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Основные положения
• Профилактика развития ишемического инсульта при фибрилляции предсердий являет-

ся важной задачей здравоохранения. Фармакологические стратегии профилактики тромбо-
эмболических событий имеют ряд ограничений и противопоказаний. В связи с этим стали 
разрабатываться инвазивные методы, направленные на изоляцию ушка левого предсердия, 
как основного источника тромбообразования у больных неклапанной формой фибрилляции 
предсердий. Цель нашего обзора заключалась в предоставлении комплексной информации 
эффективности и безопасности интервенционных и хирургических подходов изоляции ушка 
левого предсердия. 

НЕФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ В ПРОФИЛАКТИКЕ ИНСУЛЬТОВ 
У ПАЦИЕНТОВ С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ: 

ОТ ИНТЕРВЕНЦИОННЫХ ПОДХОДОВ К ХИРУРГИИ

Резюме

Фибрилляция предсердий (ФП) ассоциирована с высоким риском разви-
тия системных тромбоэмболических (ТЭ) событий. Профилактика разви-
тия ишемического инсульта при ФП является важной задачей и зависит 
от первичного скрининга, адекватной и своевременной оценки риска раз-
вития инсульта у больного. Начиная с 2010 года новые прямые перораль-
ные антикоагулятны (ОАК) стали ведущим методом фармакотерапии для 
профилактики инсультов у пациентов с ФП. Среднесрочная привержен-
ность к приему препаратов ОАК остается крайне низкой, лишь 60% про-
должают прием антикоагулятнов через 1,3 лет после диагностированной 
ФП. Кроме того, существуют пациенты, у которых несмотря на регуляр-
ный прием ОАК, сохраняется высокая частота ТЭ событий. Эти данные, 
а также информация о том, что при изолированной ФП примерно до 90% 
тромбов локализуется в ушке левого предсердия (УЛП), послужили ос-
нованием для разработки, тестирования и последующего клинического 
внедрения инвазивных стратегий изоляции УЛП из системного кровото-
ка. Таким образом, среди методов изоляции УЛП выделяют: (1) открытые 
хирургические; (2) эндоваскулярные; (3) минимальноинвазивные видео-
ассистированные. Основной целью данного литературного обзора явля-
ется представление последних данных по эффективности и безопасности 
основных стратегий профилактики развития тромбоэмболических собы-
тий у пациентов с ФП. 
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• Окклюдер
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NON-PHARMACOLOGICAL METHODS IN STROKE MANAGEMENT 
IN PATIENTS WITH ATRIAL FIBRILLATION: 

FROM INTERVENTIONAL METHODS TO SURGERY
E.D. Strebkova1, Е.А. Artyukhina1, 2, M. Kadirova1, A.Sh. Revishvili1, 2

Highlights
• Prevention of ischaemic stroke development in atrial fibrillation is an important public health 

concern. Pharmacological strategies for the prevention of thromboembolic events have a number of 
limitations and contraindications. Therefore, invasive methods aimed at isolation of the auricle of the 
left atrium as the main source of thrombosis in patients with non-valvular atrial fibrillation began to be 
developed. The aim of our review was to provide comprehensive information on the efficacy and safety 
of interventional and surgical approaches to left atrial auricle isolation. Since 2010, new direct oral 
anticoagulants (NOACs) have become the leading pharmacotherapy for stroke prevention in patients 
with AF.

Abstract

Atrial fibrillation (AF) is associated with a high risk of systemic thromboembolic 
(TE) events. Prevention of ischaemic stroke development in AF is an important 
task and depends on primary screening, adequate and timely assessment of 
the patient's risk of stroke development. Medium-term adherence to NOAC 
medication remains very low, with only 60% continuing anticoagulants 1.3 years 
after AF diagnosis. In addition, there are patients who continue to have a high 
incidence of TE events despite regular administration of NOACs. These results, 
together with the information that in isolated AF, approximately 90% of thrombi 
are localised in the left atrial appendage (LAA), have prompted the development, 
testing and subsequent clinical implementation of invasive strategies to isolate the 
LAA from the systemic blood flow. Thus, among the methods of isolation of LAA 
are (1) open surgical; (2) endovascular; and (3) minimally invasive video-assisted. 
The main purpose of this literature review is to present the latest evidence on the 
efficacy and safety of the main strategies for the prevention of thromboembolic 
events in patients with AF.
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) остается самой 

распространенной сердечной тахиаритмией во 
всем мире, и её частота встречаемости продолжа-
ет неуклонно расти [1–4]. Согласно данным Феде-
ральной службы государственной статистики Рос-

сийской Федерации, в нашей стране на долю ФП 
приходится около 8% от сердечно-сосудистых за-
болеваний [5, 6].

ФП ассоциирована с высоким риском развития 
системных тромбоэмболических (ТЭ) событий [7, 8]. 
Риск развития ишемического инсульта при ФП 
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составляет до 15–30% [9, 10], что практически в 
5 раз выше риска развития инсульта другой эти-
ологии [11, 12]. В работе Сердечной Е.В. и соавт. 
риск развития тромбоэмболических осложнений 
при ФП составил 4,2% в год, что сопоставимо с 
данными зарубежных эпидемиологических иссле-
дований [13].

Все это приводит к снижению качества жизни, 
увеличению инвалидизации и смертности населе-
ния [14–17].

Недавние клинические исследования позволили 
предположить, что эмболический инсульт неизвест-
ной этиологии (криптогенный инсульт) часто мо-
жет быть следствием субклинической ФП [18–21]. 
C 2018 по 2019 гг. в нескольких исследованиях было 
зарегистрировано 6 195 инсультов у пациентов с 
неклапанной ФП, из которых преобладали ишеми-
ческие инсульты (5 153 пациента, 83,2%). Впервые 
выявленная ФП была у 23% пациентов [22, 23].

Профилактика развития ишемического инсульта 
при ФП является важной задачей и зависит от пер-
вичного скрининга, адекватной и своевременной 
оценки риска развития инсульта у больного. В со-
временных клинических рекомендациях [4, 24] для 
оценки рисков развития ТЭ событий рекомендована 
шкала CHA2DS2-VA. На основании её результатов 
оценивается целесообразность назначения антикоа-
гулятной терапии пациентам с ФП при CHA2DS2-
VA 2 и более баллов, исключая из критериев пол па-
циентов [4, 24]. 

Начиная с 2010 года оральные антикоагулятны 
(ОАК) стали ведущим методом фармакотерапии с 
целью профилактики инсультов у пациентов с ФП. 
Доказана безопасность, лучшая переносимость 
препаратов ОАК в сравнении с варфарином [25]. 
Практически 80–90% пациентам показан прием 
ОАК, но приверженность к терапии ограничена, 
10–20% пациентам пожизненный приём ОАК про-
тивопоказан. В ряде случаев частота серьёзных 
кровотечений при приеме ОАК составляет от 2 до 
3,5% в год. Среднесрочная приверженность к при-
ему препаратов ОАК остается крайне низкой, лишь 
60% продолжает прием антикоагулятнов через 1,3 
лет после диагностированной ФП. Систематиче-
ский обзор и метаанализ с включением 593 863 па-
циентов показал, что соблюдение регулярного ре-
жима приема ОАК в течение 1 года составил менее 
80%. Кроме того, существуют пациенты, у которых 
несмотря на регулярный прием ОАК, сохраняется 
высокая частота ТЭ событий [26]. 

Эти данные, а также информация о том, что при 
изолированной ФП примерно до 90% тромбов лока-
лизуется в ушке левого предсердия (УЛП) [27], по-
служили основанием для разработки, тестирования и 
последующего клинического внедрения инвазивных 
методов изоляции УЛП из системного кровотока.

В 1949 г. впервые Madden J.L. и соавт. [28] вы-

полнили хирургическое удаление УЛП двум паци-
ентам при вмешательстве на митральном клапане 
(МК) [28]. В отдаленном периоде наблюдения было 
отмечено, что ампутация УЛП может являться од-
ним из методов профилактики ТЭ событий. С этого 
момента хирургическая изоляция УЛП претерпела 
ряд модификаций и улучшений, став сопутствую-
щим этапом при кардиохирургических вмешатель-
ствах на клапанах и коронарных артериях у паци-
ентов с ФП и/или высокими рисками ТЭ событий. 

