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За последнее десятилетие существенно изменились методы и технологии лечения фибрилляции
предсердий (ФП). Совершенствование техники выполнения хирургических пособий позволило значи-
тельно улучшить результаты хирургического и интервенционного лечения аритмии с учетом пато-
физиологических особенностей ее возникновения, основанных на механизмах макрориентри и экто-
пической триггерной активности. 
Несмотря на то что катетерная аблация легочных вен при пароксизмальной форме ФП является
эффективной, оптимальная тактика хирургического лечения при персистирующей форме ФП все
еще не определена. Изоляция легочных вен при персистирующей форме ФП часто приводит к реци-
диву аритмии, и даже после нескольких процедур вероятность успеха может оказаться низкой.
Риск рецидива ФП может быть вторичным по отношению к триггерам, находящимся вне легочных
вен, и в настоящее время изучаются дополнительные методы лечения для более действенного кон-
троля персистирующей формы ФП. 
Ушко левого предсердия (ЛП) представляет собой сложную структуру с определенными электрофи-
зиологическими свойствами. Многочисленные исследования показали, что ушко ЛП является потен-
циальным субстратом для возникновения ФП. Терапия, направленная на электрическую изоляцию
ушка ЛП, оказалась потенциально эффективной для устранения ФП. Общая концепция этой тера-
пии состоит в том, чтобы провести электрическую изоляцию предсердия от ушка при помощи ка-
тетерной аблации, хирургического иссечения или лигирования, а также чрескожного лигирования
ушка ЛП. Электрическая изоляция ушка ЛП имеет преимущества в снижении частоты рецидивов
ФП и может стать основой оптимального контроля над ритмом при ФП, что, несомненно, требу-
ет дальнейшего исследования и является предметом обсуждения в настоящей статье.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий; хирургическое лечение фибрилляции предсердий; элек-

трическая изоляция ушка левого предсердия; хирургическая изоляция ушка левого предсердия.
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Введение

Фибрилляция предсердий является наиболее

распространенной аритмией во всем мире

и приводит к значительной заболеваемости

и смертности [1, 2]. Несмотря на то что катетер-

ная аблация при пароксизмальной форме ФП

позволяет обеспечить контроль ритма и профи-

лактику рецидивов ФП, аналогичный подход,

основанный на изоляции легочных вен, не был

столь успешным у пациентов с персистирующей

формой ФП [3]. Было разработано и апробиро-

вано несколько методик аблации, дополняющих

изоляцию легочных вен при персистирующей

форме ФП, хотя преобладание внелегочных

триггеров, в том числе исходящих из ушка лево-

го предсердия при непароксизмальной форме

ФП, остается предметом дискуссий, и опти-

мальная стратегия аблации еще не определена

[3–6]. В последнее время возрастает внимание

к роли ушка ЛП в запуске и поддержании ФП,

особенно у пациентов с персистирующей фор-

мой ФП или с рецидивом ФП после повторной

аблации. Ушко ЛП уже давно считается источ-

ником тромбоэмболии и, как следствие, инсуль-

тов у пациентов с ФП, а прием пероральных ан-

тикоагулянтов и окклюзия ушка ЛП позволяют

снизить риск возникновения инсультов у паци-

ентов с ФП [7–9]. Было обнаружено, что ушко

ЛП обладает электрическими свойствами, кото-

рые имеют значение при контроле ритма. В дан-

ной статье обсудим анатомические и электриче-

ские свойства ушка ЛП, имеющиеся данные,

определяющие его роль при персистирующей

форме ФП, и эффективность различных мето-

дов лечения, направленных на электрическую

изоляцию ушка ЛП.

Свойства ушка левого предсердия
Ушко ЛП – анатомическая структура, исходя-

щая от левого предсердия, но отличающаяся от

него эмбриологически и, таким образом, харак-

теризующаяся специфическими анатомически-

ми и электрофизиологическими особенностями

[10, 11]. Оно имеет сложную структуру и отлича-

ется чрезмерной трабекулярностью и неодно-

родной ориентацией миокардиальных волокон

по сравнению с гладким эндокардом ЛП [10].

В многочисленных исследованиях выявили на-

личие очагов повышенного автоматизма в ушке

ЛП и предсердных тахикардий [12–14].

