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Treatment of obstructive hypertrophic cardiomyopathy:  
the role of modern imaging and the place of surgery in the era of myosin inhibitors

M. O. Tregubova, K. V. Rudenko, M. M. Tkachenko, P. A. Danchenko, A. O. Bei

Aim. To evaluate modern approaches to preoperative planning of septal myectomy in patients with obstructive hypertrophic cardio­
myopathy (HCM), to define the role of multimodality imaging (echocardiography, magnetic resonance imaging (MRI), computed 
tomography (CT)) and the place of surgical treatment in the era of rapid development and clinical implementation of selective 
myosin inhibitors.
Materials and methods. An analytical review of current clinical guidelines, results of major clinical trials on myosin inhibitors, and 
fundamental publications on the principles of radiological planning and surgical techniques in obstructive HCM was performed. A 
literature search was conducted in PubMed, Scopus, and Google Scholar databases with the following keywords: hypertrophic 
cardiomyopathy, septal myectomy, preoperative planning, cardiac CT, cardiac MRI, myosin inhibitors.
Results. Modern multimodality imaging represents an essential stage of preoperative assessment, providing the surgeon with the 
ability to optimally plan the extent of resection, minimize cardiopulmonary bypass time, and significantly reduce postoperative 
complications. Although myosin inhibitors demonstrate a marked reduction in left ventricular outflow tract gradients and improve­
ment in clinical status – the complex morphological nature of obstruction, involving papillary muscles, subvalvular structures of the 
mitral valve, and systolic anterior motion of the anterior leaflet of the mitral valve – often limits the possibility of complete correction 
by medical therapy alone.
Conclusions. Septal myectomy, when performed in highly specialized expert centers, remains the gold standard for patients with 
symptomatic obstructive HCM refractory to optimal medical therapy. The success and safety of this intervention are directly cor­
related with the precision and detail of preoperative planning, based on the modern cardiac imaging arsenal.
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Мета роботи – оцінити сучасні підходи до передопераційного планування септальної міектoмії у пацієнтів з обструктивною 
формою гіпертрофічної кардіоміопатії (ГКМП), визначити роль мультимодальної візуалізації (ехокардіoграфії, магнітно-ре­
зонансної томографії, комп’ютерної томографії) та місце хірургічного лікування у період стрімкого розвитку та клінічного 
впровадження селективних інгібіторів міозину.
Матеріали і методи. Виконано аналітичний огляд актуальних клінічних рекомендацій, результатів основних клінічних 
досліджень щодо інгібіторів міозину, а також фундаментальних публікацій, щодо принципів радіологічного планування та 
хірургічної техніки при обструктивній формі ГКМП. Пошук літератури проведено у наукометричних базах PubMed, Scopus 
і Google Scholar за ключовими словами: hypertrophic cardiomyopathy, septal myectomy, preoperative planning, cardiac CT, 
cardiac MRI, myosin inhibitors.
Результати. Сучасна мультимодальна візуалізація є незамінним етапом передопераційного оцінювання, що дає змогу хірургу 
спланувати оптимальний обсяг резекції, сприяє мінімізації тривалості штучного кровообігу та значному зниженню рівня 
післяопераційних ускладнень. Хоча інгібітори міозину призводять до істотного зниження систолічного градієнта тиску на 
вихідному тракті лівого шлуночка і покращення клінічного стану, складна морфологічна природа обструкції, що включає 
залучення папілярних м’язів, підклапанних структур мітрального клапана та передній систолічний рух передньої стулки 
мітрального клапана, часто обмежує можливість повної корекції лише шляхом медикаментозної терапії.
Висновки. Септальна міектомія, виконана у висoкoспеціалізованих експертних центрах, залишається оптимальним методом 
для пацієнтів із симптoматичною обструктивною ГКМП, рефрактернoю до комплексної медикаментозної терапії. Успіх і 
безпека цього втручання мають пряму кореляцію з точністю й детальністю передoпераційного планування, що ґрунтується 
на даних сучасних кардіовізуалізаційних методів.
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Гіпертрофічна кардіоміопатія (ГКМП) – відносно пошире­
не, часто спадкове захворювання серця, яке у загальній 
популяції виявляють з частотою 1:200 – 1:500. Захворю­
вання характеризується складними фенотиповим і гене­
тичним проявами [1,2,3]. В Україні орієнтовна кількість 
пацієнтів становить близько 75 000, однак національні 
дані залишаються обмеженими [4].

