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Фибрилляция предсердий (ФП) – одна из самых распространенных предсердных аритмий, с которой 
ассоциируется высокий риск тромбоэмболических осложнений, приводящий к значительной заболе-
ваемости и смертности. Ушко левого предсердия (ЛП) – источник более чем 90% случаев сердечной 
тромбоэмболии и инсультов, поэтому рассматривается как ключевое звено первичной профилакти-
ки инсульта у пациентов с ФП. Растущая популярность хирургической эпикардиальной аблации и ги-
бридных методов эндоэпикардиальной аблации, особенно у пациентов с более распространенными 
формами заболевания, повысила интерес к хирургическим методам изоляции ушка ЛП. Минимально 
инвазивные методы лечения в современной кардиохирургии предоставляют уникальную возмож-
ность эффективной изоляции ушка ЛП с применением различных устройств. Важно понимать пре-
имущества и недостатки существующих методов при принятии решения о том, что предложить 
пациентам и в каких случаях один подход может быть предпочтительнее другого.
Проводимые научные исследования по изучению методов и устройств для изоляции ушка ЛП явля-
ются приоритетным направлением современной хирургической и интервенционной аритмологии. В 
статье представлен сравнительный анализ современных методов и устройств для хирургической 
изоляции ушка ЛП, учитывая морфологические, электрофизиологические и хирургические аспекты, 
в том числе сравнительная оценка воспалительного ответа на имплантацию различных устройств 
для изоляции методом клипирования в экспериментальных условиях.
Ключевые слова:  клипирование ушка левого предсердия, фибрилляция предсердий, хронический 
эксперимент
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сти лечения таких пациентов, подверженных 
риску развития тромбоэмболических осложне-
ний [1, 2].

Применение чрескожных устройств, та-
ких как одобренное FDA устройство Watchman 
(Boston Scientific, Marlborough, США), про-
демонстрировало эффективность в снижении 
частоты развития сердечных тромбоэмболий 
при ФП. Хотя это устройство привлекательно 
своей малой инвазивностью, оно является да-
леко не идеальным в защите от случаев нежела-
тельных тромбоэмболических событий при ФП 
и к результатам его применения следует отно-
ситься с осторожностью. Так, например, в про-
спективном рандомизированном клиническом 
исследовании 2 : 1 PROTECT-AF (Watchman Left 
Atrial Appendage System for Embolic Protection 
in Patients with Atrial Fibrillation)1, включаю-
щем 707 пациентов, было показано, что дан-
ное устройство не уступает по эффективности 
применению варфарина, однако осложнения, 
связанные с вмешательствами, были значитель-
ными и составили 12% [3]. Рандомизированное 
исследование PREVAIL (Watchman LAA Closure 
Device in Patients With Atrial Fibrillation vs. Long-

1 Закрытие ушка ЛП с помощью устройства Watchman для 
предупреждения возникновения эмболий у пациентов с ФП.
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Atrial fibrillation is one of the most common atrial arrhythmias associated with a high risk of thromboembolic 
complications and leading to significant morbidity and mortality. The left atrial appendage is the source of 
more than 90% of cardiac thromboembolisms and strokes, and therefore is considered as a key link in the 
primary prevention of stroke in patients with atrial fibrillation. The growing popularity of surgical epicardial 
ablation and hybrid methods of endoepicardial ablation, especially in patients with more common forms 
of the disease, has increased interest in surgical methods for isolating the left atrial appendage. Minimally 
invasive treatment methods in modern cardiac surgery provide a unique opportunity to effectively isolate the 
left atrial appendage using various devices. It is important to understand the advantages and disadvantages 
of existing methods when deciding what to offer patients and in which cases one approach may be preferable 
to the other.
Ongoing scientific research on methods and devices for isolating the left atrial appendage is a priority area 
of modern surgical and interventional arrhythmology. The article presents a comparative analysis of modern 
methods and devices for surgical isolation of the left atrial appendage, taking into account morphological, 
electrophysiological and surgical aspects, including a comparative assessment of the inflammatory response 
to implantation of various devices for isolation by clipping in a chronic experimental setting.
Keywords: left atrial appendage clipping, angina pectoris, atrial fibrillation, chronic experiment

Введение
На сегодняшний день тромбоэмболические 

события по-прежнему остаются наиболее опас-
ными осложнениями у пациентов с фибрилля-
цией предсердий (ФП). Частота возникновения 
инсульта у таких пациентов составляет 5% в год, 
также 35% пациентов с ФП сталкиваются с ин-
сультом в течение жизни. Поскольку ушко ле-
вого предсердия (ЛП) является причиной более 
90% cлучаев сердечной тромбоэмболии, на него 
в первую очередь должна быть направлена пер-
вичная профилактика инсультов у пациентов 
с ФП [1]. Для этой цели применяют медикамен-
тозную терапию, включающую пероральные 
антикоагулянты, которые снижают риск возник-
новения тромбоэмболий, а следовательно, и ко-
личества инсультов.

