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У пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП) риск развития инсульта составляет более 5% в год,

что в пять раз выше, чем у людей, не страдающих от аритмии. В то время как антикоагулянты яв-

ляются основными препаратами в профилактике инсульта, постоянный их прием повышает риск

развития кровотечений, а также изменяет образ жизни больного, увеличивая расходы на терапев-

тическое лечение. Во многих случаях у пациентов с ФП при выполнении кардиохирургических опера-

ций хирурги либо перевязывают ушко левого предсердия (УЛП), либо иссекают его. Решение в основ-

ном строится на интуиции, без определенных доказательств эффективности в снижении риска ин-

сульта. Различные данные указывают на то, что в 90% случаев у больных с неклапанной формой ФП

и в 57% случаев с клапанной ФП тромбы были обнаружены в УЛП, что вызывает определенный ин-

терес к этой зоне как к потенциальной точке приложения в ходе хирургического лечения.

До недавнего времени результаты большинства исследований по хирургической изоляции УЛП были

весьма противоречивыми в связи с частыми случаями неполной окклюзии УЛП, что подтверждает

связь между УЛП и развитием инсульта. Таким образом, антикоагулянтная терапия по-прежнему

является основным методом профилактики инсульта при ФП, а многие современные рекомендации

указывают на целесообразность изоляции УЛП только при хирургическом лечении ФП или же при

операциях на митральном клапане. 

Для изоляции УЛП было разработано несколько различных устройств. Среди них есть специальные

окклюдеры для эндоваскулярной доставки, а также устройства для эпикардиального клипирова-

ния. Все они имеют свои преимущества и недостатки. В настоящее время в Центре им. А.Н. Ба-

кулева ведутся работы по разработке, совершенствованию и оценке эффективности первых оте-

чественных систем для хирургической изоляции УЛП. Главные принципы, которые легли в основу

разработки новых отечественных устройств: 1) безопасность хирургической изоляции УЛП;

2) возможность минимально инвазивной доставки; 3) интраоперационное подтверждение эффек-

тивности процедуры; 4) отсутствие инородного материала в полостях сердца; 5) возможность

применения при разных морфологиях УЛП; 6) отмена в динамике непрямых антикоагулянтов;

7) низкая себестоимость по сравнению с другими устройствами и длительным приемом непрямых

антикоагулянтов.

Ключевые слова: ушко левого предсердия; фибрилляция предсердий; изоляция ушка левого предсер-

дия; профилактика инсульта.
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Введение

Пациенты с фибрилляцией предсердий (ФП)

имеют риск развития инсульта 5% в год, что

в пять раз выше по сравнению с общей популя-

цией [1, 2]. Кроме того, инсульт и его тяжелые

последствия, как было показано, являются наи-

более опасными осложнениями, которые мо-

гут привести к летальному исходу, если не ис-

пользовать методы хирургического лечения

ФП [1]. В таких случаях инсульты в основном

носят эмболический характер, где в качестве

источников тромбоза выступают ушко левого

предсердия (УЛП) или само левое предсердие.

В течение долгого времени и в настоящий мо-

мент «золотым стандартом» терапии для сниже-

ния риска развития инсульта являются непря-

мые антикоагулянты, в частности варфарин

с контролем международного нормализованно-

го отношения (МНО) и соблюдением целевых

значений в диапазоне 2,5–3,5. Однако в связи

с осложнениями, вызываемыми приемом вар-

фарина, ученые обратились к поиску и изуче-

нию новых антикоагулянтов, в том числе даби-

гатрана, ривароксабана и апиксабана, которые,

по данным некоторых исследований, сопо-

ставимы с варфарином по эффективности,

но обладают лучшим профилем безопасности.

Несмотря на это, изменение состояния сверты-

вающей системы крови химическим воздейст-

вием препаратов неизбежно несет в себе риск

развития кровотечения.

