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И ТОРАКОСКОПИЧЕСКОЙ АМПУТАЦИИ УШКА ЛЕВОГО ПРЕДСЕРДИЯ У ПАЦИЕНТОВ  
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Цель. Сравнить эффективность и безопасность эндоваскулярной окклюзии и торакоскопической ампутации 
ушка левого предсердия (ЛП) у пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП). 

Материал и методы исследования. Представлено ретроспективное одноцентровое исследование с про-
спективным компонентом: с включением 25 пациентов с ФП, которым была проведена торакоскопическая ампу-
тация ушка ЛП; проспективно 31 пациенту была проведена эндоваскулярная окклюзия ушка ЛП. Все пациенты 
подписали добровольное информированное согласие на медицинское вмешательство и участие в исследовании. 
Критериями отбора пациентов на торакоскопическую ампутацию ушка ЛП были невозможность проведения эн-
доваскулярной методики, особенности его анатомии и повышенная трабекулярность.

Результаты. В группе пациентов с торакоскопической ампутацией ушка ЛП было выявлено 2 случая эмбо-
логенной культи ушка ЛП глубиной 1,6 см (8%), этим пациентам было рекомендовано продолжить прием анти-
коагулянтной терапии. Среди пациентов, перенесших торакоскопическую ампутацию ушка ЛП, в первые 30 суток 
после операции не было выявлено осложнений, в том числе летальности, кровотечений, пареза диафрагмального 
нерва, острого нарушения мозгового кровообращения, плеврита, пневмоторакса, гемоторакса. У 3 пациентов, 
перенесших эндоваскулярную окклюзию ушка ЛП, были выявлены гематомы в месте пункции магистральных 
сосудов (9,7%), у 2 пациентов были обнаружены тромбы на окклюдирующем устройстве по результатам чрес-
пищеводной эхокардиографии (6,5%), что потребовало назначения варфарина у этих пациентов. Также у 2 па-
циентов (6,5%) во время имплантации окклюдера в результате некорректного диаметра диска окклюдирующего 
устройства образовалась остаточная полость между гребнем и окклюдером глубиной 0,7 см. Значимых отличий 
по частоте всех нетяжелых осложнений в группах не обнаружено, p=0,139. В течение года послеоперационного 
наблюдения тромбоэмболические осложнения отсутствовали у оперированных пациентов обеих групп.

Заключение. При сравнении двух методов изоляции ушка ЛП не выявлено тяжелых осложнений, ни в пе-
риоперационном, ни в раннем или позднем послеоперационном периоде. По частоте нетяжелых осложнений в 
раннем послеоперационном периоде значимых различий не выявлено. Таким образом, эффективность и безопас-
ность торакоскопической ампутации и эндоваскулярной окллюзии ушка ЛП сопоставимы.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий; ушко левого предсердия; торакоскопическая ампутация ушка 
левого предсердия; эндоваскулярная окклюзия ушка левого предсердия; осложнения
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Aim. To compare the effectiveness and safety of endovascular occlusion and thoracoscopic amputation of the left 
atrial appendage (LAA) in patients with atrial fibrillation (AF).

Methods. We present a retrospective single-center study with a prospective component including 25 patients with 
AF who underwent thoracoscopic amputation of the LAA and 31 patients on prospective part who underwent endovascu-
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lar occlusion of the LAA. All patients signed voluntary informed consent for medical intervention and participation in the 
study. The criteria for selecting patients for thoracoscopic amputation of the LAA were the impossibility of performing 
an endovascular technique, features of its anatomy and increased trabecularity.

Results. In the group of patients with thoracoscopic amputation of the LAA, 2 cases of embologenic stump of the 
LAA with a depth of 1.6 cm (8%) were identified; these patients were recommended to continue taking anticoagulant 
therapy. Among patients who underwent thoracoscopic amputation, no complications were identified in the first 30 days 
after surgery, including mortality, bleeding, phrenic nerve paresis, acute cerebrovascular accident, pleurisy, pneumotho-
rax, hemothorax. In 3 patients who underwent endovascular occlusion of the LAA, hematomas were detected at the site 
of puncture of the great vessels (9.7%), in 2 patients thrombus were detected on the occlusion device according to the 
results of transesophageal echocardiography (6.5%), which required the prescription of warfarin in these patients. Also, in 
2 patients (6.5%) during implantation of the occluder into the LAA, as a result of the incorrect diameter of the disk of the 
occluding device, a residual cavity with a depth of 0.7 cm was formed between the ridge and the occluder. No significant 
differences in the frequency of non-severe complications were found in the groups, p =0.139. During the year of postop-
erative observation, thromboembolic complications were absent in the operated patients of both groups.