В литературе описано множество методов 
механической изоляции ушка ЛП у пациентов 
с ФП. Однако важно понимать, что остается 
вариант, при котором невозможно полностью 
механически (чрескожным или хирургическим 
методом) изолировать ушко ЛП – при сохране-
нии в нем остаточного кровотока или при нали-
чии остаточного эндокардиального углубления 
до 1 см или более и открытых эндокардиальных 
трабекул. Развитие технологий и новых мето-
дов изоляции ушка ЛП расширили возможно-
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SURGICAL ARRHYTHMOLOGY

Term Warfarin Therapy)2, в котором приняли уча-
стие 407 пациентов, не выявило недостатков 
устройства Watchman и показало низкую часто-
ту операционных осложнений (2,2%) [4]. Таким 
образом, метаанализ, включающий эти 2 ис-
следования, показал, что устройство Watchman 
не уступает по эффективности при лечении 
инсультов и эмболий любой этиологии, однако 
у пациентов, которым был установлено устрой-
ство Watchman, наблюдалась более высокая ча-
стота возникновения ишемического инсульта, 
но частота геморрагических инсультов была 
ниже по сравнению с теми, кто принимал варфа-
рин. Кроме того, после такой процедуры необ-
ходимо проведение антикоагулянтной терапии 
варфарином в течение 45 дней и двойной анти-
тромбоцитарной терапии в течение 6 мес.

Сообщается, что эффективность примене-
ния устройства Watchman составляет 93–99%; 
однако при этом допускается остаточный по-
ток крови из ушка ЛП через отверстие не более 
5 мм. К сожалению, остаточный поток и непол-
ная эндотелизация являются частыми явления-
ми при использовании эндоваскулярных окклю-
деров (рис. 1), которые достигают от 32 до 61%, 
значение этих явлений остается малоизученным 
в отдаленном периоде. Кроме того, некоторые 
морфологические особенности ушка ЛП, а также 
такое абсолютное противопоказание к антикоагу-
лянтной терапии, как геморрагический инсульт, 
исключают имплантацию устройства, что остав-
ляет определенную группу пациентов без воз-
можности такого вмешательства.

В отличие от эндоваскулярных методов, хи-
рургическое удаление ушка ЛП также снижает 
риск как раннего периоперационного, так и от-
даленного инсультов. В дополнение к этому ряд 
исследований указывает на улучшение выжива-
емости пациентов. В некоторых исследованиях 
было обнаружено увеличение выживаемости 
благодаря удалению ушка ЛП во время выполне-
ния кардиохирургических операций. В некото-
рых метаанализах клинических исследований, 
проведенных в последние годы, также отмеча-
лось значительное преимущество в выживае-
мости пациентов, у которых хирургически (без 
аблации) было удалено ушко ЛП, по сравнению 
с пациентами с ФП, у которых никаких манипу-
ляций с ушком ЛП не было [2, 5]. В известном 

2 Закрытие ушка ЛП с помощью устройства Watchman у паци-
ентов с ФП в сравнении с длительной терапией варфарином.

исследовании LAAOS III были рандомизирова-
ны 4770 пациентов с хирургической окклюзией 
ушка ЛП или отсутствием окклюзии на момент 
операции на сердце. Это исследование показало, 
что в среднем за 3,8 года инсульт или систем-
ная эмболия развились у 114 (4,8%) участников 
в группе с окклюзией и у 168 (7,0%) в контроль-
ной группе (Р = 0,001) [6].

Несмотря на это, внедрение в клиническую 
практику перспективных методов хирургиче-
ской изоляции ушка ЛП остается ограничен-
ным и крайне важным остается технический 
аспект выполнения процедуры. Описаны мно-
гочисленные хирургические методы, такие как 
хирургическая перевязка, резекция и наложе-
ние эпикардиального шва, удаление ушка ЛП 
с применением сшивающих аппаратов, а также 
ушивание основания ушка ЛП со стороны эн-
докарда. Однако надежность таких методов вы-
зывает озабоченность, и, как известно, значи-
тельное количество таких подходов приводит 
к неполному закрытию. Кроме того, хирургиче-
ская резекция со стороны эпикарда, фиксация 
предсердной ткани или методы закрытия ушка 
ЛП со стороны эндокарда могут занимать мно-
го времени, быть технически сложными и свя-
заны с кровотечением и повреждением близле-
жащих коронарных сосудов. Проанализировав 
свой опыт хирургического вмешательства у 137 
пациентов, A.S. Kanderian et  al. обнаружили, 
что только у 40% пациентов с применением вы-
шеперечисленных методов достигается полное 
успешное закрытие ушка ЛП. Метод наложе-
ния эндокардиального шва показал самую вы-
сокую скорость остаточного кровотока (61%), 
а метод изоляции ушка со стороны эпикарда 
сшивающими скобами – самую низкую веро-
ятность успеха (0%) [7]. В проспективном ран-

Рис. 1. Неполное закрытие с постоянным током 
крови в ушко ЛП после имплантации устройства 
Watchman
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домизированном исследовании по применению 
указанных методов изоляции с длительным на-
блюдением и использованием чреспищеводной 
эхокардиографии (ЧПЭхоКГ) общая частота 
неполной изоляции была неожиданно высо-
кой – 57% [8].