Результаты хирургической изоляции
ушка левого предсердия

Различные исследования указывают на то,

что в 90% случаев у пациентов с неклапанной

формой ФП и в 57% случаев с клапанной ФП

тромбы были обнаружены в УЛП, что вызывает

определенный интерес к УЛП как к потенциаль-

ной точке приложения в ходе хирургического

лечения [3]. А
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SURGICAL PREVENTION OF THROMBOEMBOLISM IN ATRIAL FIBRILLATION.
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APPENDAGE SURGICAL ISOLATION

O.L. Bockeria, M.B. Biniashvili, A.V. Mishchenko, G.A. Yurkulieva
Bakoulev National Scientific and Practical Center for Cardiovascular Surgery, Rublevskoe shosse, 135, Moscow,
121552, Russian Federation

Bockeria Ol'ga Leonidovna, Dr. Med. Sc., Professor, Corresponding Member of RAS, Chief Researcher,
E-mail: olbockeria@bakulev.ru;
Biniashvili Mikhail Borisovich, Cand. Med. Sc., Leading Researcher;
Mishchenko Aleksandr Borisovich, Head of Department;
Yurkulieva Gyulsuna Abdulvagabovna, Postgraduate

In patients with atrial fibrillation (AF), the risk of stroke is more than 5% per year, which is five times higher

than in the population not suffering from arrhythmia. While anticoagulants are the main drugs in the preven-

tion of stroke, the nature of lifelong anticoagulation inevitably carries an increased risk of bleeding, as well

as changes the lifestyle of the patient, increasing the cost of therapeutic treatment. Many patients with atrial

fibrillation have had their left atrial appendage (LAA) ligated or excised by surgeons during cardiac surgery.

The decision is based largely on intuition and with no clear evidence of efficacy in stroke risk reduction.

Various data indicate that in 90% of patients with non-valvular AF and 57% of cases with valvular AF, throm-

bi were detected in LAA, which causes some interest in LAA as a potential point of application during surgi-

cal treatment.

Until recently, the results of most studies on the surgical isolation of LAA were highly controversial due to the

frequent incidence of incomplete occlusion of LAA, which confirms the relationship between LAA and stroke.

As a result, anticoagulation is still the recommended method of first-line stroke risk reduction in AF, and the

modern guidelines recommend LAA exclusion only with surgical ablation of AF or in the context of concomi-

tant mitral valve surgery.

Several devices have been developed for LAA exclusion. They include percutaneous options or epicardial

clips. All of them have their advantages and disadvantages. For today Bakoulev Center for Cardiovascular

Surgery is working on developing, improving and evaluating the effectiveness of the first domestic systems for

surgical LAA exclusion. The basic principles of new devices were (1) procedure is safe, (2) possibility of min-

imally invasive implantation, (3) intraoperative confirmation of isolation, (4) procedure is free of intracardiac

foreign bodies, (5) procedure is applicable to all LAA morphologies, (6) procedure allows the cessation of anti-

coagulation medications, and (7) cost is lower compared to other devices and long-term oral anticoagulation.

Keywords: left atrial appendage; atrial fibrillation; left atrial appendage exclusion; stroke prophylaxis.
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Во многих случаях у больных с ФП при вы-

полнении кардиохирургических операций хи-

рурги либо перевязывают УЛП, либо резецируют

его. Такое решение в основном строится на инту-

иции, без определенных доказательств эффек-

тивности в снижении риска инсульта [3, 4].

До недавнего времени результаты таких вмеша-

тельств были противоречивыми, а высокие пока-

затели неполной окклюзии УЛП мешали меди-

цинскому сообществу определить зависимость

между УЛП и развитием инсульта. В результате

непрямые антикоагулянты продолжают оста-

ваться препаратами первой линии в снижении

риска развития инсульта у пациентов с некла-

панной ФП, в связи с чем многие современные

рекомендации определяют целесообразность

изоляции УЛП только при хирургическом лече-

нии ФП или же при операциях на митральном

клапане [4]. Однако не так давно рандомизиро-

ванное клиническое исследование эффективно-

сти хирургической изоляции УЛП с помощью

устройства WATCHMAN (Boston Scientific Corp.,

США) впервые показало соответствие, а после-

дующие публикации – еще и превосходство изо-

ляции УЛП над применением варфарина в про-

филактике инсульта [5, 6]. Несмотря на это,

в связи с повышенной частотой осложнений

и опасениями по поводу безопасности эндо-

васкулярной имплантации в FDA затягивают

утверждение и, соответственно, коммерческую

доступность и внедрение в широкую клиничес-

кую практику данного устройства.

