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Wykaz stosowanych skrotow

ABC - $ciezka postgpowania z pacjentem z migotaniem przedsionkow (z ang. atrial fibrillation
better care pathway)

ACT - aktywowany czas krzepnigcia (z ang. activated clotting time)

AF - migotanie przedsionkow (z ang. atrial fibrillation)

AspAT - aminotransferaza asparaginowa (z ang. aspartate aminotransferase)

AIAT - aminotransferaza alaninowa (z ang. alanine aminotransferase)

ALP - fosfataza alkaliczna (z ang. alkaline phosphatase)

APTT — czas czg$ciowej tromboplastyny po aktywacji (z ang. activated partial thromboplastin
time)

ASA - kwas acetylosalicylowy (z ang. acetylsalicylic acid)

ASD — ubytek przegrody migdzyprzedsionkowej (z ang. atrial septal defect)

BARC - Akademickie Konsorcjum Badawcze ds. Krwawien (z ang. Bleeding Academic
Research Consortium)

BMI - wskaznik masy ciala (z ang. body mass index)

BMS - stent metalowy (z ang. bare metal stent)

CABG — pomostowanie aortalno — wiencowe (z ang. coronary artery bypass grafting)

CCS — Kanadyjskie Towarzystwo Kardiologicznego (z ang. Canadian Cardiovascular Society)
CHA2DS; - VASC — skala stuzaca szacowaniu ryzyka powiktan zakrzepowo - zatorowych

Cl — przedzial ufnosci (z ang. confidence interval)

CRP — biatko C — reaktywne (z ang. C - reactive protein)

CRT-D - urzadzenie do resynchronizacji komér z funkcja defibrylacji (z ang. cardiac
resynchronization therapy defibrillator)

CT — tomografia komputerowa (z ang. computed tomography)

DAPT — podw0djna terapia przeciwptytkowa (z ang. dual antiplatelet therapy)

DES - stent uwalniajacy lek (z ang. drug eluting stent)

DOAC - bezposrednio dziatajacy doustny antykoagulant (z ang. direct oral anticoagulant)

EF — frakcja wyrzutowa lewej komory (z ang. ejection fraction)

EKG - elektrokardiogram

EAPCI — Europejska Asocjacja Przezskornych Interwencji Sercowo — Naczyniowych
(z ang. European Association of Percutaneous Cardiovascular Interventions)

EHRA — Europejska Asocjacja Rytmu Serca (z ang. European Heart Rhythm Association)
ESC - Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne (z ang. European Society of Cardiology)
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FDA - amerykanska Agencja ds. Zywnoéci i Lekow (z ang. Food and Drug Administration)
FFP — osocze $wiezo mrozone (z ang. fresh frozen plasma)

GFR - wspotczynnik filtracji kigbuszkowej (z ang. glomerular filtration rate)

HDL — frakcja cholesterolu o wysokiej gestosci (z ang. high — density lipoprotein)

HF - niewydolno$¢ serca (z ang. heart failure)

HR - wspotczynnik ryzyka (z ang. hazard ratio)

ICD — kardiowerter — defibrylator (z ang. implantable cardioverter - defibrillator)

INR - miedzynarodowy wspoOtczynnik znormalizowany czasu protrombinowego
(z ang. international nomalized ratio)

ITP — immunologiczna pierwotna matoptytkowo$¢ (z ang. immune thrombocytopenic purpura)
JACC — czasopismo Amerykanskiego Kolegium Kardiologicznego (z ang. Journal of the
American College of Cardiology)

LA - lewy przedsionek (z ang. left atrium)

LAA - uszko lewego przedsionka (z ang. left atrial appendage)

LAAO - okluzja uszka lewego przedsionka (z ang. left atrial appendage occlusion)

LAD - tetnica przednia zstepujaca (z ang. left anterior descending artery)

LCx - galaz okalajaca lewej tetnicy wieficowej (z ang. left circumflex branch of the left
coronary artery)

LDL — frakcja cholesterolu o niskiej gestosci (z ang. low — density lipoprotein)

LMWH — heparyna drobnoczasteczkowa (z ang. low molecular weight heparin)

LSPV - lewa gorna zyta plucna (z ang. left superior pulmonary vein)