Основные преимущества хирургической 
изоляции ушка ЛП методом клипирования

Методы хирургической изоляции ушка 
ЛП с использованием медицинских изделий 
и устройств для клипирования со стороны эпи-
кардиальной поверхности сердца отличаются 
низким риском реканализации, инфицирования 
и эмболизации и, что немаловажно, отсутствием 
контакта изделия с циркулирующей кровью, на-
личием инородного материала внутри полости 
сердца [9–11].

На современном этапе наиболее изученным 
является устройство AtriClip (AtriCure Corp., 
США) (рис. 2, а) [10]. Оно представляет собой 
самозакрывающееся имплантированное эпи-
кардиальное устройство, которое может быть 
применено при открытых сочетанных кардио-
хирургических операциях в условиях средин-
ной стернотомии. Кроме того, благодаря своей 
конструкции с длинным стержнем, оно также 
идеально подходит для малоинвазивных вмеша-
тельств, будь то торакотомия справа, роботизиро-
ванная или торакоскопическая операция, пред-
лагая сопутствующее и автономное применение. 
Возможно использование устройств закрытого 
или открытого типа и, учитывая его расположе-
ние, исключительно в эпикардиальной области. 
Антикоагулянтная терапия в отдаленном перио-

де у пациентов может не потребоваться. При им-
плантации AtriClip необходимо следить за тем, 
чтобы зажим был правильно расположен у ис-
тинного основания ушка ЛП, чтобы обеспечить 
его правильную установку и избежать образова-
ния остаточной полости ушка ЛП и неполного 
закрытия (рис. 2, а) [10]. В ряде публикаций со-
общается об успешном применении в течение 1 
года у 98,4% пациентов без осложнений, связан-
ных с устройством, а в крупном многоцентро-
вом исследовании, в котором приняли участие 
более 200 пациентов, которым при торакоско-
пической аблации было выполнено клипирова-
ние ушка ЛП, отсутствие цереброваскулярных 
осложнений составило 99,1% [11, 12]. В качест-
ве дополнительного преимущества, помимо ме-
ханического устранения, следует отметить оста-
точный фиброз, который образуется в результате 
некроза тканей из-за давления зажима на мио-
кард, приводит к электрической изоляции ушка 
ЛП и таким образом устраняет потенциальный 
источник рецидива ФП. Нельзя также не отме-
тить результаты исследования ATLAS, которые 
продемонстрировали значительно более низ-
кую частоту цереброваскулярных осложнений 
у пациентов без ФП, которым была выполнена 
изоляция ушка ЛП методом клипирования при 
сочетанных кардиохирургических вмешатель-
ствах [13].

К аналогичным устройствам клипирова-
ния ушка ЛП относится и недавно появившая-
ся на рынке система Penditure™ LAA exclusion 
system (Medtronic, США) [14]. Как отмечают 
авторы, устройство обладает несколькими функ-
циями, повышающими его функциональность 

Рис. 2. Устройства для клипирования ушка ЛП:
а – устройство AtriClip (AtriCure Corp., США); б – устройство Penditure™ LAA exclusion system (Medtronic, США)

а б
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и адаптивность. Оно оснащено поворотной 
ручкой, позволяющей поворачиваться на ±90°, 
а также алюминиевым стержнем, который мож-
но сгибать и поворачивать на 11 см для обеспе-
чения точной маневренности. Его конструкция 
и небольшой изгиб в соответствии с анатомией 
предсердий обеспечивает рабочую длину ин-
струмента для установки в общей сложности 
на 16,8 см (рис. 2, б).

Тем не менее широкое использование выше-
указанных устройств ограничено неоднознач-
ным характером ответной воспалительной реак-
ции и спаечного процесса в месте имплантации, 
высокой себестоимостью и ограниченной до-
ступностью на отечественном медицинском 
рынке [15].

В связи с этим перспективным направле-
нием сегодня является разработка и клини-
ческое применение отечественных устройств 
для хирургической изоляции ушка ЛП. В 2024 
г. в НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева была пред-
ставлена модель эпикардиального устройства 
для клипирования ушка ЛП под проектным на-
званием «BCatrium»3, разработанная с учетом 
возможности использования как при сочетан-
ных кардиохирургических вмешательствах, 
так и в качестве самостоятельной процедуры 
с применением малоинвазивных хирургиче-
ских технологий.

3 Патент № 226704 U1. Российская Федерация, МПК 
А61В17/122. Зажим для изоляции ушка левого предсердия: 
№ 2024111789: заявл. 27.04.2024: опубл. 19.06.2024 / Голухо-
ва Е.З., Биниашвили М.Б, Потловский К.Б., Сатюкова А.С.; за-
явитель НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева. https://patents.google.
com/ patent/RU226704U1/ru (дата обращения 07.07.2025).

