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Фибрилляция предсердий (ФП) –
одно из самых распространенных
нарушений ритма сердца, которым
страдает 2% взрослого населения [1].
Это состояние увеличивает риск
инсульта в 5 раз [1, 2]. До 15–20%

всех случаев инсультов связано
с ФП [1, 2]. Ишемический инсульт
(ИИ) у больных с ФП часто за-
канчивается смертельным исходом
и по сравнению с ИИ, вызванным
другими причинами (не ФП), при-

водит к наиболее выраженной инва-
лидизации и чаще рецидивирует [3].
Независимо от формы ФП (парок-
сизмальная или постоянная) риск
развития ИИ в течение года состав-
ляет 4,5% [4]. 
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Источником кардиоэмболии бо-
лее чем в 90% случаев является ушко
левого предсердия (УЛП) [5]. В по-
следние годы появляются данные,
что некоторые анатомические осо-
бенности УЛП (сложная форма,
большой диаметр устья, выражен-
ность трабекул) могут повышать
риск развития тромбоэмболических
осложнений (ТЭО) [6, 7]. Сложнос-
ти длительной антикоагулянтной те-
рапии и определение патофизиоло-
гической роли ушка ЛП стали при-
чиной создания целого ряда методик
механической изоляции этой анато-
мической структуры. Хирургическая
изоляция УЛП путем лигирования
и/или его ампутации является ру-
тинным дополнением оперативных
вмешательств на митральном кла-
пане и при выполнении процедуры
Maze [8]. К настоящему времени
описаны различные оперативные
техники: простое лигирование шей-
ки, наложение кисетного шва, ско-
бок, наложение шва со стороны эндо-
карда, ампутация ушка с усилением
места ампутации аутологичным пери-
кардом, а также торакоскопическое
наложение швов или скобок. Однако
эти методы имеют ряд ограничений.
Так, ампутация может осложняться
тампонадой сердца и ишемией мио-
карда, а перевязка устья часто не
приводит к полной изоляции ушка
ЛП [8–10]. По данным исследования
LAAOS, остаточное соустье между
полостью ЛП и его ушком сохраня-
ется у 34% пациентов [11]. 

Доказательная база эффективно-
сти и безопасности хирургических
методов изоляции УЛП ограничива-
ется небольшими обсервационными
исследованиями. Метаанализ 5 та-
ких исследований не продемонстри-
ровал очевидных преимуществ в от-
ношении развития тромботических
осложнений хирургической изоля-
ции УЛП по сравнению с пациента-
ми, которым эта процедура не прово-
дилась [12]. Для повышения эффек-
тивности исключения ушка ЛП из
кровотока разработаны атравматич-
ные клипсы ArtiClip (Atricure, West
Chester, OH, USA), которые исполь-
зуются под прямым визуальным
контролем одновременно с выполне-
нием другого хирургического вме-
шательства на открытом сердце. 

Проведено пилотное исследова-
ние безопасности и «анатомической»
эффективности этой методики [13].
В исследование был включен 71 па-
циент. Ни у одного из них не разви-
лось каких-либо осложнений, напря-
мую связанных с клипированием
УЛП. Через 3 мес обследован 61 па-

циент, из них у 60 отмечалась полная
изоляция УЛП. Данные о частоте
инсультов у этих пациентов отсутст-
вуют [14]. В настоящее время прово-
дится крупное исследование безо-
пасности и «анатомической» эффек-
тивности данной методики (Stroke
Feasibility Study). Есть сообщения
о первом успешном опыте торако-
скопического применения этой ме-
тодики [15]. 

В последнее десятилетие разра-
батываются устройства для более
щадящих, эндоваскулярных, методов
окклюзии УЛП.

