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Фибрилляция предсердий (ФП) – одна из наиболее часто встречающихся аритмий с отягощенным
прогнозом. ФП наблюдается у 1–2% населения и примерно у 10% лиц старше 60 лет. Самой значи-
мой проблемой для пациентов с ФП является риск развития инсульта и системных тромбоэмболий.
Несмотря на совершенствование эндоваскулярных и хирургических способов изоляции ушка левого
предсердия, на сегодняшний день наиболее распространенным и имеющим убедительную
доказательную базу способом профилактики инсульта при ФП является прием пероральных
антикоагулянтов. Однако обобщенные данные свидетельствуют о том, что из всех пациентов
с ФП, которым назначается варфарин, не более 50% фактически его принимают, и только 60–70%
из них поддерживают необходимый терапевтический диапазон гипокоагуляции.
Было показано, что до 90% тромбов при ФП локализуются в ушке левого предсердия. Это обстоя-
тельство определило высокий интерес к развитию немедикаментозных методов профилактики
инсульта при ФП, что выразилось в разработке и внедрении эндоваскулярных и хирургических
способов механической окклюзии ушка левого предсердия. 
Результаты последних рандомизированных исследований указывают на преимущество использова-
ния эндокардиального окклюдера Watchman по сравнению с варфарином в профилактике инсульта
при ФП. Однако все эндокардиальные устройства объединяет ряд недостатков. Это риск развития
гемоперикарда как при проведении транссептальной пункции, так и во время манипуляций в облас-
ти ушка левого предсердия. Кроме того, анатомическая изменчивость ушка левого предсердия
нередко приводит к неполной его окклюзии, а оставшиеся фистулы могут способствовать
возникновению тромбоэмболических осложнений на фоне замедления кровотока в ушке левого
предсердия и тромбоза самого устройства.
Существующие на сегодняшний день в арсенале кардиохирурга методы закрытия ушка левого пред-
сердия можно разделить на две группы: изоляция (окклюзия) и удаление (резекция). Ранее проведен-
ные исследования, целью которых явилось изучение влияния закрытия ушка левого предсердия на
прогноз в отношении инсульта, дали противоречивые результаты. На сегодняшний день четко не
разработаны критерии эффективности хирургической изоляции ушка левого предсердия, поэтому
сообщаемая частота некомпетентного хирургического пособия широко варьирует. Многие
исследователи признали ограничения традиционных хирургических методов изоляции ушка левого
предсердия, что в большей степени относится к использованию швов и наружному лигированию.
В последнее десятилетие активно развивается способ клипирования ушка левого предсердия
снаружи, уже выполнено более 100 тыс. имплантаций c использованием системы AtriСlip.
Вышеизложенное определило высокий интерес к созданию новых эффективных, безопасных
и экономически выгодных устройств для хирургической изоляции ушка левого предсердия как при
операциях на открытом сердце, так и с применением мини-инвазивного доступа.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий; ушко левого предсердия; хирургическая изоляция.
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Фибрилляция предсердий (ФП) – одна из

наиболее часто встречающихся аритмий с отяго-

щенным прогнозом. ФП наблюдается у 1–2% на-

селения и примерно у 10% лиц старше 60 лет. По

разным данным, ФП встречается у 60–70% боль-

ных, подвергшихся операциям на митральном

клапане, примерно у 8–10% пациентов, пере-

несших аортокоронарное шунтирование, у 30%

больных кардиомиопатиями [1]. Прогнозирует-

ся увеличение распространенности ФП в 5 раз

в последующие 40 лет [2].

Самой значимой проблемой для пациентов

с ФП является риск развития инсульта и систем-

ных тромбоэмболий. Вероятность возникнове-

ния ишемического инсульта у пациентов с не-

ревматической ФП составляет около 5% в год.

Среди всех инсультов каждый шестой проис-

ходит у больного с ФП. Если же ФП возникает

у пациентов с ревматическим пороком, то риск

инсульта увеличивается в 17 раз [3]. В связи

с широкой распространенностью и осложне-

ниями, которые могут привести к утрате трудо-

способности и смерти, ФП представляет тяже-

лую финансовую проблему для системы здраво-

охранения. 