Основные характеристики  
отечественного устройства 

для клипирования ушка ЛП проекта 
«BCatrium»: эффективность изоляции, 
безопасность, воспалительный ответ
Разработанное устройство (патент на полез-

ную модель № 226704 от 19 июня 2024 г.) состоит 
из упруго деформируемого каркаса, помещенного 
в защитную оболочку с противовоспалительными 
свойствами для предотвращения травмирования 
окружающих тканей, чрезмерной воспалитель-
ной реакции и дополнительной эпителиальной 
фиксации в послеоперационном периоде.

Каркас зажима – это монолитная конструк-
ция из титанового сплава, разработанная и опти-
мизированная для изготовления на электроэро-
зионном проволочно-вырезном станке (рис. 3). 
К основным элементам конструкции относятся 
губки (1), которые передают сжимающее усилие 
на ткани ушка ЛП, помещаемые в рабочий зазор 
(2) между ними, увеличивающийся при прину-
дительном раскрытии зажима.

Элементы сведéния (3) и соединительный 
С-образный сегмент (4) являются упруго дефор-
мируемыми элементами, воспринимающими 
прикладываемое внешнее усилие для раскры-
тия зажима. При раскрытии зажима зазор меж-
ду дистальными концами губок увеличивается 
и зажим раскрывается в виде буквы V с углом 
между губок примерно в 30º, что позволяет за-
вести его на основание ушка ЛП сбоку. В закры-
вающемся зажиме деформированные элементы 
сведéния (3) стремятся восстановить свою фор-
му, передавая сжимающее усилие на губки (1) 
и через них на ткани ушка ЛП. Геометрия кар-

Рис. 3. Каркас зажима: 1 – губки, 2 – рабочий зазор, 3 – элементы сведения, 4 – соединительный С-образ-
ный сегмент

14
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каса обеспечивает параллельное сведение губок 
в диапазоне 6–1 мм при условии равномерного 
распределения тканей ушка ЛП по их длине.

Моделирование геометрии раскрытия, за-
крытия зажима и развиваемых при этом уси-
лий выполнялось методом конечных элементов 
(МКЭ). На рисунке 4 показан фрагмент модели-
рования геометрии раскрытого зажима.

Зажим разработан в четырех размерных ва-
риантах длин губок: 35, 40, 45 и 50 мм, что по-
зволяет охватить весь диапазон поперечных раз-
меров основания ушка ЛП и использовать при 
толщине тканей ушка ЛП в диапазоне 1–6 мм 
для каждой длины губок.

Зажим обеспечивает сдавливающее уси-
лие при разведении губок на 4 мм на уровне 
0,3 кгс/см2, что является достаточным для пол-
ного и атравматического перекрытия прохода 
между ушком и предсердием, при этом обеспе-
чивается надежная фиксация, исключающая ми-
грацию зажима.

Результаты применения отечественного 
устройства для клипирования ушка 

ЛП проекта «BCatrium» в хроническом 
эксперименте

В 2024–2025 гг. в рамках проекта «BCatrium» 
в хроническом эксперименте на свиньях, со сред-
ней массой 25 кг, с помощью нового устройства 
(клипсы) было проведено 4 операции по хирур-
гической изоляции ушка ЛП.

Все манипуляции с животными, включая их 
умерщвление, были проведены в соответствии 
с санитарными правилами и положениями о рабо-
те с лабораторными животными. Операции про-

водились в условиях искусственной вентиляции 
легких (ИВЛ) и внутривенного наркоза. Управ-
ляемая ИВЛ осуществлялась аппаратом АRTEC 
ABV-A (Stephan GmbH Medizintechnic, Германия) 
в режиме нормальной вентиляции, с учетом дина-
мического (по давлению выдоха) изменения дыха-
тельного объема, частоты дыханий 16–22 в минуту 
и с подачей О2 во вдыхаемую смесь до 50%. 

Тотальный внутривенный наркоз проводился 
с помощью пропофола (из расчета 2–3 мг/кг/ч), 
фентанила (из расчета 2–3 мг/кг/ч) и ардуана 
(из расчета 0,08 мг/кг).

В исследовании оценивались следующие ос-
новные параметры:

–  частота сердечных сокращений (ЧСС) – 
измерялась по ЭКГ в II стандартном отведении 
(уд/мин);

–  артериальное давление – регистрирова-
лось с помощью катетера, проведенного в бе-
дренную артерию (мм рт. ст.);

–  центральное венозное давление – опреде-
лялось с помощью центрального венозного кате-
тера, проведенного в верхнюю полую вену через 
левую наружную яремную вену (мм рт. ст.);

–  парциальное насыщение капиллярной 
крови кислородом – определялось на языке жи-
вотного с помощью датчика пульсоксиметра.

