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Цель исследования – оценить непосредственные и отдаленные результаты изолированной торако-

скопической резекции ушка левого предсердия и экономическую эффективность метода.

Материал и методы. В исследование включены 12 пациентов, у которых восстановление синусово-

го ритма было признано нецелесообразным. Отказ был обусловлен коллегиальным решением в связи

с наличием сопутствующих заболеваний или противопоказаний к торакоскопической аблации лево-

го предсердия. Пациентам была выполнена изолированная торакоскопическая резекция ушка левого

предсердия.

Результаты. Периоперационных осложнений не зарегистрировано. В послеоперационном периоде

в течение 25 (8; 31) мес тромбоэмболические осложнения не развились ни у одного из прооперирован-

ных пациентов.

Заключение. Торакоскопическая резекция ушка левого предсердия является эффективным методом

профилактики тромбоэмболических осложнений у пациентов, у которых восстановление синусово-

го ритма нецелесообразно. Торакоскопическая резекция ушка левого предсердия может быть на-

дежной альтернативой эндоваскулярной методике и является менее затратным способом по срав-

нению с имплантацией окклюзирующего устройства в ушко левого предсердия.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, ушко левого предсердия, тромбоз, эмболия.
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Введение

Фибрилляция предсердий (ФП) является

наиболее распространенной наджелудочковой

аритмией, встречаясь почти у 3% взрослых па-

циентов с ожидаемым ростом заболеваемости

в следующие несколько десятилетий [1–7].

Фибрилляция предсердий считается неза-

висимым фактором, увеличивающим общую

смертность [8–10]. Кроме того, ФП занимает

лидирующее место среди причин развития ише-

мического инсульта [11–13]. При наличии ФП

риск инсульта повышается в 5 и более раз [14].

Многочисленные работы подтвердили роль

ушка ЛП в развитии тромбоэмболических собы-

тий [15–19]. Механизм тромбообразования в

ушке ЛП во время ФП связан с развитием стаза

крови, повреждением эндокарда левого предсер-

дия и ушка ЛП и преобладанием протромботиче-

ской и гиперкоагулянтной активности [20–23].

Профилактика инсульта у пациентов с некла-

панной ФП является важной задачей в связи

с высокой распространенностью данного вида

аритмии в мире [24]. В последние десятилетия

были описаны медикаментозный, рентгенэндо-

васкулярный и хирургический методы профилак-

тики тромбоэмболических осложнений (ТЭО),

имеющие разный уровень эффективности.

Основным способом профилактики ТЭО при

ФП является пожизненный прием антикоагу-

лянтных препаратов [25]. Тем не менее пожиз-

ненный прием антикоагулянтов связан с серьез-

ными проблемами (неправильное дозирование

препарата) и жизнеугрожающими осложнения-

ми. Многие годы пациентам с ФП назначали ан-

тагонисты витамина К. Наиболее широко при-

меняемым препаратом этой группы является

варфарин, снижающий риск развития инсульта

на 64% [26, 27]. Применение варфарина связано

с несколькими существенными ограничениями:

повышением риска кровотечений, межлекарст-

венным взаимодействием, зависимостью актив-

ности от диеты, узким терапевтическим окном

и потребностью в частом мониторинге активно-

сти действия препарата [28–30]. Кроме того,

по данным A.M. Gallagher et al., отмечено резкое

снижение приверженности к терапии варфари-

ном в течение 4-летнего периода наблюдения –

только 50% пациентов продолжали предписан-

ный прием антикоагулянтных препаратов [31].

По данным других исследований, снижение эф-

фективности терапии обусловлено тем, что у па-

циентов, принимающих варфарин, целевые зна-

чения отмечаются менее 50% времени наблюде-

ния [31, 32].

В последнее десятилетие в клинической

практике с целью предупреждения ТЭО стали

применяться новые оральные антикоагулянты

(НОАК). Тем не менее их назначение по-преж-

нему сопряжено с повышенным риском крово- А
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Objective – to evaluate the short and long-term results of isolated thoracoscopic resection of the left atrial

appendage and the cost-effectiveness of the method.