Несмотря на развитие эндоваскулярных и хи-

рургических способов изоляции ушка левого

предсердия (УЛП), на сегодняшний день наибо-

лее распространенным и имеющим убедитель-

ную доказательную базу способом профилакти-

ки инсульта при ФП является прием перораль-

ных антикоагулянтов (ОАК). Необходимость

в их назначении определяется не столько фор-

мой ФП и частотой приступов, сколько наличи-

ем факторов риска развития инсульта согласно

шкале CHA2DS2-VASс. Однако обобщенные

данные свидетельствуют о том, что из всех паци-

ентов с ФП, которым назначается варфарин,

фактически его принимают не более 50%, и толь-

ко 60–70% из них поддерживают необходимый

терапевтический диапазон гипокоагуляции [4].

Это связано с трудностью подбора дозы варфа-

рина ввиду узкого терапевтического окна, сни-

жением качества жизни больных из-за необхо-

димости частого лабораторного контроля, со-

блюдением диеты и т. д. Самым значимым

ограничением использования варфарина явля-

ются геморрагические осложнения, которые

в ряде случаев могут носить фатальный харак-

тер. Годовой риск подобных осложнений состав-

ляет около 1,8% [5]. Стоит отметить, что факто-

ры, указывающие на риск развития инсульта,

такие как возраст, артериальная гипертензия

и инсульт в анамнезе, одновременно отражают

и риск кровотечения на фоне приема ОАК по

наиболее часто используемой шкале HAS-

BLED. Применение новых ОАК не требует ла-

бораторного контроля, но при этом отсутствуют

маркер степени гипокоагуляции и антидот. Важ-

но, что примерно у 14–44% пациентов с ФП

долгосрочная антикоагулянтная терапия имеет

противопоказания [6]. 

В связи с отсутствием механической систолы

предсердий при ФП создаются условия для

тромбообразования, и, как было показано,

до 90% тромбов при ФП локализуются в УЛП

[7–9]. Как правило, тромбы при ФП имеют зна-

чительные размеры и создают угрозу окклюзии А
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Atrial fibrillation (AF) is one of the most common arrhythmias with a burdened prognosis. It is observed in
1–2% of the population and approximately in 10% of people over 60 years of age. The most significant prob-
lem for patients with AF is the risk of stroke and systemic thromboembolism.

Despite the development of endovascular and surgical methods of the left atrial appendage (LAA) isolating,
the most common method of the stroke prevention in AF, which has a convincing evidence base, is the admin-
istration of oral anticoagulants. However, generalized data indicate that among patients with AF who are
assigned warfarin, no more than 50% actually take it, and only 60–70% of them maintain the necessary ther-
apeutic range of hypocoagulation.

It has been shown that up to 90% of thrombi in AF are localized in the LAA. This circumstance determine the
high interest in the development of non-drug methods for the stroke prevention in AF, which resulted in the
development and implementation of endovascular and surgical methods of LAA mechanical occlusion.

The methods of closing LAA available today in the arsenal of a cardiac surgeon are divided into two groups:
isolation (occlusion) and removal (resection). The previous research aiming to study the effect of the LAA clo-
sure on the prognosis for stroke produced conflicting results. Nowadays, the criteria for the effectiveness of
LAA surgical isolation have not been clearly developed yet, therefore the reported incidence of incompetent
surgical intervention varies greatly. Many researchers recognized the limitations of traditional surgical meth-
ods of LAA isolating, which is more relevant to the use of sutures and external ligation. Over the past decade,
the method of LAA clipping has considerably developed, more than 100,000 implants were performed using
the AtriСlip system.

The foregoing has determined high level of interest in creating new efficient, safe and cost-effective devices for
LAA surgical isolation in both open-heart surgery and with the use of minimally invasive access.

Keywords: atrial fibrillation; left atrial appendage; surgical isolation.
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крупных артерий большого круга кровообраще-

ния. Это определяет высокую летальность, вы-

раженный неврологический дефицит и инвали-

дизацию у пациентов после перенесенных кар-

диоэмболических инфарктов мозга при ФП [10].

Также была установлена связь между морфоло-

гическими особенностями УЛП и риском тром-

боэмболических осложнений [11]. С использо-

ванием компьютерной и магнитно-резонансной

томографии авторы выделили четыре типа

строения УЛП: «кактус», «куриное крыло»,

«цилиндр», «цветная капуста». В рамках боль-

шого количества наблюдений (932 пациента)

с использованием многофакторной логистичес-

кой модели для вышеуказанных типов УЛП

риск развития транзиторных ишемических атак

и инсульта составил 12%, 4%, 10% и 18% соот-

ветственно. Предлагается учитывать морфоло-

гию УЛП при определении показаний к окклю-

зионным процедурам и выборе вида и режима

антикоагулянтной терапии. 