Conclusion. When comparing two methods of LAA isolation, no severe complications were identified, either in the 
perioperative or in the early or late postoperative period. There were no significant differences in the incidence of non-se-
vere complications in the early postoperative period. Thus, the effectiveness and safety of thoracoscopic amputation and 
endovascular occlusion of the left atrial appendage are comparable.

Key words: atrial fibrillation; the left atrial appendage; thoracoscopic amputation; endovascular occlusion; com-
plications
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За последние десятилетия фибрилляция предсер-
дий (ФП) стала одной из важнейших проблем здраво-
охранения, а ее распространенность растет благодаря 
более широким возможностям лечить хронические 
сердечные и несердечные заболевания, а также улуч-
шенным возможностям диагностировать ФП [1, 2]. 
ФП остается наиболее распространенной аритмией, 
встречающейся в общей популяции в 2% случаев и ас-
социированной с повышенным риском тромбоэмболи-
ческих осложнений (ТО) [1, 3-5]. Установлено, что ФП 
приводит к пятикратному, а по некоторым данным, к 
шестикратному увеличению риска ТО и инсульта и 
двукратному увеличению смертности среди пациен-
тов [6, 7]. У пациентов с ФП в 90% случаев образуют-
ся тромбы в ушке левого предсердия (УЛП), способ-
ные эмболизировать магистральные сосуды [8,9]. УЛП 
имеет огромное количество функций в организме, к 
которым относят модуляцию симпатического и пара-
симпатического тонуса, создание баланса натрийуре-
тических пептидов, давления и объема в левом пред-
сердии, а также вклад в диастолическое наполнение 
левого желудочка [10, 11]. Установлено, что архитек-
тура УЛП сложная, с неоднородной толщиной стенок, 
состоящая из эндокардиальных и эпикардиальных 
волокон, расположенных в разной ориентации [8]. 
Анатомические особенности УЛП, такие как длинная, 

трубчатая форма и узкое предсердно-аурикулярное  
соустье предрасполагает к стазу крови в его полости и 
образованию тромбов, особенно в условиях ФП, когда 
не происходит эффективного сокращения предсердий 
и скорость кровотока в УЛП снижается [8, 12-14]. 

Именно изменения скорости кровотока в УЛП 
и структурное ремоделирование его эндотелия связа-
ны с повышенным риском ТО у пациентов с ФП [8]. 
Традиционно для профилактики ТО пациентам с ФП 
назначаются антикоагулянты, однако такая терапия ас-
социирована с риском геморрагических осложнений, 
в частности геморрагических инсультов. Более того, 
у части пациентов невозможно назначение антикоа-
гулянтов из-за наличия противопоказаний. Учитывая 
ключевую роль УЛП в образовании и миграции тром-
бов у пациентов с ФП, хирургические или транскате-
терные методы исключения УЛП становятся достойной 
альтернативой антикоагулянтной терапии и позволяют 
снизить риски тромбозов и предотвратить кардиоэм-
болические ишемические события у пациентов с ФП 
[12]. На сегодняшний день существуют два основных 
метода для исключения УЛП - торакоскопическая ам-
путация (ТА) и эндоваскулярная окклюзия (ЭО).

ТА УЛП имеет определенные преимущества по 
сравнению с ЭО: во-первых, можно избежать дополни-
тельного риска тромбоза без имплантации инородных 
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материалов, во-вторых, отсутствует эндотелизация 
имплантата, что не требует назначения антитромбо-
тической терапии [15]. Несмотря на это, при ТА УЛП 
существует риск возникновения остаточной полости 
(культи) УЛП, наличие которой у пациента исключает 
возможность отмены антикоагулянтной терапии [15]. 
При ЭО УЛП имеется риск остаточного кровотока 
вокруг имплантата и тромбообразования на самом 
устройстве, что значимо влияет на прогноз. Однако 
с совершенствованием данной методики и использо-

ванием окклюдеров нового поколения снижаются и 
риски данных осложнений [10, 15]. Практически все 
ранее проведенные исследования были направлены 
на изучение сравнения эффективности традиционных 
(прием антикоагулянтов) и альтернативных (ЭО или 
ТА УЛП) методов профилактики ТО у пациентов с 
ФП, и практически нет исследований по сравнению 
эффективности двух хирургических методик закры-
тия УЛП. Это и послужило поводом для проведения 
данного исследования.