Material and methods. The study included 12 patients in whom the restoration of the sinus rhythm was con-

sidered as impractical. The refusal was due to a collective decision because of the presence of concomitant dis-

eases or contraindications to thoracoscopic ablation of the left atrium. As a result, the patients underwent an

isolated thoracoscopic resection of the left atrial appendage.

Results. No perioperative complications were registered in our study. In the postoperative period, for

25 (8; 1) months, thromboembolic complications did not develop in any of the operated patients.

Conclusion. Thoracoscopic resection of the left atrial appendage is an effective method of preventing throm-

boembolic complications in patients for whom restoration of the sinus rhythm is impractical. Thoracoscopic

resection of the left atrial appendage can be a reliable alternative to the endovascular technique and is a less

expensive method in comparison with the implantation of an occlusive device in the left atrial appendage.

Keywords: atrial fibrillation, left atrial appendage, thrombosis, embolism.
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течений, а их активность зависит от возраста,

скорости клубочковой фильтрации и межлекар-

ственного взаимодействия [33]. Также наблюда-

ется недостаточно высокая приверженность па-

циентов к назначенной терапии НОАК. Так, со-

гласно данным R. Giugliano et al., примерно 40%

пациентов с ФП и высоким риском ТЭО не при-

нимали назначенные антикоагулянтные препа-

раты [34]. Данные крупных регистров подтверж-

дают низкую приверженность к приему НОАК.

X. Yao et al. изучили данные 64 661 больного

и обнаружили, что показатель приверженности

составил 40,2 и 47,5% у пациентов для варфари-

на и НОАК соответственно [35]. Кроме того,

временное прекращение приема антикоагулян-

тов из-за экстренных или плановых хирургичес-

ких вмешательств либо инвазивных диагности-

ческих процедур часто бывает необходимо для

пациентов с ФП и связано с повышенным рис-

ком ТЭО [36]. Также имеются сложности при

назначении НОАК у пациентов с почечной не-

достаточностью. Исследование показало, что

43% пациентов среди тех, у кого доза была сни-

жена по показаниям, были перенасыщены пре-

паратом, и это было ассоциировано с двукрат-

ным увеличением частоты геморрагических ос-

ложнений [37].

Неудовлетворительные клинические резуль-

таты, связанные с использованием антикоагу-

лянтов для профилактики инсульта, послужили

толчком для разработки альтернативных страте-

гий – локальных методов лечения. Существует

несколько подходов к проведению локальной

специфической терапии: рентгенэндоваскуляр-

ное закрытие ушка ЛП окклюзирующим устрой-

ством и торакоскопическая резекция/клипиро-

вание ушка ЛП.

Эффективность окклюзирующего устройства

WatchmanR была изучена в двух исследовани-

ях – PROTECT AF и PREVAIL. По данным ме-

таанализа, выполненного на основании этих ис-

следований и ассоциированных с ними регист-

ров, был сделан вывод, что окклюзия ушка ЛП

с помощью устройства WatchmanR «не хуже»

эффекта варфарина в профилактике инсульта

у пациентов со средним тромбоэмболическим

риском и возможно снижение частоты крово-

течений [38, 39]. Несмотря на критику этих ис-

следований (большое количество перипро-

цедурных осложнений) [40–43], Европейское

общество кардиологов рекомендует выпол-

нять имплантацию окклюзирующего устройства

в ушко ЛП для профилактики инсульта у паци-

ентов с ФП при противопоказаниях к длитель-

ной антикоагулянтной терапии (класс рекомен-

даций II b, уровень доказательности В).

Второй способ воздействия на ушко ЛП – то-

ракоскопическая резекция, или клипирование

ушка ЛП. Пионером в данной области был

J. Blackshear, который впервые выполнил тора-

коскопическую резекцию ушка ЛП в 1996 г. и по-

казал, что у 91% пациентов с неклапанной ФП

ушко ЛП является источником тромба [44, 45].