Три фактора триады Вирхова отвечают за воз-

никновение тромбов в полостях сердца: гипер-

коагуляция, повреждение эндотелия и замедле-

ние кровотока. Недавнее исследование H.S. Lim

et al. показало, что длительная ФП с тахисис-

толией индуцирует гиперкоагуляцию, более

значимую в предсердиях, чем в сосудистом

русле [12]. Также авторы приводят случаи эндо-

телиального повреждения в предсердиях на фо-

не их растяжения и фиброза. Это более харак-

терно для левого предсердия (ЛП), поскольку

пациенты с ФП часто страдают артериальной

гипертензией, пороками аортального и мит-

рального клапанов, ишемической болезнью

сердца. Существуют также и анатомические

предпосылки для более частого тромбообразо-

вания в УЛП, чем в ушке правого предсердия.

Несмотря на сравнимую трабекулярность

с ушком ЛП, ушко правого предсердия имеет

более широкий вход при одновременно мень-

шей глубине и расположено близко к месту

впадения верхней полой вены, кровоток из ко-

торой хорошо омывает его даже при ФП. Напро-

тив, УЛП имеет более узкий вход при большей

глубине, а кровоток из левых легочных вен

направлен прямо к митральному отверстию

и не омывает УЛП. 

Общепринято считать, что механизм тромбо-

эмболии из УЛП связан с отрывом части или

всего фиксированного тромба [13]. Анализируя

многочисленные случаи ревизии УЛП во время

открытых операций на сердце у пациентов

с ФП, J.L. Cox предложил другой сценарий [14].

Он считает, что тромб, сформировавшийся

в УЛП, как правило, не фиксирован, располо-

жен свободно и довольно быстро вызывает эм-

болию. Это мнение он основывал на отсутствии

каких-либо признаков тромбоза УЛП при реви-

зии на открытом сердце у подавляющего боль-

шинства пациентов, которые перенесли тромбо-

эмболические события. 

Вышеизложенное определило высокий инте-

рес к развитию немедикаментозных методов

профилактики инсульта при ФП, что вырази-

лось в разработке и внедрении эндоваскулярных

и хирургических способов механической ок-

клюзии УЛП. В последние годы были опубли-

кованы данные рандомизированных исследо-

ваний, в которых подробно освещены резуль-

таты применения эндокардиального окклюдера

Watchman [15–17]. Они показали преимущество

использования окклюдера по сравнению с вар-

фарином в профилактике инсульта при ФП.

Кроме того, доказана безопасность приема

двойной антиагрегантной терапии после им-

плантации устройства при наличии противопо-

казаний к приему антикоагулянтов. В настоя-

щее время это единственный окклюдер, одоб-

ренный FDA для применения с вышеуказанной

целью. Другие устройства, такие как Lariat,

Amplatzer Amulet, Coherex, менее изучены. Пре-

имуществом использования окклюдеров являет-

ся мини-инвазивный подход без необходимости

проведения общей анестезии и искусственной

вентиляции легких. Однако важно отметить, что

все эти устройства объединяет ряд недостатков.

В первую очередь, это риск развития гемопери-

карда как при проведении транссептальной

пункции, так и во время манипуляций в области

УЛП. Кроме того, анатомическая изменчивость

УЛП нередко приводит к неполной его окклю-

зии, а оставшиеся фистулы могут способство-

вать возникновению тромбоэмболических ос-

ложнений на фоне замедления кровотока в УЛП

и тромбоза самого устройства. Описаны случаи

миграции окклюдера, что требует проведения

операции в условиях искусственного кровообра-

щения. Важно, что установка окклюдера не дает

возможности в ближайшем периоде отказаться

от приема антикоагулянтов.

Существующие на сегодняшний день в ар-

сенале кардиохирурга методы закрытия УЛП

можно разделить на две группы: выключение

(окклюзия) и удаление (резекция). В первом

случае УЛП не удаляется, а ликвидируется егоА
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сообщение с полостью ЛП (рис. 1). Это достига-

ется наложением швов изнутри при операциях

со вскрытием ЛП или использованием швов

снаружи, чаще с укреплением фетровыми про-

кладками, при операциях без атриотомии. При-

меняют также способ перевязки (лигирования)

УЛП снаружи с применением толстых нитей

или тесьмы. В последнее десятилетие активно

развивается метод клипирования УЛП снаружи,

в мире выполнено уже более 100 тыс. импланта-

ций c использованием системы AtriСlip.

