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Митральная недостаточность  – один из наи-
более распространенных клапанных пороков 
сердца, золотым стандартом ее коррекции при-
знано открытое хирургическое вмешательство. 
Однако пациентам высокого хирургического 
риска его не всегда выполняют. Фибрилляция 
предсердий  – частый спутник недостаточно-
сти митрального клапана. Она значительно 
увеличивает риск развития ишемических ин-
сультов и системных тромбоэмболий, что опре-
деляет назначение антикоагулянтной терапии. 
Длительный прием антикоагулянтов влечет 
за собой повышение риска геморрагических 
осложнений. Выполнение процедуры эндова-
скулярного закрытия ушка левого предсердия 
позволяет снизить риски как эмболических, так 
и геморрагических осложнений.
В статье описано клиническое наблюдение, 
представляющее собой первый в  Российской 
Федерации опыт успешного одномоментного 
выполнения двух процедур  – эндоваскуляр-
ного ремоделирования митрального клапана 
методом клипирования створок «край-в-край» 
и закрытия ушка левого предсердия c помощью 

окклюдера Amplatzer Amulet. Пациенту 85  лет 
с  выраженной митральной недостаточностью 
было отказано в открытом хирургическом вме-
шательстве ввиду высокого хирургического ри-
ска. Тяжелое состояние пациента было обуслов-
лено фибрилляцией предсердий, раком прямой 
кишки и  выраженной анемией. Пациенту вы-
полнено одномоментное последовательное 
клипирование створок митрального клапана 
и  закрытие ушка левого предсердия. При кон-
трольной чреспищеводной эхокардиографии 
отмечено значительное снижение степени ми-
тральной регургитации. Осложнений на госпи-
тальном этапе и в раннем послеоперационном 
периоде не зарегистрировано.
Отсутствие убедительных данных и  результа-
тов исследований не позволяет определить 
четкие показания и противопоказания для объ-
единения двух процедур в одну хирургическую 
сессию. Тем не менее одномоментное выполне-
ние эндоваскулярного клипирования створок 
митрального клапана и имплантации окклюде-
ра в ушко левого предсердия может стать мето-
дом выбора для лечения пациентов с  тяжелой 

недостаточностью митрального клапана, про-
филактики эмболических и  геморрагических 
осложнений у коморбидных пациентов высоко-
го хирургического риска.
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К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е

Митральная недостаточность (МН)  – 
один из наиболее распространен-
ных пороков клапанов сердца, ко-
торым страдает примерно каждый 

десятый взрослый в  возрасте 75  лет и  старше. 
Это прогрессирующее заболевание достоверно 
ухудшает качество жизни пациента и  прогноз 
выживаемости. Для симптоматических пациен-
тов с  умеренной или тяжелой МН еще недавно 

существовала только одна опция, способная обе-
спечить улучшение прогноза, – открытое хирур-
гическое вмешательство в  условиях искусствен-
ного кровообращения для выполнения пластики 
или протезирования митрального клапана (МК). 
Это сложная кардиохирургическая операция, 
реабилитация после которой требует значитель-
ных усилий и времени [1]. По данным A. Atchley, 
хирургическое лечение получают не более 2% из 
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примерно 1,7 млн нуждающихся в нем пациентов 
с умеренно тяжелой или тяжелой МН (III степень 
и  более) [2]. С  разработкой и  внедрением в  кли-
ническую практику транскатетерной малоинва-
зивной системы пластики МК MitraClip у значи-
тельной доли тяжелых коморбидных пациентов 
высокого хирургического риска появился шанс 
на эффективное малоинвазивное лечение.

Частым спутником недостаточности МК вы-
ступает фибрилляция предсердий (ФП). При на-
личии ФП в  результате расстройства координи-
рованного сокращения предсердий расширяется 
полость левого предсердия, ухудшается общая 
сократительная способность миокарда, замедля-
ется и секвестрируется кровоток. Все это обуслов-
ливает значительное увеличение рисков развития 
ишемических инсультов и системных тромбоэм-
болий, особенно у пациентов пожилого возраста 
[3]. В подавляющем большинстве случаев источ-
ником мигрирующих тромбов становится ушко 
левого предсердия (УЛП). Учитывая прогно-
стическую и  социальную значимость тромбо-
эмболических осложнений, для профилактики 
ишемических инсультов рекомендовано прини-
мать пероральные антикоагулянты (ПОАК) [4]. 
Однако длительный прием ПОАК ассоциирован 
с риском геморрагических осложнений, особенно 
у  коморбидных пациентов, каковыми являются 

большинство больных пожилого и  старческого 
возраста [5–7].