MRI — obrazowanie metoda rezonansu magnetycznego (z ang. magnetic resonance imaging)
NOAC - nowe doustne leki przeciwkrzepliwe niebedace antagonistami witaminy K (z ang. new
oral anticoagulant, novel oral anticoagulant, non - vitamin K antagonist oral anticoagulant)
NT — proBNP — N - kofcowy fragment moézgowego peptydu natriuretycznego
(z ang. N — Terminal prohormone of Brain Natriuretic Peptide)

NYHA — Nowojorskie Stowarzyszenie Kardiologiczne (z ang. New York Heart Association)
OAC - doustna terapia przeciwkrzepliwa, doustny lek przeciwkrzepliwy (z ang. oral
anticoagulation, oral anticoagulant)

OGTT — test doustnego obcigzenia glukozg (z ang. oral glucose tolerance test)

OUN - os$rodkowy uktad nerwowy

PCI — przezskorna interwencja wiencowa (z ang. percutaneous coronary intervention)

PFO — przetrwaly otwor owalny (z ang. persistent foramen ovale)
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POChP — przewlekta choroba obturacyjna ptuc

PT — czas protrombinowy (z ang. prothrombin time)

RAA - oS renina — angiotensyna — aldosteron (z ang. renin — angiotensin — aldosterone)

SEC - samoistne echokontrastowanie krwi (z ang. spontaneous echo contrast)

TAVI - implantacja zastawki aortalnej metoda przezcewnikowg (z ang. transcatheter aortic
valve implantation)

TIA — przejsciowy incydent niedokrwienny osrodkowego uktadu nerwowego (z ang. transient
ischemic attack)

TEE — echokardiografia przezprzetykowa (z ang. transesophageal echocardiography)

TSH — hormon tyreotropowy (z ang. thyroid stymulating hormone)

TTE - echokardiografia przezklatkowa (z ang. transthoracic echocardiography)

TTR - odsetek czasu, w ktorym wskaznik INR utrzymuje si¢ w przedziale terapeutycznym
(z ang. time in therapeutic range)

VKA - antagonisci witaminy K (z ang. vitamin K antagonists)

V max — predkos¢ maksymalna (z ang. maximal velocity)

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia (z ang. World Health Organization)



1.Wstep

1.1 Migotanie przedsionkow — definicja, rozpoznanie, postaci kliniczne

Migotanie przedsionkéw (AF, atrial fibrillation) jest definiowane jako nadkomorowe
zaburzenie rytmu serca cechujgce si¢ szybka, nieskoordynowang aktywnoscig elektryczng
przedsionkow. Konsekwencja elektrycznej dezorganizacji jest nieskuteczny skurcz mig$nia
przedsionkow.

Rozpoznanie arytmii opiera si¢ na elektrokardiografii (EKG) (Rycina 1). Charakterystyka
elektrokardiograficzna AF obejmuje:

e Dbrak wyraznych, powtarzalnych zatamkéw P obrazowanych w elektrokardiogramie
jako nieregularne wychylenia linii izoelektrycznej o malej i zmiennej amplitudzie oraz
czestotliwoscei 350 - 600/min (fale 1),

e nieregularne odstepy RR (jesli przewodnictwo przedsionkowo - komorowe nie jest
uposledzone).

Rytm komor zalezy od wiasciwosci elektrofizjologicznych lacza przedsionkowo -

komorowego oraz aktywnosci autonomicznego uktadu nerwowego [1].
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Rycina 1. Elektrokardiogram z zapisem migotania przedsionkow. Materiat wlasny.
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Wedlug najnowszych wytycznych dotyczacych diagnostyki 1 leczenia migotania

przedsionkéw opublikowanych w 2020 r. przez Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne



(ESC, European Society of Cardiology) rozpoznanie kliniczne opiera si¢ na standardowym
12- odprowadzeniowym zapisie EKG lub na zapisie z pojedynczego odprowadzenia trwajagcym
co najmniej 30 sekund i obrazujagcym rytm serca bez wyraznie powtarzalnych zatamkow P oraz
nieregularnych odstepach RR [2].

Klasyfikacja arytmii w zalezno$ci od czasu jej trwania pozostaje niezmieniona 0d
poprzedniej edycji wytycznych AF z 2016r. Wyrdzniono migotanie przedsionkow rozpoznane
po raz pierwszy, napadowe, przetrwale, dtugotrwale przetrwate oraz utrwalone (Tabela 1).
Uplyw czasu i nickorzystna przebudowa przedsionkoéw najczesciej skutkuje utrwalaniem

arytmii [3].