ГКМП характеризується гіпертрофією лівого, а 
в деяких випадках і правого шлуночка, дезорганіза
цією саркомерів і розвитком міжклітинного фіброзу. У 
48–69 % пацієнтів розвивається динамічна обструкція 
вихідного тракту лівого шлуночка (ВТЛШ), що є незалеж­
ним фактором ризику серцевої недостатності, синкопе 
та раптової серцевої смерті [5].

Лікування обструктивної форми ГКМП еволюці­
онувало від медикаментозної терапії до класичної 
базальної септальної резекції, і врешті – до розширеної 
септальної міектомії та комбінованих реконструкцій 
мітрального апарату. Сучасний підхід передбачає 
індивідуалізоване передопераційне планування та 
навігацію з використанням методів мультимодальної 
візуалізації [6,7,8].

Нині лікування обструктивної ГКМП вступило в 
новий етап розвитку. З появою селективних інгібіторів 
міозину (мавакамтен, афікамтен) постало питання 
про те, чи може фармакотерапія замінити хірургічне 
втручання. Проте складна морфологічна природа об­
струкції, що включає залучення мітрального клапана 
та підклапанних структур, часто обмежує можливість 
повної корекції лише з використанням медикаментозної 
терапії [9,10,11,12].

Успішність хірургічної корекції значною мірою зале­
жить від детального передопераційного планування. У 
цьому контексті особливої уваги потребує роль мульти­
модальної візуалізації у формуванні анатомічної моделі 
серця: точне визначення обсягу і поширення гіпертрофії, 
морфофункціональних особливостей мітрального апа­
рату, підклапанного апарату та варіантів відходження і 
поширення коронарних артерій дасть змогу персоналі­
зувати втручання та мінімізувати ризики [13,14,15,16].

Мета роботи
Оцінити сучасні підходи до передопераційного плану­
вання септальної міектoмії у пацієнтів з обструктивною 
формою ГКМП, визначити роль мультимодальної 
візуалізації (ехокардіoграфії, магнітно-резонансної то­
мографії, комп’ютерної томографії) та місце хірургічного 
лікування у період стрімкого розвитку та клінічного 
впровадження селективних інгібіторів міозину.

Матеріали і методи дослідження
Для досягнення основної мети дослідження реалізова­
но такі завдання: проаналізувати актуальні настанови 
AHA/ACC (2024) та ESC (2023) щодо ведення пацієнтів 
із ГКМП; оцінити роль передопераційної візуалізації 
в оптимізації хірургічного підходу; визначити сучасну 
позицію септальної міектомії порівняно з алкогольною 
абляцією та терапією селективними інгібіторами міозину.

Здійснили цільовий пошук літератури у наукоме­
тричних базах даних PubMed, Scopus і Google Scholar за 

ключовими словами: hypertrophic cardiomyopathy, septal 
myectomy, preoperative planning, cardiac CT, cardiac MRI, 
myosin inhibitors.

До аналізу включено сучасні клінічні рекомендації 
(AHA/ACC 2024, ESC 2023) [1,2]; ключові клінічні випро­
бування селективних інгібіторів міозину: EXPLORER-
HCM, VALOR-HCM, REDWOOD-HCM [9,10,11,12]; дані 
метааналізів і реєстрів щодо віддалених результатів 
міектомії [17,18,19]; публікації з передопераційного 
планування міектомії за допомогою методіввізуалізації 
[20,21]. З-поміж понад 200 релевантних джерел обрано 
42 найбільш цитованих і клінічно значущих.

Особливу увагу приділено матеріалам, де описано 
методики мультимодальної візуалізації (ехокардіoгра­
фія (ЕхоКГ), магнітно-резонансна томографія (МРТ), 
комп’ютерна томографія (КТ)) для передопераційного 
моделювання.