Эндоваскулярное закрытие УЛП стало аль-
тернативой длительной терапии ПОАК для про-
филактики ишемических инсультов у пациентов 
с  неклапанной ФП. Исследование PROTECT AF 
показало сравнимую эффективность окклюдера 
УЛП Watchman и ПОАК варфарина в предотвра-
щении кардиоэмболического синдрома и смерти 
от сердечно-сосудистых или неясных причин 
[8]. У  пациентов с  сочетанием высокого риска 
тромбоэмболических событий и  кровотечений 
именно закрытие УЛП способно предотвратить 
кровотечения за счет сокращения продолжитель-
ности приема антикоагулянтной терапии [9].

Имея в  виду, что носители показаний для 
транскатетерной пластики МК «край-в-край» 
и для закрытия УЛП – пациенты одного профи-
ля, клинически логично и  оправданно рассмо-
треть возможность одномоментного проведения 
двух процедур, которые технически выполняют-
ся по одинаковой траектории. Комбинация дан-
ных процедур способна как минимизировать 
операционные риски, обусловленные транссеп-
тальным доступом, так и уменьшить риск гемор-
рагических и  тромбоэмболических осложнений 
в  отдаленные сроки после вмешательства. В  ли-
тературе представлены единичные публикации, 
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посвященные одномоментному выполнению эн-
доваскулярной пластики МК и  закрытию УЛП. 
К  примеру, группа авторов во главе с  A. Schade 
опубликовала 1  случай успешной одномомент-
ной комбинированной процедуры клипирова-
ния створок МК и закрытия УЛП. Авторы сооб-
щают о  возможных трудностях, обусловленных 
выбором оптимальной области перегородки для 
транссептальной пункции, которая может быть 
удобна только для одной из двух вышеупомяну-
тых процедур. Авторы полагают, что комбини-
рованный подход не может быть рассмотрен как 
универсальный для данной когорты пациентов, 
однако видится оправданным при тщательном 
отборе кандидатов [10].

Учитывая данные литературы и  общие для 
двух разных процедур чрескожный и  транссеп-
тальный доступы к митральному клапану и УЛП, 
мы посчитали возможным выполнение двух вме-
шательств одномоментно у пациента с МН и ФП 
высокого хирургического риска. На базе Научно-
практического центра интервенционной карди-
оангиологии Сеченовского университета 27 ноя-
бря 2021 г. впервые в Российской Федерации было 
успешно выполнено одномоментное эндоваску-
лярное ремоделирование МК методом клипиро-
вания створок «край-в-край» и закрытие ушка ле-
вого предсердия c помощью окклюдера Amplatzer 
Amulet.

Описание клинического наблюдения
Пациент К. 85 лет поступил с жалобами на одышку при 
небольшой физической нагрузке, жжение в  грудном 
отделе позвоночника с  иррадиацией в  правую лопат-
ку, головокружения, прекращающиеся на правом боку. 
Острые нарушения мозгового кровообращения и  пе-
ренесенный инфаркт миокарда отрицает.

Из анамнеза известно, что пациент страдает арте-
риальной гипертонией более 10 лет. Боли за грудиной 
давящего, сжимающего характера беспокоят в течение 
нескольких лет, купируются самостоятельно в  покое 
или после приема Валидола. После эндоскопическо-
го вмешательства по поводу стеноза фатерова соска 
в 2020 г. (папиллосфинктеротомия) стал отмечать ча-
стый пульс, появилась одышка при физических на-
грузках. При обследовании по месту жительства выя-
вили анемию тяжелой степени (78 г/л), ФП по данным 
электрокардиографии, был назначен апиксабан, ко-
торый пациент принимает в течение последних 2 лет. 
Там же по данным эхокардиографии (ЭхоКГ) выявлен 
умеренный стеноз аортального клапана, расширение 
полости левого предсердия, гипертрофия миокарда ле-
вого желудочка без зон асинергии, митральная регур-
гитация 3-й степени, признаки легочной гипертензии. 