Эндоваскулярные методы ок-
клюзии УЛП. Устройство PLAATO
(Percutaneous Left Atrial Appendage
Transcatheter Occlusion; Plymouth,
MN, USA) – первое хорошо изучен-
ное транскатетерное устройство, раз-
работанное для окклюзии ушка ЛП
[16] (рис. 1), о его применении впер-
вые было доложено в 2002 г. В неран-
домизированном исследовании, вклю-
чавшем 111 пациентов с высоким
риском ТЭО, у которых по тем или
иным причинам не мог применяться
варфарин, были получены хорошие
непосредственные результаты (рези-
дуальный краевой кровоток не пре-
вышал 3 мм у 97,3% пациентов) [15].
Через 5 лет наблюдения частота ин-
сульта/ТИА составила 3,8% в год (по
сравнению с ожидаемой частотой
6,6%, предсказанной на основе ин-
декса CHADS2) [16]. В исследо-
вании European PLAATO (n = 180)
успешная окклюзия ушка ЛП по
данным ЧПЭхоКГ была продемонст-
рирована у 90% пациентов, частота
инсульта/ТИА составила 2,3% в год
(сравнивалась также с рассчитанной
исходя из индекса CHADS2 частотой
6,6%) [18]. Дальнейшее продвиже-
ние устройства было прекращено
в 2007 г., однако оно послужило про-
тотипом для создания других при-
способлений для эндоваскулярной
окклюзии УЛП.

30 августа 2001 г. впервые была
осуществлена процедура транскате-
терного закрытия УЛП Н. Sievert
и электрофизиологом М. Lesh [19].
Amplatzer Cardiac Plug (АСР) был
введен в клиническую практику
в 2008 г., а 12 августа 2002 г. устрой-
ство Watchman было использовано
в клинической практике Е. Haupt-
mann и Е. Grube [19].

Устройство Watchman (Boston
Scientific, Natwick, MA, USA) – это
саморасширяющийся каркас из ни-
тинола с усиками для фиксации, по-
крытый водопроницаемой тканью из
полиэстера (диаметр пор 160 мкм)
(рис. 2). Покрытие из полиэтилте-

рефталата обеспечивает ускоренную
эндотелизацию поверхности устрой-
ства. Этот тип окклюдера подходит
для большинства анатомических ти-
пов ушка левого предсердия.

Имплантация осуществляется
под контролем рентгеноскопии и
чреспищеводной эхокардиографии
(ЧПЭхоКГ). Доступ проводится пу-
тем катетеризации бедренной вены,
после чего выполняется пункция меж-
предсердной перегородки (система
для транссептального доступа имеет
диаметр 14 F). Затем подходящее по
диаметру устройство Watchman ус-
танавливается в устье УЛП. Чаще
всего диаметр устройства на 10–20%
превышает измеренный диаметр ус-
тья УЛП, что обеспечивает достаточ-
ную компрессию на стенки камеры и,
соответственно, большую стабиль-
ность устройства. Непосредственные
результаты имплантации устройства
(правильность пространственной
ориентации и стабильность) уточня-
ются по данным ЧПЭхоКГ и ангио-
графии перед освобождением уст-
ройства. Во время вмешательства
вводят гепарин 100 Ед/кг (целевой
уровень АЧТВ 250–350 с, при необ-
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Рис. 1. Устройство PLAATO (адап-
тировано из [17])

Рис. 2. Устройство Watchman (адап-
тировано из [20])
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ходимости анализ следует повторять
каждые 30 мин) [21].

В настоящее время в рамках ис-
следования EVOLVE оценивается
устройство Watchman нового поко-
ления с атравматичным дистальным
концом, применение которого может
быть связано с меньшим риском раз-
вития гемоперикарда [20]. К настоя-
щему времени в отношении устрой-
ства Watchman накоплен наиболь-
ший опыт, существуют протоколы
подготовки к имплантации и после-
операционного ведения пациентов.

Перед имплантацией любого ок-
клюзирующего устройства следует
выполнить ЧПЭхоКГ с целью ис-
ключения тромбоза УЛП, а также
для уточнения его анатомии и подбо-
ра диаметра окклюдера. Оценивают-
ся такие параметры, как ориентация
и длина УЛП, форма и размер устья
УЛП, количество долей и особеннос-
ти строения гребенчатых мышц.
В неясных, спорных ситуациях тре-
буется проведение МСКТ с конт-
растным усилением. 