Tabela 1. Kliniczne postaci migotania przedsionkow.

Posta¢ kliniczna AF Charakterystyka postaci

Rozpoznane po raz bez wzgledu na obecno$¢ czy nasilenie objawdw arytmii lub
pierwszy czas trwania

Napadowe ustepujace samoistnie lub w wyniku interwencji w ciaggu 7

dni od poczatku wystgpienia

Przetrwale utrzymujace si¢ ponad 7 dni lub przerwane kardiowersja

farmakologiczng badz elektryczng po ponad 7 dniach

Dlugotrwate przetrwale utrzymujace si¢ przynajmniej 12 miesiecy, gdy podjeto

decyzje o strategii kontroli rytmu serca

Utrwalone zaakceptowane przez pacjenta i lekarza prowadzacego, gdy
podjeto decyzje o niepodejmowaniu prob przywrdcenia lub
utrzymania rytmu zatokowego 1 strategii kontroli czgstosci

rytmu serca

1.2 Migotanie przedsionkow - epidemiologia, skala problemu

Po dodatkowych pobudzeniach nadkomorowych i komorowych migotanie przedsionkow
jest najbardziej rozpowszechnionym na $wiecie zaburzeniem rytmu serca. Ze wzgledu na
napadowy charakter i czgsto asymptomatyczne epizody arytmii bardzo trudna jest
jednoznaczna ocena czestosci wystepowania migotania przedsionkow. W ostatnich 20 latach
zaobserwowano 33% wzrost czgstosci tej arytmii na Swiecie. Szacuje si¢, ze pojawia si¢ ona u
okoto 0,5% populacji og6lnej oraz 2 - 4% populacji dorostej. Obecnie problem dotyczy

37,5 miliona chorych na $wiecie. Dane epidemiologiczne wskazuja, ze aktualnie w Polsce na
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AF choruje 400 - 800 tysiecy osob, w Stanach Zjednoczonych 6 milionéw. Prognozy z 2021
roku przewiduja do roku 2050 ponad 60% wzrost obciazenia populacji wystgpowaniem arytmii
w skali globalnej [4, 5].

Ocenia si¢, ze rozpowszechnienie AF wyraznie koreluje z wiekiem 1 podwaja si¢ z kazda
kolejng dekada zycia. W czwartej dekadzie odsetek osob dotknietych tym schorzeniem wynosi
okoto 0,5%, w 6smej dekadzie sigga nawet 15% [6]. Nieme klinicznie migotanie przedsionkow
moze dotyczy¢ nawet 40% osoéb w wieku podesztym [7]. Prognozy sa mocno niepokojace.
Wystgpienie arytmii jest mozliwe nawet u 1 na 3 osoby pochodzenia europejskiego w wieku
powyzej 55 lat a wraz ze starzeniem si¢ populacji liczba chorych z migotaniem przedsionkow
stale si¢ zwigksza. Mozna wigc powiedzie¢, iz migotanie przedsionkdw ma charakter

narastajacej epidemii [8, 9, 10].

1.3 Migotanie przedsionkow — patofizjologia

U podioza arytmii lezy strukturalna oraz czynno$ciowa przebudowa przedsionkow.
Zdefiniowano mnogie czynniki etiopatogenetyczne wystapienia arytmii, do ktorych naleza:
- czynniki demograficzne:

e wiek

pte¢ meska

rasa kaukaska

niski status socjoekonomiczny
- choroby uktadu sercowo - naczyniowego:
e niewydolnos¢ serca
e choroba wiencowa
e choroby zastawek serca
e nadcis$nienie tetnicze
e wrodzone wady serca
- inne schorzenia:
e cukrzyca, stan przedcukrzycowy
e hiperlipidemia
e przewlekta choroba nerek
e otylos¢
e obturacyjny bezdech §rédsenny

e zaburzenia funkcji tarczycy
10



e przewlekta obturacyjna choroba ptuc
- zachowania zdrowotne

e palenie tytoniu

e nadmierne spozywanie alkoholu, kofeiny

e Dbrak lub nadmierna aktywnos¢ fizyczna

e wyczynowe uprawianie sportow wytrzymatosciowych
- miazdzyca:

e zwapnienia tetnic wiencowych

e Dblaszki miazdzycowe w tetnicach szyjnych
- stany zapalne:

e sepsa

e schorzenia autoimmunologiczne
- zaburzenia rytmu serca:

e zespot Wollfa, Parkinsona 1 White’a

e choroba wezta zatokowego

e wydluzenie odstepu PQ
- czynniki genetyczne:

e AF w wywiadzie rodzinnym

e zespol krotkiego odstepu QT

e zanieczyszcCzenia powietrza

e czynniki psychologiczne.