Повышенный автоматизм со стороны ушка

ЛП, как полагают, выступает в роли триггера

в период рефрактерной ФП, особенно у пациен-

тов с ее персистирующей формой или рециди-

вом ФП после аблации [15, 16]. Сложная анато-

мическая и клеточная структура ушка ЛП также

может предрасполагать к аритмогенезу, по-
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Over the past decade, there have been significant changes in the field of methods and technologies in the treat-

ment of atrial fibrillation (AF). Improving the technique of performing surgical manual has significantly improved

the results of surgical and interventional treatment of arrhythmia, taking into account the pathophysiological fea-

tures of its occurrence, based on the mechanisms of macro-reentry and ectopic trigger activity.

Despite the fact that catheter ablation of the pulmonary veins in the paroxysmal form of AF shows its effectiveness,

the optimal tactics of surgical treatment in the persistent form of AF is still not determined. Isolation of the pulmonary

veins in the persistent form of AF often leads to recurrence of arrhythmia, and even after several procedures, the

probability of success may be low. The risk of recurrence of AF may be secondary to triggers outside the pulmonary

veins, and additional treatments are currently being studied for better control of the persistent form of AF.

The left atrium appendage is a complex structure with certain electrophysiological properties. Numerous studies

have shown that the left atrium appendage is a potential substrate for the occurrence of AF. The therapy aimed

at electrical isolation of the left atrium appendage has demonstrated potential effectiveness in ensuring freedom

from AF. The general concept of this therapy is to perform electrical isolation of the atrium from the appendage

by catheter ablation, surgical excision or ligation, and percutaneous ligation of the left atrium appendage.

Electrical isolation of the left atrium appendage has already demonstrated advantages in reducing the frequen-

cy of AF recurrences. And also, the electrical isolation of the left atrium appendage may become the basis for opti-

mal control over the rhythm in AF, which undoubtedly deserves further study and is the subject of discussion in

this article.

Keywords: atrial fibrillation; surgical treatment of atrial fibrillation; electrical isolation of the left atrial

appendage; surgical isolation of the left atrial appendage.
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скольку это способствует замедленной проводи-

мости, блокаде проведения электрического им-

пульса и повторному входу [16–18]. В анатоми-

ческом исследовании с участием пациентов, ко-

торые перенесли хирургическую аблацию

и резекцию ушка ЛП, было отмечено, что у па-

циентов с ФП ушко ЛП имеет толстые интер-

стициальные фиброзные рубцы, что может быть

связано с изменением скорости проводимости

и временем активации, которые формируют

аритмогенный субстрат для повторного входа

[17]. В наблюдательном исследовании M. Hocini

et al. [16] из 74 пациентов с персистирующей

формой ФП, перенесших аблацию аритмоген-

ных зон ФП, у 20% больных были обнаружены

предсердные тахикардии из области ушка ЛП,

этим пациентам было показано выполнение до-

полнительной радиочастотной (РЧ) аблации.

У 87% пациентов, перенесших аблацию ушка

ЛП, сохранялся синусовый ритм без антиарит-

мических препаратов в течение 18 мес [16].

Сложная структура ушка ЛП может предраспо-

лагать к аритмогенезу, и по большей части во

многих работах исследовались электрическая

активность ушка ЛП, а также потенциальная

эффективность катетерной аблации или других

методов электрической изоляции (ЭИ) этой

структуры.

Электрическая изоляция ушка левого
предсердия с помощью катетерной 

аблации
Роль ушка ЛП в аритмогенезе ФП была под-

черкнута L. Di Biase et al. [15] в работе о распро-

страненности триггеров, исходящих из ушка ЛП;

в крупном исследовании, включающем пациен-

тов, перенесших повторную аблацию аритмоген-

ных зон ФП [15], и другими исследователями

[19–22]. В ретроспективном наблюдательном

исследовании участвовали 987 пациентов, пере-

несших повторную катетерную аблацию по по-

воду ФП. У 27% больных были обнаружены

триггеры в ушке ЛП. У 8,7% пациентов ушко ЛП

было единственным источником аритмии без

легочных вен (ЛВ) или других источников, по-

мимо ЛВ. L. Di Biase et al. [15] сообщили, что

круговая аблация устья ушка ЛП была связана со

значимым снижением частоты рецидивов ФП;

только 15% пациентов, которые перенесли ЭИ

ушка ЛП, имели рецидив ФП в течение 12±3 мес

наблюдения, по сравнению с 68 и 73% пациен-

тов, прошедших очаговую аблацию триггера

в ушке ЛП и без аблации ушка ЛП, соответствен-

но (р<0,001 по сравнению с ЭИ ушка ЛП и оча-

говой аблацией триггера ушка ЛП против без аб-

лации ушка ЛП). Эти данные позволяют предпо-

ложить, что ушко ЛП является не только значи-

мым источником ФП и что ЭИ может играть

важную роль в лечении персистирующей формы

ФП и предотвращении рецидивов аритмии. 