Устройство WATCHMAN (рис. 1), внешне

похожее на зонтикообразную вилку, помещается

в УЛП через межпредсердную перегородку, по-

этому требует проведения антикоагулянтной те-

рапии варфарином минимально в течение 6 нед

с целью исключения тромбов в ЛП и безопасной

эпителизации устройства. Для пациентов, кото-

рым действительно противопоказаны антикоа-

гулянты, данное требование может составлять

серьезную проблему. Кроме того, постмарке-

тинговые исследования показали, что только

у 2% больных, которым имплантировался

WATCHMAN, была возможность отказаться от ан-

тикоагуляции, в то время как остальные продол-

жали принимать антикоагулянты без двойной

антиагрегантной терапии или в сочетании с ней.

Причиной тому является само устройство, кото-

рое в ряде случаев не в состоянии полностью пе-

рекрыть вход в ушко, а оставшиеся 2–5-милли-

метровые сообщения становятся еще более

опасными источниками тромбоэмболий за счет

формирования тромба в ушке на фоне еще боль-

шего замедления кровотока.

В связи с наличием зависимости между УЛП

и развитием инсульта у пациентов с ФП для эф-

фективной, полной и воспроизводимой изоля-

ции УЛП в настоящее время разработаны новые

устройства и приемы их использования во время

операции. 

Система LARIAT (SentreHEART Inc., США)

сочетает в себе эпикардиальный и транскатетер-

ный эндокардиальный подходы. При ее уста-

новке проводник с магнитным наконечником

проводят через межпредсердную перегородку

и прикрепляют к эпикардиальному проводнику

(рис. 2). Рентгенконтрастная лигатура направля-

ется вниз с помощью проводника и затягивается

у основания УЛП. Хотя эта система доставки
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Рис. 1. Устройство для эндоваскулярного закрытия

ушка левого предсердия WATCHMAN (Boston

Scientific Corp., США)

Рис. 2. Гибридная система для закрытия ушка левого

предсердия LARIAT (SentreHEART Inc., США)



ХИРУРГИЧЕСКАЯ АРИТМОЛОГИЯ

шовного материала и утверждена в FDA для све-

дения тканей, специально для УЛП такого раз-

решения пока не получено.

C. Gianni et al. представили свой опыт лече-

ния с помощью системы LARIAT 89 пациентов

с ФП, которым была противопоказана антикоа-

гулянтная терапия [7]. Так, в 89% случаев в тече-

ние 1 года в результате проведенной процедуры

наблюдалась полная окклюзия УЛП. Тем не ме-

нее авторы отметили наличие потенциально

опасных осложнений, связанных с пункцией

перикарда, что в последующем может привести

к тяжелому экссудативному перикардиту. Такие

осложнения зафиксированы в двух исследова-

ниях, включавших оценку эффективности и бе-

зопасности применения системы у 20 и 27 боль-

ных соответственно [8, 9]. В каждом исследо-

вании сообщалось о 3 пациентах, у которых

после проведенных процедур развились тяже-

лые перикардиты, требовавшие госпитализа-

ции, и в 1 случае появилась необходимость

в проведении коронарографии. 

Несмотря на то что LARIAT – это инноваци-

онная система для изоляции УЛП, многие ис-

следователи считают, что в связи с вышеприве-

денными нежелательными событиями должен

быть поднят вопрос о ее безопасности. Кроме

того, эффективность закрытия УЛП может быть

сомнительной, так как в 3-месячном наблюде-

нии в 24% случаев при допплерографии в УЛП

после его закрытия сохранялся кровоток.

Первое рандомизированное клиническое ис-

следование, опубликованное J.S. Healey et al.,

продемонстрировало отсутствие роста заболева-

емости после иссечения УЛП при хирургичес-

ких операциях [10]. Хотя этот метод оказался

достаточно эффективным в хирургической изо-

ляции УЛП, потенциальный риск интраопера-

ционных осложнений, а также сомнения в отно-

шении снижения риска инсульта ограничивают

его применение в повседневной хирургической

практике.