Пациент наблюдается у онколога по поводу рака пря-
мой кишки Т2N0M0 2-й степени (высокодифференци-
рованная аденокарцинома).

По данным первичного осмотра рост 157 см, масса 
тела 60  кг (индекс массы тела  24). Состояние при ос-
мотре относительно удовлетворительное, положение 
не вынужденное. Частота дыхательных движений 
20 в минуту, дыхание везикулярное проводится во все 
отделы, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, арит-
мичны, отмечается систолический шум в первой и вто-
рой точках аускультации. Частота сердечных сокраще-
ний 63 уд/мин, артериальное давление 115/70 мм рт. ст.

По результатам лабораторных методов обсле-
дования общий и  биохимический анализы крови 
без особенностей. Снижение гемоглобина до 92  г/л. 
Исследование системы гемостаза: агрегация 19% (нор-
ма 37–67%), международное нормализованное отно-
шение 1,17 (норма 0,85–1,15), фибриноген 1,8 г/л (норма 
1,8–4  г/л), активированное частичное тромбопласти-
новое время 29,2 с (норма 24–34 с).

По заключению электрокардиограмма при посту-
плении: ФП, частота сердечных сокращений 63 уд/мин. 
Горизонтальное положение электрической оси сердца. 
PQ 120 мс, QRS 80 мс, QT 360 мс.

По данным компьютерной томографии органов 
грудной клетки свежих очаговых или инфильтратив-
ных изменений в легких не определяется. Диффузный 
пневмофиброз обоих легких, утолщение междолько-
вых септ, единичные узелковые фиброзные уплотне-
ния обоих легких. Корни легких структурны, трахея 
и главные бронхи не стенозированы. Визуализируются 
просветы сегментарных и  субсегментарных бронхов, 
утолщение стенок бронхов. Жидкость в плевральных 
полостях не визуализируется, плевральные листки не 
утолщены. Увеличенных лимфатических узлов на ис-
следуемом уровне не определяется. Пневмофиброз. 
Атерокальциноз аорты и клапанов сердца. Расширение 
легочной артерии. Дуга аорты в восходящем отделе до 
4,0 см, легочный ствол расширен до 3,5 см.

ЭхоКГ (В- и  М-режим) при поступлении. 
Исследование выполнено на фоне ФП. Левый желудо-
чек: конечно-диастолический размер – 5,1 см (норма 
до 5,5  см), конечно-систолический размер  – 3,1  см, 
толщина межжелудочковой перегородки – 1,1–1,2 см, 
толщина задней стенки левого желудочка  – 1,1  см, 
конечно-диастолический объем  – 104  мл, конеч-
но-систолический объем – 40 мл, фракция выброса – 
61%  (по Симпсону). Гипертрофия миокарда левого 
желудочка, преимущественно в области межжелудоч-
ковой перегородки. Глобальная и  сегментарная со-
кратимость миокарда левого желудочка удовлетвори-
тельная, фракция выброса 62%. Правый желудочек не 
расширен. Увеличение левого и правого предсердий. 
В полости УЛП признаков застаивания и тромбоза не 
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выявлено. Формирование стеноза аортального кла-
пана легкой степени тяжести. Аортальная недоста-
точность 1-й  степени. Аортальный клапан: трех-
створчатый, створки уплотнены с  включениями 
кальция, амплитуда раскрытия створок – 1,4 см (нор-
ма > 1,5 см). Систолический кровоток: Vmax 2,7 м/с, PGr 
29/15  мм рт. ст. МК: створки неравномерно уплот-
нены, несколько утолщены, движение разнонаправ-
ленное. Длина задней створки 10,5  мм, диаметр фи-
брозного кольца 38  мм, диастолический кровоток: 
монофазный на фоне ФП Vmax