Закрытие ушка ЛП (резекция или лигирова-

ние) в сочетании с операциями на открытом

сердце выполнялось рутинно во многих клини-

ках, но длительное время влияние закрытия уш-

ка ЛП на частоту развития эмболических ослож-

нений при операциях на открытом сердце оста-

валось неизученным, поскольку хирургические

факторы, такие как искусственное кровообра-

щение, протезирование клапана или коронарное

шунтирование, оказывают значительно большее

влияние на результат лечения и их нельзя ис-

ключить из анализа конечных результатов [46].

В 2021 г. опубликованы результаты много-

центрового рандомизированного исследования

LАAOS III, в которых представлены доказатель-

ства преимущества хирургического метода перед

антикоагулянтной терапией в профилактике ос-

трого нарушения мозгового кровообращения

(ОНМК) и периферических эмболий у пациен-

тов, страдающих ФП [47]. Остается лишь до-

стичь максимальной безопасности для пациен-

та, и с этой точки зрения закрытие ушка ЛП

с использованием торакоскопической техноло-

гии является оптимальным выбором для паци-

ентов с ФП, у которых восстановление синусо-

вого ритма признано нецелесообразным.

В 2018 г. были опубликованы результаты

мультицентрового исследования эффективнос-

ти и безопасности торакоскопического закры-

тия ушка ЛП при лечении пациентов с ФП. По

данным C. van Laar et al., торакоскопическое

клипирование ушка ЛП приводит к 9-кратному

снижению риска развития ОНМК от расчетного

по шкале CHA2DS2-VASC и нулевой летальнос-

ти при операции и отсутствии серьезных интра-

операционных осложнений [48].

За прошедшие десятилетия были предло-

жены различные методы локальной терапии

[49–52], однако торакоскопическая резекция

ушка ЛП является признанным и эффективным

методом [52]. По сравнению с другими метода-

ми локальной терапии резекция более перспек-

тивная, поскольку невозможно развитие река-А
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нализации. Тем не менее данный подход в кли-

нической практике остается малораспростра-

ненным, и поэтому требуется проведение даль-

нейших исследований с целью изучения как не-

посредственных, так и отдаленных результатов.

Поскольку большинство тромбов при изоли-

рованной ФП образуется в ушке ЛП, концепция

изоляции ушка ЛП подразумевает предотвраще-

ние тромбоэмболических событий. Хорошие

клинические результаты подтолкнули многих

исследователей к разработке новой торакоско-

пической техники для полной резекции ушка

ЛП и исключения его из кровотока [46, 53, 54].

Метод показан для пациентов с неклапанной

ФП, рефрактерной к аблационной терапии,

для предупреждения инсульта и других тромбо-

эмболических событий.

Материал и методы
Двенадцати пациентам, страдающим персис-

тирующей/длительно персистирующей формой

ФП, коллегиально было отказано в проведении

аблационной терапии. Отказ в попытке восста-

новления синусового ритма был обусловлен ин-

дексом массы тела 35 кг/м2 и более (n = 5), хро-

ническим алкоголизмом (n = 2), манифестацией

ФП на фоне противоопухолевой химиотера-

пии кардиотоксическими препаратами (n = 4)

и гипертрофической кардиомиопатией (n = 1).

Учитывая бесперспективность восстановления

синусового ритма, больным предложили выпол-

нить изолированную торакоскопическую резек-

цию ушка ЛП с целью снижения риска развития

ТЭО. Характеристика пациентов представлена

в таблице 1.

Распределение пациентов по риску развития

инсульта (CHA2DS2-VASC Score) и кровотече-

ний (HAS-BLED Score) представлено в табли-

це 2. Постоянный прием антикоагулянтов осу-

ществляли 9 пациентов. Антиаритмическую

терапию и бета-адреноблокаторы получали 4 и

8 пациентов соответственно.