Серьезной проблемой является неполное за-

крытие УЛП при использовании наиболее рас-

пространенных методов изоляции УЛП, таких

как простое шовное лигирование или ушивание

изнутри при операциях на сердце в условиях ис-

кусственного кровообращения либо употребле-

ние не предназначенных для этой цели линей-

ных сшивающих устройств, применяемых в ос-

новном для тканей кишечника. Как показали

исследования M.A. García-Fernández et al., не-

полное закрытие УЛП приводит к 12-кратному

увеличению риска развития инсульта в сравне-

нии с полной его изоляцией [11]. Частота случа-

ев полного закрытия УЛП достаточно низка,

она составляет 40% и, согласно сообщению

A.S. Kanderian et al. 2008 г., данный подход явля-

ется весьма проблематичным [12].

С тех пор частота полной изоляции УЛП рез-

ко увеличилась, все больше авторов публику-

ют обнадеживающие данные. F. Bakhtiary et al.

сообщают о 100%-м полном закрытии УЛП

с помощью Derra clamp (Дерра-зажима) и двой-

ного шва на остановленном сердце [13]. Такие

же результаты были достигнуты T. Ohtsuka et al.

у больных с изолированной формой ФП с помо-

щью малоинвазивного торакоскопического по-

собия [14]. При этом не возникает серьезных

осложнений, и время, затрачиваемое на про-

цедуру, как сообщается, составляет всего лишь

32 мин. Эти небольшие исследования проде-

монстрировали безопасность и целесообраз-

ность проведения изолированных малоинвазив-

ных процедур по изоляции УЛП.

В настоящее время широкое распростране-

ние получили эпикардиальные устройства для

изоляции УЛП, при использовании которых

инородное тело в полость сердца не попадает

и потенциально низок риск тромбозов, инфек-

ций и эмболизации.

Устройство The TigerPaw System II (Maquet

Cardiovascular, США) было доступно для приме-

нения в хирургии при сопутствующей сердечной

патологии до тех пор, пока было разрешено

FDA. Недавно оно было изъято из продажи по

причине доказанного риска возможного разры-

ва УЛП при его использовании. The TigerPaw

System II состоит из доставляющего инструмен-

та и крепежа, изготовленных из линейно распо-

ложенных разъемов с мягкой силиконовой под-

ложкой (рис. 3). В исследовании A.D. Slater et al.

приведены результаты применения указанного

устройства у 54 пациентов, у которых через 3 мес

после операции по данным чреспищеводной

эхокардиографии во всех случаях выявлена пол-

ная окклюзия УЛП [15].

Использование системы AtriClip (AtriCure

Corp., США) стало предпочтительным методом

для безопасной и полной эпикардиальной изо-

ляции УЛП при открытых операциях на сердце.

AtriClip является наиболее широко применяе-

мым устройством в США и Европе, оно одобре-

но FDA для изоляции УЛП во время открытых

операций на сердце с 2009 г. и в настоящее время

изучается с целью выполнения с его помощью А
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малоинвазивных процедур. Эта клипса изготов-

лена из двух параллельных титановых труб с эла-

стичными нитиноловыми пружинами, покры-

тыми вязаным плетеным полиэстером (рис. 4).

Система доставки позволяет устройству пере-

дислоцироваться либо перегруппироваться для

обеспечения оптимального захвата и установки

на основании УЛП. Авторы двух исследований,

которые включали 34 и 71 пациента, перенес-

ших операцию на сердце, сообщили о полной

окклюзии УЛП через 3 мес в 100% и 98% случа-

ев соответственно без неблагоприятных собы-

тий [16, 17]. Последние модели клипсы AtriClip

адаптированы для ее доставки через 12-милли-

метровые торакопорты, что делает возможным

выполнение с помощью данного устройства

полностью торакоскопической изоляции УЛП.