Результати
Сучасні рекомендації та алгоритми лікування. Відповідно 
до настанов AHA/ACC (2024) [1] (рис. 1) та ESC (2023) 
[2], пацієнтам з обструктивною формою ГКМП рекомен­
дований поетапний підхід, що передбачає:

1. Базову медикаментозну терапію: β-блокатори, 
недигідропіридинові антагоністи кальцію;

2. Інгібітори міозину (мавакамтен, афікамтен) – для 
симптомних пацієнтів із градієнтом ВТЛШ ≥50 мм рт. ст., 
які не відповідають на традиційну терапію;

3. Хірургічну міектомію або алкогольну септальну 
абляцію (АСА) виконують, якщо симптоми зберігаються 
або обструкція анатомічно виражена.

Однак у 2024 році в оновлених мультидисциплінар­
них настановах з ведення гіпертрофічної кардіоміопатії 
[1], зазначено: в окремих пацієнтів остаточне усунення 
анатомічного субстрату обструкції можливе лише хірур­
гічним шляхом, а точність планування операції визначає 
її ефективність.

Роль візуалізації в передопераційному плануванні. 
Візуалізація дає змогу оцінити морфофункціональні 
особливості лівого шлуночка, клапанного апарату та під­
клапанних структур. Сучасний підхід до передоперацій­
ного ведення пацієнтів із ГКМП передбачає поєднання 
ЕхоКГ-, КТ- і МРТ-обстежень, але кожен із методів має 
і переваги, й обмеження (табл. 1).

ЕхоКГ залишається першим етапом оцінювання в 
пацієнта, в якого є дані про можливий розвиток ГКМП. 
Цей метод дає змогу оцінити товщину міжшлуночкової 
перетинки, локалізацію та поширення гіпертрофії, вияви­
ти систолічний передній рух мітрального клапана (systolic 
anterior motion, SAM), виміряти градієнт у ВТЛШ у спокої 
та під час навантаження, візуалізувати супутні зміни 
мітрального апарату. Однак метод обмежений суб’єктив­
ністю та складністю оцінювання апікальних сегментів. 
Передопераційна черезстравохідна ехокардіографія дає 
змогу інтраопераційно оцінити ефективність втручання та 
виявити негайні потенційні післяопераційні ускладнення, 
як-от дефект міжшлуночкової перетинки [22].

МРТ є високоефективним методом морфофункціо­
нального аналізу серця, що має такі основні можливості:

– Late Gadolinium Enhancement (LGE) і прогнос­
тична цінність – дає змогу виявляти ділянки фіброзу, 
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що асоціюються з аритміями і є одним із компонентів 
під час оцінки ризику раптової серцевої смерті (РРСС); 
наявність LGE >15 % від маси лівого шлуночка, а також 
апікальної аневризми (як ускладнення середньошлуноч­
кової форми ГКМП) асоціюється з підвищеним РРСС;

– морфофункціональний аналіз і розподіл гіпер­
трофії по лівому, а в окремих випадках і по правому 
шлуночку: МРТ дає змогу з високою точністю оцінити 
функції обох шлуночків, кількісно та якісно визначити 
наявність обструкції у ВТЛШ, SAM;

– T1- та T2-мапінг: кількісне оцінювання тканинних 
змін, виявлення набряку та інтерстиціального фіброзу, 
диференціація з фенотиповими масками ГКМП;

– ECV: непрямий показник ремоделювання міокар­
да, підвищення його значення свідчить про міжклітинний 
фіброз або інфільтрацію.

МРТ-дослідження дає змогу візуалізувати анато­
мію мітрального клапана та підклапанного апарату як 
критично важливих елементів для точного визначення 
зони резекції [16,19,23]. Це високочутливий і високоспе­

Пацієнти із ГКМП

Лікування супутніх станів
згідно з клінічними

рекомендаціями

Обструктивна ГКМП

Симптоми?

Застосувати алгоритм
ведення пацієнтів

із серцевою недостатністю

Контроль симптомів
кожні 1–2 роки

або у разі зміни симптомів

Уникати вазодилататорів
та високі дози діуретиків

Бета-блокатор,
верапаміл

або дилтіазем

Якщо симптоми
зберігаються

Інгібітори міозину Дизопірамід Септальна
редукційна терапія

Кандидат
на операцію?

Інші хірургічні
показання?