Эффективность ЭИ ушка ЛП показана

и в рандомизированном контролируемом иссле-

довании BELIEF, в котором оценено влияние

ЭИ ушка левого предсердия на отдаленные ре-

зультаты у пациентов с персистирующей или

длительно персистирующей формой ФП, кото-

рые перенесли катетерную аблацию [19].

При этом 173 пациента с длительной персисти-

рующей ФП были рандомизированы в группу

ЭИ ушка ЛП с расширенной аблацией ЛП

и группу расширенной аблации ЛП изолирован-

но [19]. В течение 12 мес наблюдения у 28% па-

циентов из контрольной группы и у 56% паци-

ентов из группы ЭИ ушка ЛП не было рециди-

вов ФП (нескорректированное отношение

рисков (ОР) по рецидиву только со стандартной

аблацией 1,92; 95% доверительный интервал

(ДИ): 1,3–2,9; логранк-тест: р=0,001). После

корректировки по возрасту, полу и размеру ЛП

при сравнении ЭИ ушка ЛП с аблацией изоли-

рованная стандартная аблация была значимым

предиктором рецидива ФП (ОР 2,22; 95% ДИ

1,29–3,81; p=0,004).

В большинстве исследований, посвященных

ЭИ ушка ЛП с помощью катетерной аблации,

процедура проводилась на уровне устья ушка

ЛП (рис. 1, а), и только в двух исследованиях

при ЭИ ушка ЛП было затронуто большее про-

странство в области свода, линии заднего боко-

вого митрального перешейка и передней линии

[23]. Систематический обзор различных чрес-

кожных техник ЭИ ушка ЛП не показал разли-

чий между этими двумя стратегиями ЭИ ушка

ЛП (р=0,55) [23]. В дополнение к РЧ-аблации

отмечено похожее положительное воздействие

криобаллонной (КБ) аблации для ЭИ ушка ЛП

[20]. Н. Yorgun et al. [20] оценили безопасность

и эффективность КБ-аблации ушка ЛП и ЛВ

с изолированной аблацией ЛВ. Через 12 мес

у 67% пациентов из контрольной группы и 86%

из группы ЭИ ушка ЛП не отмечалось предсерд-

ной тахикардии (р<0,001) и повышения уровня

тромбоэмболических осложнений. Хотя отдель-

ного исследования, посвященного сравнению

эффективности и безопасности ЭИ ушка ЛП

с помощью РЧ- и КБ-аблации, не проводилось,
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Н. Yorgun et al. [20] сообщили о сопоставимой

безопасности исходов КБ- и РЧ-аблации ЛВ

при ЭИ ушка ЛП. Учитывая то, что в исследова-

нии использовалась одинаковая техника КБ-аб-

лации, продолжительность процедуры и рентге-

носкопии была меньше, чем при РЧ-аблации

[20]. ЭИ ушка ЛП чаще проводилась пациентам

с непароксизмальной формой ФП по сравне-

нию с пароксизмальной формой ФП.

Несмотря на потенциальный эффект ЭИ уш-

ка ЛП путем аблации, полная его изоляция до-

стигается нелегко посредством катетерной абла-

ции, даже с применением современных элект-

рофизиологических методов картирования и аб-

лации аритмий. В исследовании BELIEF [19]

после первой аблации не удалось достичь пол-

ной ЭИ ушка ЛП у 13% пациентов. Более того,

при проведении повторной аблации электриче-

ская активность в ушке ЛП была отмечена у 37%

пациентов [19]. Для достижения ЭИ ушка ЛП

требовалось значительно большее время радио-

частотного воздействия по сравнению с изоли-

Рис. 1. Электрическая изоляция ушка ЛП в лечении

ФП:

а – радиочастотная катетерная аблация основания ушка ЛП;

б – хирургическая резекция ушка; в – устройство для клипиро-

вания AtriClip; г – устройство для клипирования The TigerPaw

System II; д – лигирование устройством Lariat

а б

в

д

г
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рованной аблацией ЛП; 93,1 мин по сравнению

с 77,4 мин (р<0,001) в группе ЭИ ушка ЛП по

сравнению с контрольной группой соответст-

венно [19]. В исследовании BELIEF [19] у 43%

пациентов из группы ЭИ функция ушка ЛП по

данным эхокардиографии была в норме, что мо-

жет свидетельствовать о возобновлении элект-

рической активности в ушке ЛП у большинства

этих пациентов. 

