
63

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ, № 78, 2014

К.В.Давтян, 1А.Тикас, А.А.Калемберг 

ЭПИЗОД ВОЗДУШНОЙ ЭМБОЛИИ УШКА ЛЕВОГО ПРЕДСЕРДИЯ ВО ВРЕМЯ 
ИМПЛАНТАЦИИ ОККЛЮЗИРУЮЩЕГО УСТРОЙСТВА AMPLATZER CARDIAC PLUG
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Приводится клиническое наблюдение воздушной эмболии ушка левого предсердия, развившейся во время 
имплантации окклюзирующего устройства Amplatzer cardiac plug.
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A clinical case report is given of the left atrium appendage air embolism which developed in the course of implantation 
of the Amplatzer Cardiac Plug occlusive device.
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Фибрилляция предсердий (ФП) - одно из самых 
частых нарушений ритма сердца, встречающееся в 
клинической практике врача [1]. Риск развития ФП 
неуклонно растет с возрастом, и у лиц старше 40 лет 
составляет 25% в течение всей оставшейся жизни [2]. 
Наиболее значимым осложнением этого заболевания 
является инсульт, частота развития которого среди лиц 
с ФП не принимающих антикоагулянтную терапию, 
составляет 5% в год. Антиаритмическая терапия или 
катетерная аблация может помочь снизить симптом-
ность аритмии и улучшить качество жизни, однако не 
решает главной проблемы ФП - тромбоэмболических 
осложнений. Поэтому пожизненная антикоагулянтная 
терапия до недавнего времени являлась краеугольным 
камнем лечения этого недуга и единственным сред-
ством продления жизни пациентов с ФП. 

Данные о том, что более 90% тромбов образую-
щихся в левом предсердии (ЛП) локализуются в его 
ушке (УЛП), послужили основанием для создания но-
вого направления в профилактике инсультов [3-5]. Эти 
данные привели к появлению устройств, способных 
малоинвазивно изолировать полость УЛП от системно-
го кровотока. К настоящему времени этот способ про-
филактики тромбоэмболических осложнений прошел 
только одно крупное рандомизированное исследова-
ние: Watchman Left Atrial Appendage System for Embolic 
Protection in Patients with Atrial Fibrillation (PROTECT 
AF). Риск развития клинически значимой воздушной 
эмболии в ходе этого исследования составил 1,2% [6], 
что приводило к тяжелым нарушениям мозгового кро-
вообращения. Это в первую очередь связано с исполь-

зованием систем доставки устройств, которые имеют 
большой внутренний диаметр и могут вместить в себя 
до 14,5 мл воздуха (в случае использования системы 
доставки AMPLATZER™ TorqVue™ 45˚ x 45˚ Delivery 
Sheath 13Fr). Таким образом, воздушная эмболия яв-
ляется одним из наиболее частых осложнений при эн-
докардиальной окклюзии УЛП и требует детального 
внимания для повышения безопасности этого иннова-
ционного метода профилактики инсультов. 

№ Критерий Выполнение
1 Воронкообразный диск нет
2 Деформация загрузочной доли по типу «покрышки» нет
3 Сепарация диска и загрузочной доли нет
4 Отсутствие потоков по периметру устройства более 5 мм* да
5 >2/3 загрузочной доли располагаются дистальнее огибающей артерии* да

где, * - по данным чреспищеводной эхокардиографии

Таблица 1.
Критерии адекватной фиксации устройства Amplatzer cardiac plug

Рис. 1. В воздушный эмбол в полости ушка левого 
предсердия.
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Пациенту 67 лет с постоянной формой ФП и 
высоким риском тромбоэмболических и геморраги-
ческих осложнений было рекомендовано проведение 
эндокардиальной окклюзии УЛП. Основным показа-
нием к оперативному лечению была невозможность 
пожизненной антикоагулянтной терапии из-за по-
явления макрогематурии на фоне приема доступ-
ных пероральных антикоагулянтных препаратов. 
Основываясь на данных компьютерной томогра-
фии сердца с контрастированием, а также данных 
чреспищеводной (ЧП) эхокардиографии (ЭхоКГ) раз-
мер загрузочной части УЛП составил 24,7 мм, что 
соответствовало устройству Amplatzer cardiac plug 
(ACP) 28 размера. Анатомия УЛП соответствовала 
«классической» форме «куриное крыло». 

Неоднократные попытки позиционировать ус-
тройство на 1 сантиметр дистальнее устья УЛП при-
водили к его немедленной дислокации. Исходя из этого, 
было решено провести попытку фиксации окклюдера 
в более дистальной части УЛП (в месте изгиба глав-
ной доли), однако меньший диаметр полости требовал 
замены устройства на 26 размер. В ходе проведения 
нового устройства по системе доставки рентгено-
скопически было отмечено появление воздушного эм-
бола в полости УЛП (рис. 1), что было подтверждено 
появлением гиперэхогенного образования с дистальной 
акустической тенью по данным ЧП ЭхоКГ. Попытки 
аспирировать воздух системой доставки 
и правым коронарным катетером не увен-
чались успехом. Учитывая значительные 
размеры эмбола (около 1 см в диаметре), 
было решено провести окклюзию УЛП и 
тем самым перекрыть возможность выхо-
да воздуха в системный кровоток. Достиг-
нуть всех критериев успешной фиксации ус-
тройства не удалось (табл. 1). 