Удаление УЛП достигается применением

способа cut and sew («разрез–шов») или исполь-

зованием линейных сшивающих устройств

(степлеров), которые изначально были разрабо-

таны для хирургии кишечника и легких, поэто-

му имеют определенные ограничения для пол-

ной эксцизии УЛП (рис. 2). Все вышеперечис-

ленные методы могут быть применены на

открытом сердце через стернотомию или из ми-

ни-инвазивного доступа (мини-торакотомия,

торакоскопия). Наиболее часто используемые

и воспроизводимые в настоящее время мини-

инвазивные способы закрытия УЛП – клипиро-

вание или применение степлера.

Ранее проведенные исследования, целью ко-

торых было изучение влияния окклюзии УЛП

хирургическими способами на прогноз развития

инсульта, дали противоречивые результаты [18,

19]. Одной из очевидных причин таких результа-

тов явилось наличие у пациентов с ФП ряда ко-

морбидных состояний, которые сами по себе

могли быть причиной ишемического инсульта

(заболевания брахиоцефальных сосудов, атеро-

склероз проксимальной аорты, патология кла-

панов сердца и сердечная недостаточность). 

Первое проспективное рандомизированное

исследование для оценки влияния окклюзии

УЛП у пациентов с ишемической болезнью

сердца и высоким риском инсульта по шкале

CHA2DS2-VASс на фоне ФП во время выполне-

ния операций аортокоронарного шунтирования

было проведено в 2005 г. (LAAOS I, The Left

Atrial Appendage Occlusion Study) [18]. Семьдесят

семь пациентов были рандомизированы в группы

хирургической окклюзии УЛП (55 человек) и

без нее (22 человека). Контроль полноты окклю-

зии с использованием эпикардиальных швов

или степлера осуществляли с помощью чреспи-

щеводной эхокардиографии (ЧПЭхоКГ). Выяс-

нилось, что полное закрытие УЛП с применени-

ем швов было достигнуто только в 45% случаев,

у остальных больных присутствовало остаточное

или вновь возникшее сообщение с УЛП.

При использовании степлера успех был достиг-

нут в 72% случаев, а признаком неадекватного

закрытия УЛП явилось наличие культи больше

1 см. Нет ничего удивительного в том, что это

исследование не выявило преимуществ окклю-

зии ушка в профилактике инсульта у данной ка-

тегории пациентов. Кроме того, было показано,

что некомпетентно выполненное пособие в от-

ношении УЛП приводит к повышению риска

инсульта по сравнению с интактным УЛП. А
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Рис. 1. Изоляция ушка левого предсердия с исполь-

зованием швов со стороны эндокарда

Рис. 2. Удаление ушка левого предсердия с примене-

нием степлера
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Это нашло подтверждение и в исследовании

E.S. Katz et al., которое показало низкую эф-

фективность лигирования УЛП с использова-

нием двойного проленового шва изнутри во вре-

мя хирургии митрального клапана [19]. В 18 слу-

чаях из 50 (36%) при выполнении ЧПЭхоКГ был

зафиксирован резидуальный кровоток в УЛП,

причем спонтанное контрастирование или

тромбы в УЛП в разные сроки наблюдения бы-

ли обнаружены у 9 из 18 (50%) больных. В груп-

пе пациентов с некомпетентно ушитым УЛП

инсульт случился у 4 (22%) человек. Средний

срок наблюдения составил 64 мес. Авторы также

отмечают, что у большинства пациентов неком-

петентность окклюзии была выявлена уже

в операционной после восстановления сер-

дечной деятельности. В равной степени рези-

дуальный поток имел как краевое, так и цент-

ральное расположение. В данном исследовании

не получено корреляции размеров ЛП и вида

митральной хирургии с некомпетентной окклю-

зией УЛП. 

Исследование LAAOS II, проведенное канад-

скими учеными, имело схожий с LAAOS I ди-

зайн, только в качестве хирургического пособия

использовали ампутацию УЛП (cut and sew и

степлер) [20]. Пациенты были рандомизированы

в группы удаления УЛП (26 человек) и приема

пероральных антикоагулянтов (25 человек). Все

больные были оперированы на открытом сердце,

имели высокий риск по шкале CHA2DS2-VASс,

однако нозологически были гетерогенны. У всех

пациентов удалось достичь эффективного уда-

ления УЛП без возникновения кровотечений.