Данных о процедурных осложнениях при ЭИ

ушка ЛП очень мало. Так, в исследовании

BELIEF [19] сообщалось о схожих уровнях экс-

судата в полости перикарда и желудочно-ки-

шечных кровотечениях при ЭИ ушка ЛП с рас-

ширенной аблацией ЛП, выполненной путем

катетерной аблации, по сравнению с изолиро-

ванной расширенной аблацией ЛП. A. Rilig et al.

[24] в своем наблюдательном исследовании

обнаружили процедурные неблагоприятные яв-

ления у 6% пациентов, которые перенесли ЭИ

ушка ЛП, по сравнению с 2% у пациентов, кото-

рые перенесли аблацию ФП без ЭИ ушка ЛП.

КБ-аблация ЭИ ушка ЛП была ассоциирована

со спазмом левой огибающей артерии (4%), чего

не наблюдалось при РЧ-аблации [20]. 

Ключевая проблема ЭИ ушка ЛП путем абла-

ции – это повышенный риск тромбоэмболий.

При неклапанной ФП ушко ЛП становится ис-

точником тромбоза примерно у 90% пациентов.

Таким образом, особое внимание уделяется

тромботическому потенциалу данной структуры

[25, 26]. 

Электрическая изоляция ушка может стать

причиной электромеханической диссоциации,

которая впоследствии может привести к форми-

рованию тромба и увеличению риска инсульта.

Более того, низкая скорость опорожнения влия-

ет на формирование тромба в ушке ЛП, что опи-

сано в некоторых исследованиях эффективнос-

ти ЭИ ушка ЛП путем аблации [27]. Тем не

менее данные о повышенном риске различают-

ся. Так, в исследовании BELIEF [19] при по-

следующей чреспищеводной эхокардиографии

(ЧПЭхоКГ) было показано, что после аблации

при ЭИ ушка ЛП у 56,6% пациентов ухудшилась

функция ушка ЛП и у 80% отмечались низкие

скорости пикового наполнения и опорожнения

(до 0,4 м/с), хотя данных об инсульте или тран-

зиторных ишемических атаках (ТИА) после

процедуры не было. В этом исследовании все

пациенты были выписаны на фоне приема вар-

фарина с целевым значением международного

нормализованного отношения (МНО) 2,0–3,0

или пероральных антикоагулянтов, в зависимо-

сти от того, какая антикоагулянтная терапия

проводилась до аблации. Всем пациентам была

выполнена стандартная ЧП ЭхоКГ для оценки

функции ушка ЛП с целью коррекции антикоа-

гулянтной терапии. И наоборот, в наблюдатель-

ном исследовании с участием 50 пациентов, ко-

торым проводилась обширная ЭИ ушка ЛП,

A. Rillig et al. [24] сообщили о более высокой

распространенности инсульта в связи с этой

процедурой. В течение среднего времени на-

блюдения 6,5 мес церебральные эмболические

явления имели место у 6% пациентов, перенес-

ших ЭИ ушка ЛП, что было выше, чем прогно-

зировалось с учетом факторов риска пациентов

(ожидаемый показатель 1,5% на основании зна-

чения шкалы CHA2DS2-VASc 3 (застойная сер-

дечная недостаточность, гипертензия, возраст ≥

75 лет, сахарный диабет, инсульт или преходя-

щее нарушение мозгового кровообращения или

тромбоэмболия в анамнезе, сосудистое заболе-

вание, возраст от 65 до 74 лет, пол). Кроме того,

A. Rillig et al. [24] обнаружили, что у 21,3% паци-

ентов, перенесших ЭИ ушка ЛП, развился тром-

боз ушка ЛП, который был обнаружен при по-

следующей ЧПЭхоКГ, несмотря на антикоагу-

лянтную терапию после процедуры. Следует

отметить, что у всех 3 пациентов с инсультом

или ТИА был зарегистрирован рецидив ФП; 1 из

3 больных не принимал антикоагулянты на мо-

мент события. В дополнение A. Rillig et al. [24]