Хирургическая техника
Положение пациента на операционном сто-

ле – лежа на спине, руки вытянуты вдоль туло-

вища, левая рука укладывалась таким образом,

чтобы предплечье оказалось ниже уровня опера-

ционного стола. Операция выполнялась под об-

щей анестезией с применением двухпросветной

эндотрахеальной канюли для проведения одно-

легочной вентиляции. Обязательным условием

проведения операции было выполнение чреспи-

щеводной эхокардиографии (ЧПЭхоКГ) на опе-

рационном столе с целью исключения тромбоза

ушка ЛП и оценки адекватности захвата основа-

ния ушка ЛП степлером. Операция начиналась

с «выдоха» левым легким. В левую плевральную

полость устанавливали три порта. Первый порт,

для 10 мм оптики, устанавливался в IV межребе-

рье по средней подмышечной линии. С целью

визуализации рабочего пространства проводи-

лась инсуффляция СО2 со средней скоростью

потока 5–8 л/мин.

Внутриплевральное давление поддерживали

на уровне 8–10 мм рт. ст. В случае нарушения ге-

модинамики указанные параметры скорости по-

тока СО2 и внутриплеврального давления сни-

жались. Установили порт для 5 мм инструмента

в III межреберье по передней подмышечной
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Та б л и ц а  1

Характеристика пациентов

Средний возраст, лет 69 (45; 79)

Число пациентов мужского/женского пола, n 8/4

Сахарный диабет, n 6

Хроническая болезнь почек, n 2

Артериальная гипертония, n 7

ОНМК/ТИА, n 4

Ожирение (индекс массы тела >30), n 6

Индексированный объем ЛП, мл/см2 50 (17; 98)

Фракция выброса ЛЖ, % 57 (49; 60)

Примечание. Здесь и далее количественные данные пред-

ставлены как Ме (Min; Max), где Ме – медиана.

ТИА – транзиторная ишемическая атака.

Показатель Значение

Та б л и ц а  2

Факторы риска

1 4 2

2 2 0

3 4 3

4 6 2

5 4 4

6 5 2

7 3 3

8 4 1

9 6 2

10 1 2

11 2 4

12 3 1

Пациенты
HAS-BLED 

Score

CHA2DS2-VASC 

Score
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линии. Следующим этапом устанавливался порт

диаметром 12 мм для сшивающего аппарата

в V или VI межреберье по средней подмышеч-

ной линии. С помощью электрокоагулятора ли-

бо аппарата LigaSure™ проводилось вскрытие

полости перикарда по линии, параллельной ди-

афрагмальному нерву на 1,5–2 см книзу от него.

Перикард вскрывался на протяжении 5 см тот-

час перед легочными венами, точкой ориентира

являлся корень легкого (рис. 1).

После ревизии ушка ЛП в левую плевраль-

ную полость через нижнее торакотомное отвер-

стие в V–VI межреберье после предварительного

удаления нижнего порта либо через установлен-

ный 12 мм порт, который подходит для проведе-

ния сшивающего аппарата, вводили сшиваю-

щий аппарат ECHELON или EndoGia. Для ре-

зекции ушка ЛП, как правило, использовалась

кассета длиной 60 мм. Бранши сшивающего ап-

парата позиционировали вдоль основания уш-

ка ЛП. Под контролем видеокамеры и ЧПЭхоКГ

оценивали полноценность охвата браншами

сшивающего аппарата основания ушка ЛП.

На этом этапе необходимо было добиться как

можно более близкого расположения сшиваю-

щей кассеты к основанию ушка ЛП (рис. 2).

Далее выполнялась резекция ушка ЛП, после

чего осуществлялась ревизия линии резекции

(рис. 3).

При наличии полноценного гемостаза вы-

полнялось дренирование левой плевральной по-

лости, начиналась двухлегочная вентиляция.