W przebiegu wymienionych stanow oraz czynnikow predysponujacych w przedsionkach

zachodza zlozone zmiany anatomiczne, metaboliczne, energetyczne, autonomiczne oraz

elektryczne [11]. Pod wplywem zmian hemodynamicznych dochodzi do rozciagnigcia oraz

zmian przestrzennych wiokien mig$niowych przedsionkoéw. Istotng role w powstawaniu

zaburzen rytmu serca odgrywajg rOwniez procesy zapalne, stres oksydacyjny, rozplem tkanki

facznej, nacieczenie tkanka tluszczowa migsnidwki przedsionkow, niedokrwienie 1 martwica

miocytow, przebudowa naczyn wiencowych oraz zaburzenia krzepnigcia [12]. Jednym

z najwazniejszych elementéw przebudowy jest postgpujace wioknienie oraz przerost [13].

Konsekwencja strukturalnego remodelingu jest dezorganizacja czynnos$ciowa obejmujaca

dysfunkcje kanaléw jonowych, zmian¢ potozenia potaczen miedzykomorkowych, zaburzenia
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réwnowagi wapniowe]j kardiomiocytow oraz zaburzenia transmisji sygnalow elektrycznych
mig¢dzy nimi [14].

U elektrofizjologicznego podtoza arytmii lezg dwa kluczowe mechanizmy: aktywacja
ogniskowa oraz nawrotne fale pobudzenia (re-entry). Oba zjawiska zachodzg w mig$niu
przedsionkow, czesto ze soba wspolistnieja. Zaburzenie rytmu jest wynikiem ztozonej
interakcji migdzy czynnikami wyzwalajacymi a podtozem potrzebnym do jej podtrzymywania.
Wazng rolg odgrywa rowniez cze$¢ wspotczulna i przywspotczulna autonomicznego uktadu
nerwowego oraz predyspozycja genetyczna [15].

Glownym czynnikiem ryzyka rozwoju arytmii jest wiek. W starzejacym si¢ sercu dochodzi
do zmian degeneracyjnych prowadzacych do wzrostu sztywno$ci §cian naczyn, wzrostu
cisnienia w lewym przedsionku oraz zmian w uktadzie bodzcoprzewodzacym. Ponadto,
W podesztym wieku cze$ciej wystepuja schorzenia predysponujace do wystgpienia arytmii.
Wobec starzenia si¢ populacji oraz zwigkszajacego si¢ obcigzenia chorobami
wspotistniejacymi, tj. nadci$nieniem te¢tniczym, cukrzyca, chorobg niedokrwienng serca,
niewydolnosécig serca, przewlekta choroba nerek, otyloscig, obturacyjnym bezdechem
$rédsennym obserwujemy narastajaca epidemi¢ migotania przedsionkow [8].

Wobec zlozonej etiologii arytmii aktualne zalecenia rekomendujg zaniechanie stosowania
terminéw ,,zastawkowe” i ,,niezastawkowe” migotanie przedsionkéw. Do niedawna dosc
powszechne stosowane pojecie ,,zastawkowego” AF dotyczyto pacjentow z umiarkowanym lub
cigzkim zwezeniem zastawki mitralnej oraz mechaniczng proteza zastawki serca.
»Niezastawkowe” migotanie przedsionkow wynikato z innych zmian organicznych serca, lecz

niezwigzanych z wadg dotyczaca zastawki mitralnej [16].