Цель исследования - сравнить эффектив-
ность и безопасность эндоваскулярной окклю-
зии и торакоскопической ампутации УЛП у па-
циентов с фибрилляцией предсердий.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование одобрено локальным эти-
ческим комитетом, протокол №8 от 10.10.2022г. 
Все пациенты подписали форму информирован-
ного согласия на проведение оперативного вме-
шательства и участие в исследовании.

Представлено ретроспективное одноцен-
тровое исследование с проспективным компо-
нентом, в которое включены 56 пациентов с 
ФП, у которых были установлены противопо-
казания для постоянного приема антикоагулян-
тов: высокий риск кровотечений на фоне при-
ема антикоагулянтов (HASBLED > 1 балла) и 
ишемических событий (CHA2DS2VASc у муж-
чин > 1 балла, у женщин > 2 баллов), а также 
кровотечения и инсульты в анамнезе, и невоз-
можность приема антикоагулянтной терапии. У 
25 пациентов была проведена ТА УЛП в связи 
с невозможностью проведения эндоваскуляр-
ной методики по причине различных факторов 
(аномалии анатомии, повышенная трабекуляр-
ность УЛП по результатам чреспищеводной 
эхокардиографии (ЧП ЭхоКГ), окклюзия ниж-
ней полой вены); 31 пациенту была выполнена 
ЭО УЛП. Перед имплантацией окклюдера па-
циентам проводилась визуализация УЛП мето-
дом ЧП ЭхоКГ и контрастной ангиографии для 
определения оптимального размера окклюди-
рующего устройства (табл. 1). 

Объем выборки пациентов с ФП, которым 
проводили ЭО и ТА УЛП не рассчитывали, по-
скольку в литературе отсутствуют данные об 
ожидаемой частоте исходов в подобных кате-
гориях пациентов. Группа пациентов, которым 
проводилась ТА УЛП, представлена сплошной 
ретроспективной выборкой всех пациентов, 
прооперированных в период с 2018 по 2022 год. 
Группа ЭО УЛП была сформирована методом 
псевдорандомизации из 170 пациентов, про-
оперированных за 2023 год, наблюдавшихся 
проспективно. 

В группах сравнения анализировались сле-
дующие исходы: летальность, кровотечение, па-
рез диафрагмального нерва, острое нарушение 
мозгового кровообращения, плеврит, пневмо- и 

№ 
п/п

Размер УЛП по данным  
ЧП ЭхоКГ, мм

Размер УЛП по 
данным КА, мм

0° 45° 90° 135° ЛКП ПКП
1. 21 19 22 21 22 18
2. 23 23 24 24 26 26
3. 20 16 18 22 24 23
4. 18 17 20 16 20 18
5. 19 19 20 20 17 16
6. 15 14 16 20 19 17
7. 21 19 21 20 19 20
8. 19 19 16 19 22 19
9. 17 16 17 19 23 18
10. 25 22 22 23 25 22
11. 21 17 18 20 20 19
12. 16 20 20 16 19 17
13. 23 18 20 20 23 19
14. 20 23 23 23 21 23
15. 15 14 17 15 16 14
16. 24 19 17 16 22 18
17. 17 15 18 18 19 18
18. 15 13 13 13 15 14
19. 18 17 18 18 19 20
20. 15 16 16 17 20 15
21. 22 19 22 23 23 19
22. 20 20 19 18 21 18
23. 20 20 19 18 21 18
24. 19 17 17 18 17 17
25. 23 25 26 24 24 25
26. 23 20 17 15 21 18
27. 18 16 18 19 18 18
28. 18 17 16 18 19 17
29. 15 16 16 18 20 15
30. 22 20 22 23 23 19
31. 20 20 19 20 20 18

Примечание: ЛКП - левая каудальная проекция; ПКП - правая 
краниальная проекция

Таблица 1. 
Оценка размера ушка левого предсердия (УЛП)  
у пациентов группы эндоваскулярной окклюзии методами 
чреспищеводной эхокардиографии (ЧП ЭхоКГ) и 
контрастной ангиографии (КА)
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гемоторакс, гематомы в месте пункции магистральных 
сосудов, эмбологенные культи УЛП, тромбы на окклю-
дирующем устройстве по результатам ЧП ЭхоКГ.