Удаление портов проводилось под контролем

видеокамеры. Ушивали торакотомные доступы,

после чего пациента переводили в палату реани-

мации для дальнейшего наблюдения.

Важно отметить, что антикоагулянтная тера-

пия прекращалась за один день до операции.

При отсутствии выраженного геморрагическо-

го поступления по дренажам назначали внутри-

венное или подкожное введение гепарина в па-

лате реанимации через 3–4 ч после операции.

Результаты
В нашем исследовании периоперационных

осложнений не зарегистрировано. Продолжи-

тельность операции составила 31 (28; 40) мин,

объем послеоперационной кровопотери –

60 (50; 90) мл. Шесть пациентов были экстуби-

рованы на операционном столе, другие 6 паци-

ентов – в течение 85 мин. Продолжительность

пребывания в отделении реанимации составила

14 (12; 16) ч. Длительность пребывания в стаци-

онаре после операции равнялась 4 (4; 7) сут.

Средний период наблюдения составил 25 (8;

31) мес. При выписке из стационара были вы-

полнены контрольные исследования (рентгено-

графия органов грудной клетки, УЗИ плевраль-

ных полостей, ЧПЭхоКГ). В послеоперацион-
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Рис. 1. Вскрытие перикарда

Рис. 2. Позиционирование сшивающего аппарата

вдоль основания ушка ЛП Рис. 3. Линия резекции ушка ЛП
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ном периоде тромбоэмболические осложнения

не зарегистрированы ни у одного из проопери-

рованных пациентов, несмотря на прекращение

антикоагулянтной терапии.

После выписки пациента из стационара все

истории болезни подвергались экономическо-

му анализу, расчет затрат производился исходя из

действующего прейскуранта цен в ФНКЦ ФМБА

России. Средняя стоимость лечения составила

84 560 руб. При этом необходимо отметить, что

средний норматив финансовых затрат на эндо-

васкулярное закрытие ушка ЛП окклюзирую-

щим устройством согласно Программе государ-

ственных гарантий на 2021 год, II раздел (ВМП,

включенная в ОМС), составляет 382 458 руб.

Анализируя стоимость лечения одного пациен-

та, видим явное экономическое преимущество

изолированной торакоскопической резекции

ушка ЛП перед эндоваскулярной методикой.

Распределение затрат внутри структур кли-

ники при лечении пациентов торакоскопичес-

ким способом в абсолютных значениях пред-

ставлено на рисунке 4.

Обсуждение
Рекомендации по закрытию ушка ЛП были

расширены в последние годы, но окончатель-

ные критерии выбора метода закрытия ушка ЛП

еще не сформированы. В последние десятилетия

были внедрены рентгенэндоваскулярные мето-

дики, обладающие высокой эффективностью,

но имеющие ряд недостатков, в основном свя-

занных с риском повреждения ушка ЛП, вариа-

бельностью его анатомии и трудностями подбо-

ра имплантируемых устройств, а также их по-

тенциальной тромбогенностью [51, 55]. К воз-

можным осложнениям рентгенэндоваскулярно-

го лечения относятся: разрыв ушка ЛП, выпот

в полость перикарда или тампонада (требующие

дренирования или хирургического вмешатель-

ства), острый инсульт, вызванный аэроэмболи-

ей или тромбоэмболией, эмболизация устройст-

ва или инфекция, требующие его удаления, не-

полное закрытие ушка ЛП, формирование

реканализаций в послеоперационном периоде

[50, 55, 56]. Проблема реканализации в после-

операционном периоде характерна именно для

рентгенэндоваскулярного метода и связана

с анатомией ушка ЛП, которая в настоящее

время является одним из наиболее важных па-

раметров при отборе пациентов [57–59]. Как

показывают исследования, неполное закрытие

ушка ЛП повышает риск развития инсульта

по сравнению с сохранением ушка ЛП интакт-

ным [57].