Септальна абляція

Септальна абляція Міектомія

НІ ТАК

НІ ТАК

НІ ТАК

НІ ТАК

Рис. 1. Алгоритм ведення пацієнтів із ГКМП (перекладено та адаптовано з [1]).

1

Review

https://zmj.zsmu.edu.ua/


361Запорізький медичний журнал. Том 28, № 4(157), липень – серпень 2026 р.	 ISSN 2306-4145     https://zmj.zsmu.edu.ua

цифічний метод, з використанням якого можна точно 
діагностувати та диференціювати різні морфологічні 
фенотипи ГКМП. Визначення морфологічного фенотипу 
гіпертрофічної кардіоміопатії є ключовим етапом при ви­
значенні оптимальної стратегії лікування, зокрема під 
час планування септальної міектомії [24].

МРТ відіграє визначальну роль для виявлення й 
оцінювання факторів РРСС у пацієнтів із ГКМП: дає 
змогу ідентифікувати осіб із підвищеним РРСС, які 
можуть отримати користь від превентивних втручань, 
зокрема імплантації кардіовертера-дефібрилятора [25].

Сучасна мультиспіральна КТ з високою просторо­
вою роздільною здатністю є одним з основних методів 
анатомічного планування міектомії. Як основні переваги 
методу визначають:

– оцінку трансаортального доступу – завдяки 
мультипланарним реконструкціям із виглядом з боку 
аортального клапана можна відтворити інтраопера­
ційну перспективу трансаортального доступу; це дає 
змогу оцінити особливості доступу та анатомію в зоні 
втручання;

– вимірювання відстані від фіброзного кільця до 
максимально потовщеної ділянки перетинки, завдяки 
чому можна чітко визначити оптимальний обсяг резекції;

– визначення безпечної глибини резекції;
– оцінювання варіантів відходження і поширення 

коронарних артерій (наявність інтраміокардіальних 
містків, що досить часто асоціюються з ГКМП, а також 
наявності септальних гілок передньої міжшлуночкової 
гілки лівої коронарної артерії, які знаходяться у зоні пе­
редбачуваної резекції), анатомії та функції мітрального 
клапана та підклапанного апарату;

– можливість створення 3D пацієнт-специфічних 
тривимірних моделей серця, що дають змогу детально 
вивчити анатомію ВТЛШ, мітрального клапана, про­
сторове розташування та інсерцію папілярних м’язів, 
аберантних хорд.

ГКМП визначають як генетично зумовлене захво­
рювання серця з вираженою фенотиповою варіабель­
ністю. Завдяки високій просторовій роздільній здатності 
мультиспіральна КТ є точним діагностичним методом, 
що дає змогу комплексно оцінити морфофункціо­
нальний стан лівого шлуночка, мітрального клапана 
та підклапанного апарату, а також проаналізувати 

анатомію та ступінь звуження коронарних артерій у 
пацієнтів із ГКМП [13].

Септальна редукційна терапія. Септальна міек­
томія (операція Морроу) впроваджена Andrew Glenn 
Morrow для лікування обструктивної форми ГКМП на 
початку 1960-х років у Меріленді (США). Класична 
методика операції Мoрроу передбачала резекцію 
базальної частини міжшлуночкової перетинки, аби 
зменшити градієнт у ВТЛШ і полегшити пов’язані з 
цим симптоми. Ця операція викликала справжній 
резонанс і вже за кілька років була впроваджена у 
провідних американських, зокрема Mayo Clinic, та 
інтернаціональних клініках [6].

З розвитком візуалізації, методів діагностики та 
покращенням розуміння складної природи цієї нозо­
логії, оригінальна операція Морроу зазнала певних 
модифікацій. Порівняно з класичною, модифікована 
техніка Морроу показала вищу ефективність у паці­
єнтів з обструктивною формою ГКМП завдяки розши­
ренню протяжності резекції та можливості одночасної 
корекції супутніх аномалій мітрального клапана та 
підклапанного апарату. Розширена міектомія дає змогу 
ефективніше усунути SAM-феномен, сприяє значному 
зниженню градієнта у ВТЛШ та регресії мітральної 
регургітації. У модифікованій техніці Морроу особливу 
увагу приділяють аномаліям мітрального клапана та 
підклапанного апарату, адже саме вони можуть бути 
причиною резидуальної обструкції після класичної мі­
ектомії. Модифікована техніка втручання асоційована з 
низьким рівнем ускладнень (повна атріовентрикулярна 
блокада та дефект міжшлуночкової перетинки), сприяє 
зменшенню ризику резидуальної обструкції й повторних 
втручань [26].

