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ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ.ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ.ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ.ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ.ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ. А.С. Постоялко, С.А. Сивак, М.И. Кудош, С.С. Галицкая. Эндоваскулярная окклю�
зия ушка левого предсердия при неклапанной фибрилляции предсердий. Неотложная кардиология и
кардиоваскулярные риски. 2018, Т. 2. № 2. С. 373–376.

Цель. Цель. Цель. Цель. Цель. Оценить ближайшие и отдаленные результаты пилотного в Беларуси опыта применения окклюдера Watchman у
пациентов с неклапанной фибрилляцией предсердий с целью профилактики острого нарушения мозгового
кровообращения.
Методы.Методы.Методы.Методы.Методы. Проведен ретроспективный анализ медицинских карт 4 пациентов, которым впервые в стране была
выполнена эндоваскулярная окклюзия ушка левого предсердия в условиях кабинета ангиографии и рентгеноP
хирургии ГУ «Республиканский клинический медицинский центр» УД Президента РБ в 2014–2015 годах.
РезуРезуРезуРезуРезульльльльльтаты.таты.таты.таты.таты. Средний возраст прооперированных пациентов составил 57 лет. Длительность послеоперационP
ного госпитального периода составила 6 суток. Технический успех был достигнут в 100 % случаев и сохранялся
на протяжении всего периода наблюдения, средняя продолжительность которого превысила 2,5 года. За указанP
ный период значимых кардиоваскулярных событий не отмечено.
Заключение.Заключение.Заключение.Заключение.Заключение. Эндоваскулярная окклюзия ушка левого предсердия как метод профилактики острого нарушения
мозгового кровообращения – перспективная альтернатива длительной антикоагулянтной терапии у пациентов с
неклапанной фибрилляцией предсердий. Многочисленные клинические испытания наряду с первым белорусским
опытом свидетельствуют о сопоставимой эффективности и безопасности данной методики малоинвазивного
лечения (по сравнению с традиционной лекарственной терапией) у определенной когорты пациентов.
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The aim of the study was to investigate the immediate and follow up results of the first Belarus experience of transcatheter
left atrial appendage occlusion with the Watchman device in patients with nonvalvular atrial fibrillation.
In 2014–2015 in Republican Clinical Medical Centre of the Presidential Administration of the Republic of Belarus 4 patiP
ents were operated for the first time. The study is based on the analysis of patients’ medical histories.
The average age of the patients was 57 years. Duration of stay in the hospital after surgery – 6 days. Rate of successful
device implantation and complete left atrial appendage occlusion was 100 %. The observation period was more than
2,5 years. There were no major adverse cardiac events during this period.
Transcatheter left atrial appendage occlusion in nonvalvular atrial fibrillation as a method of stroke prevention is promising
alternative in comparison with anticoagulation. The first belarussian experience and great number of clinical trials
indicate its effectiveness and safety.

Научный обзор: Научный обзор: Научный обзор: Научный обзор: Научный обзор: Фибрилляция предсердий (ФП) –
наиболее распространенное нарушение сердечного
ритма. Частота данного заболевания в общей популяP
ции составляет 1–2 % и значительно увеличивается
после 80 лет, превышая 20 % [1, 2].

Риск развития ФП на протяжении жизни составP
ляет около 25 % в возрасте после 40 лет [1, 3].

ФП является причиной 20–30 % ишемических
инсультов, а риск острого нарушения мозгового кровоP
обращения (ОНМК) увеличивается в 5 раз по сравнению
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с пациентами с синусовым ритмом [4, 5, 6]. Это
связано с отсутствием механической систолы предP
сердий, что создает условия для реализации триады
Вирхова в ушке левого предсердия (УЛП), где возниP
кает до 90 % всех тромбов при неклапанной ФП [6].

Согласно рекомендациям Европейского общества
кардиологов (European Society of Cardiology – ESC)
2016 г. у всех пациентов с ФП необходимо оценивать
риск инсульта по шкале CHA2DS2PVASc [7]. При
наличии 1 балла у мужчин и 2 баллов у женщин
показана активная профилактика ОНМК, которая
принципиально разделяется на 2 группы методов:
медикаментозное лечение и вмешательства на УЛП
(хирургические и эндоваскулярные) [1, 2].