Существует только одно крупное исследова-

ние – PROTECT AF, доказывающее эффектив-

ность окклюзирующих устройств с точки зре-

ния профилактики развития инсульта [55]. Тем

не менее это исследование было подвергнуто

критике из-за большого количества перипроце-

дурных осложнений, небольшого числа участ-

ников, широких границ non-inferiority, очень

высокой частоты геморрагических инсультов

в группе варфарина, большого числа выбывших

участников из группы контроля [40–43]. А
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Рис. 4. Распределение затрат при лечении пациентов торакоскопическим способом в абсолютных значениях
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Изолированная торакоскопическая резекция

ушка ЛП является перспективным миниинва-

зивным подходом к профилактике инсульта

у пациентов с персистирующей формой ФП.

Многочисленные зарубежные работы показали

обнадеживающие результаты торакоскопичес-

кого подхода [58–60].

В нашем исследовании методика оказалась

высокоэффективной, не зарегистрировано ос-

ложнений в раннем послеоперационном пери-

оде. Также не зарегистрированы тромбоэмбо-

лические осложнения в отдаленном периоде,

несмотря на прекращение приема антикоагу-

лянтов пациентами со средним показателем

CHA2DS2-VASC, равным 4 (риск инсульта через

1 год почти 10%). Простота способа торакоско-

пической резекции позволяет считать его полно-

стью независимым от анатомии ушка ЛП. Важно

отметить, что во время операции бранши сшива-

ющего аппарата можно многократно переме-

щать под одновременным визуальным и чреспи-

щеводным контролем. Это необходимо для до-

стижения оптимального результата резекции

при подозрении на неполный обхват браншами

устройства основания ушка или при формирова-

нии высокой культи. Проблема реканализации

полностью исключена при резекции ушка ЛП.

Следует подчеркнуть, что изолированная ре-

зекция ушка ЛП не требует рентгеновского из-

лучения или внутривенного введения контраст-

ного вещества, что может быть значительным

преимуществом метода. Процедура торакоско-

пической резекции ушка ЛП является миниин-

вазивной: как показывает наш опыт, время опе-

рации составляет менее 40 мин, в большинстве

случаев пациентов экстубируют на операцион-

ном столе и могут выписать на 4-е или 5-е сутки.

Противопоказаниями для проведения опе-

рации служит хирургическое вмешательство на

сердце и/или левой плевральной полости

в анамнезе, а также наличие тромба в ушке ЛП.

Заключение
Обсуждая преимущества и недостатки хирур-

гического закрытия ушка ЛП как метода неме-

дикаментозной профилактики эмболических

осложнений у пациентов с ФП, важно помнить

о следующем: современная кардиохирургичес-

кая практика предполагает использование тора-

коскопического оборудования, что значительно

снижает травматичность операции и сокращает

период послеоперационной реабилитации. При

этом в современных клиниках хирургами накоп-

лен достаточный опыт торакоскопических

вмешательств, который позволяет оперировать

с минимальным количеством осложнений, час-

тота которых ниже, чем при естественном тече-

нии заболевания или медикаментозной тера-

пии. Несомненно, хирургическое закрытие уш-

ка ЛП создает определенные риски и требует от

хирурга тщательного соблюдения протокола бе-

зопасности операции и специфической подго-

товки. Тем не менее торакоскопическая резек-

ция ушка ЛП является хорошо воспроизводи-

мой и безопасной процедурой, которую можно

рекомендовать с целью лечения определенной

группы пациентов для высокоэффективной

профилактики эмболических осложнений при

ФП, когда вероятность восстановления синусо-

вого ритма крайне низка или нецелесообразна.

Метод, несомненно, заслуживает внимания, по-

скольку возможность прекращения приема ан-

тикоагулянтов может быть важным преиму-

ществом торакоскопической резекции ушка

ЛП, особенно для определенной группы паци-

ентов. Для выявления всех преимуществ данно-

го метода, безусловно, необходимы крупные

рандомизированные исследования.

Конфликт интересов. Конфликт интересов

не заявляется.
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