Были также учтены дополнительные пара-
метры: длительность операции (мин.); объем 
интраоперационной кровопотери (мл).

Хирургическая техника операции
Оперативный доступ к ушку ЛП был выпол-

нен из левосторонней мини-торакотомии в чет-
вертом межреберье по среднеподмышечной ли-

Рис. 4. Геометрия раскрытого зажима. На всем протяжении сила приложения давления равномерно рас-
пределяется при раскрытии



138
A

N
N

A
LY

 A
R

IT
M

O
LO

G
II 
∙ 2

02
5 
∙ V

ol
. 2

2 
∙ №

 3
SURGICAL ARRHYTHMOLOGY

нии. На протяжении от корня аорты до боковой 
стенки левого желудочка производили линейное 
рассечение перикарда, визуализировалось ушко 
ЛП, которое захватывали с помощью зажима 
и отводили в медиальном направлении. От ушка 
ЛП отводились доли левого легкого, обеспечи-
вая оперативный доступ к основанию ушка ЛП 
в полном объеме.

Во всех случаях клипсу ««BCatrium» уста-
навливали на основание ушка ЛП (рис. 5, а). Да-
лее оценивали адекватность экспозиции устрой-
ства на ушке ЛП, положение окружающих 
мягких тканей, долей левого легкого, а также 
расположение огибающей ветви левой коронар-
ной артерии. После экспозиции фиксирующие 
клипсу нити в зажиме для доставки срезали 
с помощью ножниц, что обеспечивало устойчи-

вую фиксацию непосредственно клипсы на ос-
новании ушка ЛП. Для чистоты эксперимента 
полость ушка ЛП вскрывали, подтверждая от-
сутствие кровотока и надежной интраопераци-
онной хирургической изоляции (рис. 5, б).

Общая продолжительность установки 
устройства составила около 20 мин. Кровотече-
ния и хирургические осложнения не отмечались. 
Во время манипуляций с ушком ЛП центральная 
гемодинамика оставалась стабильной. 

Параметры гемодинамики характеризова-
лись постоянством и на протяжении эксперимен-
та практически не менялись. Среднее давление 
в аорте перед установкой клипсы варьировало 
от 62,2 ± 3,6 мм рт. ст., через 10 мин. после уста-
новки клипсы – до 75,0 ± 4,8 мм рт. ст., ЧСС со-
ставляла 115 ± 8,3 и 122 ± 6,2 уд/мин до и после 
соответственно (p < 0,05).

Полная хирургическая изоляция основания 
ушка ЛП была подтверждена данными эхокар-
диографии интраоперационно и через 5 мес 
после операции – перед выведением животных 
из эксперимента. Электрическая изоляция ушка 
ЛП была подтверждена через 3 ч после имплан-
тации клипсы отсутствием ответа на стимуля-
цию при проведении временной электрокардио-
стимуляции. На рентгенограммах фиксировали 
отсутствие миграции клипсы и равномерное ана-
томическое сжатие основания ушка ЛП в груд-
ной клетке (рис. 6).

Через 5 мес после установки клипсы бы
ли проанализированы макропрепараты сердца 
на продольном разрезе, где отмечались полное 
закрытие и эндотелизация стенок ЛП в области 
расположения ушка ЛП, с формированием глад-
кой линейной фиброзно-эластической ткани (рис. 
7, а), а также вновь образованная соединитель-
нотканная пластина в области входа в ушко ЛП 
с окклюзией его просвета, развитием атрофии его 

Рис. 5. Установка клипсы «BCatrium» на основании ушка ЛП доступом из левосторонней мини-торакото-
мии (а) с подтвержденным отсутствием кровотока при вскрытии ушка ЛП (б)

Рис. 6. На рентгенограмме: отсутствие миграции 
клипсы и равномерное анатомическое сжатие ос-
нования ушка ЛП в грудной клетке

а б
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стенок и полной редукцией – с отсутствием раз-
рыва ушка и тромбообразования (рис. 7, б). 

Оценка воспалительной реакции и фиброза
Через 5 мес после операции было проведено 

гистологическое исследование биоптата, полу-
ченного с места установки клипсы. Исследова-
ние показало, что со стороны эпикарда в месте 
установки клипсы отмечается сформированная 
тонкая фиброзная пластинка, ограничивающая 
предсердный миокард с местом прилегания 

клипсы (рис. 8, а). Также было выявлено, что со-
держание нейтрофильных лейкоцитов состави-
ло 0,2 клетки на 1 поле зрения, эозинофильных 
лейкоцитов – 1,3 на 1 поле зрения, лимфоци-
тов – 3,1 на 1 поле зрения, макрофагов (гистио-
цитов) – 6,3 на 1 поле зрения (рис. 8, б и 9). На 
данном фоне наблюдается слабо выраженный 
фиброз окружающих тканей с умеренным коли-
чеством клеток фибробластического ряда.