 1,1 м/с, PGr 5,4 мм рт. ст. 
Регургитация 3-й степени (эксцентричная струя ми-
тральной недостаточности, направленная одним 
потоком вдоль межпредсердной перегородки, дости-
гающая основания левого предсердия). Объем регур-
гитации 30,3  мл; полезная площадь регургитации  – 
0,18  см2. Трикуспидальный клапан: регургитация 
3,5 степени. Легочная артерия: диаметр ствола легоч-
ной артерии  – 27  мм, Vmax 0,8  м/с, PGr 2,5  мм рт. ст. 
Давление в  легочной артерии 52  мм рт. ст. Нижняя 
полая вена: 17 мм, не расширена, коллабирует на вдо-
хе более 50%. Перикард: выпота в полости перикарда 
не выявлено.

В связи с тяжелыми сопутствующими заболевани-
ями и высоким операционным риском принято реше-
ние о  проведении малоинвазивной одномоментной 
операции. Под общей анестезией правым трансфе-
моральным доступом выполнена антеградная кате-
теризация нижней полой вены. На проводнике 0,035" 
в полость правого предсердия проведена система до-
ставки иглы для транссептальной пункции. Под кон-
тролем чреспищеводной ЭхоКГ (ЧП ЭхоКГ) сделана 
пункция межпредсердной перегородки с  последую-
щим расширением пункционного отверстия. Игла 
для трансептальной пункции заменена на супержест-
кий проводник 0,035". Далее по проводнику в полость 
левого предсердия на 3  мм доставлен управляемый 
направляющий катетер для системы MitraClip 24 Fr. 
Под флюороскопическим и  ЧП ЭхоКГ контролем 
клипса проведена и позиционирована в левом желу-
дочке. Выполнен последовательный захват передней 
и задней створок МК. По данным ЧП ЭхоКГ достиг-
нута оптимальная коаптация створок, регургитация 
до 1-й  степени. Выполнено высвобождение клипсы 
MitraClip от системы доставки. На супержестком 
проводнике система доставки MitraClip (24  Fr) под 
контролем мануальной компрессии зоны чрескож-
ного доступа заменена на систему доставки окклю-
дера Amulet (14  Fr). Выполнено контрастирование 
полости УЛП, далее в  полость УЛП доставлен и  им-
плантирован окклюдер Amplatzer Amulet 28 мм. При 
контрольной ЧП ЭхоКГ позиционирование окклюде-
ра адекватное, раскрытие полное. Провокационная 
проба отрицательная, система доставки отцеплена. 

Доставочный интродьюсер извлечен, выполнен ману-
альный пассивный гемостаз, наложена асептическая 
давящая повязка. Касательно дезагрегантной и анти-
коагулянтной терапии, всего было введено 12 500 МЕ 
гепарина натрия, во время процедуры осущест-
влялось четырехкратное измерение ACT (activated 
clotting time  – активированное время свертывания 
крови), целевые значения поддерживались в диапазо-
не 250–300 с. Вмешательство прошло без осложнений. 
Пациент экстубирован, переведен в отделение реани-
мации и интенсивной терапии для динамического на-
блюдения. Рентгенографический результат представ-
лен на рис. 1, 2.

По результатам ЧП ЭхоКГ после вмешатель-
ства: в  проекции МК визуализируется 1  клипса, 

Рис. 1. Рентгенография после клипирования створок 
митрального клапана клипсой MitraClip. Селективное 
контрастирование ушка левого предсердия через систему 
доставки для оценки анатомии (указано стрелками)

Рис. 2. Рентгенография после установки окклюдера 
Amulet в ушко левого предсердия. Визуализируется ранее 
установленная клипса MitraClip (указано стрелками)
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митральная регургитация до 1-й  степени (площадь 
струи регургитации 4,5 см2), величина коаптации ме-
нее 3  мм. Площадь отверстия МК  – 4,7  см2. Кольцо 
МК = 3,45/3,8 см. Средний диастолический градиент на 
МК – 2,1 мм рт. ст. Место имплантации клипсы без осо-
бенностей. Количество струй регургитации – 1, тип ре-
гургитации – эксцентрический, распространяющийся 
вдоль межпредсердной перегородки. В просвете УЛП 
визуализируется плотно фиксированный окклюдер. 
Периферического кровотока по краям окклюдера не 
выявлено. В  месте пункции межпредсердной перего-
родки визуализируется лево-правый сброс до 3  мм. 
Данные ЧП ЭхоКГ после вмешательства приведены на 
рис. 3–5.