сообщили, что в группах не было различий по

скорости в ЭИ ушка ЛП. В наблюдательном ис-

следовании, проведенном Y. Kim et al. [28], было

обнаружено, что у пациентов, перенесших ЭИ

ушка ЛП, была значимо выше частота возник-

новения ишемического инсульта или ТИА, чем

у тех, кто перенес аблацию без ЭИ ушка ЛП (ОР

23,6; p<0,001). В этом исследовании скорость

кровотока в ушке ЛП после его ЭИ значимо не

различалась у пациентов без ишемического ин-

сульта или ТИА и с ними. Риск тромбоэмболии

при ЭИ ушка ЛП также различался в зависимо-

сти от того, проводилась ли ЭИ ушка ЛП по-

средством РЧ- или КБ-аблации. H. Yorgun et al.

[20] обнаружили, что после ЭИ ушка ЛП по-

средством КБ-аблации, несмотря на значитель-

ное снижение скорости кровотока в ушке ЛП,

средняя скорость кровотока оставалась более

0,4 м/с у 66% пациентов в течение 12 мес наблю-

дения. Для того чтобы избежать тромбоэмболии

после катетерной ЭИ ушка ЛП, несомненно,

требуется дальнейшее техническое совершенст-
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вование процедуры и продолжение исследова-

ний в этой области.

Хирургическое иссечение 
или лигирование ушка левого предсердия

Хирургическое иссечение или лигирование

ушка ЛП во время кардиохирургических опера-

ций практикуется уже более полувека [26, 29]

(рис. 1, б). Исследования LAAOS I (эффектив-

ность окклюзии ушка левого предсердия I)

и LAAOS II [30, 31] показали возможность хи-

рургической окклюзии ушка ЛП во время аорто-

коронарного шунтирования. В клиническом ис-

следовании LAAOS I [30] выявили интраопера-

ционные разрывы с вовлечением ушка ЛП у 8

(15,3%) пациентов в группе окклюзии ушка ЛП

по сравнению с 1 (4,0%) в контрольной группе,

хотя эти разрывы поддавались оперативному

восстановлению с использованием швов без ос-

ложнений. Отмечены периоперационные тром-

боэмболические события у 2 (2,6%) пациентов

в группе окклюзии ушка ЛП по сравнению с от-

сутствием таковых в контрольной группе. В кли-

ническом исследовании LAAOS II [31] во время

процедур не было зафиксировано ни одного

жизнеугрожающего случая разрыва. Три паци-

ента нуждались в обследовании на предмет кро-

вотечения (2 пациента в группе окклюзии

и 1 пациент в контрольной группе), ни одно из

них не было в месте окклюзии ушка ЛП. 

Исследования показали снижение риска

тромбоэмболии при хирургическом иссечении

или лигировании ушка ЛП у пациентов с ФП.

В ретроспективном когортном исследовании,

включавшем 10 524 пациента, перенесших кар-

диохирургические операции, D. Friedman et al.

[32] оценили различия в рисках тромбоэмболии

после хирургической окклюзии ушка ЛП. Как

показало 3-летнее наблюдение, хирургическая

окклюзия ушка ЛП во время сопутствующей

кардиохирургической операции была ассоции-

рована со значительно меньшим риском по-

вторной госпитализации по поводу тромбоэм-

болии (ОР 0,67; 95% ДИ 0,56–0,81; р<0,001)

[32]. Также ожидается, что в клиническом ис-

следовании LAAOS III (NCT01561651) [33] будет

получена расширенная оценка риска инсульта

у пациентов, перенесших хирургическую ок-

клюзию ушка ЛП. Оно будет завершено в 2022 г.

и, возможно, повлияет на клинические реко-

мендации по лечению аритмии.

Хирургическое иссечение или лигирование

ушка ЛП (путем изоляции швами, иссечения

степлером, наложения швов или с использова-

нием устройства) является неотъемлемой час-

тью хирургической аблации ФП [34, 35].