Хирургическая изоляция/ампутация УЛП из си-
стемного кровотока является перспективным мето-
дом в профилактике развития кардиоэмболических 
событий. С развитием видеоассистированных тора-
коскопических подходов при выполнении процедур 
эпикардиальной аблации ФП, вопрос поиска опти-
мальных и безопасных методов изоляции УЛП на 
работающем сердце стал наиболее актуальным [29]. 

Развитие видеоассистированных технологий ам-
путация/клипирование УЛП стали рассматриваться 
для пациентов с изолированной неклапанной ФП 
как самостоятельная процедура, что является пер-
спективным и многообещающим направлением 
для данной когорты пациентов [30–34].

Несмотря на переход от открытой кардиохирур-
гии в условиях искусственного кровообращения 
(ИК) к минимальноинвазивным стратегиям на ра-
ботающем сердце, данные операции остаются вы-
сокотравматичными и совпряжены с рисками пери-
операционных осложнений.

Изоляция УЛП с помощью чрескожной имплан-
тации окклюдеров является высокоэффективным ме-
тодом сопоставимым с приёмом ОАК, что было до-
казано в ряде крупных РКИ и мета-анализах [35–41]. 

Таким образом, среди инвазивных стратегий 
изоляции УЛП выделяют: (1) открытые хирургиче-
ские методы; (2) эндоваскулярные; (3) минималь-
ноинвазивные видеоассистированные технологии 
– с различными показателями эффективности и 
безопасности. 

Представленный аналитический обзор направ-
лен на рассмотрение эффективности и безопас-
ности основных нефармакологических стратегий 
профилактики развития тромбоэмболических со-
бытий у пациентов с ФП. 

Чрескожные методы изоляции ушка левого 
предсердия

Альтернативным подходом хирургической изо-
ляции УЛП с доказанной эффективностью и без-
опасностью является чрескожная имплантация 
окклюдеров в УЛП. К современным устройствам, 
применимым в клинической практике, эндокар-
диальной имплантации относят: WATCHMAN 
(Boston Scientific, Натик, Массачусетс) и Amplatzer 
(ACP) (ASO, AGA Medical/St. Jude Medical, Сент-
Пол, Миннесота, США) [34].
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Окклюдер WATCHMAN является единственным 
устройством, одобренным FDA, как устройство 
для снижения риска ТЭ у пациентов с неклапанной 
формой ФП. Оценка эффективности и безопасно-
сти данного устройства в сравнении с антикоагу-
лятной терапией была проведена в двух крупных 
РКИ, на основании которых сформулированы ос-
новные положения современных клинических ре-
комендаций [4, 24]. 

Первое многоцентровое рандомизированное 
исследование PROTECT-AF (NCT00129545) [35] 
с включением пациентов с показателем CHADS2 
≥1 балла показало, что имплантация окклюдера 
WATCHMAN первого поколения была успешной 
у 88% пациентов, и у 86% пациентов регистри-
ровалось полное закрытие УЛП через 45 дней по-
сле операции, что подтверждалось по данным ЧП 
ЭхоКГ полным закрытием или сохранением оста-
точного «эндолика» менее 5 мм [35]. 

Устройство WATCHMAN не уступало варфа-
рину по основным показателям комбинированной 
эффективности, таким как геморрагический ин-
сульт, ишемический инсульт, системная ТЭ и сер-
дечно-сосудистая летальность и смерть неустанов-
ленной этиологии. 

После имплантации окклюдера пациентам в те-
чение 45 дней рекомендовалось продолжать приём 
варфарина, который в последующем при отсутствии 
противопоказаний заменяли на комбинированную 
антиагрегантную терапию (клопидогрель и аспи-
рин) в течение 8 месяцев, а затем переводили на мо-
нотерапию аспирином на неопределенный срок [35].

В данном исследовании было указано, что ок-
клюдер WATCHMAN не уступает по своей эффек-
тивности варфарину. Тем не менее, по результатам 
данного исследования FDA не одобрило устрой-
ство WATCHMAN из-за отсутствия данных о пе-
рипроцедурных осложнениях в группе окклюдера, 
при общей частоте осложнений – 8,7% и включе-
ния пациентов из группы низкого риска (CHADS2 
≥ 1 балла) [35]. 

Таким образом, результаты исследования 
PROTECT-AF соответствовали первичной конеч-
ной точки эффективности, но не соответствовало 
первичной конечной точке безопасности процеду-
ры [35, 36].

Учитывая вышесказанное, второе многоцен-
тровое РКИ PREVAIL (NCT01182441) [36] было 
направлено на изучение безопасности устройства 
WATCHMAN первого поколения. Дизайн исследо-
вания был заимствован из предшествующего ис-
следования PROTECT AF, с внесением следующих 
изменений: (1) включение пациентов с более вы-
соким риском инсульта (CHADS2 ≥ 2 баллов; или 
CHADS2 = 1 балл); (2) регистрировалась кривая об-
учения хирурга (50% хирургов впервые выполняли 
имплантацию устройства). Всего было включено 

407 пациентов, из которых имплантация окклюде-
ра была выполнена 269 пациентам, 138 пациентов 
получали варфарин. Частота успешной первичной 
имплантации устройства составила 95,1%, что 
выше показателей PROTECT AF. В исследовании 
PREVAIL был продемонстрирован ряд осложне-
ний, связанных с имплантацией устройства: пер-
форация сердца, тампонада, эмболизация устрой-
ством, ишемический инсульт. Общая частота ос-
ложнений составила – 4,2%, что ниже в сравнение 
показателями в PROTECT AF (8,7%) [35, 36]. 

В PREVAIL был сделан вывод о том, что устрой-
ство WATCHMAN не уступает варфарину в отно-
шении первичной конечной точки эффективности 
при всех инсультах, смертности от сердечно-сосу-
дистых заболеваний или системной ТЭ [36].

Проведенный мета-анализ Reddy V.Y. и соавт. [37] 
двух РКИ PROTECT AF и PREVAIL показал данные 
первичной конечной точки эффективности процедур 
(инсульт, системная ТЭ, смерть от сердечно-сосуди-
стых заболеваний), в течение пятилетнего периода 
наблюдения. Частота инсульта и системной эмболии 
была сопоставима в двух группах лечения (ОР 0,96, 
95% ДИ 0,60–1,54; p = 0,87). Отмечалось статистиче-
ски достоверное снижение числа смертельных и тя-
желых инсультов в группе окклюзии УЛП (ОР 0,45, 
95% ДИ 0,21–0,94; p = 0,034) [37].

Летальность от сердечно–сосудистых событий 
(ОР 0,59, 95% ДИ 0,37–0,49; p = 0,027) и общая 
смертность (ОР 0,73, 95% ДИ 0,54–0,98; p = 0,035) 
были ниже в группе окклюзии УЛП в сравнении с 
терапией варфарином. Частота кровотечений со-
ставила (ОР 0,91, 95% ДИ 0,64–1,29; p = 0,60), в 
то время как сообщалось о значительно меньшем 
количестве процедуральных осложнений после 
окклюзии УЛП (ОР 0,48, 95% ДИ 0,32–0,71; p = 
0,0003) [37]. Вышеописанные показатели РКИ под-
тверждают, что эффективность чрескожной окклю-
зии УЛП в течение пятилетнего периода наблюде-
ния у пациентов с ФП высокого риска развития ТЭ 
событий не ниже, чем при приёме варфарина [37]. 

В исследования PROTECT-AF и PREVALE было 
включено 1 114 пациентов, что снижает статисти-
ческую точность результатов, в частности низкоча-
стотных событий. Сердечно-сосудистая/необъясни-
мая летальность являлись конечной точкой иссле-
дований (PROTECT-AF 2,0, PREVALE 1,75) [42]. 
Это подтверждает, что частота осложнений зависит 
от опыта оперирующего хирурга и снижается с ка-
ждой последующей операцией. 

Двухдисковое устройство Amplatzer было разра-
ботано после окклюдеров PLAATO и WATCHMAN. 
Первоначально Amplatzer использовался с целью 
закрытия дефектов межпредсердной перегородки, 
которое было модифицировано для использования, 
как окклюдер УЛП: Amplatzer Cardiac Plug (ACP) и 
Amplatzer Amulet. 
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В ряде работ представлена безопасность и эф-
фективность устройств ACP и Amulet. Крупный 
многоцентровый регистр представил анализ дан-
ных 1 047 пациентов и показал высокий уровень 
успешной имплантации у 98% пациентов, при этом 
ежегодный риск инсульта снизился на 59% по срав-
нению с ожидаемым показателем, основанным на 
оценке CHADS2. Также был отмечен общий еже-
годный риск кровотечений в размере 2,1%, что на 
61% ниже ожидаемого показателя [43].