Антикоагулянтная терапия (АТ) антагонистами
витамина К (АВК) (варфарином) является общеприP
знанной и позволяет предотвратить 60–70 % инсульP
тов и уменьшить смертность на 25 % [1, 6, 8]. Однако
она имеет ряд недостатков: риск кровотечений;
сложность достижения и поддержания целевых знаP
чений международного нормализованного отношения
(МНО); необходимость частого лабораторного контP
роля; большое число относительных и абсолютных
противопоказаний; взаимодействие с другими лекарP
ственными препаратами и пищевыми продуктами;
необходимость изменения образа жизни [5, 6, 9, 11].
Указанные факторы приводят к снижению комплаенP
тности пациентов при лечении АВК: некоторые исслеP
дования демонстрируют, что только половина пациP
ентов, которым показана терапия варфарином,
действительно принимают его [10].

Появление антикоагулянтов не антагонистов
витамина К (НОАК) позволило нивелировать некотоP
рые недостатки варфаринотерапии. Отсутствие лабоP
раторного маркера степени гипокоагуляции, отсутстP
вие антидота, короткий период полувыведения,
сложность применения у пациентов с рядом сопутP
ствующих состояний, финансовый аспект являются
ограничениями для предупреждения ФПPассоциироP
ванного инсульта с помощью НОАК (IA) [2].

Все вышеперечисленное привело к появлению
альтернативных методов профилактики:
  хирургический: удаление, ушивание, перевязка,

клипирование УЛП,
 эндоваскулярный.

Последние 15 лет большое внимание стало
уделяться разработке и внедрению в клиническую
практику эндоваскулярных устройств для закрытия
УЛП. Пионером в этой области стал электрофизиоP
лог M. Lesh, разработавший девайс PLAATO (MedP
tronic), первая транскатетерная имплантация которого
состоялась в 2001 году [1]. 15 июня 2002 года B. Meier
осуществил эндоваскулярную окклюзию УЛП устройP
ством Amplatzer, долгие годы применявшимся для
закрытия дефекта межпредсердной перегородки или
открытого овального окна [1].

В 2002 году E. Hauptman и E. Grube ввели в клиP
ническую практику WatchmanPдевайс (Boston Scientific).
С этого времени он претерпел большое количество
модификаций и является единственным эндоваскуP
лярным устройством, прошедшим рандомизированные

клинические исследования (РКИ) и одобренным в
декабре 2013 года Food and Drug Administration (FDA) в
качестве альтернативы варфарину [1].

Устройство Watchman представляет собой саморасP
ширяющийся нитиноловой каркас, который обладает паP
мятью формы [1, 14]. Перед операцией с помощью чресP
пищеводной эхокардиографии (ЧПЭхоКГ) исключается
тромбоз УЛП, который является противопоказанием для
ее выполнения, оценивается анатомия структур интереса.

Процедура проводится в рентгеноперационной под
контролем ЧПЭхоКГ. Стандартный доступ – правая бедP
ренная вена. После транссептальной пункции активиP
рованное время свертывания крови (АВСК) поддерP
живается на уровне более 250 сек. внутривенным ввеP
дением гепарина (70–100 Ед/кг). Катетер pigtail позиP
ционируется в УЛП, производится атриография в
нескольких проекциях для определения формы и
размера УЛП. Как правило, размер девайса на 10–20 %
больше диаметра УЛП (доступно 5 размеров устройP
ства от 21 до 33 мм, которые могут быть использованы
для устья УЛП 17–31 мм). Затем осуществляется замена
транссептального интрадьюсера и pigtail на доставочP
ную систему с собственным интрадьюсером (14 F). ОкклюP
дер позиционируется в устье УЛП по катетеру и происP
ходит его имплантация с последующим эхокардиоP
графическим и рентгенологическим контролем. ОптиP
мальным является «пролабирование» устройства за
устье УЛП не более 4–7 мм, полное перекрытие устья
(допускается минимальный остаточный кровоток не
более 5 мм по данным допплеровского картирования),
степень сжатия после имплантации 8–20 %. ВизуаP
лизация в послеоперационном периоде осуществляP
ется посредством ЧПЭхоКГ [1, 2].

Результаты первых клинических испытаний WatchP
man были опубликованы в 2007 году: на основании
анализа операций 1139 пациентов со сроком наблюP
дения более 1500 пациентоPлет были продемонстриP
рованы его безопасность и эффективность в профиP
лактике тромбоэмболических событий по сравнению
с варфарином у пациентов высокого риска [1].

Первым крупным многоцентровым РКИ стало
PROTECT AF: оно включило 707 пациентов с неклаP
панной ФП, которые имели риск инсульта по шкале
CHADS2і1 и могли принимать варфарин (группа вмеP
шательства – 463 пациента и группа варфарина – 244
пациента). Частота успешной имплантации Watchman
и окклюзии УЛП составила 91 % и 88 % соответстP
венно [5].