Техника торакоскопической ампутации УЛП
ТА УЛП выполнялась в условиях общей ане-

стезии. Раздельной интубацией легких создавался 
однолегочный дыхательный режим слева и справа 
попеременно. Торакоскопические порты устанав-
ливались в 4, 5 и 6 межреберьях по левым средней 
подмышечной и задней подмышечной линиям. Тора-
коскопия проводилась в условиях положительного 
давления в плевральной полости (инсуфляция СО2 
скоростью потока 8-10 л/мин до достижения вну-
триплеврального давления 8-13 мм рт.ст.). Во время 
торакоскопии осматривалась плевральная полость 
на наличие изменений. Коагулятором проводилось 
вскрытие перикарда. Слева устанавливался сшива-
тель Endo GIA™, которым ампутировали УЛП. Для 
ампутации УЛП у пациентов использовали кассеты 
длиной 60 мм со скрепками высотой 4,2 мм. После 
ревизии линии ампутации УЛП проводилось дрени-
рование левой плевральной полости через 
контрапертуру для сшивающего аппарата 
с последующим извлечением торакопор-
тов и ушиванием послеоперационных ран.

Методика рентгенэндоваскулярной 
окклюзии УЛП
Под эндотрахеальным наркозом про-

водилась катетеризация правой бедренной 
вены. С помощью ЧП ЭхоКГ по методике 
Brockebrough выполнялась пункция средне- 
нижней части межпредсердной перегородки. 
На супер-жестком проводнике проводил-
ся доставляющий интродьюсер и катетер 
Pig-tail и выполнялось контрастирование 
УЛП. На основании данных ангиографии 
и ЧП ЭхоКГ проводился выбор оптималь-
ного размера окклюдера. Окклюдер Amulet 
(Abbott) доставлялся в УЛП, выполнялось 
последовательное раскрывание доли и диска 
окклюдера. Доля окклюдера раскрывалась за 
огибающей артерией, диск не компромети-
ровал митральный клапан. Выполнялся по-
ложительный тест на натяжение. Доставоч-
ное устройство отсоединялось от окклюдера, 
контролировалось его стабильное положе-
ние и отсутствие кровотока через окклюдер, 
далее интродьюсер удалялся.

Статистический анализ
Статистическая обработка проводи-

лась в программе Statistica 12.0 (Statsoft) и 
включала в себя представление абсолют-
ных значений и их долей в процентах, ме-
диан, 1 и 3 квартиля (25 и 75 процентиля) и 
интерквартильного размаха [Ме (25;75)]). 
Для оценки и анализа полученных дан-
ных применялись непараметрические 
критерии: две независимые группы по 
количественному признаку сравнивались 
с помощью U-критерия Манна-Уитни. 
Анализ значимости различий номиналь-

ных признаков проводился при помощи критерия хи 
квадрат Пирсона с поправкой Йетса. Статистически 
значимыми различия считались при уровне ошибки 
первого рода менее 0,05.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

По возрасту сравниваемые группы не отлича-
лись: медиана возраста пациентов в группе с ТА соста-
вила 59 (52;67) лет, в группе пациентов с ЭО УЛП - 62 
(50,67) года, р=0,499. Группы также не имели отличий 
по гендерному составу. В группе ТА было 6 женщин 
(24%), остальные были мужчины - 19 (76%), в груп-
пе ЭО УЛП - 9 женщин (29%) и 22 мужчины (71%), 
р=0,673. Пациенты в группе ТА УЛП имели в 14 слу-
чаях персистирующую форму ФП (56%), в 11 случаях 
пароксизмальную форму ФП (44%). В группе ЭО УЛП 
было 15 случаев персистирующей формы ФП (48,4%), 
6 случаев пароксизмальной формы ФП (19,4%) и 10 
случаев постоянной формы ФП (32,2%).

В процессе обследования у всех пациентов обеих 
групп был подтвержден высокий риск ТО и кровоте-

Рис. 1. Чреспищеводная эхокардиография после торакоскопи-
ческой ампутации ушка левого предсердия. Имеется эмболо-
генная культя ушка левого предсердия глубиной более 1 см, ее 
полость выделена овалом. 

Рис. 2. Чреспищеводная эхокардиография после эндоваскуляр-
ной окклюзии ушка левого предсердия. Визуализируется тромб 
(красный овал) на окклюдирующем устройстве (синий овал).
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чений: медиана риска ТО CHA2DS2-VASc - 4 балла (3; 
5); медиана риска кровотечений HASBLED - 3 балла 
(3; 5). Тромбоэмболические события в анамнезе, воз-
никшие на фоне приема антикоагулянтных препаратов, 
наблюдались у 10 человек (17,8%).