В другом исследовании, проведенном Park J.W. 
и соавт. [44], 42 пациентам с неклапанной ФП была 
выполнена имплантация Amplatzer Cardiac Plug 
(ACP) в УЛП, средний балл по шкале CHADS2 со-
ставил 4 балла, и по шкале HAS-BLED составил 3 
балла, что ограничивает прием ОАК. Успех проце-
дур составил (95,5%) при низком уровне осложне-
ний (2,2%), а также низкие ежегодные показатели 
как инсультов, так и тромбоэмболических ослож-
нений (0,8% и 2,5%, соответственно) при среднем 
периоде наблюдения 680 дней.

В исследовании AMULET IDE ежегодная частота 
ишемического инсульта 1,6 и 1,9% после импланта-
ции устройств Amulet и Watchman в течение 18 меся-
цев наблюдения, соответственно [43]. В этом иссле-
довании > 50% пациентов страдали пароксизмаль-
ной ФП, средний балл по шкале CHA2DS2-VASc со-
ставил 4,5 ± 1,3, средний балл по шкале HAS-BLED 
– 3,2 ± 1,0, а около 20% пациентов перенесли ин-
сульт [43]. Прогнозируемая частота ишемического 
инсульта составила 4,8–7,2%, а частота тромбоэмбо-
лических событий – 6,7–10,0%. Примечательно, что 
4,5% (118/2 592) пациентов, включенных в исследо-
вание AMULET IDE, имели неподходящую анато-
мию УЛП, ещё 2,1% (39/1 831) пациентов, которым 
была предпринята попытка проведения процедуры, 
были исключены из-за неподходящей анатомии [43]. 
В исследовании AMULET IDE около 95% пациентов 
получали либо одно/двухкомпонентную антитром-
боцитарную терапию или ОАК в течение 12 месяцев 
после операции [43].

В многоцентровом проспективном РКИ 
PRAGUE-17 (NCT02426944) [38] было проведе-
но сравнение эффективности и безопасности ок-
клюдеров УЛП с приемом ОАК (95,5% принимали 
апиксабан) [38]. Были включены пациенты с некла-
панной формой ФП, которым были показаны ОАК. 
В анамнезе у всех пациентов были кровотечения, 
требующие вмешательства или госпитализации, 
кардиоэмболические осложнения на фоне прие-
ма пероральных антикоагулянтов при CHA2DS2-
VASc ≥ 3 баллов и HAS-BLED > 2 баллов. В ис-
следовании приняли участие 415 пациентов, ра-
домизированные 1:1. В отличие от исследований 
PROTECT-AF и PREVAIL [35, 36], в исследовании 
PRAGUE-17 использовались различные окклюде-
ры: Amplatzer Amulet (у 111 пациентов), Watchman 

FLX (у 5 пациентов) и Watchman (у 65 пациентов). 
После окклюзии УЛП всем пациентам назначалась 
комбинированная терапия (аспирин 100 мг/сутки и 
клопидогрель 75 мг/сутки) в течение 3 месяцев по-
сле имплантации устройства [38].

Если по данным ЧП ЭхоКГ не обнаруживалось 
тромба, связанного с устройством, или «эндолика» 
более 5 мм клопидогрель отменяли и продолжали 
приём аспирина. Однако у пациентов с очень вы-
соким ТЭ риском альтернативные схемы лечения 
включали замену ОАК на двойную антитромбоци-
тарную терапию на срок до 3 месяцев или ОАК на 
6 недель с последующим переходом на двойную 
антитромбоцитарную терапию в течение 6 недель. 
Авторы сообщили, что имплантация окклюдера 
УЛП была успешной у 90,0% пациентов [38, 39].

Комбинированная первичная конечная точка 
исследования: инсульт/ТИА, системная эмболия, 
клинически значимое кровотечение, сердечно-со-
судистая смертность – были зарегистрированы у 
8,6% пациентов в группе окклюзии УЛП и 11,9% 
в группе ОАК (сОР 0,81, 95% ДИ 0,56–1,18; p = 
0,27; p = 0,006) после среднего периода наблюде-
ния в 3,5 года [39]. Не было выявлено различий в 
компонентах комбинированной конечной точки: 
инсульт/ТИА (сОР 1,00, 95% ДИ 0,40–2,51), кли-
нически значимое кровотечение (сОР 81, 95% ДИ 
0,44–1,52) и сердечно-сосудистая летальность (сОР 
75, 95% ДИ 0,34–1,62). Не было выявлено различий 
в компонентах комбинированной конечной точки: 
инсульт/ТИА (сОР 1,00, 95% ДИ 0,40–2,51), клини-
чески значимое кровотечение (сОР 0,81, 95% ДИ 
0,44–1,52) и летальность от сердечно-сосудистых 
событий (сОР 0,75, 95% ДИ 0,34–1,62).

Общая частота больших перипроцедурных ослож-
нений в группе окклюзии УЛП составила 4,5% [39]. 
Тяжелые кровотечения не связанные с имплантаци-
ей устройства составили 3,4% в группе окклюзии 
УЛП и 5,9% в группе ОАК (сОР 0,55, 95% ДИ 0,31–
0,97; p = 0,039) [39]. Эти данные оказались сопо-
ставимы с результатами ARISTOTLE (4,07%) [45] 
и AVERROES (4,5%) [46]. На основании этих ре-
зультатов был сделан вывод о том, что окклюдеры 
УЛП не уступают ОАК в профилактике развития 
сердечно-сосудистых, неврологических осложне-
ний и кровотечений, связанных с ФП, у пациентов 
с высоким риском инсульта и повышенным риском 
кровотечения.

Мета-анализ Turagam M.K. и соавт. [41] РКИ, 
в который вошли исследования PROTECT-AF, 
PREVAIL и PRAGUE-17 с общим включением 1 516 
пациентов, из которых 933 пациента в группе ок-
клюзии УЛП и 583 пациента с терапией ОАК (65% 
принимали варфарин и 35% ОАК). Средний возраст 
пациентов составил 73,3 ± 7,7 лет, CHA2DS2-VASc 
4,1 ± 1,4 балла. Не было выявлено существенной 
разницы в риске инсульта/тромбоэмболии (ОР 0,98, 



Е.Д. Стребкова и др. 107

А
Н
А
Л
И
Т
И
Ч
Е
С
К
И
Й

О
БЗ

О
Р

95% ДИ 0,65–1,48; p = 0,92) в течение 3-х летне-
го периода наблюдения. По сравнению с группой 
ОАК в группе окклюдеров частота ишемического 
инсульта была выше (52 из 933 случаев против 21 
из 583, ОР 1,48, 95% ДИ 0,89–2,46, p = 0,13; без 
периоперационного инсульта – 44 из 933 случаев 
против 21 из 583) [41]. 

Закрытие УЛП было связано с более низким 
риском геморрагических инсультов (5/933 про-
тив 14/583 случаев, ОР 0,22, 95% ДИ 0,08–0,58; p 
= 0,002) и сердечно–сосудистых осложнений (ОР 
0,65, 95% ДИ 0,44–0,95; p = 0,03), а также летально-
сти от других причин (ОР 0,78, 95% ДИ 0,62–0,99; 
p = 0,04). Риск тяжелого кровотечения был одина-
ковым в двух группах (ОР 0,89, 95% ДИ 0,66–1,20; 
p = 0,46), в то время как непроцедурные кровоте-
чения после окклюзии УЛП встречались реже (ОР 
0,53, 95% ДИ 0,38–0,74; p = 0,0002).

Важно отметить, что ежегодная частота ТЭ со-
бытий при приёме ОАК составляет 1-2%, а при вы-
полнении имплантации окклюдеров составляет от 
0–2,2% [47–49]. 

Крупный мета-анализ провели Li X. и соавт. [50], 
проведенный в отношении РКИ и 27 когортных ис-
следований, в которых сравнивали развитие боль-
ших кровотечений у пациентов после имплантации 
окклюдера и при приеме ОАК. Частота ТЭ событий 
в группе окклюдера составила 2,2 события на 100 
случаев в год против 2,5 событий на 100 случаев в 
год в группе ОАК [50]. 