Алкогольна септальна абляція є варіантом сеп­
тальної редукційної терапії в пацієнтів похилого віку та 
осіб із високим хірургічним ризиком. Проте порівняно з 
міектомією, вона має вищу частоту таких ускладнень, як 
утворення післяпроцедурного рубця, що є субстратом 
для виникнення повної атріовентрикулярної блокади, а 
також розвитку повторної обструкції протягом 5 років.

КТ і МРТ серця дають змогу оцінити морфофункціо­
нальний стан лівого шлуночка та визначити зменшення 
товщини міжшлуночкової перетинки за наявності фібро­
зу, що зумовлений АСА [27].

Таблиця 1. Порівняльна характеристика методів візуалізації при гіпертрофічній кардіоміопатії

Метод Основні можливості Обмеження Типові клінічні показання
ЕхоКГ Визначення градієнта ВТЛШ, наявності SAM, мітральної 

регургітації; оцінювання градієнта тиску у ВТЛШ, 
діастолічної функції; основний метод для первинного 
скринінгу

Обмежена просторовою роздільною 
здатністю, оператор-залежна; складність 
визначення апікальних варіантів і 
поширення гіпертрофії на правий шлуночок

Початкове оцінювання, динамічний 
моніторинг під час та після терапії або 
втручання

КТ серця Точна анатомія перетинки, мітрального та підклапанного 
апаратів; візуалізація серединношлуночкової та апікальної 
форми ГКМП, оцінювання поширення гіпертрофії на 
правий шлуночок, 3D-моделювання для планування 
міектомії; визначення точної сегментарної товщини лівого 
шлуночка, коронарної анатомії, функції та маси міокарда

Радіаційне навантаження, потреба у 
використанні йодовмісного контрасту; не 
визначає тканинні властивості*

Передопераційне моделювання, складна 
анатомія та топографія гіпертрофії, 
необхідність одночасного оцінювання 
коронарної анатомії / прохідності 
коронарних артерій, наявність 
протипоказань до МРТ

МРТ серця  
(LGE, T1/T2 
mapping)

Оцінювання фіброзу, тканинних характеристик, 
диференціація апікальної або середньошлуночкової 
гіпертрофії; визначення точної сегментарної товщини 
лівого шлуночка, градієнта тиску у ВТЛШ, функції та маси 
міокарда; індивідуальне моделювання серця і попереднє 
планування перебігу операції

Наявність протипоказань (МР-несумісних 
пристроїв, металевих уламків, 
клаустрофобія), тривалість дослідження

Передопераційне моделювання, складна 
анатомія та топографія гіпертрофії, 
детальна морфофункціональна 
характеристика; стратифікація ризику; 
диференційна діагностика з вторинною 
гіпертрофією

*: на сучасних детекторних системах, зокрема фотон-каунтинг КТ, а також на новітніх сканерах зі спектральним аналізом можливе непряме дослідження тканинних 
характеристик міокарда з визначенням фіброзу й оцінюванням його ступеня; метод перебуває на етапі клінічної валідації.
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Дані найбільшого мультицентрового аналізу паці­
єнтів з обструктивною ГКМП (n = 3859), пролікованих у 
високоспеціалізованих центрах, показали, що септальна 
міектомія показала кращі віддалені результати вижива­
ності, ніж АСА. Хоча пацієнти, яким виконували АСА, 
були старшими та мали більше супутніх захворювань. 
Скоригований аналіз показав, що АСА асоційована з 
вищою загальною смертністю порівняно з міектомією 
[28,29].

Незалежними предикторами несприятливих серце­
во-судинних подій після модифікованої операції Морроу 
є старший вік, нижча розрахункова швидкість клубоч­
кової фільтрації, підвищений тиск у легеневій артерії, 
більша товщина міжшлуночкової перетинки, наявність 
відстроченого контрастного підсилення за даними МРТ і 
післяопераційний лейкоцитоз [30]. При цьому септальна 
міектомія забезпечує ефективне зниження градієнта 
тиску на ВТЛШ та усунення мітральної регургітації у 
переважної більшості пацієнтів. Внутрішньолікарняна 
летальність становить менше ніж 1 % випадків. Для 
цього втручання характерна низька частота тяжких 
ускладнень, безпосередньо асоційованих із виконанням 
міектомії [4].