Высокая эффективность процедуры по сравнеP
нию с приемом варфарина была подтверждена как в
ранние, так и в отдаленные сроки наблюдения (2621
человекоPлет): отмечалось статистически значимое сниP
жение ОР развития неблагоприятных клинических
исходов (инсульт, смертность от сердечноPсосудистой
или неизвестной причины, тромбоэмболия) на 40 %; сниP
жение ОР сердечноPсосудистой смертности на 60 %;
снижение общей смертности на 34 %. По результатам
5Pлетнего наблюдения ежегодный риск указанных соP
бытий составлял 3 % в группе Watchman и 4,3 % в групP
пе варфарина [2, 5, 15]. Суммарная конечная точка
безопасности (периоперационный инсульт, большое
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кровотечение, девайсPсвязанная эмболия, гемопериP
кард) составила 7,4 случая на 100 пациентоPлет, в групP
пе сравнения 4,4 случая [5]. Подавляющее большинP
ство осложнений возникло в день операции, а наиболее
частым оказалось развитие гемоперикарда (4,8 %).

Полученные в PROTECT AF данные были подP
тверждены рядом новых исследований: РКИ PREVAIL,
регистры CAP, CAP2, ASAP, метаPанализы [1, 6]. СущеP
ствуют данные об улучшении качества жизни, эконоP
мической эффективности данной процедуры по сравP
нению с постоянным приемом варфарина [16, 17].

Показанием для транскатетерной окклюзии УЛП,
согласно рекомендациям ESC, является профилакP
тика инсульта у пациентов с ФП при наличии противоP
показаний для длительной АТ (IIbB) [7]. Требуют больP
шего числа доказательств следующие ситуации:
 окклюзия УЛП как альтернатива длительной АТ,

когда она возможна;
 окклюзия УЛП как альтернатива АТ, когда она

абсолютно противопоказана;
 окклюзия УЛП как альтернатива АТ при высоком

риске кровотечений (HASPBLED3, 3Pая антитромбоP
тическая терапия, терминальная стадия ХБП и т. д.);

 окклюзия УЛП как дополнение к АТ (например, у
пациентов с эпизодами эмболии неустановленной
этиологии в анамнезе, несмотря на оптимальную АТ);

 окклюзия УЛП как симультанная процедура при
выполнении радиочастотной аблации [1].
Цель: оценить результаты пилотного в Беларуси

опыта применения окклюдера Watchman у пациентов
с неклапанной фибрилляцией предсердий в ближайP
шем и отдаленном послеоперационном периоде.

Материалы и методы: Материалы и методы: Материалы и методы: Материалы и методы: Материалы и методы: Пронализированы реP
зультаты лечения пациентов с неклапанной ФП, котоP
рым была выполнена эндоваскулярная окклюзия
УЛП в условиях кабинета ангиографии и рентгенхиP
рургии в 2014–2015 годах. Объектом изучения явиP
лись протоколы вмешательств, данные обследований
пациентов до и после вмешательства, результаты
наблюдения пациентов в краткоP и долгосрочном
послеоперационном периодах.

РезуРезуРезуРезуРезульльльльльтаты и обсутаты и обсутаты и обсутаты и обсутаты и обсужжжжждениедениедениедениедение: 20.10.2014 года на
базе кабинета ангиографии ГУ «Республиканский
клинический медицинский центр» Управления делами
Президента Республики Беларусь впервые в стране
была произведена эндоваскулярная окклюзия УЛП у
пациентов с неклапанной ФП с использованием устP
ройства Watchman. В период с 10.2014 по 06.2015 гоP
ды было выполнено 4 подобных вмешательства.

Все пациенты мужского пола в возрасте от 41 до
67 лет. Показанием для операции в 2Pх случаях являлась
пароксизмальная и в 2Pх персистирующая форма фибP
рилляцииPтрепетания предсердий в сочетании с плохой
переносимостью антикоагулянтной терапии или предP
почтениями пациента (в соответствии с рекомендацияP
ми ESC). Средняя продолжительность «аритмического
анамнеза» превысила 5,5 лет (2,5–10). Следует отмеP
тить, что у трех из четырех пациентов были диагностироP
ваны различные малые сердечные аномалии: дополниP
тельные хорды левого желудочка, пролапс митрального
клапана, открытое овальное окно малых размеров.

Сумма баллов по шкале CHADS2 – 1,25 (1–2), по шкаP
ле CHA2DS2PVasc – 1,75 (1–3). Средняя оценка риска
кровотечений по шкале HASPBLED составила 1,5 (1–3).

У всех пациентов в анамнезе были эндоваскулярP
ные вмешательства, направленные на устранение очага
эктопической активности: радиочастотная аблация устьP
ев легочных вен или кавотрикуспидального перешейка.