Исследовательская группа Methodist DeBakey

Heart & Vascular Center использовала устройст-

ва AtriClip для выполнения полностью торако-

скопических вмешательств, которые длились

от 30 до 45 мин. В данное многоцентровое ис-

следование с проведением изолированных про-

цедур на УЛП с помощью AtriClip включены па-

циенты с противопоказаниями для использова-

ния антикоагулянтов и высоким риском

развития осложнений ФП – 2 балла и более по

шкале CHADS2 [18].

Отечественные системы
для хирургической изоляции

ушка левого предсердия
Разработка и совершенствование методов

хирургического лечения ФП является одним

из приоритетных направлений исследований

в Центре им. А.Н. Бакулева. Здесь впервые

в России выполнена операция «Лабиринт», изо-

ляция левого предсердия [19]. Как известно, од-

ним из основных этапов этих операций является

резекция УЛП. Сегодня в большинстве случаев

для нанесения аблационных воздействий тради-

ционный хирургический разрез заменяют на ра-

диочастотную аблацию и криовоздействие [20],

а вместо резекции УЛП недавно была разработа-

на первая отечественная система для клипиро-

вания УЛП под рабочим названием «ЛП-Эпи-

клип» [21]. Данное устройство разработано

с учетом возможности хирургической изоляции

УЛП как при сочетанных вмешательствах, так

и в качестве отдельной процедуры с использова-

нием малоинвазивных эндоскопических техно-

логий. Хотя процедура по-прежнему подразуме-

вает «хирургический» подход, она может обла-

дать рядом потенциальных преимуществ:

– достаточная безопасность, минимальная

вероятность осложнений;

– полная и последовательная изоляция УЛП

с интраоперационным подтверждением; 

– эпикардиальная изоляция УЛП без ино-

родного материала в полостях сердца;

– возможность проведения процедуры при

любых морфологиях УЛП;

– возможность немедленного прекращения

приема антикоагулянтов;

– прямая визуализация УЛП;

– электрическая и сосудистая изоляция УЛП;

– кратковременность процедуры;

– проведение процедуры без прокола меж-

предсердной перегородки;

– короткий срок госпитализации.А
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Рис. 3. Зажим для клипирования ушка левого пред-

сердия The TigerPaw System II (Maquet Cardiovascular,

США)

Рис. 4. Устройство для клипирования ушка левого

предсердия AtriClip (AtriCure Corp., США)
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Разработанная модель имеет простую и в то

же время эффективную конструкцию из двух

прямых или в форме полумесяца элементов, на-

дежно и подвижно соединенных у основания

с возможностью смыкания прямых элементов

и фиксирования их в заданном месте и положе-

нии (рис. 5). «ЛП-Эпиклип» выгодно отличает-

ся от уже существующих изделий для изоляции

УЛП отсутствием выступающих частей, которые

могут травмировать окружающие ткани. Систе-

ма способствует быстрой установке клипсы во

время операции, прочные атравматичные рабо-

чие части, покрытые эластичными полимерны-

ми материалами, гарантируют отсутствие гоф-

рирования тканей ушка, тромбообразования,

возникновения микрокровотечений по линии

наложения изделия, очагов микронекрозов

и микротромбов.

Конструкция «ЛП-Эпиклип» представляет

собой титановые трубки малого диаметра и не-

обходимой длины с эластичным покрытием из

полимерного материала, обшитые полиэфир-

ной оболочкой, с наличием в зависимости от

модификации либо фиксирующей затяжной

петли из прочной хирургической лавсановой

нити, либо пружинных петель для фиксации

и установки с использованием лавсановой нити,

либо фиксирующего пружинного замка. 

При размещении УЛП между рабочими час-

тями устройства во время операции система

обеспечивает равномерное, атравматичное пе-

режатие просвета ушка с усилием, задаваемым

фиксирующими элементами. Предусмотрены

три модификации, имеющие различия по длине

(в зависимости от размера УЛП пациента, диа-

гностируемого в клинике) и способу фиксации.