Общее время процедуры составило 225  минут. 
Время флюороскопической экспозиции  – 70  минут. 
Объем контрастного вещества йогексол-350  – 250  мл. 
Пациент в удовлетворительном состоянии выписан из 
стационара через 3 дня.

Обсуждение
При функциональной или вторичной МН створ-
ки клапана не изменены. Дисфункция клапана 
развивается вследствие целого ряда «внекла-
панных» причин. Пионером хирургии митраль-
ных пороков считается профессор парижского 
Европейского госпиталя имени Жоржа Помпиду 
Ален Карпантье, разработавший основополага-
ющие принципы хирургической коррекции МН. 
Предложенная им классификация включает эти-
ологию, тип поражения и характер результирую-
щей дисфункции [11]. Данные различия важны, 
так как определяют выбор метода лечения. При 
этом подавляющее большинство пациентов с ди-
агнозом МН имеют функциональную причину ее 
развития [12].

Сегодня уже не вызывает сомнений, что при 
умеренной или тяжелой МН выжидательная так-
тика лечения неуместна. Следует, не дожидаясь 
развития необратимого патологического ремо-
делирования, прибегать к  хирургическому лече-
нию, которое на данный момент остается золотым 
стандартом при этой патологии. Однако «ахилле-
совой пятой» современной кардиохирургии МК 

Рис. 3. В ушке левого предсердия визуализируется 
гиперэхогенная структура – окклюдер (указано стрелкой)

Рис. 5. В проекции митрального клапана лоцируется 
гиперэхогенная линейная структура – клипса (указано 
стрелкой). В режиме цветного доплеровского картирования 
регургитация до 1-й степени, средний градиент на митральном 
клапане 2 мм рт. ст.

Рис. 4. В режиме цветного доплеровского картирования 
патологического сброса и краевых потоков в проекции 
установленного окклюдера в ушке левого предсердия не 
выявлено (окклюдер указан стрелкой)
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считаются пациенты высокого хирургического 
риска, в  группе которых результаты хирургиче-
ского лечения остаются неудовлетворительными. 
В  частности, S. Mkalaluh и  соавт. [13] приводят 
результаты хирургического лечения 138 пациен-
тов высокого риска. Средняя продолжительность 
пребывания в  реанимационном отделении со-
ставила 5,3 ± 7,5  дня, а  общая 30-дневная смерт-
ность – 18,1% (n = 25), что совершенно неприемле-
мо для современной кардиохирургии. При этом 
наиболее частыми послеоперационными ослож-
нениями были респираторные и сепсис.

Минимально инвазивная коррекция МН 
с  применением клипирующего устройства 
MitraClip объединяет преимущества эффек-
тивного классического хирургического и  эндо-
васкулярного лечения. MitraClip обеспечивает 
транскатетерную пластику МК путем создания 
вертикальной линии коаптации, образующей 
«двухотверстный» клапан. По своей сути клипи-
рование створок клапана «край-в-край» устрой-
ством MitraClip является малоинвазивным ана-
логом хирургической пластики МК по Алфиери 
[14], при которой края створок МК сшиваются 
между собой посередине. Процедура позволяет 
позиционировать и  изменять положение в  ре-
альном времени для оптимизации уменьшения 
митральной регургитации, тем самым достига-
ется максимальный гемодинамический эффект. 
Медиана пребывания в  стационаре составляет 
около 2,5  дня, а  улучшение самочувствия с  ис-
чезновением или существенным уменьшением 
симптомов МН заметно уже на госпитальном 
этапе наблюдения. Отмечается низкий риск ре-
цидива  – у  90%  прооперированных пациентов 
МК сохраняет свою функцию на протяжении 
10 и более лет. Безопасность и эффективность ме-
тодики подтверждены результатами исследова-
ний COAPT, EVEREST II [15, 16]. Чрескожная пла-
стика МК с  использованием MitraClip показала 
свою эффективность и безопасность в снижении 
недостаточности МК и улучшении функциональ-
ного класса по классификации Нью-Йоркской 
кардиологической ассоциации (New York Heart 
Association, NYHA), а  также прогноза заболева-
ния [17, 18]. Ряд работ ярко демонстрируют пре-
имущества малоинвазивной методики именно 
в группе пациентов высокого риска [19–21].