В период формирования когорты пациентов и
предшествующей процедуре подготовки всем пациенP
там выполнялось ЭхоКГ трансторакальным и трансP
эзофагеальным доступом с целью исключения налиP
чия внутрисердечных тромбов, оценки клапанного
аппарата и подбора окклюдера. Корреляция между
результатами измерения диаметра и глубины УЛП с
помощью ЧПЭхоКГ в прямой проекции (до и во
время операции), атриографии и размерами импланP
тированного устройства представлена в таблице.

За несколько суток до интервенции выполнялся
перевод пациентов с варфарина на низкомолекулярP
ные антикоагулянты (надропарин). Процедура провоP
дилась в условиях рентгеноперационной под местP
ной анестезией, в условиях эхокардиографического
контроля в соответствии с описанной выше методиP
кой. У трех из четырех пациентов потребовалось проP
водить репозиционирование устройства в связи с
сохранением кровотока по периферии окклюдера
шириной более 5 мм. В результате у всех пациентов
удалось добиться удовлетворительного положения
девайса. У одного пациента сохранялся остаточный
кровоток менее 2 мм, что допускается производитеP
лем. На следующий день после операции рутинно
выполнялось рентгеновское исследование органов
грудной клетки и ЭхоКГ с контрольной целью.

Интраоперационных осложнений отмечено не было.
Средняя длительность госпитализации составила

9,5 суток (6–14), в т. ч. после операции – 6 суток (4–8).
Продолжительная госпитализация у одного пациента
(14 суток) объясняется предшествующим выполнеP
нием РЧА устьев легочных вен за 5 суток до импланP
тации окклюдера.

В периоперационном периоде всем пациентам с
целью профилактики тромбообразования назначалась
антикоагулянтная, антитромбоцитарная терапия соP
гласно рекомендациям производителя. Все пациенты
относились к группе низкого риска возникновения
кровотечений. Нагрузочная доза ацетилсалициловой

ТТТТТаблица – Зависимосаблица – Зависимосаблица – Зависимосаблица – Зависимосаблица – Зависимость размеров окклюPть размеров окклюPть размеров окклюPть размеров окклюPть размеров окклюP
дера от величины Удера от величины Удера от величины Удера от величины Удера от величины УЛПЛПЛПЛПЛП
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кислоты до операции составила 500 мг. На послеопеP
рационном этапе в течение первых 45 суток назначался
варфарин в дозе, достаточной для поддержания МНО
в терапевтическом диапазоне (2,0–3,0). Затем в течение
6 месяцев проводилась ДАТ (клопидогрел 75 мг/день
и ацетилсалициловая кислота 75 мг/день), по окончаP
нию которой пациент переводился на неопределенно
долгий прием 75 мг ацетилсалициловой кислоты.

Контроль эффективности окклюзии УЛП и решеP
ние вопроса о смене режима антитромбоцитарной
терапии проводился с помощью ЧПЭхоКГ в срок 6
недель, 6 месяцев и 1 год. У всех пациентов в укаP
занные промежутки времени не было зарегистрироP
вано значимого кровотока по периферии окклюдера,
отмечалось стабильной положение устройства. Через
6 недель после оперативного вмешательства только
у одного пациента отмечался резидуальный кровоток
шириной не более 2 мм. По истечении 12 месяцев
клинически незначимый резидуальный кровоток не
более 2 мм по периметру устройства был отмечен у
двух пациентов.

В послеоперационном периоде все пациенты наP
ходились под наблюдением терапевта и кардиолога.
Отдаленные результаты были проанализированы на
протяжении не менее 16 месяцев. Средняя продолP
жительность наблюдения составила 32,75 месяцев,
максимальная – 39 месяцев. За указанный промеP
жуток времени ни у одного пациента не было отмечено
значимых кардиоваскулярных событий.

Таким образом, эндоваскулярная окклюзия УЛП
с помощью девайса Watchman является эффективP
ным методом профилактики ОНМК у пациентов с
неклапанной фибрилляцией предсердий. Высокая
эффективность и безопасность транскатетерной
имплантации окклюдера подтверждена как локальP
ным республиканским опытом, так и многочисленP
ными клиническими испытаниями. Расширение
показаний к эндоваскулярной окклюзии УЛП отноP
сится к ближайшей перспективе.

Источник финансирования:Источник финансирования:Источник финансирования:Источник финансирования:Источник финансирования:  нет.
Конфликт интересов: Конфликт интересов: Конфликт интересов: Конфликт интересов: Конфликт интересов:  отсутствует.
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