При выполнении полной резекции гарантиро-

ванно достигается ЭИ ушка ЛП. Предположи-

тельно, ЭИ ушка ЛП также достигается путем

его технической изоляции с помощью различ-

ных устройств – зажимов или степлеров, хотя

имеющихся данных недостаточно [34]. Суще-

ствует ряд устройств, используемых для дости-

жения эпикардиального закрытия ушка ЛП,

в том числе применяемых при малоинвазив-

ной хирургической аблации ФП [36] (рис. 1, в,

г). В одном из исследований у 10 пациентов,

перенесших малоинвазивное эпикардиальное

закрытие ушка ЛП при помощи устройства

AtriClip (Atricure Inc.), во время хирургической

аблации ФП была достигнута полная ЭИ ушка

ЛП, о чем свидетельствует отсутствие ответа

ЛП во время стимуляции его ушка [37].

При хирургическом накладывании швов су-

ществует вероятность электрической изоля-

ции, а впоследствии – фиброза непосредст-

венно вдоль изолированной части ушка ЛП

[34]. В отличие от ЭИ ушка ЛП с помощью аб-

лации, хирургическое иссечение или лигиро-

вание ушка ЛП может привести как к электри-

ческой, так и к механической изоляции или

удалению ушка ЛП, следовательно, снижается

риск тромбэмболических осложнений и ин-

сульта, связанный с ЭИ ушка ЛП при аблации.

Однако в зависимости от используемой техни-

ки хирургического иссечения или лигирования

могут быть различные варианты неполного за-

крытия ушка ЛП и, следовательно, неполной

ЭИ ушка ЛП. В клиническом исследовании

LAAOS I [30] полная окклюзия при примене-

нии степлера наблюдалась у 24 (72%) пациен-

тов по сравнению с 5 (45%) при использовании

только шовной техники. Закрытие ушка ЛП

с использованием AtriClip привело к неполно-

му закрытию у 4 (6,2%) пациентов [38]. Кроме

того, даже когда достигается полная хирурги-

ческая окклюзия ушка ЛП, могут оставаться

триггеры после хирургической изоляции ушка

ЛП, такие как связка Маршала, которая расце-

нивается в качестве важного источника ФП

у некоторых пациентов [39]. Исследование

T. Yamada et al. также показало преобладание

очагов предсердной тахикардии, которые воз-

никают из ушка ЛП и могут быть упущены при

использовании хирургического подхода к ЭИ

ушка ЛП [14].
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Электрическая изоляция ушка левого
предсердия при помощи чрескожного

лигирования с использованием
устройства Lariat

Чрескожное лигирование ушка ЛП является

альтернативой хирургической окклюзии и вы-

полняется с помощью устройства Lariat

(SentreHEART) (рис. 1, д). Устройство Lariat

позволяет наложить чрескожную лигатуру на

ушко ЛП с помощью петли, используется ком-

бинация транссептального и эпикардиального

доступов [40, 41]. Несмотря на первоначальные

опасения по поводу безопасности, недавний

опыт работы с этим устройством показал прием-

лемый результат, отмечено небольшое количест-

во побочных эффектов [9, 42]. В одноцентровом

проспективном исследовании, проведенном

K. Bartus et al. [43], технический успех достигнут

у 85 (96%) пациентов, пери- и послеоперацион-

ные осложнения отмечены у 10 (11,2%) пациен-

тов. Периоперационные осложнения включали

события, связанные с эпикардиальным досту-

пом (n=2, пункция правого желудочка и поверх-

ностный разрыв эпигастральной артерии)

и транссептальной пункцией (n=1, перфорация

стенки и последующий гемоперикард) [43]. По-

слеоперационные основные неблагоприятные

явления включали острый перикардит (n=2),

поздний выпот в перикард (n=1), необъясни-

мую внезапную смерть (n=2) и отдаленные ин-

сульты (n=2) [43]. В систематическом обзоре 5

отчетов об использовании устройства Lariat по

309 пунктам S. Chatterjee et al. [41] сообщили,

что уровень успешной установки составляет

90,3%, при этом 7 (2,3%) пациентам потребова-

лась срочная операция, госпитальная леталь-

ность составила 0,3% (умер 1 пациент). 