В литературе представлены единичные публи-
кации, посвященные одномоментному выполне-
нию эндоваскулярной пластики МК и закрытию 
УЛП. В частности, A.R.G. Francisco и соавт. сооб-
щают о  5  пациентах, которым была выполнена 
окклюзия УЛП с помощью устройства Watchman 

с  последующей имплантацией MitraClip в  рам-
ках одной процедуры. Всем пациентам  – канди-
датам на MitraClip и  закрытие УЛП было отка-
зано в  открытой хирургической операции из-за 
коморбидного фона, низкой фракции выброса 
(35%  и  менее), недостаточности кровообраще-
ния (NYHA III и  IV) и  прочих рисков. Первым 
этапом была выполнена процедура закрытия 
УЛП, затем клипирование створок клапана. Все 
5  пациентов были прооперированы правым 
трансфеморальным трансвенозным доступом 
с предушиванием области доступа двумя устрой-
ствами Рerclose РroGlide (Abbott Vascular, США). 
Все пациенты выписаны в  течение 24–36  часов. 
Перипроцедурных или ранних послеопераци-
онных осложнений зарегистрировано не было. 
Все пациенты отметили улучшение клинической 
симптоматики, ЭхоКГ через месяц показала зна-
чительное снижение МН (без значимого стеноза), 
оптимальное положение окклюдера и отсутствие 
тромбоза камер сердца. В области транссепталь-
ной пункции у всех 5 пациентов определялся не-
большой гемодинамически незначимый шунти-
рующий сброс слева направо. Через 243 ± 70,7 дня 
сохранялось симптоматическое улучшение, без 
нежелательных явлений [22].

Результаты самой большой серии наблюде-
ний одномоментной комбинированной про-
цедуры клипирования и  закрытия УЛП в  од-
ной клинике опубликованы группой авторов 
из Университетского центра сердца в  Цюрихе 
(Швейцария). Исследователи сообщают о  25  па-
циентах с  одномоментной эндоваскулярной 
пластикой МК и  имплантацией окклюдера УЛП 
Amplatzer Amulet у пациентов с выраженной МН 
и  сопутствующей ФП. Примечательно, что в  ка-
честве группы сравнения (контрольной группы) 
были набраны пациенты с  МН и  ФП, которым 
была выполнена только процедура клипирова-
ния «край-в-край». Все пациенты были проопе-
рированы с марта по июнь 2016 г. Первым этапом 
выполнялась имплантация окклюдера, затем 
проводилось клипирование. Трансфеморальный 
трансвенозный доступ предушивался двумя 
устройствами Рerclose РroGlide. Прием ПОАК пре-
кращался в день процедуры. Продолжительность 
пребывания в стационаре не различалась между 
двумя группами (7,0  дня в  группе комбиниро-
ванного лечения и  5,0  дня в  контрольной груп-
пе, p = 0,33). Через 30  дней 1  пациент в  группе 
комбинированного лечения умер от кровоизли-
яния в мозг (4% против 0% в контрольной груп-
пе, р = 0,32). У  3  пациентов было незначитель-
ное осложнение в  области сосудистого доступа 
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(4%  против  8% в  контрольной группе, p = 1,00), 
у  2  пациентов развилась острая почечная недо-
статочность (по  4% в  каждой группе, p = 1,00). 
Авторы сообщают, что в  группе комбинирован-
ного лечения не было случаев ишемического 
инсульта, перикардиального выпота или тампо-
нады сердца. Геморрагический инсульт развился 
у 1 больного в группе комбинированного лечения. 
Это подчеркивает тот факт, что пациенты, пере-
несшие процедуры клипирования МК, составля-
ют популяцию с высоким риском кровотечений. 
Данное исследование показало, что комбиниро-
ванная процедура не оказывает существенного 
влияния на частоту острого повреждения почек 
и не приводит к увеличению нежелательных яв-
лений и осложнений. Таким образом, по мнению 
авторов, выполнение одномоментной комбини-
рованной процедуры клипирования и закрытия 
УЛП у  пациентов с  МН и  ФП возможно и  безо-
пасно, поскольку показатели успеха и  30-днев-
ные результаты не различались между группой 
пациентов, получивших комбинированное лече-
ние, и группой с изолированным клипированием 
створок МК [23].