Конечными точками были инсульт или другая

артериальная эмболия в срок до 1 года, которые

произошли в группе удаления УЛП в 4% случа-

ев, в группе ОАК – в 12% случаев. 

В настоящее время проводится третье, самое

крупное рандомизированное мультицентровое

исследование LAAOS III, которое будет вклю-

чать 4700 пациентов с ФП до операции. Всем бу-

дет выполнена хирургическая окклюзия УЛП

с использованием разных техник (шовная, степ-

лер, клипса).

J.L. Cox, признанный авторитет в области

хирургической аритмологии, анализируя много-

летний опыт выполнения операции Maze («Ла-

биринт»), которая включала в себя ампутацию

УЛП, пришел к выводу, что хирургическая изо-

ляция УЛП значительно снижает количество

инсультов как в госпитальном, так и в отдален-

ном периодах после операций на сердце у паци-

ентов с ФП [14]. Несмотря на успешное прове-

дение операции «Лабиринт» в госпитальном пе-

риоде рецидивы ФП случались у 37% больных.

Это были пациенты высокого риска по шкале

CHA2DS2-VASс, но большинство из них не при-

нимали антикоагулянтов. Нарушения мозгового

кровообращения наблюдались менее чем у 1%

больных, при том что в группе без выполнения

хирургической изоляции УЛП вероятность ин-

сульта составила 3,2%. 

Проведенные ранее как экспериментальные,

так и клинические исследования показали безо-

пасность хирургической изоляции УЛП без су-

щественного влияния на сердечный выброс

и гормональный баланс. Это особенно важно

для пациентов, у которых выполняется анти-

аритмическое аблационное пособие в расчeте на

восстановление синусового ритма. Известно,

что при синусовом ритме в механической актив-

ности ЛП имеются три фазы: резервуарная фаза

во время систолы левого желудочка (ЛЖ), фаза

пассивного проведения во время ранней диасто-

лы ЛЖ и активная контрактильная фаза во вре-

мя диастолы ЛЖ. В отношении влияния УЛП

и ЛП в целом на гемодинамику левых отделов

сердца и системное кровообращение показа-

тельными являются исследования J.М. Williams

et al. Авторы установили ряд фактов при анали-

зе результатов операции изоляции ЛП, целью

которой была электромеханическая изоляция

ЛП для лечения ФП [21]. Было определено, что

при сохранении атриовентрикулярной синхро-

низации в правых отделах сердца при синусовом

ритме сохранение ФП в изолированном ЛП су-

щественно не влияло на сердечный выброс. Это

значит, что, пока правые отделы сердца способ-

ны обеспечивать выброс в легочную систему

кровообращения и приток крови в ЛП, ЛЖ спо-

собен обеспечить системную циркуляцию вне

зависимости от функционального статуса ЛП

и тем более его ушка. 

УЛП имеет рецепторы, реагирующие на по-

вышение в нем давления, они активируются

растяжением и стимулируют эндокриноподоб-

ные клетки вырабатывать предсердный натрий-

уретический пептид [22]. В раннем послеопера-

ционном периоде после выполнения операции

«Лабиринт», включающей хирургическое удале-

ние или изоляцию УЛП, у пациентов довольно

часто может наблюдаться задержка жидкости

в организме. Однако сохранение интактным уш-

ка правого предсердия в скором времени ниве-

лирует этот дисбаланс [23].А
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На сегодняшний день четко не разработаны

критерии эффективности хирургической ок-

клюзии УЛП, поэтому сообщаемая частота не-

компетентного хирургического пособия широко

варьирует. Тем не менее ряд ученых подчеркива-

ли важность хирургической изоляции УЛП как

можно ближе к его основанию, ссылаясь на то,

что остаточная культя длиной более 1 см может

способствовать риску тромбоэмболических ос-

ложнений [18, 19]. J.L. Cox указывает на то, что

проксимальная часть УЛП гладкая и не имеет

трабекул, и считает, что более важным факто-

ром, способствующим развитию инсульта, явля-

ется присутствие резидуального кровотока на

фоне сужения входа в УЛП [14]. 

Многие исследователи признали ограниче-

ния традиционных методов окклюзии УЛП, что

в большей степени относится к использованию

швов и наружному лигированию [18, 19, 24, 25].