Отже, септальна міектомія є пріоритетним методом 
септальної редукції при обструктивній формі ГКМП, 
якщо виконана в експертному центрі, характеризується 
нижчими показниками післяопераційних ускладнень і 
значно кращою десятирічною виживаністю [31,32].

Фармакологічна терапія: інгібітори міозину. Мава­
камтен – перший препарат, що модифікує скоротливість 
міокарда, селективно пригнічуючи активність карді­
ального міозину [33]. У дослідженні EXPLORER-HCM 
показано: лікування цим препаратом сприяло клінічно 
значущому та стійкому покращенню градієнтів у ВТЛШ, 
рівнів NT-proBNP і функціонального класу NYHA [9,34]. 
За результатами дослідження VALOR-HCM, мавакамтен 
дав змогу уникнути септальної терапії у понад 80 % 
пацієнтів, яким вона була запланована [10,35].

Афікамтен, новіший представник селективних інгі­
біторів міозину, має коротший період напіввиведення і 
більш контрольовану фармакокінетику [36].

Обговорення
Згідно з оновленими американськими та європейськими 
рекомендаціями, стратегія ведення пацієнтів з обструк­
тивною формою ГКМП базується на першочерговій 
необхідності використання медикаментозної терапії 
для корекції симптомів. У разі збереження симптомів 
при максимально допустимих дозах медикаментозної 
терапії слід оцінити доцільність одного з варіантів сеп­
тальної редукційної терапії [1,2].

Селективні інгібітори міозину – новий етап у веденні 
пацієнтів з обструктивною формою ГКМП, адже мали 
високу клінічну ефективність: зниження градієнта у 
ВТЛШ, покращення толерантності до навантаження та 
якості життя. Препарати цієї групи, як-от мавакамтен та 
афікамтен, дали змогу істотно знизити частоту хірургіч­
них втручань. Втім, згідно з результатами досліджень 
EXPLORER-HCM та VALOR-HCM, навіть коли досягнуто 
вираженого гемодинамічного покращення у значної 
частини пацієнтів, в окремих випадках зберігаються такі 

структурні детермінанти обструкції, як SAM, елонгація 
передньої стулки мітрального клапана, аномальні хорди 
тощо [9,10]. У таких випадках усунення обструкції мож­
ливе лише хірургічним шляхом [1].

Отже, у пацієнтів із вираженою гіпертрофією пе­
ретинки, що асоційована з аномаліями мітрального 
клапана та підклапанного апарату, модифікована опе­
рація Морроу залишається єдиним методом, що сприяє 
усуненню субстрату динамічної обструкції. Показник 
виживаності понад 90 % через 10 років і мінімальна 
післяпроцедурна смертність (<1 %) у разі виконання ко­
рекції у високоспеціалізованих центрах підтверджують, 
що оптимальні результати досяжні тоді, коли операцію 
виконує досвідчена мультидисциплінарна команда. 
Разом із тим, дані щодо збільшення частоти повної 
AV-блокади, повторних інтервенцій і менш сприятливих 
віддалених результатів після алкогольної септальної 
абляції підтверджують необхідність уважного відбору па­
цієнтів та збереження принципу щодо першочерговості 
хірургічної корекції у молодих пацієнтів та в анатомічно 
складних випадках [17,18,19,28].

Передопераційне планування розширеної септаль­
ної міектомії при обструктивній формі ГКМП нині є не 
просто одним із діагностичних етапів, але й ключовою 
складовою вибору терапевтичної стратегії. З появою 
селективних інгібіторів міозину роль візуалізації лише 
посилилась, адже саме вона дає змогу визначити, чи є 
обструкція у ВТЛШ потенційно оборотною медикамен­
тозно, чи потребує септальної редукційної терапії [15,37].