Таким образом, соотношение воспалитель-
ных клеток свидетельствует о значительном 

Рис. 7. Макропрепарат сердца:
а – вид из ЛП: образование фиброзной пластины с ее эндотелизацией в месте установки клипсы (указана стрелкой); б – попереч-
ный срез ЛП в месте установки клипсы (клипса удалена из трубчатой оболочки). Отмечается окклюзия выхода в ушко ЛП (указано 
стрелкой) с развитием атрофии его стенок и полной редукцией.
МК – митральный клапан, АК – аортальный клапан

Рис. 8. Микрофотографии с места прилегания клипсы к миокарду предсердия. Окраска гематоксилином и 
эозином. Ув. ×50, ×400:
а – отмечается формирование небольшой (до 0,9 мм) фиброзной пластинки, ограничивающей предсердный миокард с местом при-
легания клипсы; б – воспалительный инфильтрат в области прилегания клипсы, представленный эозинофильными лейкоцитами, 
макрофагами (гистиоцитами) и единичными лимфоцитами. Эозинофильные лейкоциты обозначены пунктирной линией, макрофа-
ги (гистиоциты) – толстой стрелкой, лимфоциты – тонкой стрелкой.
М – миокард предсердия, Ф – фиброзная пластинка, К – место клипсы

а б

МК

МК

АК

АК

а б

М

Ф

К
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уменьшении и/или слабовыраженном воспали-
тельным ответе в сроки 5 мес после импланта-
ции. Такое воспаление в целом носит продук-
тивный характер с незначительной степенью 
фиброза ткани, что подчеркивает слабое повре-
ждающее воздействие клипсы на окружающие 
ткани.

Исходя из полученных результатов можно 
сделать предварительные выводы:

– устройство для клипирования ушка ЛП 
«BCatrium» имеет нормально закрытое состо-
яние, не требующее введения в конструкцию 
специальных замковых элементов, что исключа-
ет риск ее раскрытия и миграции в послеопера-
ционном периоде;

–  в раскрытом состоянии устройство имеет 
V-образную форму, что позволяет завести зажим 
сбоку – непосредственно на основание ушка ЛП;

–  устройство обладает контролируемой си-
лой сжатия, что снижает вероятность травми-
рования стенок ушка и в перспективе позволит 
изолировать ушко ЛП даже в случае наличия 
в нем тромбов;

–  использование в качестве материала тита-
на, являющегося парамагнетиком, обеспечивает 
МР-совместимость устройства;

–  отмечаются формирование компактной 
фиброзной капсулы вокруг устройства, мини-
мальный воспалительный ответ и спаечный про-
цесс окружающих тканей.

Обсуждение
У 30% пациентов, которым выполняются 

кардиохирургические вмешательства, в анамне-

зе отмечается документально подтвержденная 
ФП, связанная с повышенным риском инсульта 
и смертности [16]. Первой линией лечения для 
предотвращения тромбоэмболии являются ан-
тикоагулянты – у 80–90% таких пациентов есть 
абсолютные показания к назначению оральных 
антикоагулянтов (ОАК) [17]. Однако 10–20% 
пациентов не подходят для длительной антико-
агулянтной терапии, и у некоторых сохраняет-
ся высокий риск инсульта, несмотря на прием 
ОАК [18, 19]. Поэтому современные рекоменда-
ции по лечению ФП предлагают рассматривать 
изоляцию ушка ЛП в качестве стратегии про-
филактики инсульта у пациентов, перенесших 
кровоизлияние в мозг или другие осложнения 
кровотечения, связанные с длительной антико-
агулянтной терапией, и/или у пациентов с ФП 
и сопутствующими хирургическими вмеша-
тельствами (класс I, уровень доказательности 
B) [20]. Эти показания основаны на результатах 
рандомизированных клинических исследова-
ний, демонстрирующих эффективность чре-
скожных устройств в снижении риска инсульта 
у пациентов с ФП, что создает основу для закры-
тия ушка ЛП в качестве альтернативы перораль-
ным антикоагулянтам. Результаты исследования 
LAAOS III способствовали разработкам реко-
мендаций класса I для сопутствующего закры-
тия ушка ЛП у пациентов с ФП с CHA2DS2‐VASc 
2 и более при выполнении кардиохирургических 
вмешательств. При этом преимущества изоля-
ции ушка ЛП должны быть сбалансированы 
с потенциальными гемодинамическими нару-
шениями, особенно у пациентов без стойких 
аритмий. Пациенты с ФП и терминальной ста-
дией почечной недостаточности (клиренс менее 
15 мл/мин) имеют противопоказания к приему 
антикоагулянтов, а также высокий риск возник-
новения кровотечений; эпикардиальное закры-
тие ушка ЛП у этой конкретной категории паци-
ентов все еще не определена, но может принести 
существенную клиническую пользу.