В свою очередь, неполное закрытие УЛП спо-

собствует тромбообразованию в нем и может

прогнозировать повышенный риск тромбоэм-

болических осложнений, хотя данные о долго-

срочном прогнозе носят весьма ограниченный

характер [26–28]. Несмотря на очевидную «хи-

рургзависимость» в этом вопросе, анатомо-фи-

зиологические особенности самого УЛП опре-

деляют причины частой некомпетентности

после шовных методов закрытия. Во-первых,

УЛП может иметь сложные анатомические

формы и конфигурации, которые сами по себе

создают дополнительные технические пробле-

мы. Во-вторых, основание ушка часто имеет

тонкую стенку, а близость расположения огиба-

ющей артерии лимитирует возможность захвата

прилегающей стенки ЛП. В-третьих, нередко

устье УЛП находится близко к фиброзному

кольцу митрального клапана и создаются техни-

ческие сложности при наложении швов из-за

дефицита предсердной ткани, особенно при им-

плантации митрального протеза. В-четвертых,

эндокард долгое время препятствует образова-

нию стойкого рубца в зоне наложения швов, что

может способствовать отсроченной реканализа-

ции входа в УЛП. 

Вышеизложенное определило высокий инте-

рес, проявляемый в последнее десятилетие к со-

зданию новых эффективных устройств для хи-

рургической изоляции УЛП как при операциях

на открытом сердце, так и с применением мини-

инвазивного доступа. Наиболее перспективным

представляется реализация компрессионного

способа окклюзии УЛП со стороны эпикарда,

что достигается использованием различных

клипирующих приспособлений. Необходимо

отметить, что ряд разработанных эпикардиаль-

ных устройств были изъяты из клинического

применения по причине доказанного риска раз-

рыва УЛП (The Tiger Paw System II) или по при-

чине реканализации УЛП (Occlusion silicon

band) [29]. 

Наибольшее признание в мире получило уст-

ройство AtriClip (AtriCure Corp., США), которое

с 2009 г. было разрешено FDA для окклюзии

УЛП при операциях на открытом сердце

(рис. 3). Конструкция клипсы претерпела не-

сколько модификаций и на сегодняшний день

имеет две системы доставки: для стернотомного

и торакоскопического доступов. После позици-

онирования клипсы на основание УЛП послед-

няя отсоединяется от фиксирующих нитей

(струн) системы доставки и закрепляется на

УЛП за счет сближения титановых трубочек под

воздействием нитиноловых пружин. Многие ав-

торы указывают на высокую эффективность ус-

тройства AtriСlip в отношении полноты окклю-

зии и его безопасность при использовании как

на открытом сердце [30, 31], так и торакоскопи-

чески [32, 33]. Расширяется доказательная база

относительно эффективности приспособления

AtriClip в профилактике инсульта у пациентов

с высоким риском по шкале CHA2DS2-VASс

[34]. Однако необходимо отметить высокую сто-

имость устройства, наличие выступающих час-

тей, которые потенциально могут травмировать

окружающие ткани, а также пружинный меха-

низм закрытия браншей клипсы, который неиз-

бежно приводит к очагам микронекрозов в зоне

сжатия. А
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Рис. 3. Устройство для клипирования ушка левого

предсердия AtriClip (AtriCure Corp., США)
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Перспективными представляются разработ-

ки эпикардиальных клипирующих устройств

в НМИЦССХ им. А.Н. Бакулева [35]. Особен-

ностью конструкции «ЛП-Эпиклип» является

дозированное равномерное сжатие ткани, что

позволяет избежать микрокровотечений и мик-

ротромбозов по линии наложения.

Принципиальным преимуществом эпикар-

диальных приспособлений является отсутст-

вие инородного материала в полостях сердца,

что предполагает возможность прекращения

антикоагулянтной терапии, а также эффектив-

ность при различной морфологии УЛП. В по-

следние годы изучается эффективность элект-

рической изоляции УЛП при использовании

клипирующих устройств как в эксперименте,

так и в клинической практике в качестве допол-

нительного фактора успеха аблационных про-

цедур при ФП.

Таким образом, разработка эффективных,

безопасных и экономически выгодных уст-

ройств для хирургической изоляции УЛП яв-

ляется одним из приоритетных направлений

хирургической аритмологии и кардиохирургии.

Конфликт интересов
Конфликт интересов не заявляется.
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