Как видно на рис. 2а, загрузочная доля 
устройства имеет правильную форму шай-
бы и не сепарирована с диском, который в 
свою очередь не приобрел воронкообразную 
форму. В случае отсутствия угрозы эмбо-
лизации, это являлось бы основанием для 
повторной попытки позиционирования ус-
тройства, однако обратный захват окклю-
дера неизбежно бы привел к выходу воздуха 
в системный кровоток. С точки зрения пол-
ноценной окклюзии УЛП, данные ЧП ЭхоКГ 
позволяли считать ее приемлемой, так как 
остаточный кровоток не превышал 4 мм 
в диаметре и не сообщался с дистальным 
отделом УЛП (рис. 3). Единственной угро-
зой оставалось отсутствие достоверных 
данных об адекватной фиксации окклюде-
ра и риске его дислокации. В данном случае 
было решено провести серию Tug-тестов, 
которые дали основание полагать, что ус-
тройство не дислоцируется. 

На следующий день при контрольной 
рентгеноскопии воздушный эмбол исчез, по 
всей вероятности из-за его растворения 
или деления на более мелкие части (рис. 2). 

Пациент был выписан на пятый день после операции 
без каких-либо клинических признаков осложнений опе-
ративного вмешательства. При контрольных визитах 
на 45 день и через 3 месяца после операции ухудшения 
состояния или признаков отдаленных осложнений про-
цедуры отмечено не было. Временный прием двойной 
антиагрегантной терапии сопровождался клинически 
незначимой микрогематурией и не привел анемичес-
кому состоянию. Плановые ЧП ЭхоКГ исследования 
подтвердили успешность проведенной процедуры, ис-
ключив тромбоз и значительные потоки по периметру 
имплантированного устройства (рис. 3). Следует от-
метить, что дистальная часть УЛП была полностью 
изолирована, а остаточный кровоток наблюдался 
лишь со стороны риджа левой верхней легочной вены 
и не продолжался за пределы загрузочной доли устрой-
ства. Диаметр потока сохранил прежние размеры и 
не имел тенденций к уменьшению или увеличению.  

ОБСУЖДЕНИЕ

В данном клиническом случае все требования 
фирмы производителя по дегазации системы окклю-
зии были строго соблюдены, однако этого было не-
достаточно для предотвращения попадания воздуха 
в систему доставки. Наиболее вероятной причиной 
тому является падение системного артериального 
давления и, как следствие, падения среднего давле-

Рис. 3. Чреспищеводная эхокардиография -  остаточный 
кровоток в ушке левого предсердия (4 мм).

Рис. 2. Воздушный эмбол около дистального полюса 
обтурирующего устройства (а) и его отсутствие на 
следующий день (б).

а                                                       б
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ния в поло сти ЛП до 2-4 мм рт.ст., что было отмечено 
к моменту замены устройства. Учитывая колебания 
давления в периоды систолы и диастолы, эпизоды 
отрицательного давления в диастолу могли привести 
к затягиванию воздуха в момент замены устройства. 
По нашему мнению размер эмбола (около 1 см в диа-
метре) был клинически значимым и мог привести к 
тяжелым осложнениям процедуры. Невозможность 
аспирировать воздух потребовала альтернативного 
подхода к разрешению этой ситуации. В клинической 
практике ранее описывался случай имплантации ус-
тройства для обтурации УЛП осложнившийся интра-
операционной диссекцией УЛП и развитием тромбоза 
его полости, т.е. возникло прямое противопоказание к 
проведению эндокардиальной окклюзии [7]. Высокий 
риск массивной тромбоэмболии, учитывая быстрый 
рост тромба, был расценен как неизбежный и попыт-
ка остановить этот процесс окклюзией поврежденной 
зоны и тромба как более предпочтительная, что, и 

было выполнено без клинически значимых послед-
ствий для пациента. В нашем случае было решено 
изолировать воздушный эмбол. Основной дилеммой 
при принятии указанного решения была оценка со-
отношения риска воздушной эмболии и риска дисло-
кации и последующей эмболии устройством. Прове-
дение дополнительного метода оценки надежности 
фиксации окклюдера (tug-теста) являлось ключевым 
при определении дальнейшей тактики.

В течение всего послеоперационного периода 
(срок наблюдения пациента составил 2 года) ослож-
нений процедуры отмечено не было. Данные флю-
ороскопии на следующий день подтвердили отсут ствие 
эмбола в полости УЛП. Возможно, воздух вышел в сис-
темный кровоток, учитывая неполную окклюзию УЛП, 
однако в этом случае размер воздушных эмболов не 
являлся клинически значимым, ввиду незначительного 
размера остаточного потока по периметру окклюдера 
(не более 3-4 мм).  
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