Устройство Watchman может
быть имплантировано, если разме-
ры устья УЛП составляют от 17 до
31 мм. В таблице представлено соот-
ношение диаметра устья УЛП и опти-
мального размера окклюдера. Длина
УЛП должна быть сопоставима или
больше максимального диаметра ее
устья [20]. Для определения макси-
мального диаметра УЛП следует
провести линию от кольца митраль-

ного клапана через мышечный гре-
бень, отделяющий УЛП от верхней
левой легочной вены (перпендику-
лярно предполагаемой оси доставля-
ющего устройства). Другой вариант
измерения – от кольца митрального
клапана до точки, расположенной на
2 см дистальнее верхнего края мы-
шечного гребня, отделяющего левую
верхнюю легочную вену [5, 6].

Риск ТЭО и успех импланта-
ции окклюдера может определяться
формой ушка ЛП [5]. По данным
ЧПЭхоКГ и 500 аутопсий J.P. Veinot
et al. обнаружили, что УЛП в боль-
шинстве случаев имело изогнутую
форму или форму спирали, в 54%
случаев ушко имело две доли,
в 23% – три доли и только в 20% –
одну долю [22]. В настоящее время
описано несколько вариантов строе-
ния ушка ЛП, из которых наиболее
распространенными являются сле-
дующие (рис. 3) [23]: «куриное кры-
ло» (chicken wing), «кактус» (cac-
tus), «ветроуказатель» (буквально –
«ветряной носок», wind sock), «цвет-

ная капуста» (cauliflower) или
«брокколи» (broccoli). 

Оценка эффективности приме-
нения устройства Watchman у паци-
ентов с фибрилляцией предсердий
основывается на результатах двух
рандомизированных проспективных
исследований, сравнивающих эф-
фективность и безопасность имплан-
тации устройства Watchman с дли-
тельной терапией варфарином у па-
циентов с неклапанной ФП, –
PROTECT AF (n = 707) [24, 25] и
PREVAIL (n = 407) [26]. Важно под-
черкнуть, что в оба исследования
включали пациентов, которые были
кандидатами для длительной анти-
коагулянтной терапии (и, соответст-
венно, не имели противопоказаний
к такому лечению). В исследование
PROTECT AF могли быть включены
больные с индексом CHADS2 ≥ 1.
Учитывая критические замечания
многих кардиологов о включении
«легких» пациентов, в следующий
протокол (PREVAIL) были отобра-
ны больные с индексом CHADS2 ≥ 2