Запрос базы данных MAUDE (доклады кли-

ницистов о возникших осложнениях, связанных

с медицинскими процедурами) Управления по

санитарному надзору за качеством пищевых

продуктов и медикаментов США выявил 35 со-

общений о неблагоприятных явлениях в связи

с использованием устройства Lariat: в 5 отмече-

ны тампонада перикарда и смерть, еще в 23 –

необходимость срочной операции на сердце

[41]. Впоследствии 13 июля 2015 г. Управление

по санитарному надзору за качеством пищевых

продуктов и медикаментов США выпустило со-

общение о смертности пациентов и других серь-

езных медицинских осложнениях. Тем не менее

в крупном многоцентровом регистре (n=712)

D. Lakkireddy et al. [9] сообщили о повышении

эффективности процедуры (более 95%),

об уровне смертности, связанной с процедурой

(n=1, 0,14%), перфорации сердца, требующей

хирургического вмешательства (n=10, 1,44%).

Авторы связывают увеличение эффективности

использования устройства с несколькими фак-

торами, включая опыт хирурга, а также улуч-

шенную технологию с использованием иглы ма-

ленького диаметра для микроразрезов (по срав-

нению с ранее используемой иглой большего

диаметра) для осуществления доступа к эпикар-

ду и введение колхицина во время процедуры

для минимизации воспаления перикарда и пле-

вры. Повышение безопасности также может

быть связано с опытом хирурга и совершенство-

ванием технологии выполнения процедуры [9]. 

Предполагается, что чрескожное лигирова-

ние ушка ЛП при помощи устройства Lariat при-

водит к электрической изоляции ушка ЛП. Пер-

воначальные исследования на животных пока-

зали, что лигирование ушка может привести

к потере электрической активности [44, 45].

В наблюдательном исследовании у 68 пациен-

тов, которые перенесли лигирование ушка ЛП

при помощи устройства Lariat [46], была прове-

дена запись электрической активности непо-

средственно перед процедурой и после нее. По-

казано, что закрытие петли устройства Lariat вы-

звало немедленное снижение однополярного

и двухполярного электрического напряжения

в ушке ЛП (однополярное электрическое напря-

жение до лигирования составило 1,1±0,53 мВ

и двухполярное электрическое напряжение до

лигирования – 4,7±2,83 мВ по сравнению с од-

нополярным электрическим напряжением по-

сле лигирования 0,3±0,38 мВ и двухполярным

электрическим напряжением после лигирова-

ния 0,6±0,27 мВ) [46]. Более того, при первона-

чальном затягивании петли была отмечена пол-

ная потеря электрического напряжения в ушке

ЛП, и в 33% случаев было невозможно захватить

ЛП при стимуляции его ушка [46]. Считается,

что лигирование ушка ЛП посредством устрой-

ства Lariat приводит к ЭИ ушка, вызывая его

обширное повреждение и последующий ишеми-

ческий некроз [46]. Аутопсия у 2 пациентов, ко-

торые перенесли лигирование ушка ЛП посред-

ством устройства Lariat, показала полный фиб-

роз и атрофию ушка ЛП [47].

Лигирование ушка ЛП с применением устрой-

ства Lariat дает положительные клинические ре-

зультаты – снижение риска развития ФП. В про-
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спективном наблюдательном исследовании

с включением пациентов с персистирующей ФП,

направленных на аблацию ФП, было обнаруже-

но, что у больных, ранее прошедших лигирова-

ние ушка ЛП с помощью устройства Lariat и аб-

лацию ФП, была более низкая частота рецидива

ФП по сравнению с пациентами, которым была

выполнена только аблация ФП [21]. Свобода от

ФП через год составила 65% при включении ли-

гирования устройством Lariat по сравнению

с 39% без него (р=0,002). Помимо этого, больше-

му числу пациентов из группы только аблации

требовалась повторная процедура из-за рецидива

аритмии (33% против 16%, p=0,018). Влияние ус-

тройства Lariat на снижение частоты рецидивов

ФП может быть многофакторным и не ограничи-

ваться достижением ЭИ ушка ЛП. Лигирование

ушка ЛП может приводить к сокращению или

уменьшению массы предсердия на фоне его дис-

персии, что может влиять на частоту рецидивов

ФП [48]. Как и при хирургическом подходе к ЭИ

ушка ЛП, лигирование с помощью устройства

Lariat может пройти с неполным закрытием ушка

и, соответственно, неполной электрической изо-

ляцией. Продолжающееся в настоящий момент

исследование aMAZE (лигирование ушка ЛП

в дополнение к изоляции легочных вен при пер-

систирующей или длительной персистирующей

форме фибрилляции предсердий [49] позволит

лучше понять эффект лигирования ушка ЛП

с помощью устройства Lariat как дополнение

к аблации ФП при лечении ее персистирующей

формы. В данное рандомизированное контроли-

руемое исследование включены 600 участников

из 65 центров – пациенты с персистирующей или

длительно персистирующей формой ФП, кото-

рым выполнено лигирование ушка ЛП при помо-

щи устройства Lariat в дополнение к изоляции

легочных вен путем аблации или изолированная

изоляция легочных вен путем аблации в соотно-

шении 2:1. Первичная конечная точка включает:

свободу от ФП, трепетания предсердий или пред-

сердной тахикардии длительностью более

30 с в течение 1 года наблюдения [49]. Ключевые

вторичные конечные точки будут включать ком-

бинацию из смертности от сердечно-сосудистых

причин, инсульта и оценки качества жизни. Ре-

зультаты исследования, вероятно, помогут

в дальнейшем понимании вклада ушка ЛП и важ-

ности его ЭИ в уменьшении частоты рецидивов

ФП у пациентов с ее персистирующей формой.

Лигирование ушка ЛП с помощью устройства

Lariat может приводить как к электрической, так

и к механической изоляции ушка ЛП. В связи

с тем что устройство обеспечивает эффективный

механический барьер для тромбоэмболии, может

быть устранена необходимость антикоагуляции.

Хотя доступны также другие чрескожные эндо-

кардиальные устройства для окклюзии, такие

как Watchman (Boston Scientific) и Amplatzer

Amulet (St. Jude Medical), но пока нет данных,

подтверждающих, что использование этих уст-

ройств приводит к ЭИ ушка ЛП. A. Romanov et

al. [50] в рандомизированном клиническом ис-

следовании показали безопасность окклюзии

ушка ЛП устройством Watchman во время изоля-

ции легочных вен путем аблации без особого

влияния на успех в лечении ФП в течение 24 мес

наблюдения (р=0,34).

Электрическая изоляция ушка левого
предсердия с помощью перспективных

отечественных систем для клипирования
«ЛП-Эпиклип»

Начиная с 2019 г. в НМИЦССХ им. А.Н. Баку-

лева ведется разработка и совершенствование

первых отечественных систем для хирургической

изоляции ушка ЛП путем клипирования «ЛП-

Эпиклип». Разработанная модель имеет простую

и в то же время эффективную конструкцию, ко-

торая представляет собой два прямых или в фор-

ме полумесяца элемента, надежно и подвижно

соединенных у основания с возможностью смы-

кания прямых элементов, которые фиксируются

в заданном месте и положении (рис. 2).

Целью доклинических испытаний, помимо

обеспечения безопасности и эффективности

процедуры хирургической изоляции, также яв-

ляется подтверждение электрической изоляции

ушка левого предсердия.

Предварительные доклинические результа-

ты, полученные в хроническом эксперименте на

свиньях, показали возможность безопасной ус-

тановки устройства на основании ушка левого

Рис. 2. Отечественная система для хирургической

изоляции ушка левого предсердия «ЛП-Эпиклип»
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предсердия, эффективной хирургической и эле-

ктрической изоляции клипсы через 120 сут по-

сле имплантации [51, 52] (рис. 3, а–в).

Заключение
Ушко ЛП – это сложная структура с четкими

анатомическими, физиологическими и электри-

ческими свойствами. Исследования с участием

пациентов с персистирующей формой ФП свиде-

тельствуют о том, что ушко ЛП выступает в каче-

стве важного источника, вызывающего и поддер-

живающего ФП у некоторых пациентов. Элект-

рическая изоляция ушка ЛП путем катетерной

аблации, хирургической резекции или лигирова-

ния эффективна в снижении количества рециди-

вов ФП. Однако данные, которые бы позволили

напрямую сравнить эффективность и безопас-

ность различных стратегий ЭИ ушка ЛП, весьма

ограничены. К сожалению, риск тромбоэмболии

после ЭИ ушка ЛП путем катетерной аблации

остается высоким, особенно если прекращается

антикоагулянтная терапия. В оптимальную стра-

тегию лечения персистирующей формы ФП, не-

сомненно, следует включать эффективные мето-

ды хирургической и электрической изоляции

ушка ЛП, что будет приводить к снижению час-

тоты рецидивов ФП и рисков развития эмболи-

ческих осложнений аритмии. Ушко ЛП пред-

ставляет собой значимую в научном понимании

структуру для дальнейшего изучения.

Конфликт интересов. Конфликт интересов не

заявляется.
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