Важно отметить, что имплантация окклюдера 
напрямую зависит от анатомических особенностей 
УЛП. После имплантации окклюдера пациентам 
необходимо продолжить прием ОАК, в течение 3–6 
месяцев, до момента формирования эндотелиаль-
ного покрытия, с последующей заменой антикоагу-
лянтов на антиагреганты, что для некоторых паци-
ентов невозможно. У 10–15% пациентов остаются, 
так называемые фистулы-«эндолик», что может 
быть причиной малых инсультов [4, 23, 35–37].

Гибридное устройство Lariat
Гибридная система Lariat – это система чре-

скожного эндо-эпикардиального наложения петли. 
Устройство Lariat (SentreHEART, Inc., Redwood 
City, Калифорния) состоит из 15 мм баллонного 
катетера для окклюзии (EndoCATH 15 мм), направ-
ляющего проводника с магнитным наконечником 
(FindrWIRZ; 0,025–0,035 дюйма), и эпикардиаль-
ная шовная петля 12F (Lariat). Во время процедуры 
проводники с магнитным наконечником через эпи- 
и эндокардиальный доступы доставляются к УЛП. 
Далее нить в виде «лассо» (Lariat) накладывается 
на УЛП и затягивается до полной окклюзии послед-
него [51, 52]. 

Для выполнения процедуры требуется эпи- и 
эндокардиальный доступы. Выделяют следующие 

этапы при имплантации данного устройства: (1) 
перикардиальный и транссептальный доступ к ЛП; 
(2) позиционирование эндокардиального магнитно-
го проводника в верхушке УЛП, определение устья 
УЛП при помощи баллона; (3) соединение эпикар-
диального и эндокардиального магнита с целью 
обеспечения стабилизации УЛП; (4) обхват устья 
УЛП петлей, формирование плотной лигатуры по-
средством затягивания шва [52]. Раздутый баллон 
обеспечивает более надежное затягивание лигату-
ры и снижает частоту неполной изоляции УЛП. 

Так как происходит эпикардиальное лигирова-
ние УЛП, то осложнения, связанные с тромбозом эн-
докардиального устройства, эмболизации устрой-
ством или инфицирование отсутствуют. Противо-
показанием для использования данного устройства 
считается ширина УЛП более 40 мм, анатомическая 
ориентация УЛП кверху, кзади от левой легочной 
артерии, наличие в анамнезе заболеваний, ассоци-
ированных с высоким риском спаечного процесса 
(перикардиты, кардиохирургические операции в 
анамнезе, лучевая терапия, предшествующая кате-
терная аблация и т.д.). Перед выполнением данной 
процедуры всем пациентам показано выполнение 
МСКТ с контрастированием для оценки размера, 
морфологии и полости УЛП [53, 54]. 

Данное устройство впервые было применено 
в 2013 г. в Польше, результаты применения Lariat 
были представлены Bartus K. и соавт. [52]. В иссле-
дование было включено 119 пациентов (CHADS2 
= 1,9 балл), и 16 человек (13,4%) были исключе-
ны на основании размера УЛП > 40 мм (n = 8) и 
верхнезадней ориентации верхушки УЛП (n = 8). У 
троих пациентов в связи с выраженным спаечным 
процессом операция не выполнялась. У 81 (95%) 
пациента после наложения эпикардиальной петли 
отмечалось полное закрытие УЛП. У 3 пациентов 
остаточный кровоток между ЛП и УЛП был ≤ 2 мм, 
а у одного ≤ 3 мм по данным ЧП ЭхоКГ. Осложне-
ний, связанных с установкой устройства, не было. 
Описано 2 осложнения, ассоциированных с пери-
кардиальным доступом, и 1 осложнение, связан-
ное с транссептальной пункцией, что потребовало 
дренирование перикарда. В отдаленном периоде 
наблюдения 2 летальных исхода неустановленной 
этиологии и 2 поздних инсульта, которые были 
признаны неэмболической этиологии. Через 1 ме-
сяц после имплантации устройства у всех паци-
ентов была полная окклюзия УЛП, по данным ЧП 
ЭхоКГ сообщения между полостью ЛП и УЛП не 
визуализировалось. Через год 65 пациентам была 
проведена ЧП ЭхоКГ и отмечено, что у 98% па-
циентов УЛП было полностью закрыто. Данное 
проспективное обсервационное исследование про-
демонстрировало, что этот новый подход является 
реальной альтернативой ОАК с отличной частотой 
успеха и низким риском осложнений [52].
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Результаты Miller M.A. и соавт. [53] включал 41 
пациента при среднем значении CHADS2 3,0 балла, 
среднем показатели HAS-BLED 4,4 балла, средний 
период наблюдения составил 24,6 года. Они проде-
монстрировали схожий успех закрытия УЛП (93%). 
Интересно, что ЧП ЭхоКГ и МСКТ, выполненные 
через 3,3 месяца, продемонстрировали сохранение 
кровотока между ЛП и УЛП у 24 % пациентов. У 
1 (2%) пациента была зарегистрирована ТИА, а у 
8 (20%) пациентов развился перикардиальный вы-
пот, потребовавший перикардиоцентеза. Перфо-
рация УЛП была у 4 пациентов (9%), из которых 
двоим пациентам потребовалась открытая кардио-
хирургическая коррекция [53].

В многоцентровом исследовании под руковод-
ством Price M.J. [54] описаны аналогичные ос-
ложнения. Успех операции был достигнут у 94% 
пациентов, но при этом наблюдалась высокая ча-
стота осложнений. Большие осложнения составили 
9,7% (летальный исход, инфаркт миокарда, инсульт 
и кардиохирургическое вмешательство). Наиболее 
частыми осложнениями были большие кровоте-
чения (9,1%), потребовавшие переливания крови, 
и значительный перикардиальный выпот (10,4%). 
Разрыв или перфорация УЛП были отмечены у 4 
пациентов [54]. 

При последующем наблюдении за 134 пациен-
тами (медиана наблюдения составила 112 дней) 
смерть, инфаркт миокарда или инсульт отметили у 
4 пациентов (2,9%). Среди 63 пациентов с острым 
закрытием и последующей ЧП ЭхоКГ было диа-
гностировано 3 тромба (4,8%) и заметно высокая 
частота остаточного «эндолика» (20%) [54].

Первоначальные технико-экономические испы-
тания системы Lariat были сопряжены со значи-
тельными процедурными сложностями, несмотря 
на высокий уровень успешной окклюзии УЛП. 
Проспективное многоцентровое исследование, 
включавшее 139 пациентов с неклапанной ФП 
(CHA2DS2-VASc 3,6 ± 1,8 быллов), которым про-
тивопоказан прием пероральных антикоагулянтов, 
показало, что риск инсульта составил 1% в течение 
среднего периода наблюдения в 2,9 ± 1,1 года, при 
относительном снижении риска на 84% по сравне-
нию с ожидаемым риском инсульта в 6,2% по шка-
ле CHA2DS2-VASc [54]. Все пациенты после про-
цедуры получали аспирин, клопидогрель, аспирин 
с клопидогрелем, либо не получали антитромботи-
ческих средств. Общее число нежелательных явле-
ний составило 11,5%, из которых 1,8% – летальный 
исход [54]. 

Dar T. с соавт. [55] в своей работе показали, 
что изоляция УЛП с помощью устройства Lariat 
способна улучшить механическую функцию ЛП 
и активировать обратное ремоделирование по 
данным двухмерной «спекл-эхокардиографии». В 
связи с длительной кривой обучения хирургов (в 

частности эпикардиального доступа), сохранение 
«эндоликов», отсутствия исследований сравнения 
устройства с терапией ОАК, данное устройство не 
получило широкого клинического применения [55]. 

Несмотря на то, что основным преимуществом 
устройства LARIAT в сравнении с другими эндо-
васкулярными устройствами, в частности устрой-
ством WATCHMAN, не требуется прием ОАК, ис-
следователи продемонстрировали раннее (1 месяц) 
и позднее (2–4 месяца) восстановление кровотока 
между УЛП и ЛП. Очевидно, что это имеет соот-
ветствующие клинические последствия, и мы счи-
таем, что антиагрегантную терапию следует про-
должать по крайней мере в течение 1–3 месяцев 
после установки устройства, чтобы подтвердить 
полную окклюзию и избежать инсульта, если нет 
абсолютных противопоказаний [56, 57].

Даже при полной окклюзии УЛП наблюдалось 
образование тромба в культе лигированного УЛП. 
Важно, что при протягивании катетера с баллоном 
и эндокардиального магнитопровода через очень 
узкую шейку УЛП происходит травматизация эн-
дотелия, что, в свою очередь, создает условие для 
возможного формирования тромба [58].