Вопрос о том, исключать или не исключать 
ушко ЛП, должен обсуждаться в рамках меж-
дисциплинарного подхода командой специа-
листов по лечению ФП и содержать индивиду-
альный анализ клинических, анатомических 
и морфологических показаний. Использование 
показателей риска оправдано для обеспечения 
индивидуального подхода к каждому пациенту 
(в соответствии со шкалами стратификации ри-
сков CHA2DS2‐VASc и HASBLED). В дополне-

Рис. 9. Распределение клеточного инфильтрата на 
1 поле зрения
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ние к ранее упомянутым положениям эксперт-
ное сообщество EHRA 2020/EAPCI обобщило 
показания для окклюзии ушка ЛП следующим 
образом: 

–  пациенты с ФП, нуждающиеся в длитель-
ном лечении ОАК, которые отказываются от ме-
дицинского лечения, несмотря на разъяснения;

–  пациенты с ФП, у которых есть абсолют-
ные противопоказания к длительному лечению 
ОАК (кровотечения или побочные эффекты);

–  пациенты с ФП, не поддающиеся медика-
ментозной терапии. По мнению экспертов, в слу-
чае наличия противопоказаний к антитромбоци-
тарной терапии пациенты могут не иметь права 
на эндоваскулярное закрытие ушка ЛП, в таком 
случае предпочтение следует отдавать окклюзии 
с помощью эпикардиального зажима [21].

Хирургические методы изоляции ушка ЛП 
сегодня применяются как во время открытых 
операций в сочетании с выполнением кардио-
хирургических вмешательств, так и с исполь-
зованием минимально инвазивных, в том числе 
эндоскопических технологий [22]. Кроме того, 
обновленные клинические рекомендации по ле-
чению фибрилляции и трепетания предсердий 
Минздрава России от 2025 г. также рекоменду-
ют хирургическое ушивание или резекцию ушка 
ЛП пациентам с ФП во время открытого или 
торакоскопического кардиохирургического вме-
шательств (ЕОК IIaB) [23]. Ушивание ушка ЛП 
со стороны эндокардиальной поверхности пред-
сердия является инвазивной процедурой с ис-
пользованием искусственного кровообращения 
и связано с высоким риском кровотечения и не-
полнотой окклюзии в 10–30% случаев [24, 25]. 
Хирургическая изоляция ушка ЛП со сторо-
ны эпикарда может быть выполнена путем его 
ушивания или перевязки лигатурой без искус-
ственного кровообращения, с успехом полного 
закрытия, зависящим от хирурга и технических 
аспектов, с успехом в 23–100% случаев [7, 26]. 
Хирургический способ закрытия ушка ЛП под 
контролем ЧПЭхоКГ, в том числе методом кли-
пирования имеет несомненные преимущества 
у пациентов во время выполнения кардиохи-
рургических вмешательств, что подтверждается 
недавними рандомизированными клиническими 
исследованиями ATLAS [13] и LAAOS III [6].

4 Патент № 226704 U1. Российская Федерация, МПК А61В17/122. Зажим для изоляции ушка левого предсердия: № 2024111789: 
заявл. 27.04.2024: опубл. 19.06.2024 / Голухова Е.З., Биниашвили М.Б, Потловский К.Б., Сатюкова А.С.; заявитель НМИЦ ССХ им. 
А.Н. Бакулева. https://patents.google.com/ patent/RU226704U1/ru (дата обращения 07.07.2025).

Главный вопрос заключается в том, с помо-
щью каких устройств и техники их импланта-
ции можно добиться полной, безопасно воспро-
изводимой и экономически наиболее выгодной 
процедуры хирургической изоляции ушка ЛП, 
остается открытым и широко дискутабельным. 
Важно понимать преимущества и недостатки 
существующих методов при принятии реше-
ния о том, что предложить пациентам и в каких 
случаях один подход может быть предпочти-
тельнее другого (табл. 1) [1]. Необходимы до-
полнительные исследования для определения 
наилучших устройств и процедур. На сегод-
няшний день к применяемым в клинической 
практике устройствам для хирургической изо-
ляции относятся зарубежные аналоги, такие как 
устройство AtriClip (AtriCure Corp., США) и по-
явившаяся недавно на рынке Penditure™ LAA 
exclusion system (Medtronic, США) [17, 18]. Ши-
рокое использование вышеуказанных устройств 
ограничено неоднозначным характером от-
ветной воспалительной реакции и спаечного 
процесса в месте имплантации, высокой се-
бестоимостью и ограниченной доступностью 
на отечественном медицинском рынке [27].

В настоящей работе представлены результа-
ты доклинического применения инновационно-
го отечественного устройства для клипирования 
ушка ЛП под проектным названием «BCatrium». 
Разработанное устройство (патент на полезную 
модель № 226704 от 19 июня 2024 г.) состоит 
из упруго деформируемого каркаса, помещен-
ного в защитную оболочку с противовоспа-
лительными свойствами для предотвращения 
травмирования окружающих тканей, чрезмер-
ной воспалительной реакции, и дополнительной 
эпителиальной фиксации в послеоперационном 
периоде4. Его отличительной особенностью 
является возможность строго параллельно-
го смыкания рабочих элементов (губок), кото-
рые обладают плоским профилем, что позволяет 
добиться равномерного сжатия тканей ушка ЛП 
по всей его длине, непосредственно после им-
плантации зажима. 