1.4 Migotanie przedsionkow — badanie kliniczne oraz znaczenie spotfeczne i ekonomiczne

Do najczestszych objawow arytmii nalezy kotatanie serca, duszno$¢, oslabienie,
nietolerancja wysitku fizycznego, zawroty glowy (Tabela 2). Spektrum i nasilenie objawow sa
bardzo zr6znicowane. Co wigcej, manifestacja kliniczna moze si¢ r6zni¢ w zaleznosci od czasu

jej trwania, charakteru czy zastosowanego leczenia [17].
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Tabela 2. Objawy kliniczne migotania przedsionkdw.

kotatanie serca

uposledzona tolerancja wysitku

ostabienie, uogdlnione zmeczenie

bole w klatce piersiowej

duszno$¢ wysitkowa

uczucie niepokoju w Kklatce piersiowej

zawroty glowy

zaburzenia snu

Istnieje grupa bez lub skapoobjawowych pacjentéw, ktoérzy nie odczuwaja zadnych
symptomow towarzyszacej arytmii. Rozpoznanie niemego klinicznie migotania przedsionkéw
jest ustalane wowczas na podstawie rutynowego zapisu EKG badz wykonanego po badaniu
przedmiotowym z oceng tetna. Pierwsza manifestacjg arytmii moze by¢ réwniez powiktanie
zakrzepowo - zatorowe, w tym udar mézgu. W innych przypadkach objawy moga powodowac
uposledzenie tolerancji wysitku uniemozliwiajac wykonywanie codziennych aktywnosci
[18, 19]. Ograniczenie codziennego funkcjonowania oraz nasilenie objawow stato si¢ podstawg
opracowania zmodyfikowanej skali dolegliwosci wedlug Europejskiej Asocjacji Rytmu Serca
(EHRA, European Heart Rhythm Association) (Tabela 3) [20].

Tabela 3. Klasyfikacja dolegliwo$ci zwiazanych z AF na podstawie zmodyfikowanej skali wedtug EHRA.
Klasa | Opis

1 bez objawdéw podmiotowych

2a | objawy tagodne — nie zakldcajg normalnej codziennej aktywnosci

2b | objawy umiarkowane — dokuczliwe dla chorego, ale nie zakldcajg normalne;j

codziennej aktywnosci

3 objawy ci¢zkie - normalna codzienna aktywno$¢ jest ograniczona

4 objawy uniemozliwiajace funkcjonowanie — normalna codzienna aktywno$¢ w

ogole nie jest mozliwa
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AF prowadzi do wielu zaburzen hemodynamicznych w ukladzie krazenia. Do
najwazniejszych nastgpstw arytmii naleza: szybka i niemiarowa akcja komor ze zmienno$cia
ich napelienia w kolejnych cyklach pracy serca oraz ustanie czynnos$ci skurczowej
przedsionkéw. Skrécony okres rozkurczu komor potegowany przez utrate mechanicznej
funkcji przedsionkéw powoduje zmniejszenie rzutu serca, a w nastgpstwie przyczynia si¢ do
uruchomienia zlozonej reakcji neurohormonalnej, w ktorej gtéwna role odgrywa uktad
wspoétczulny, o$ renina — angiotensyna - aldosteron (RAA, renin — angiotensin - aldosterone
system) oraz peptydy natriuretyczne [21]. Tachykardia nasila zmniejszone napeinianie komor.
Aldosteron uczestniczy w postepujacym widknieniu przedsionkdéw a zaburzone wydzielanie
peptyddw natriuretycznych w retencji sodu i dysregulacji gospodarki wodnej. Dodatkowo
zaburzenia relaksacji miokardium zwigzane z nadmiernym tadunkiem jondéw wapniowych
w okresie rozkurczu prowadza do uposledzenia perfuzji mig$nia sercowego. Szybka akcja
komor nasila procesy niedokrwienne [22].

Migotanie przedsionkéw moze wywotywaé lub nasila¢ objawy niewydolnos$ci serca (HF,
heart failure). Niewydolno$¢ serca wystgpuje u 33% pacjentow z napadowym migotaniem
przedsionkéw, u 44% z przetrwala arytmiag oraz az u 56% z utrwalonym AF [23]. HF jest
réwniez niezaleznym czynnikiem rozwoju arytmii — zwigksza ryzyko tego zaburzenia rytmu
serca 5 - krotnie [24]. Liczne badania pokazaty, ze AF w r6znych formach dotyka okoto 30%
pacjentow z HF, wyrazZnie pogarszajac ich rokowanie. Migotanie przedsionkow 1 niewydolnosé¢
serca wykazuja zblizone trendy epidemiologiczne i rokownicze [25]. W przebiegu tych dwoch
schorzen obserwujemy mechanizm blednego kota, w ktorym niejednokrotnie trudno
wyszczegolni€, co jest przyczyng a co skutkiem. AF moze rowniez doprowadzi¢ do ostrej
niestabilno$ci hemodynamicznej, wywotujac obrzgk ptuc, wstrzas kardiogenny, niedokrwienie
mig$nia sercowego czy omdlenie [21].