Litwinowicz R. и соавт. [59] изучили долгосроч-
ную эффективность устройства Lariat, со средним 
сроком наблюдения 4,2 года. Данное устройство сни-
жает риск инсульта на 81% и риск кровотечения на 
78%, но в исследовании пациенты продолжали ан-
титромботическую терапию после процедуры (58% 
получали ОАК), что могло также повлиять на значи-
мость расчетов ТЭ событий и кровотечений [59].

Также данные по использованию Lariat пред-
ставлены в работе Parikh V. и соавт. [60]: частота 
системных ТЭ событий составила 1,9% в течение 
6,5 ± 0,8 лет наблюдения, 15,7% пациентов отме-
нили антитромбоцитарную терапию через 3 месяца 
после операции [60]. 

Наиболее крупным европейским исследованием 
по применению Lariat является работа Tilz R. и со-
авт. Было показано, что частота кардиоэмболиче-
ских событий составила 1,8% при среднем периоде 
наблюдения 181 ± 72 дней с продолжающейся ан-
титромбоцитарной терапией после процедуры [61].

В настоящее время устройство Lariat одобрено 
FDA, как устройство для лигирования мягких тка-
ней, но не для профилактики инсульта при ФП (т.е. 
не для изоляции УЛП). 

Хирургическая изоляция ушка левого пред-
сердия

У каждого третьего пациента, перенесшего кар-
диохирургическое вмешательство, в анамнезе име-
ется подтвержденная ФП [62–64]. 

Вариабельность современных методов хирур-
гической изоляции УЛП из системного кровотока 
очень высока. Были представлены различные тех-
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ники от хирургического прошивания УЛП (эпи-
кардиальная или эндокардиальное прошивание), 
прошивание УЛП с одномоментной ампутацией, 
прошивание/удаление с помощью эндостеплеров, 
лигирование, клипирование и множество других 
модификаций каждого метода, некоторые из кото-
рых находятся в стадии разработки [65].

Основной целью каждого метода является безо-
пасная и полная изоляция УЛП из системного кро-
вотока для достижения максимальной профилакти-
ки развития ТЭ событий. 

В 1949 г. Madden J.L. впервые выполнил удаление 
УЛП у 2 пациентов с ФП и ревматическим МК [28]. 
В последующем данная процедура была связана с 
высокой частотой осложнений, в частности невро-
логического характера. 

С последующим развитием ЭхоКГ-технологий 
и усовершенствованием хирургических техник 
возрос интерес к хирургической профилактике ТЭ 
событий у больных ФП. Johnson W.D. с соавт. [66] 
сообщили о профилактической ампутации УЛП у 
437 пациентов, перенесших кардиохирургические 
операции с 1995 по 1997 гг., с низкой частотой пере-
операционных цереброваскулярных событий [66]. 

В работе Kanderian A.S. и соавт. [67] оценивали 
эффективность хирургической изоляции УЛП по 
данным послеоперационной ЧП ЭхоКГ через 8,1 ± 
12 месяцев [67]. Только у 40% пациентов из 137, 
включенных в анализ, ампутация УЛП была успеш-
ной. Успешная изоляция УЛП чаще регистрирова-
лась при его ампутации (73%, p < 0,001), чем при 
прошивании (23%, p > 0,001) или сшивании с помо-
щью степлера (0%, p = 0,002) [67]. 

Первая систематическая оценка эффективности 
и полноты эндокардиального лигирования УЛП 
была выполнена двадцать лет назад в работе Katz 
E.S. и соавт. [68], благодаря данным ЧП ЭхоКГ 
было показано, что у 36% пациентов, перенесших 
операцию на МК, была неполная изоляция УЛП (у 
½ пациентов зарегистрировали тромб в остаточной 
части УЛП), у 22% в послеоперационном периоде 
развились ТЭ осложнения [68]. После данной ра-
боты, было решено, что хирургическую ампутацию 
УЛП необходимо выполнять под контролем интра-
операционной ЧП ЭхоКГ, чтобы добиться полной 
окклюзии УЛП.

Первое РКИ LAAOS, выполненное Healey J.S. 
и соавт. [69] с включением 77 пациентов с ФП с 
высоким риском инсульта, перенесших коронарное 
шунтирование (КШ). Все пациенты были рандо-
мизированы на группу (n = 52) с окклюзией УЛП 
(шовное лигирование или при помощи степлера) и 
группу пациентов (n = 25) без изоляции УЛП [69].

Результаты исследования показали, что изоля-
ция УЛП с помощью прошивания обеспечивает 
профилактику развития ТЭ событий в 45% случаев, 
а при использовании механизированного сшиваю-

щего эндостеплера в 72%, согласно результатам 
ЧП ЭхоКГ через 8 недель после операции [69]. В 
исследовании не было зарегистрировано ни одно-
го цереброваскулярного события в течение 13 ± 7 
месяцев наблюдения [69]. Остаточная ампулярная 
часть УЛП более 1 см была у 9 (27%) пациентов в 
группе эндостеплера [69]. 

Несмотря в исследовании LAAOS на ограничен-
ный успех в достижении полной окклюзии УЛП, 
имелся ряд преимуществ хирургической изоляции 
УЛП: (1) окклюзия УЛП не привела к значительно-
му увеличению времени искусственного кровоо-
бращения (ИК) или увеличению послеоперацион-
ных осложнений, включая кровотечение и после-
операционную ФП; (2) была установлена кривая 
обучения, включавшая 4 операции, после которых 
показатели успеха процедуры увеличивались вдвое 
с 43% до 87%; (3) частота перипроцедуральных ин-
сультов составила 2,6% в год [69]. 

На основании работы LAAOS, в Кливлендской 
клинике был проведен ретроспективный анализ 
пациентов, которым была выполнена хирургиче-
ская изоляция УЛП, с целью определения наиболее 
эффективной техники. Успех процедуры изоляции 
УЛП оценивался при помощи ЧП ЭхоКГ [67]. Сре-
ди 137 пациентов, включенных в анализ, только у 
40% изоляция УЛП была успешной. Было отмече-
но, что ампутация УЛП значительно эффективнее 
(73%) в отличие от прошивания УЛП без последу-
ющего удаления (23%). По мнению авторов, лиги-
рование и изолированное прошивание УЛП сопря-
жено с формированием «эндоликов» или прорезы-
вания швов с восстановлением кровотока между 
полостью ЛП и УЛП. Стоит отметить, что при не-
полной хирургической ампутации УЛП (сохране-
ние ампулярной части более 1 см), тромбы не были 
визуализированы ни у одного из пациентов [67].

Дополнительные доказательства в пользу хи-
рургической ампутации УЛП представлены в ра-
боте Lee R. и соавт. [70], которые показали, что, 
удаление УЛП было ассоциировано с более низким 
риском развития инсульта или транзиторной ише-
мической атаки (ТИА) по сравнению с другими 
методами изоляции УЛП, включая шовное лиги-
рование или изоляция с помощью степлера (0,2% 
против 1,1%; p = 0,001) [70]. 

Lee R.A. и соавт. в своей работе сравнили 3 раз-
личные техники ампутации УЛП у 28 пациентов: 
при использовании эндостеплера у 57% пациентов 
сохранялись крупные остаточные ампулярные ча-
сти, без достижения статистически значимых раз-
личий между группами [70]. 

В крупномасштабном ретроспективном ре-
естре Yao X. и соавт. [71] изучили взаимосвязь 
между хирургической изоляцией УЛП во время 
операции на сердце (аортокоронарное шунтиро-
вание (АКШ) или операция на клапане) и долго-
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срочным риском инсульта [71]. После отбора 4 
295 пациентов у пациентов с хирургической изо-
ляцией УЛП значительно снижались риски ише-
мического инсульта и эмболии (ОР 0,73, 95% ДИ 
0,56–0,96; p = 0,03), а также смертность (ОР 0,71, 
95% ДИ 0,60–0,84; p < 0,001) в течение 2,1 летнего 
периода наблюдения. У пациентов с документиро-
ванной формой ФП эти различия были еще более 
выраженными. При этом частота осложнений у 
пациентов без документированной формы ФП до 
операции и у пациентов с ФП, принимавших ОАК, 
существенно не отличалась [71].