По результатам проведенных исследований 
в хроническом эксперименте были получены 
убедительные доказательства полной хирурги-
ческой изоляции ушка ЛП при использовании 
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устройства «BCatrium» как интраоперационно, 
так и спустя 5 мес после операции. По результа-
там рентгеноскопии получены данные об отсут-
ствии миграции клипсы, а также равномерного 
анатомического его раскрытия в грудной клетке. 
По данным макроскопического и гистологиче-
ского исследования отмечены признаки форми-
рования со стороны ЛП гладкой соединитель-
нотканной пластины с ее эндотелизацией, слабо 
выраженный воспалительный ответ в сроки 5 
мес после имплантации. Такое воспаление в це-
лом носит продуктивный характер с незначи-
тельной степенью фиброза ткани, что подчерки-
вает слабое повреждающее воздействие клипсы 
на окружающие ткани.

Заключение
На сегодняшний день существуют неоспо-

римые преимущества хирургической изоляции 
ушка ЛП с помощью эпикардиальных устройств 
для клипирования, включая высокую эффектив-

ность в снижении риска возникновения тромбо-
эмболических осложнений и улучшение показа-
телей сердечного ритма. Многие исследования 
подтверждают, что эпикардиальные методы 
клипирования являются легко выполнимыми, 
безопасными и эффективными при сочетанных 
кардиохирургических вмешательствах, в том 
числе имеют перспективу применения в качест-
ве самостоятельной процедуры [15]. Изолиро-
ванное закрытие ушка ЛП с помощью клипсы 
может быть показано для более широкого круга 
пациентов с относительными или абсолютными 
противопоказаниями к антикоагулянтной и/или 
антитромбоцитарной терапии, а также в редких 
случаях рефрактерных автоматических арит-
мий, происходящих из ушка ЛП [15, 21, 27, 28].

В отечественной медицине современным 
требованиям безопасности и эффективности от-
вечает устройство для клипирования ушка ЛП 
нового поколения «BCatrium», которое можно 
устанавливать как при сочетанных вмешатель-

Таблица 1
Сравнение методов изоляции ушка ЛП: преимущества и недостатки

Устройство/метод Преимущества Недостатки
Watchman Наименее инвазивный

Эффективен/не хуже антикоагулянтной терапии
Безопасен при предыдущих кардиохирургиче-
ских вмешательствах

Ограничения по размеру устройства и ана-
томии ушка ЛП
Неполное закрытие / остаточный кровоток 
в ушке ЛП 
Пожизненная двойная антитромбоцитар-
ная терапия
Стоимость

Изоляция ушка ЛП мето-
дом перевязки или лиги-
рования

Недорого
Простота использования

Высокий процент неудач / неполное закры-
тие ушка ЛП / остаточная полость
Высокий риск реканализации

Изоляция ушка ЛП 
с помощью сшивающих 
аппаратов (скоб)

Быстрая установка
Простота использования

Высокий процент неудач / неполное закры-
тие ушка ЛП / остаточная полость
Кровотечение

Изоляция ушка ЛП с по-
мощью эндокардиальных 
швов (ушивание)

Недорого
Прямая визуализация эндокардиального устья 
ушка ЛП
Закрытие истинного основания ушка ЛП
Идеально подходит для повторных кардиохи-
рургических вмешательств при латеральных 
эпикардиальных спайках или шунтировании

Высокая частота неудач / реканализация 
с остаточным кровотоком
Ненадежность
Риск повреждения коронарной артерии

Хирургическое удаление 
и эпикардиальное закры-
тие ушка ЛП

Недорого
Удаление ушка ЛП

Технически сложно
Возможно неполное удаление ушка 
ЛП / остаточная полость
Кровотечение
Риск повреждения коронарной артерии

Клипирование ушка ЛП 
со стороны эпикарда

Возможность изменения положения устройства
Быстрая установка / простота использования
Высокоэффективен
Возможность применения как при стерното-
мии, так при минимально инвазивной операции

Не всегда последовательно охватывает 
основание ушка ЛП
Воспалительный ответ / спаечный процесс 
окружающих тканей
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ствах, так и в качестве отдельной процедуры 
с использованием малоинвазивных техноло-
гий. К преимуществам «BCatrium» можно от-
нести надежную фиксацию, атравматичность, 
МР-совместимость и, что немаловажно, фор-
мирование компактной фиброзной капсулы во-
круг устройства, минимальный воспалительный 
и спаечный процесс в отдаленные сроки после 
имплантации. Дальнейшие этапы исследования 
требуют продолжения опытно-конструкторских 
и экспериментальных работ, обобщения мате-
риала по доклиническим исследованиям и реги-
страции устройства как медицинского изделия.

Конфликт интересов. Авторы заявляют 
об отсутствии конфликта интересов.
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