Рис. 3. Варианты строения ушка левого предсердия (А – трехмерная реконструкция по данным МСКТ с контрасти-
рованием; В – по данным МРТ) (адаптировано из [23]): 1 – «куриное крыло»; 2 – «кактус»; 3 – «ветроуказатель»; 4 –
«цветная капуста»
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или 1, но с дополнительным факто-
ром риска инсульта (то есть больные,
которым национальные клинические
рекомендации предписывали бы ле-
чение варфарином). В исследовании
PREVAIL не менее 20% центров не
должны были иметь опыта импланта-
ции окклюдеров. Вообще, это иссле-
дование было спланировано с учетом
выявленной в ходе PROTECT AF
высокой частоты перипроцедурных
осложнений, с акцентом на непо-
средственные результаты импланта-
ции устройства Watchman. За 4 года
наблюдений (n=2621), по данным
исследования PROTECT, устройство
Watchman оказалось не хуже стан-
дартной терапии варфарином: часто-
та смерти от сердечно-сосудистых
причин, инсульта и системной эмбо-
лии в группе Watchman составила
2,3%, в контрольной группе – 3,8%
(относительный риск 0,60). При
этом отмечается достоверное сниже-
ние сердечно-сосудистой смертности
(1 и 2,4% соответственно, ОШ 0,40;
р = 0,0045) и общей смертности (3,2
и 4,8% соответственно, ОШ 0,66;
р = 0,0379) в группе Watchman. В ос-
новном выявленные преимущества
были достигнуты за счет более «лег-
ких» пациентов с CHADS2 =1 (ОШ
0,29, 95% ДИ 0,08–1,03), для кото-
рых назначение антикоагулянтов не
является обязательным, тогда как
у пациентов с большим риском ТЭО
эффективность двух методов лече-
ния была одинаковой (ОШ 0,99;
95% ДИ 0,53–1,85). Дополнительный
анализ показал, что профилактичес-
кий эффект имплантации устройства
в отношении развития ТЭО сохраня-
ется и после отмены варфарина
и клопидогрела по окончании 6-ме-
сячного периода обязательной ком-
бинированной антитромботической
терапии. В исследовании PREVAIL
за 18 мес наблюдения не удалось
подтвердить эффективность Watch-
man, сравнимую с варфарином, в от-
ношении предотвращения развития
смерти+инсульта+периферической
тромбоэмболии. Авторы объясняют
это обстоятельство малым количест-
вом наблюдений и меньшей частотой
конечных точек в обеих группах на-
блюдения по сравнению с ожидае-
мой. В то же время по частоте ин-
сульта и периферической тромбоэм-
болии начиная с 8-х суток после
процедуры имплантация Watchman
оказалась не менее эффективной,
чем терапия варфарином (ОР 0,0053;
95% ДИ 0,0190–0,0273). 

Отсутствие преимуществ устрой-
ства Watchman по комбинированной
конечной точке за первые 2,8 года наб-

людения в исследовании PROTECT
AF в первую очередь объяснялось
острыми осложнениями, связанными
с процедурой имплантации устрой-
ства (гемоперикард с тампонадой,
перипроцедуральный инсульт, в том
числе вследствие воздушной эмбо-
лии); ОР развития кровотечений
и осложнений имплантации 1,53
(95% ДИ 0,95–2,70). При этом час-
тота геморрагических инсультов
была значительно ниже в группе ин-
вазивного лечения (ОР 0,23; 95% ДИ
0,04–0,79). Начиная со 2-х суток
в группе Watchman зарегистрировано
значительно меньше кровотечений,
чем в группе контроля, особенно по-
сле отмены варфарина (ОР 0,42)
и клопидогрела (ОР 0,35). 

В исследовании PREVAIL, ори-
ентированном в основном на оценку
перипроцедурных осложнений, они
встречались достоверно реже, чем
в исследовании PROTECT AF, не-
смотря на то, что только 61% опера-
торов имели предшествующий опыт
проведения таких процедур. Гемопе-
рикард с тампонадой, ишемический
инсульт, эмболизация устройством
(требующая его удаления) и другие
сосудистые осложнения в исследова-
нии PREVAIL были зафиксированы
у 4,2% пациентов группы Watchman,
а в исследовании PROTECT AF в ана-
логичной группе – у 8,7% пациентов
(р = 0,004). Перфорация сердца, тре-
бующая хирургического вмешатель-
ства, произошла у 0,4 и 1,6% паци-
ентов соответственно (р = 0,027),
гемоперикард с тампонадой, требую-
щей вмешательства, был зафиксиро-
ван у 1,5 и 2,9% пациентов соответст-
венно (р = 0,36).

Анализ двух приведенных выше
рандомизированных исследований,
а также регистра САP (n=566) поз-
волил прийти к выводу, что безопас-
ность процедуры в первую очередь
определяется опытом оператора [27].
Так, частота успешной импланта-
ции устройства, по данным иссле-
дования PREVAIL, составила 95,1%
(в PROTECT AF – 91%), при этом
проведенной опытным оператором –
96,3%, впервые оперирующими –
93,2% [27].