В недавно опубликованном реестре Friedman 
D.J. и соавт. [72] была определена связь между хи-
рургической изоляцией УЛП и повторной госпита-
лизацией по поводу системной ТЭ более чем у 10 
000 пациентов с ФП, перенесших АКШ или опе-
рацию на клапане. Хирургическая изоляция УЛП 
была ассоциирована со значительно более низкой 
частотой ТЭ событий (ОР 0,67, 95% ДИ 0,56–0,81; 
p < 0,001) и смертности от всех причин (ОР 0,88, 
95% ДИ 0,79–0,97; p = 0,001) [72]. 

Сопутствующая изоляция УЛП у пациентов с 
ФП при операции на сердце может являться высо-
коэффективным методом профилактики инсультов, 
что отражено в результатах недавних исследований 
ATLAS [73] и LAAOS III [74].

Недавно опубликованные результаты РКИ 
ATLAS [73] с включением 562 пациентов, перенёс-
ших кардиохирургические вмешательства с пока-
зателями CHA2DS2-VASc ≥2 баллов без ФП в ана-
мнезе. Все пациенты были рандомизированы 2:1 в 
группу с клипированием УЛП и без изоляции УЛП. 
Успешное выполнение процедуры было выполнено 
99% пациентам, при этом частота осложнений со-
ставила менее 0,03%. В течение 1 года наблюдения 
частота ТЭ событий составила 3,4% у пациентов в 
группе клипирования УЛП и 5,6% в группе пациен-
тов без изоляции УЛП [73]. 

Крупное рандомизированное многоцентровое 
исследование LAAOS III [74] с включением 4811 
пациентов, перенесших открытые кардиохирурги-
ческие вмешательства, показало, что ампутация/
окклюзия УЛП при ФП статистически значимо 
снижает риски системных ТЭ событий на 33% 
(4,8% против 7,0%, ОР 0,67, 95% ДИ: 0,53–0,85; 
p = 0,001) в течение 4 летнего периода наблюде-
ния [74]. В ходе многофакторного анализа было 
установлено, что эффект хирургической изоляции 
УЛП проявлялся в раннем периоде (ОР 0,82, 95% 
ДИ 0,57–1,18 в течение первых 30 дней) и усили-
вался в среднесрочном периоде наблюдения (ОР 
0,58, 95% ДИ 0,43–0,8 через 30 дней) [74].

Результаты исследования LAAOS III подтвер-
ждают необходимость хирургической изоляции 
УЛП при выполнении кардиохирургических вме-
шательств в качестве дополнительной меры профи-

лактики к антикоагулянтной терапии у пациентов с 
ФП при CHA2DS2-VASc ≥ 2 баллов [74]. 

Метаанализ, представленный Martín Gutiérrez E. 
и соавт. [75] является на сегодняшний день самым 
крупным по оценке эффективности хирургической 
изоляции УЛП, как метода профилактики развития 
инсульта, с включением 25 исследований и 280 585 
пациентов. Частота инсультов/эмболических собы-
тий достоверно была ниже у пациентов, перенес-
ших хирургическую изоляцию УЛП (ОР 0,71, 95% 
ДИ 0,58–0,87; p = 0,001; I2 = 44%). РКИ не выя-
вили существенных различий между группами (ОР 
0,46, 95% ДИ 0,17–1,21; p = 0,12; I2 = 0%), однако 
когортные исследования показали значительное 
преимущество изоляции УЛП в плане защиты от 
инсульта/эмболических событий (ОР 0,72, 95% ДИ 
0,58–0,90; p = 0,003; I2 = 52%) [75]. 

Изоляция УЛП статистически значимо снижа-
ла частоту инсультов/эмболических событий как 
в периоперационном периоде (ОР 0,66, 95% ДИ 
0,53–0,82; p = 0,0001; I2 = 0%), так и в отдаленном 
периоде наблюдения (ОР 0,67, 95% ДИ 0,51–0,89; 
p < 0,005; I2 = 40%) в течение двухлетнего периода 
наблюдения [75].

Что касается частоты предоперационной ФП, то 
хирургическая изоляция УЛП продемонстрировала 
протективный эффект в отношении снижения числа 
инсультов/эмболических событий в тех исследовани-
ях, где пациенты имели > 70% предоперационной ФП 
(ОР 0,64, 95% ДИ 0,53–0,77; p < 0,00001). В подгруп-
пе исследований с дооперационной частотой ФП < 
30% не было показано значимого преимущества (ОР 
0,77, 95% ДИ 0,46–1,28; p = 0,31; I2 = 18%) [75].

Частота летальности не зависела от метода хи-
рургической изоляции УЛП (ОР 0,86, 95% ДИ 0,17–
4,49; p = 0,86; I2 = 96%). Однако в группе изоляции 
УЛП статистически значимо летальность была ниже 
(ОР 0,72, 95% ДИ 0,67–0,78; p < 0,00001; I2 = 0%) в 
течение 2-х летнего периода наблюдения [75].

Стоит отметить, что количество исследований, 
в которых представлены оптимальные показатели 
окклюзии УЛП, очень ограничены, в связи с этим 
сравнение результатов различных хирургических 
подходов в настоящее время не представляется воз-
можным [75, 76]. 

Результаты мета-анализа Martín Gutiérrez E. и 
соавт. [75] аналогичны результатам предыдущего 
мета-анализа Atti и соавт. [76], в котором сравнива-
лись хирургическая изоляция УЛП и отсутствие его 
изоляции. Однако статистическая мощность перво-
го анализа выше за счет включения большего числа 
исследований и пациентов. 

В мета-анализе Atti и соавт. [76], только в трех 
исследованиях было представлено наблюдение бо-
лее 2 лет, а в мета-анализе Martín Gutiérrez E. и со-
авт. [75] долгосрочные результаты были представ-
лены в 9 исследованиях.
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Ввиду наблюдаемой пользы без повышенно-
го риска осложнений применение хирургической 
изоляции УЛП во время кардиохирургических вме-
шательств получило место в современных клини-
ческих рекомендациях, которая дополняет антико-
агулятную терапию для пациентов с ФП с высоким 
риском инсульта, перенесших кардиохирургиче-
ские операции.

Устройства для хирургической изоляции УЛП 
В связи с недостатками первоначальных мето-

дов хирургической изоляции УЛП были разрабо-
таны устройства для изоляции ушка. Технологиче-
ский прогресс способствовал развитию процедур 
изоляции УЛП в двух направлениях: (1) использо-
вание устройств, ранее предназначенных для дру-
гих резекционных процедур, таких как желудоч-
но-кишечные степлеры или эндо-петли, и (2) ис-
пользование устройств, специально разработанных 
для изоляции УЛП [77]. 

Несмотря на ранее представленные доказатель-
ства в пользу полного удаления УЛП в сравнении с 
другими методами на сегодняшний день в клиниче-
ской практике представлены специализированные 
устройства исключительно окклюзии УЛП. Эффек-
тивность этих устройств зависит в первую очередь 
от их способности поддерживать высокое окклюзи-
онное давление по сравнению с шовным лигирова-
нием и сшиванием. 

В 2013 г. FDA одобрило первую систему для 
окклюзии УЛП Tiger Paw System (Maquet Medical 
Systems, Wayne, NJ), а в 2015 г. устройство было ис-
ключено из клинического использования в связи с 
разрывами УЛП, приведших к интраоперационным 
осложнениям и летальным исходам [78, 79]. В свя-
зи с этим, данное устройство в настоящий момент 
находится в стадии доработки.

На сегодняшний день, единственным эффектив-
ным и безопасным устройством по эпикардильной 
изоляции УЛП является AtriClip (Atricure, Dayton, 
OH), разработанное как параллельный, самозакры-
вающийся зажим с тканевым покрытием, который 
оказывает равномерное давление в области осно-
вания УЛП. Это устройство направлено на дости-
жение клипирования и последующей атрофии УЛП 
за счет давления окклюзии с дополнительными 
предполагаемыми преимуществами по сравнению 
с традиционными методами, включая быстрое раз-
вертывание, возможность переориентации и по-
вторного применения, электрическую изоляцию 
УЛП (для потенциального снижения аритмогенно-
сти УЛП), а также минимальные риски осложне-
ний (разрывов, кровотечений и повреждений оги-
бающей коронарной артерии) [80]. На территории 
Российской Федерации данное устройство не заре-
гистрировано. 