Комбінація таких сучасних методів діагностики, 
як ЕхоКГ, КТ і МРТ дає змогу сформувати комплексне 
уявлення про морфофункціональні особливості кожного 
випадку. У провідних світових референтних центрах 
використовують стандартизовані проколи передопера­
ційного МРТ- і КТ-сканування, а результати обговорюють 
на мультидисциплінарному консиліумі – так звана Heart 
Team [3,16,20,38].

Передопераційне обстеження передбачає визна­
чення анатомічного типу гіпертрофії та її протяжності, 
вимірювання товщини гіпертрофованих сегментів під 
час діастоли; встановлення відстані від аортального 
кільця до ділянки максимальної гіпертрофії; визначен­
ня анатомо-морфологічних особливостей мітрального 
клапана та підклапанних структур; стратифікацію ризику 
аритмій й оцінювання необхідності імплантації кардіо­
вертера-дефібрилятора.

Цифрова трансформація кардіовізуалізації від­
криває новий етап у передопераційній підготовці. Ав­
томатизоване 3D-сегментування, машинне навчання 
для реконструкції та оцінювання морфології вихідного 
тракту лівого шлуночка, а також моделі прогнозування 
залишкової обструкції – перспективні інструменти 
передопераційного планування [39]. КТ-сканери з обра­
хунком фотонів дають змогу покращити контрастність 
м’яких тканин, наближаючись до можливостей МРТ в 
оцінюванні міжклітинного фіброзу як критичного пара­
метра для стратифікації ризику та визначення тактики 
лікування [40].

Гетерогенність проявів гіпертрофічної кардіоміопатії, 
як і динамічна еволюція гемодинамічних параметрів і 
клінічних ускладнень, зумовлює необхідність збалан­
сованого мультидисциплінарного підходу з залучен­
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ням лікарів первинної ланки, фахівців із кардіальної 
візуалізації та функціональної діагностики, кардіологів, 
генетиків і кардіохірургів [41].

Не менш важливим компонентом сучасного підхо­
ду є генетична стратифікація. У носіїв мутацій MYH7 
і MYBPC3 визначено більш виражений фенотип, ра­
ніший початок і більшу ймовірність розвитку фіброзу 
та аритмій. Дані щодо фенотип-генотип асоціацій 
підтверджують необхідність включення генетичного 
тестування в алгоритм передопераційного оцінюван­
ня: виявлення високоризикових мутацій може сприяти 
ранньому спрямуванню пацієнта до експертних центрів 
з лікування ГКМП та визначення доцільності первинної 
профілактики раптової смерті [4].

Для визначення етіології та уточнення диференцій­
ного діагнозу гіпертрофічної кардіоміопатії необхідне 
впровадження генетичного аналізу, спрямованого на 
ідентифікацію патогенних варіантів генів. Таке дослі­
дження є критично важливим компонентом діагностич­
ного, прогностичного та терапевтичного процесів [42].

Висновки
1. Сучасний підхід до лікування обструктивної ГКМП 

змістив фокус від універсальної хірургічної тактики до 
персоналізованої стратегії, обґрунтованої візуалізацією 
та фізіологією. Фармакологічна терапія розширює мож­
ливості ведення, проте не усуває потреби у хірургічному 
лікуванні в окремих категорій хворих, а навпаки – до­
помагає ретельніше обирати пацієнтів. Хоча інгібітори 
міозину відкрили нову еру медикаментозного лікування 
та знизили загальну потребу в септальній редукційній 
терапії, хірургічна міектомія, виконана в експертно­
му центрі, залишається оптимальною технікою для 
рефрактерних до медикаментозного лікування форм 
обструктивної ГКМП.

2. Передопераційне планування септальної міек­
томії при обструктивній ГКМП за допомогою сучасних 
методів візуалізації є ключовим етапом, що безпосе­
редньо впливає на успішність і безпеку втручання. 
Мультимодальна візуалізація (ЕхоКГ, КТ, МРТ) сприяє 
точному оцінюванню анатомії, індивідуалізації підходу, 
скороченню тривалості операції та зниженню частоти 
ускладнень.

3. Поєднання фармакотерапії, септальної редукцій­
ної терапії, генетики, можливостей штучного інтелекту та 
нових діагностичних методів формує основу для персо­
налізованої кардіології, де кожне рішення буде точним, 
доказовим і адаптованим до конкретного пацієнта.
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