Устройство Amplatzer Cardiac
Plug (St. Jude Medical, Minneapolis,
MN, USA) – саморасширяющаяся
сетчатая конструкция из нитинола,
которая состоит из дистальной доли
и проксимального диска (в составе
каждого – встроенный соединитель-
ный фрагмент из полиэстера, соеди-
ненный с коротким центральным пе-
решейком). Дистальная доля по фор-
ме напоминает хоккейную шайбу,

имеет на периферии крючки и выпол-
няет функцию закрепления устрой-
ства в УЛП, тогда как расположен-
ный проксимально диск перекрыва-
ет устье в УЛП. Размер устройства
подбирается по размерам той зоны,
куда будет позиционирована дис-
тальная доля (измеряется в 10 мм от
устья УЛП). Диаметр устройства
подбирается на 10–20% (1,5–3 мм)
больше устья УЛП. Устройство уста-
навливается таким образом, что дис-
тальная доля оказывается в 1 см от
устья УЛП, а диск плотно прилежит
к нему снаружи [28, 29].

Доказательная база эффективно-
сти применения этого устройства ос-
новывается на нескольких неболь-
ших наблюдательных исследовани-
ях. Пациенты в большинстве случаев
имели противопоказания к приему
варфарина, после имплантации уст-
ройства получали аспирин и клопидо-
грел. В наиболее крупном европей-
ском исследовании (n=143) в 96%
случаев была достигнута успешная
окклюзия УЛП. При этом во время
вмешательства 5 пациентов перенес-
ли перфорацию миокарда, 3 – ише-
мический инсульт и 2 пациента – эм-
болизацию устройства [17]. Еще
в одном исследовании, в рамках
которого 100 устройств было имп-
лантировано одним оператором, за-
фиксировано 2 перипроцедурных
осложнения: тампонада сердца и рес-
пираторный дистресс-синдром с оте-
ком легких [30].

Частота перипроцедурных ос-
ложнений сопоставима с таковой
у устройства Watchman. Однако
методика имплантации и собствен-
но тип окклюзии УЛП принципи-
ально отличаются, поэтому экстра-
полировать результаты применения
Watchman на всю методику в целом
не следует. 

В небольшом исследовании B. Plicht
et al. (n = 34) было показано, что,
несмотря на двойную антитромбо-
цитарную терапию, у 17,6% пациен-
тов, по данным ЧПЭхоКГ, на поверх-
ности устройства выявлены тромбы
[31]. Большая часть тромбов распо-
лагалась на центральной стяжке,
за которую прикрепляется доставля-
ющее устройство. Amplatzer имеет
бóльшую площадь поверхности по
сравнению с Watchman, что может
повышать риск формирования тром-
бов. Исходя из результатов этого ис-
следования, было принято решение
модифицировать устройство. 

Окклюдер второго поколения
(Amplatzer Amulet) (рис. 4) имеет
более протяженную дистальную до-
лю, большее количество «усиков»
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(10 вместо 6), более протяженный
центральный перешеек и дисталь-
ный диск большего диаметра, новую
систему доставки и инвертирован-
ную центральную стяжку, за кото-
рую он позиционируется (для сни-
жения риска тромбоза). Кроме того,
созданы устройства большего диаме-
тра (31 и 34 мм), что обусловлено
опытом использования устройств
первого поколения. Предполагается,
что новый дизайн должен упростить
процедуру имплантации и снизить
частоту осложнений. Диаметр уст-
ройства должен быть на 3–6 мм
больше, чем измеренный диаметр ус-
тья УЛП. Процесс имплантации но-
вого устройства схож с таковым для
устройства первого поколения, одна-
ко Amulet при необходимости может
быть репозиционирован [29].