Среди пациентов, перенесших ТА УЛП, не было 
выявлено осложнений в течение 30 суток после опе-
рации, в том числе не было выявлено случаев леталь-
ного исхода, кровотечений, пареза диафрагмального 
нерва, острого нарушения мозгового кровообращения, 
плеврита, пневмо- и гемоторакса. После проведенной 
ТА УЛП через 1,5 месяца по данным ЧП ЭхоКГ у 2 
пациентов (8%) были обнаружены остаточные поло-
сти - эмбологенные культи УЛП глубиной 1,6 см (рис. 
1). Этим пациентам было рекомендовано продолжить 
прием антикоагулянтной терапии. Остальным паци-
ентам (n=23) в послеоперационном периоде были от-
менены антикоагулянты.

В группе ЭО УЛП у 3 пациентов были выявле-
ны гематомы в месте пункции магистральных сосу-
дов (9,7 %). У 2 пациентов группы ЭО УЛП обна-
ружены тромбы на окклюдирующем устройстве по 
результатам ЧП ЭхоКГ (6,5 %) (рис. 2). Этим 2 паци-
ентам был назначен прием варфарина с проведением 
ЧП ЭхоКГ через 1,5 месяца для контроля состояния 
тромба. Через 1,5 месяца терапии варфарином на 
контрольной ЧП ЭхоКГ тромботические массы на 
окклюдирующем устройстве не были выявлены и ан-
тикоагулянтная терапия была отменена. Остальным 
пациентам (n=29) в послеоперационном периоде 
был отменен прием антикоагулянтной терапии. У 2 
пациентов (6,5%) во время имплантации окклюдера 
в УЛП в результате некорректного подбора диаметра 
диска окклюдирующего устройства образовалась 
остаточная полость между гребнем и окклюдером 
глубиной 0,7 см (рис. 3).

В группе ТА УЛП было суммарно 2 осложнения, 
в группе ЭО УЛП - 7 осложнений. Значимых отличий 
по частоте нетяжелых осложнений в группах не обна-
ружено, p=0,139. В течение года послеоперационного 
наблюдения ТО и летальность отсутствовали у опери-
рованных пациентов обеих групп.

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Согласно нашим результатам, при сравнении 
двух методов изоляции УЛП не выявлено тяжелых ос-
ложнений, случаев тромбоэмболических и летальных 
событий среди пациентов обеих групп. По частоте не-
тяжелых осложнений в раннем послеоперационном 
периоде значимых различий также не обнаружено. 

Большинство ранее опубликованных материалов 
освещает вопросы сравнительной оценки эффектив-
ности ЭО УЛП и антикоагулянтной терапии, а также 
исследования эффективности ТА УЛП отдельно и в 
сравнении с антикоагулянтами. Согласно одним дан-
ным литературы ЭО УЛП приводит к снижению часто-
ты геморрагических инсультов, сердечно-сосудистой и 
общей смертности, а также непроцедурных кровотече-
ний по сравнению с варфарином [16], согласно другим 
данным ЭО УЛП сопоставима с антикоагулянтами по 
показателям инсульта и смерти от всех причин с более 
низкими показателями частоты кровотечений [17, 18]. 
Эффективность и безопасность ТА УЛП в профилакти-
ке инсульта у пациентов с ФП при невозможности при-
ема антикоагулянтной терапии также была установле-
на [19, 20]. Более того, установлено, что ТА УЛП даже 
превосходила варфарин в отношении профилактики 
инсульта у пациентов с неклапанной ФП [21].

Однако вопрос сравнительной характеристики 
эффективности и безопасности ТА и ЭО УЛП изучен 
мало, данной проблеме посвящены единичные иссле-
дования. Jian-Long Wang и соавт. провели исследова-
ние среди 209 пациентов с неклапанной ФП. Авторы 
наблюдали пациентов с первого дня после операции и 
оценивали конечные точки эффективности (инсульт / 
транзиторная ишемическая атака, системная эмболия 
и смерть) и конечные точки безопасности (случаи кро-
вотечений) и регистрировали периоперационные осло-
жнения. Был сделан вывод, что ТА и ЭО УЛП имеют 
одинаковую эффективность в предотвращении инсуль-
та, однако в группе ТА УЛП было меньше случаев кро-
вотечений [15]. Наши данные в отношении инсульта 
согласуются с данными Jian-Long Wang и соавт., одна-

ко по нашим результатам не было выявлено 
различий по частоте кровотечений при про-
ведении ТА и ЭО УЛП. 