Руководствуясь отдельными сообщения-
ми в  литературе, потенциалом и  опытом нашей 
клиники, сложившейся практикой эндоваску-
лярного лечения структурной патологии сердца 
и  мультидисциплинарным подходом в  работе, 
мы посчитали выполнение такого объединенно-
го вмешательства возможным. Среди нескольких 
кандидатов на комбинированное вмешательство 
нами был отобран пациент с  тяжелым комор-
бидным фоном и высоким риском как открытой 
операции, так и  двухэтапного клипирования 
с  последующим закрытием УЛП. Принимая во 
внимание небольшой мировой опыт, отсутствие 
отечественного и  собственного опыта, мы зара-
нее обсудили стратегию и этапы с привлечением 
анестезиологов, специалистов по визуализации 
и  кардиохирургов. Учитывая тяжесть основной 
патологии, коллегиально было принято реше-
ние первым этапом скорректировать МН, а про-
ведение второго этапа закрытия УЛП оставить 
на рассмотрение и  решение интраоперационно, 
в зависимости от сложности и длительности пер-
вого этапа, стабильности пациента, технических 
аспектов в виде адекватной визуализации, точки 
пункции перегородки, положения установленной 
клипсы относительно траектории системы до-
ставки окклюдера и др.

Остается открытым вопрос последователь-
ности выполнения манипуляций в  случае их 
объединения в  одну хирургическую сессию. 

Необходимо иметь в  виду также опыт зарубеж-
ных коллег, которые сообщают, что при дли-
тельной процедуре с  постоянным промыванием 
интродьюсеров следует избегать риска развития 
объемной перегрузки и  возможного угнетения 
систолической функции [23]. Большинство ав-
торов – и мы разделяем эту точку зрения – счи-
тают, что по целому ряду причин первым этапом 
предпочтительно выполнять закрытие УЛП [10, 
23, 24]. Во-первых, закрытие УЛП выполняет-
ся системой доставки меньшего диаметра (13, 
14  Fr), чем система доставки MitraClip (24  Fr). 
Во-вторых, манипуляции по доставке и  репози-
ционированию окклюдера не должны создавать 
потенциальных рисков компрометации результа-
та клипирования створок МК. Эти технические 
аспекты должны быть отдельным предметом 
дискуссии. Несмотря на то что страховое фи-
нансовое возмещение подразумевает раздельное 
выполнение процедур митраклипирования и за-
крытия УЛП в большинстве стран [23], включая 
Российскую Федерацию, комбинированные про-
цедуры в ряде случаев представляются предпоч-
тительными для пациентов высокого хирургиче-
ского и геморрагического рисков. Оптимальный 
режим и  продолжительность антикоагулянтной 
терапии после закрытия УЛП остаются вопросом 
дискуссии и дальнейших клинических исследова-
ний. Так, например, довольно сложный протокол 
комбинированной антикоагулянтной и  дезагре-
гантной терапии был протестирован в исследова-
нии PROTECT AF у пациентов среднего и низко-
го риска геморрагических осложнений: варфарин 
и ацетилсалициловая кислота (100 мг) в течение 
45  дней, далее до 6  месяцев  – ацетилсалицило-
вая кислота (100  мг) и  клопидогрел (75  мг), за-
тем только ацетилсалициловая кислота (100  мг). 
У пациентов с высоким риском кровотечения (по 
данным регистра ASAP) двойная антиагрегант-
ная терапия успешно снижала число инсультов 
и тромбоэмболий в течение 6 месяцев, при этом 
данные о частоте кровотечений в этой группе еще 
не опубликованы [24]. В нашем случае, учитывая 
высокий риск геморрагических осложнений, мы 
ограничились назначением на 14  дней низкомо-
лекулярного гепарина натрия в терапевтической 
дозе и клопидогрела (75 мг), а далее – монотера-
пии клопидогрелом на неопределенно долгий 
срок в условиях динамического наблюдения.