Устройство LAmbre (Lifetech Sci-
entific Corp, Shenzhen, China) состо-
ит из дистального саморасширяюще-
гося зонтика и проксимального дис-
ка, закрывающего устье УЛП (его
диаметр больше зонтика на 4–6 мм).
Доступные размеры устройства – от
16 до 36 мм (подбираются на основе
размеров УЛП, оцененных ангиогра-
фически; обычно на 4–8 мм превы-
шают размер УЛП). Фармакологи-
ческое сопровождение после имп-
лантации – комбинация антиагре-
гантов. Несомненные достоинства
этого окклюдера – малые размеры
устройства доставки и возможность
репозиционирования. Опыт исполь-
зования данного окклюдера в насто-
ящее время минимален [32]. Разра-
батывается еще ряд устройств для
эндоваскулярной окклюзии УЛП.
Устройство WaveCrest (Coherex
Medical, Salt Lake City, UT) (рис. 5)
уникально с точки зрения простой
одноступенчатой процедуры им-
плантации: после позициониро-
вания проксимальной расширяю-
щейся головки происходит отделе-
ние дистальной доставляющей час-
ти. В кромку окклюдера добавлено
пенистое вещество, что потенциаль-
но должно улучшить герметизацию
УЛП [33]. 

В устройстве Transcatheter Patch
(Custom Medical Devices, Athens,
Greece) система доставки и сам ок-
клюдер похожи на аналогичные при-
способления, однако фиксация в уш-
ке происходит не за счет «усиков»,
а за счет хирургического клея, что
должно снизить риск перфорации.
Устройство испытано на 20 пациен-
тах, успешная имплантация была за-
фиксирована в 17 случаях [34].

Гибридные технологии. Проце-
дура Lariat осуществляется с помо-

щью одноименной системы (Sentre
HEART, Palo Alto, CA, USA), состоя-
щей из трех компонентов: 1) баллон-
ного катетера; 2) эпикардиального
и эндокардиального катетеров с маг-
нитами на концах; 3) эпикардиаль-
ной системы для доставки петли ли-
гатуры (рис. 6) [35, 36]. 

Для проведения процедуры тре-
буется два доступа: транссепталь-
ный – в полость УЛП и эпикарди-
альный (для этого проводят микро-
пункцию полости перикарда иглой
для эпидуральной пункции, по ко-
торой вводят интродьюсер диамет-
ром 14 F). Транссептально в полость
УЛП вводят проводник до дости-
жения концом верхушки полости;
для подтверждения верной локали-
зации проводника производится раз-

дувание баллона (визуализация с по-
мощью рентгеноскопии). Затем эпи-
кардиально вводят еще один провод-
ник, имеющий противоположный
магнитный полюс на конце. Два ка-
тетера позиционируют напротив
друг друга (чему способствуют маг-
ниты), и это позволяет стабилизиро-
вать УЛП. Затем из эпикардиально-
го катетера выдвигается хирургичес-
кая петля, которая охватывает устье
УЛП, петля затягивается, лигатура
перерезается. Оба катетера удаляют,
перикардиальный катетер заменяют
на дренажную трубку, которая оста-
ется в полости перикарда на 4–6 ч. 

Данную процедуру не проводят
при больших размерах УЛП (диа-
метр устья более 40 мм), наличии
долей, расположенных за легочной
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Рис. 5. Устройство WaveCrest (адап-
тировано из [33])

Рис. 4. Устройство Amplatzer Cardiac
Plug Amulet (адаптировано из [29])

Рис. 6. Система Lariat (адаптировано из [36])



артерией или ориентированных кза-
ди, а также в случае анамнестичес-
ких указаний на потенциальные
спайки в перикардиальной полости
(перенесенный ранее перикардит,
операция на открытом сердце, эпи-
кардиальная аблация, облучение об-
ласти грудной клетки).

Осложнениями процедуры явля-
ются перфорация миокарда, тром-
боз, тампонада и развитие перикар-
дита. Существует мнение, что отсут-
ствие внутрисердечного устройства
делает эту методику более безопас-
ной, поскольку нет риска эмболиза-
ции. Кроме того, при строении УЛП,
которое не позволяет имплантиро-
вать обычный окклюдер, может быть
проведена процедура Lariat.