В исследовании EXCLUDE 70 пациентам с 

риском развития ФП и инсульта после кардиохи-
рургических операций была выполнена окклюзия 
УЛП с помощью устройства AtriClip [81]. Эффек-
тивность изоляции УЛП оценивали с помощью 
интраоперационной ЧП ЭхОКГ и компьютерной 
томографии (КТ) через 3 месяца. Процедура счита-
лась успешной при остаточной ампулярной части 
УЛП не более 1 см, при отсутствии «эндоликов» 
и миграции клипсы. Успех был достигнут у 95% 
пациентов, при этом не зарегистрировано ни про-
цедуральных осложнений, ни летальных исходов, 
ассоциированных с устройством [81]. Через 3 ме-
сяца у 98% пациентов, прошедших ЧП ЭхоКГ или 
КТ, наблюдалась полная окклюзия УЛП. Первые 
долгосрочные результаты применения устройства 
AtriClip были получены при оценке 40 пациентов с 
ФП, подвергшихся плановой кардиохирургической 
операции с запланированной одновременной абля-
цией и клипированием УЛП с помощью устройства 
AtriClip [82]. 10% пациентов умерли по причинам, 
не связанным с устройством, оставшиеся 36 паци-
ентов, были проанализированы с помощью КТ че-
рез 3, 12, 24 и 36 месяцев. При средней продолжи-
тельности наблюдения 3,5 года было выявлено, что 
100% клип УЛП были стабильны без смещения, не 
было зарегистрировано ни внутрисердечных тром-
бов, ни реканализации УЛП, ни остаточной культи 
УЛП. В исследовании не зарегистрировано ни од-
ного инсульта, ТИА или других неврологических 
событий (за исключением одного случая ТИА, не 
связанного с операцией) в течение двухлетнего пе-
риода наблюдения [81, 82].

Представленный опыт использования метода 
клипирования, имеет ряд ограничений и проти-
вопоказаний, несмотря на высокие показатели 
эффективности наиболее изученного устройства 
AtriClip [83–85].

Видеоассистированные торакоскопические 
подходы эпикардиальной изоляции УЛП

Сопутствующая процедура аблации ФП. С 
появлением видеоассистированных торакоско-
пических методов лечения ФП, часть хирурги-
ческих технологий по изоляции УЛП стала при-
меняться в минимальноинвазивной хирургии, а 
именно: (1) клипирование и (2) ампутация УЛП 
эндостеплером [70, 86–88].

Успешная минимальноинвазивная торакоскопи-
ческая ампутация УЛП c помощью эндостеплера 
была описана в работе Blackshear J.L. и соавт. [89]. 
В исследование были включены 15 пациентов с вы-
соким риском развития инсульта и наличием про-
тивопоказаний к приему антикоагулятной терапии. 
Среди 11 пациентов с предшествующими ТЭ собы-
тиями в анамнезе частота инсультов после ампута-
ции УЛП составила 5,2% в год [89]. 

Другое исследование, авторов из Японии, про-
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демонстрировало, что торакоскопическая ампу-
тация УЛП является безопасным и эффективным 
методом профилактики ТЭ событий у пациентов 
с высокими рисками [89]. После отмены антико-
агулятной терапии не было зарегистрировано ни 
одного цереброваскулярного события в течение 16 
месяцев наблюдения [89]. 

Согласно многочисленным исследованиям, изо-
ляция УЛП с помощью AtriClip высокоэффективна 
и является многообещающим и перспективным 
методом изоляции УЛП, в частности при торако-
скопической аблации (ТА) [90, 91]. Данный метод 
уменьшает общее время операции и обеспечивает 
полную окклюзию УЛП в 93,9% [88]. Другая груп-
па авторов, в своей работе описала полную окклю-
зию УЛП с помощью торакоскопического клипиро-
вания у 97,5% пациентов, но у 45% пациентов по 
данным ЧП ЭхоКГ сохранялась ампулярная часть 
УЛП более 1 см [92]. 

Согласно данным Ревишвили А.Ш. и соавт. [93] 
эффективность одномоментной ампутации УЛП при 
ТА согласно данным интраоперационной ЧП ЭхоКГ 
составила 98/100 (98%) пациентов, у 2 (2%) пациентов 
после ампутации УЛП визуализировалась остаточная 
ампулярная часть более 1 см. Среднее значение оста-
точной ампулярной части ушка ЛП после ампутации 
по данным интраоперационной ЧП ЭхоКГ составило 
3,13 ± 3,51 мм. Осложнений, ассоциированных с ам-
путацией УЛП при помощи эндостеплера в исследо-
вании не зарегистрировано [93]. 

Стоит отметить, что в серии исследований по 
эффективности ТА ФП с одномоментной ампута-
цией УЛП не представлено прогностической зна-
чимости изоляции УЛП, как метода профилактики 
развития ТЭ событий в отдаленном периоде наблю-
дения. Учитывая данный факт, ряд исследований 
по ТА ФП с одномоментной изоляцией УЛП не во-
шли в представленный обзор. 

Автономная эпикардиальная изоляция УЛП. 
Автономный метод эпикардиальной изоляции УЛП 
описан некоторыми авторами в ряде работ [30–33]. 
В систематическом анализе успех самостоятельно-
го клипирования УЛП составил 97% [94]. Важно 
отметить, что в представленных зарубежных рабо-
тах по самостоятельной процедуре изоляции УЛП 
– оценивается эффективность исключительно кли-
пы, как единственного на сегодняшний день одо-
бренного FDA специализированного устройства 
для изоляции УЛП. 

Первое описание автономной изоляции УЛП 
было представлено в 2015 г. Suwalski P. и соавт., 
которые в своей работе описали 4 клинических 
случая [95]. 

В тезисной работе Smith N.E. и соавт. [96] опи-
сан опыт малоинвазивного хирургического удале-
ния УЛП с помощью эпикардиального зажима, как 

самостоятельной процедуры у пациентов пожилого 
возраста (средний возраст 73,6 лет), при высоких 
рисках инсульта и кровотечения: среднее значение 
CHA2DS2-VASc 4,7 балла и значения HAS-BLED 
3,8 балла. Всего было выполнено 24 хирургических 
клипирований УЛП (12 пациентам с персистирую-
щей формой ФП и 12 пациентам с пароксизмаль-
ной ФП) [96].

Через 10 дней после операции 1 пациент умер от 
инсульта, у 2-их пациентов развился плевральный 
выпот, потребовавший дренирования. По данным 
ЧП ЭхоКГ ампулярная часть УЛП после клипиро-
вания была менее 1 см у всех пациентов [96]. 

Ретроспективное многоцентровое исследование 
Cartledge R. и соавт. [31] с включением 175 паци-
ентов с ФП, продемонстрировало 99,4% успех изо-
ляции УЛП [31]. Наиболее частым периоперацион-
ным осложнением был плевральный выпот (2,3%); 
1 периоперационный геморрагический инсульт 
(0,6%) произошел у пациента с исультом в анамне-
зе. После изоляции УЛП частота ишемического ин-
сульта составила 0 на 100 пациент-лет, что значи-
тельно ниже прогнозируемой по CHA2DS2-VASc 
частоты инсульта 4,8 на 100 пациент-лет. Примерно 
90% пациентов были выписаны без антикоагулят-
ной терапии [31]. 

В недавней работе Marini M. и соавт. [33] авто-
ры оценили изменение функционального состоя-
ния ЛП с помощью «спекл-трекинг» ЭхоКГ после 
изолированного торакоскопического клипирования 
УЛП. В исследование было включено 26 пациен-
тов с высокими рисками развития ТЭ событий и 
высоким риском кровотечения. Средний возраст 
пациентов составил 77,3 ± 6 лет, средние значения 
HAS-BLED и CHA2DS2-VASc составили 2,4 ± 0,6 
и 4,6 ± 1,1, соответственно. Персистирующая фор-
ма регистрировалась у 8 пациентов (30,8%). Сред-
нее время операции составило 69,2 ± 18,5 мин, при 
этом у всех пациентов операция была успешной с 
сохранением ампулярной части УЛП менее 1 см по 
данным интраоперационной ЧП ЭхоКГ [33].

Период наблюдения составил 10,3 ± 4,7 месяца, 
после операции всем пациентам была отменена ан-
тикоагулятная терапия. Осложнения в отдаленном 
периоде наблюдения были представлены: 1 (3,8%) 
смертельный исход, не связанный с сердечно-со-
судистыми заболеваниями, 1 (3,8%) инсульт и 4 
(15,4%) госпитализации по сердечно-сосудистым 
причинам. Согласно данным ЧП ЭхоКГ или ком-
пьютерной томографии (КТ) через 3 месяца после 
процедуры, у всех 26 пациентов было стабильное 
и правильное положение клипы, ампулярная часть 
УЛП была менее 1 см [33].