Недавно были представлены первые экспе-

риментальные исследования по хирургической

изоляции УЛП с помощью системы «ЛП-Эпи-

клип», которые были выполнены на свиньях

(1-я группа, n = 10) и на фиксированных трупах

взрослых людей (2-я группа, n = 10) [20]. Опера-

ции на свиньях проводились в условиях откры-

того пневмоторакса и искусственной вентиля-

ции легких. Методами исследования в 1-й группе

были электрокардиография, измерение артери-

ального давления, пульсоксиметрия, эхокардио-

графия, патоморфологическое исследование;

во 2-й группе – патоморфологическое исследо-

вание. В обеих группах оперативный доступ

к УЛП выполняли из левосторонней мини-то-

ракотомии. Перикард линейно рассекали на

протяжении от корня аорты до боковой стенки

левого желудочка, на 2 см медиальнее левого

диафрагмального нерва. Визуализировали УЛП

(рис. 6, а), которое осторожно захватывали с по-

мощью зажима и отводили в медиальном на-

правлении. В обеих группах клипсу «ЛП-Эпи-

клип» устанавливали на основание УЛП. Далее

оценивали адекватность экспозиции устройства

на УЛП, положение окружающих мягких тка-

ней, долей левого легкого, а также расположе-

ние огибающей ветви левой коронарной арте-

рии (рис. 6, б).

В 1-й группе полная хирургическая изоляция

подтверждалась интраоперационно по данным

эхокардиографии, а также отсутствием кровото-

ка внутри полости после вскрытия просвета

УЛП (рис. 6, в) и через 3 мес после операции.

По данным патологоморфологического иссле-

дования в обеих группах была документирована

полная анатомическая изоляция основания

УЛП от полости левого предсердия с образова-

нием гладкой эндокардиальной линии хирурги-

ческой изоляции. Общая продолжительность

процедуры составила около 20 мин. В 1-й груп-

пе кровотечений и хирургических осложнений

не было. Центральная гемодинамика была ста-

бильной. Во время манипуляций с УЛП наблю-

дались единичные предсердные экстрасистолы.

Заключение
В настоящее время проводятся крупные кли-

нические рандомизированные исследования по

оценке эффективности использования совре-

менных устройств для изоляции УЛП по сравне-

нию с антикоагулянтной терапией. Несмотря на

то, что системы для изоляции УЛП являются

альтернативой терапии варфарином у пациен-

тов с неклапанной формой ФП, при проведе-

нии исследований установлено, что отказаться А
Н

Н
А

Л
Ы

 А
Р

И
Т

М
О

Л
О

ГИ
И

•
 2

0
1

7
•

 Т
. 

1
4

•
 №

 3

147

Рис. 5. Первая отечественная система для клипиро-

вания ушка левого предсердия «ЛП-Эпиклип»

(ННПЦССХ им. А.Н. Бакулева, Россия)
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от антикоагулянтов и/или антиагрегантов не

представляется возможным в тех случаях, когда

устройство расположено внутрисердечно. Таким

образом, главный вопрос о том, с помощью ка-

ких устройств и техники их имплантации можно

добиться полной, безопасно воспроизводимой

и экономически наиболее выгодной процедуры

хирургической изоляции УЛП, остается откры-

тым и широко дискутабельным.

Первоначальные экспериментальные данные

свидетельствуют о высокой эффективности и бе-

зопасности разработанной первой отечествен-

ной системы «ЛП-Эпиклип» для хирургической

изоляции УЛП. Основной целью доклинических

исследований, которые сейчас активно ведутся,

является полноценная механическая и электри-

ческая изоляция УЛП. Задачи исследований:

– подтвердить отсутствие сообщения с по-

лостью предсердия и стабильное положение

клипсы через 180 сут после имплантации (меха-

ническая изоляция и отсутствие миграции);

– при стимуляции предсердия в стандарт-

ных позициях картирования подтвердить отсут-

ствие проведения электрического импульса на

область ушка, а также доказать наличие блока

выхода из ушка через 90 сут после имплантации

клипсы (электрическая изоляция);

– доказать, что изоляция ушка с помощью

клипсы не нарушает гемодинамической функ-

ции левого предсердия (оценка функции левого

предсердия в отдаленном периоде).

Конфликт интересов
Конфликт интересов не заявляется.
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