Доказательная база эффективно-
сти применения системы Lariat огра-
ничивается небольшими проспек-
тивными обсервационными исследо-
ваниями. В самом большом из них
(n = 92) были получены следующие
результаты: процедура не была за-
вершена у 3 больных по причине не
выявленного ранее спаечного про-
цесса в полости перикарда. У осталь-
ных удалось достичь успешной
окклюзии УЛП (резидуальный кро-
воток менее 1 мм). У 3 больных раз-
вился гемоперикард, у 2 – пери-
кардит. Через 1 год наблюдения
55% больных продолжали прини-
мать варфарин, не было зарегист-
рировано ни одного тромбоэмболи-
ческого события [36]. В ретроспек-
тивном исследовании, включавшем
154 больных, частота ассоциирован-
ных с процедурой больших крово-
течений достигала 9,1%, гемопери-
карда – 10,4% [37]. Каких-либо
прямых сравнений между всеми
описанными методиками изоляции
УЛП не проводилось.

Согласно Рекомендациям по диа-
гностике и лечению больных с фиб-
рилляцией предсердий Европейско-
го общества кардиологов 2017 г. [5],
окклюзия УЛП на данный момент не
рассматривается как альтернатива
длительной антикоагулянтной тера-
пии и может быть выполнена лишь
у больных с противопоказаниями
к такому лечению (класс рекоменда-
ций IIb). Эта формулировка содер-
жит в себе некоторое противоречие,
поскольку по действующему прото-
колу пациентам после имплантации
наиболее изученного устройства
Watchman показан прием варфарина
как минимум в течение 1,5 мес,
с дальнейшим лечением аспирином
и клопидогрелом в течение 4,5 мес.
Основное противопоказание для те-
рапии антикоагулянтами – высокий

риск кровотечений, а комбинация
аспирин + клопидогрел характеризу-
ется безопасностью, сопоставимой
с варфарином. Напомним, что все
относительно благоприятные ре-
зультаты использования устройства
Watchman в отношении профилак-
тики инсульта получены на фоне
длительной антитромботической те-
рапии (в том числе комбинирован-
ной). Хотя другие системы, согласно
действующим протоколам, могут
быть имплантированы без дополни-
тельной поддержки антикоагулянта-
ми (за исключением Lariat) на фоне
двойной антитромбоцитарной тера-
пии. Частота тромбоза устройств
в такой ситуации требует дальней-
шей оценки.

Таким образом, в настоящее вре-
мя в реальной клинической практи-
ке кандидатами на имплантацию ок-
клюдера могут быть больные с не-
клапанной ФП, высоким риском
ТЭО: 1) отказывающиеся от посто-
янного приема антикоагулянтов (но
имеющие возможность принимать
их краткосрочно после процедуры
имплантации устройства); 2) боль-
ные с умеренно высоким риском
кровотечений (шкала HAS-BLED),
которые в состоянии получать анти-
тромботическую терапию в соответ-
ствии с протоколом (в дальнейшем
вместо варфарина они будут полу-
чать аспирин+клопидорел в течение
6 мес, а затем монотерапию аспи-
рином). Основная группа больных,
для которых особенно актуальна
альтернатива длительной антикоагу-
лянтной терапии, – больные с высо-
ким риском геморрагических ослож-
нений – пока оказываются за преде-
лами возможностей этой методики
(формально – в случае использова-
ния устройств Watchman или Lariat),
поскольку на фоне обязательной
поддерживающей антитромботичес-
кой терапии может развиться крово-
течение любой интенсивности. Выбор
других устройств (из коммерчески
доступных – Amplatzer) не решает
этой проблемы, поскольку лечение
аспирином и клопидогрелом повы-
шает риск геморрагических ослож-
нений практически в той же степени,
что и варфарин. 

Различные методы механической
изоляции УЛП могут быть рекомен-
дованы для лиц, которым противо-
показана или по каким-то причинам
невозможна антикоагулянтная тера-
пия. Есть основания полагать, что
усовершенствование методики меха-
нической изоляции УЛП (новые, бо-
лее совершенные модели окклюде-
ров, совершенствование методики их

установки, оптимизация сопутству-
ющей терапии и др.) позволит полу-
чать результаты, превосходящие та-
ковые при использовании альтерна-
тивной антикоагулянтной терапии.
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