Согласно крупному мета-анализу, 
проведенному Shijie Zhang, включающему 
19 исследований и более 1500 пациентов, 
в котором оценивали первичные конечные 
точки (частота возникновения инсульта в 
течение периода наблюдения продолжи-
тельностью не менее 12 месяцев) и вторич-
ные конечные точки (частота успешного 
полного закрытия УЛП с помощью ЭО или 
ТА и постпроцедурная смертность и ослож-
нения, а также смертность от всех причин 
в течение периода наблюдения продолжи-
тельностью не менее 12 месяцев), авторы 
не обнаружили никаких существенных 
различий по смертности от инсульта и всех 
причин у пациентов обеих групп после 12- 

Рис. 3. Чреспищеводная эхокардиография после эндоваскуляр-
ной окклюзии ушка левого предсердия. Остаточная полость 
(серая стрелка) между гребнем (синий овал) и окклюдером 
(красный овал).
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месячного наблюдения [22]. При сравнении двух ме-
тодик закрытия УЛП, согласно нашим результатам, 
также не выявлено различий по частоте инсультов и 
смертности от всех причин. В нашем исследовании не 
было зафиксировано ни одного случая инсульта и ле-
тальности от всех причин в обеих группах.

A.Yoshimoto и соавт. в своем исследовании не вы-
явили никаких существенных различий по количеству 
интраоперационных и послеоперационных кровотече-
ний или частоте интраоперационных массивных крово-
течений, а также послеоперационного тромбоза культи 
УЛП при 100% успешном закрытии УЛП при сравнении 
ТА и ЭО УЛП. С точки зрения осуществимости и эф-
фективности в отношении профилактики инсульта оба 
метода не имели значимых отличий [23]. Мы не обнару-
жили различий по частоте кровотечений в периопераци-
онном периоде и по частоте инсультов среди пациентов 
обеих групп. В 2 случаях образования культи после ТА 
УЛП не было выявлено ни одного случая тромбоза. Два 
случая тромбоза на окклюдирующем устройстве, зафик-
сированные в группе ЭО УЛП, были успешно ликвиди-
рованы после курса терапии варфарином с последую-
щей отменой терапии антикоагулянтами. 

L.Raman и соавт. выполнили исследование сре-
ди пациентов с ФП, которым проводилась ТА или ЭО 
УЛП из-за невозможности или отказа принимать ан-
тикоагулянтную терапию. Авторы продемонстриро-
вали осуществимость и сопоставимые клинические 
результаты обеих методик без значимых перипроце-
дурных или постпроцедурных осложнений. Авторы 
указывали на наличие у 1 пациента в группе ТА УЛП 
с гипертрофической кардиомиопатией при успеш-
ном закрытии УЛП пристеночного тромба через 4 
месяца наблюдения, и у 1 пациента после ЭО тромб 

на окклюдирующем устройстве через 6 месяцев на-
блюдения. Авторы отмечали, что данные пациенты 
возобновили прием антикоагулянтов с последующим 
контролем ЧП ЭхоКГ, показывающей разрешение 
тромба в обоих случаях [24]. В нашем исследовании 
также не было обнаружено значимых отличий по сум-
ме перипроцедурных осложнений в обеих группах (в 
группе ТА УЛП было суммарно 2 случая осложнений, 
в группе ЭО УЛП - 7 осложнений, p=0,139). В нашем 
исследовании также были единичные случаи тромбо-
за, связанные с устройством в группе ЭО УЛП (n=2), 
которые через 1,5 месяца терапии антикоагулянтами 
не были обнаружены.

Таким образом, полученные нами данные согла-
суются с немногочисленными, ранее опубликованны-
ми данными других авторов и указывают на отсутствие 
значимых различий по эффективности и безопасности 
между ТА и ЭО УЛП. Отсутствие различий по частоте 
летальности, инсультов и количества нетяжелых пе-
рипроцедурных осложнений в сравниваемых группах 
доказывает, что эффективность и безопасность ТА и 
ЭО УЛП сопоставимы. Таким образом, обе методики 
закрытия УЛП сопоставимы и могут быть рекомендо-
ваны в качестве альтернативы антикоагулянтной тера-
пии пациентам с различными формами ФП для профи-
лактики кардиоэмболических осложнений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

По эффективности и безопасности торакоскопи-
ческая ампутация и эндоваскулярная окклюзия УЛП 
сопоставимы и являются достойной альтернативой для 
профилактики кардиоэмболических осложнений у па-
циентов с ФП и невозможностью или противопоказа-
ниями для терапии антикоагулянтами.
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