Заключение
Следует иметь в  виду, что все опубликован-
ные к  настоящему времени данные об эффек-
тивности и  безопасности одномоментного 
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эндоваскулярного клипирования створок МК 
«край-в-край» и  закрытия ушка левого предсер-
дия имеют существенные ограничения, посколь-
ку являются ретроспективными одноцентровыми 
исследованиями или единичными наблюдения-
ми. Необходимо дальнейшее накопление опыта, 
в том числе в рамках рандомизированных иссле-
дований с длительным периодом наблюдения.

В приведенном нами клиническом наблюде-
нии использование одного доступа и одной пунк-
ции перегородки для двух процедур позволило 
снизить хирургические риски и  обеспечить хо-
роший результат лечения. Нам еще предстоит его 
оценить в отдаленном периоде, как и взвесить по-
тенциальные риски комбинированного подхода.

Необходимо уделять внимание возможности 
комфортного выполнения обеих процедур че-
рез один транссептальный пункционный доступ 
в  каждом конкретном случае на этапе отбора 

больных для комбинированной хирургии. Нельзя 
пренебрегать фактом неизбежного увеличения 
общей продолжительности процедуры и  общей 
анестезии у пациентов высокого хирургического 
риска. На основании одного успешного клиниче-
ского наблюдения мы не можем рекомендовать 
подобную тактику для рутинного применения. 
Отсутствие убедительных данных исследований 
не позволяет выделить четкие показания или 
противопоказания к  объединению двух доста-
точно сложных по отдельности процедур в одну 
оперативную сессию. Вместе с  тем представлен-
ный единичный опыт нашей клиники свиде-
тельствует о том, что одномоментное эндоваску-
лярное клипирование створок при митральной 
недостаточности и  закрытие ушка левого пред-
сердия технически выполнимы, эффективны 
и  безопасны при тщательном отборе пациентов 
высокого хирургического риска. 
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Mitral regurgitation is one of the most common 
valvular heart diseases, with the gold standard of 
its treatment being an open surgical intervention. 
However, it is not always performed in patients with 
a high surgical risk. Atrial fibrillation is a frequent 
companion of mitral valve regurgitation. It 
significantly increases the risk of ischemic strokes 
and systemic thromboembolism and required 
the administration of anticoagulants. Long-
term use of anticoagulants entails an increased 
risk of hemorrhagic complications. Surgical 
endovascular closure of the left atrial appendage 
allows for reduction of the risks both of embolic 
and hemorrhagic complications.
This paper presents a  clinical case of the first in 
Russia successful simultaneous endovascular 
remodeling of the mitral valve by “edge-to-
edge” leaflet clipping and closure of the left 
atrial appendage with an Amplatzer Amulet 
occluder. This was an 85-year old patient with 

advanced mitral regurgitation, who was not 
considered a  candidate for an open surgery 
due to his high surgical risk. The severity of the 
patient’s condition was related to atrial fibrillation, 
rectal cancer and severe anemia. The patient 
underwent simultaneous sequential clipping 
of the mitral valve leaflets and closure of the 
left atrial appendage. Control trans-esophageal 
echocardiography showed a  significant decrease 
in the mitral regurgitation grade. There were no 
complications during the hospital stay and in the 
early postoperative period.
The lack of convincing data and research makes 
it impossible to delineate clear indications and 
contraindications for the combination of two 
procedures within one surgical session. However, 
simultaneous endovascular clipping of the mitral 
valve leaflets and an occluder implantation into 
the left atrial appendage may become the method 
of choice in the treatment of patients with severe 

mitral valve regurgitation, prevention of embolic 
and hemorrhagic complications in high risk 
comorbid patients.

Key words: mitral regurgitation, atrial fibrillation, 
closure of the left atrial appendage, MitraClip
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