Rose D.Z. и соавт. [32] провели сравнительный 
анализ эффективности профилактики ТЭ за счет 
изолированного клипирования УЛП у пациен-
тов с ФП и группы пациентов, которым изоляция 
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УЛП не выполнялась. В двух группах исследова-
ния пациенты имели высокий риск ишемическо-
го инсульта и кровотечения (ОАК пациенты не 
принимали) [32]. В исследование Rose D.Z. и со-
авт. были включены преимущественно пациенты 
с персистирующей формой ФП (70%). Средний 
балл CHA2DS2-VASc составил 5,4 ± 1,6, средний 
балл HAS-BLED составил 4,2 ± 1,1 у 50% пациен-
тов в анамнезе был инсульт [32].

Частота ТЭ событий в течение 1 года наблюде-
ния в группе клипирования УЛП и контрольной 
группе составила 7,3% (95% ДИ 4,3–11,1%) и 12,1% 
(95% ДИ 9,5–14,8%), соответственно. Абсолютный 
показатель снижения риска развития ТЭ событий 
составил 4,8% (95 % ДИ 0,6–8,9%; p = 0,028). Отно-
шение рисков развития ТЭ событий для пациентов 
с клипированием УЛП против контрольной груп-
пы после корректировки на возраст, пол, данные 
CHA2DS2-VASc составило 0,672 (95% ДИ 0,394–
1,146; p = 0,144). Летальность составила 12,4% в 
группе изоляции УЛП и 34,1% в группе контроля в 
течение одного года наблюдения. Значительно ко-
роткий показатель среднего периода наблюдения в 
контрольной группе скорей всего связан с высоким 
показателем смертности по всем причинам [32].

Учитывая описанные характеристики пациен-
тов и данные шкал риска, прогнозируемая частота 
ТЭ событий составила 10,0–13,6%. Наблюдаемая 
частота ТЭ событий составила 7,3% в группе кли-
пирования УЛП и 12,1% в контрольной группе ис-
следования. Частота системных ТЭ в группе изо-
ляции УЛП составила 5,1%, а остальная часть ТЭ 
событий состояла из ишемического инсульта/ТИА, 
составивших 7,8% от общего числа ТЭ событий. 
В контрольной группе частота системной эмболии 
составила 10,1 %, на долю ишемических инсультов 
и ТИА пришлось 13,7 % от общей частоты ТЭ со-
бытий [32].

Примечательно, что ни один пациент не получал 
ОАК, и только 20,2% (49/243) и 27,1% (263/972) па-
циентов группы изоляции УЛП и контрольной груп-
пы, соответственно, получали антитромбоцитарную 
терапию в течение 12 месяцев наблюдения [32].

Всего в анализ Branzoli S. и соавт. [30] было 
включено 152 пациента, средний возраст которых 
составил 76,9 ± 6,7, показатели CHA2DS2VASc 5,4 
± 1,6 балла и HAS-BLED 3,8 ± 1,1 балла. Изоли-
рованное клипирование УЛП было выполнено 150 
пациентам [30]. В работе не сообщалось о процеду-
ральных осложнения и летальных исходах. Сред-
ний размер остаточной «культи» УЛП составил 2,4 
± 2,3 мм, а полная изоляция УЛП регистрировалась 
у 81% пациентов. Среднее время операции соста-
вило 30,7 ± 16,6 мин [30]. 

Средний период наблюдения после операции 
составил 38,2 ± 18,8 месяцев. Фактический пока-
затель частоты инсультов составил 1,3% по срав-

нению с ожидаемой скорректированной средней 
частотой инсультов 6,8% в год. У 1 (0,6%) пациента 
зарегистрировано кровоизлияние в головной мозг 
за счет артериовенозной мальформации, при ожи-
даемой частоте кровотечений 6,9% в год [30].

Эпикардиальная видеоассистированная тора-
косокпическая ампутация УЛП не зависит от ана-
томии последнего, что было отражено в работе 
Branzoli S. с соавт. [30]. В некоторых работах отме-
чено, что эпикардиальное клипирование УЛП было 
успешным даже у пациентов, которым было отка-
зано в имплантации окклюдера. В работе Branzoli 
S. с соавт. полное отсутствие культи УЛП регистри-
ровалось у 81% пациентов, аналогичные данные 
были приведены в работе Caliskan E. и соавт. [97], 
у которых процент успеха процедуры составил 72% 
при кардиохирургических вмешательствах через 
стернотомный доступ, что говорит о сравнительных 
результатах из минимальноинвазивного доступа. 

Частота кардиоэмболических событий в работе 
Branzoli S. с соавт. [30] составила 1,3% против 10,7% 
и кровотечений 0,6% против 28,5% в группе с кли-
пированием УЛП и в группе без изоляции УЛП. 

В исследовании Branzoli S. с соавт. [30], за исклю-
чением 1 случая мозгового кровоизлияния, кровоте-
чений не зарегистрировано. Среди пациентов с по-
вторным кровотечением, требующим лечения, 33,3% 
ранее в анамнезе имели кровотечения ЖКТ. Резуль-
таты в работе Branzoli S. с соавт., [30] оказались луч-
ше в сравнении с единственным на сегодняшний 
день отчетом о 151 пациенте с ЖКТ кровотечениями 
в анамнезе, которым была выполнена эндокардиаль-
ная окклюзия УЛП с последующим назначением ан-
титромботической терапии. В этой работе 4% против 
0,8% крупных перипроцедурных кровотечений сре-
ди пациентов с предшествующими кровотечениями 
из ЖКТ и без кровотечений из ЖКТ, соответствен-
но, с общим количеством 4,6% против 1,5% крупных 
кровотечений при наблюдении в течение 1,3 лет и 
относительным снижением на 20,1 % по сравнению 
с ожидаемым показателем [98].

Эффективность профилактики кардиоэмболии 
в исследовании Branzoli S. с соавт. [30] при сред-
нем значении CHA2DS2-VASc 5,3 ± 1,6 балла было 
зарегистрировано снижение относительного риска 
инсульта на 80,9% при полной отмене антитромбо-
тической терапии в течение трехлетнего периода 
наблюдения, что соответствует данным 63–86% при 
имплантации окклюдеров в УЛП, в которых все па-
циенты имели более низкие показатели CHA2DS2-
VASc [48, 49], и сопоставимо с данными многоцен-
трового исследования по клипированию УЛП [99]. 

Результаты исследования Ohtsuka T. и соавт. [100], 
на наш взгляд, являются наиболее полными и пер-
спективными в плане обоснования и подтверждения 
высокой эффективности профилактики ТЭ событий 
с эпикардиальной изоляции УЛП. Пациенты в ис-
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следовании имели самым короткий период приема 
ОАК и отсутствием антитромботической терапии 
после операции. В работе зарегистрировано только 
два кардиоэмболических события и ни одного кро-
вотечения у 201 пациента при среднем периоде на-
блюдения 48 месяцев [100].

Данные исследований по торакоскопическому 
клипированию УЛП сопоставимы с результатами 
хирургической изоляции УЛП при кардиохирурги-
ческих вмешательствах, но выполнение последней 
процедуры в отношении пациентов с изолирован-
ной неклапанной ФП нецелесообразно, высоктрав-
матично и сопряжено с высокими рискми интра- и 
периоперационных осложнений.

Автономная торакоскопическая изоляция УЛП 
может являться перспективным методом нефарма-
кологической профилактики ТЭ событий для паци-
ентов с неклапанной ФП, которым противопоказан 
пожизненный прием ОАК, невозможно выполне-
ние транскатетерной имплантации окклюдера. 

В отличие от чрескожных устройств, эпителиза-
ция устройства при эпикардиальной изоляции УЛП 
не требуется, что может позволить отменить анти-
коагулятную терапию сразу после операции. 

Заключение
Профилактика инсульта является одним из фун-

даментальных аспектов лечения ФП. Представ-
ленный литературный обзор является первым ком-
плексным анализом публикаций по перспективам 
развития автономной торакоскопической изоляции 
УЛП у пациентов с ФП с высокими рисками ТЭ со-
бытий и кровотечений. Данный метод применим 
вне зависимости от анатомии УЛП и допускает 
отмену антикоагулятных препаратов сразу после 
проведенной процедуры. В связи с этим, актуаль-
но проведение многоцентровых РКИ в отношении 
оценки эффективности самостоятельной торако-
скопической изоляции УЛП у пациентов с некла-
панной ФП и противопоказаниями к имплантации 
эндо-окклюдеров. 
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