AF obcigza rokowanie pacjentow z zaawansowanymi wadami zastawkowymi, w tym
ciezka niedomykalno$cig oraz zwegzeniem zastawki mitralnej. Wystgpowanie arytmii przy
obecnosci  przecigzenia ci$nieniowego (stenoza mitralna) oraz  objgtosciowego
(niedomykalno$¢ mitralna) przemawia za koniecznoscig zabiegowego leczenia wady. Szybka
czestos¢ rytmu komor moze prowokowac powstanie lub powiekszac stopien niedomykalno$ci
zastawki mitralnej. Wada, powodujac cofanie si¢ czgsci krwi do lewego przedsionka w trakcie
skurczu, dodatkowo zmniejsza rzut serca [26, 27].

Dhugotrwata szybka i/lub asynchroniczna czynno$¢ skurczu migénia sercowego prowadzi

ponadto do wyczerpywania zwigzkéw wysokoenergetycznych i1 zmian metabolicznych
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kardiomiocytow. Dochodzi do uposledzenia kurczliwosci serca i rozstrzeni jego jam, dajac
obraz kardiomiopatii tachyarytmiczej [21]. U chorych po implantacji kardiowertera -
defibrylatora (ICD, implantable cardioverter - defibrillator) lub urzgdzenia do resynchronizacji
komor z funkcjg defibrylacji (CRT - D, cardiac resynchronization therapy defibrillator) napad
migotania z szybka czestoscia rytmu komér moze sta¢ si¢ zrodlem blednej detekcji arytmii
1 nieadekwatnych terapii, w tym wysokoenergetycznych wyladowan. Problem ten dotyczy
nawet kilku procent pacjentow z wszczepionym ICD lub CRT - D [28].

Ponad 60% chorych z AF zgtasza pogorszenie jakosci zycia. Spadek jako$ci zycia wynika
per se z objawdéw arytmii [29]. Funkcjonowanie fizyczne, emocjonalne, zawodowe oraz
spoteczne jest zaburzone roéwniez poprzez znaczne obcigzenie diagnostyka, leczeniem,
koniecznoscig zglaszania si¢ na kolejne wizyty lekarskie, wymagania dotyczace zmiany stylu
zycia. Nie bez znaczenia sa rowniez dziatania niepozadane stosowanych lekow [30, 31].

Hipoperfuzja mézgowa, mikrozatorowo$¢ oraz stan zapalny i uszkodzenia istoty bialej
moézgu powoduja ostabienie funkcji poznawczych oraz wystapienie demencji naczyniowe;j.
Co wazne, pojawienie si¢ zaburzen neurologicznych jest niezalezne od przebycia udaru
mozgu. U 16% pacjentéw rozwija si¢ depresja. Nawet u 17% chorych zaburzenia psychiczne
powoduja niepetnosprawnos¢ [9].

AF stanowi ogromne obcigzenie systemoOw opieki zdrowotnej. Na calym $wiecie
obserwowane jest znaczace zwigkszenie czestosci hospitalizacji zwigzanych z AF. Okoto 30%
chorych z arytmig jest hospitalizowanych co najmniej raz w roku a 10% przynajmniej dwa razy.
Badania wskazuja, ze chorzy z migotaniem przedsionkOw sg obcigzeni 2 - krotnie wigkszym
prawdopodobienstwem hospitalizacji niz osoby bez AF dobrane wzglegdem wieku 1 pitci
(odpowiednio 37,5% vs 17,5%). Roczny wskaznik hospitalizacji wynosi 10 - 40%. Najczestsza
(49%) przyczyna pobytdw szpitalnych sa zdarzenia sercowo - naczyniowe. 43% przyje¢ do
os$rodkow lecznictwa zamknigtego stanowig przyczyny pozasercowe — a 8% to krwawienia jako
powiktania przewlektej terapii przeciwkrzepliwej. Narastajg naktady finansowe dotyczace
opieki nad pacjentami z migotaniem przedsionkow. W Wielkiej Brytanii koszty leczenia
pacjentow z AF stanowia 1% budzetu przewidzianego na opieke zdrowotna, w Stanach
Zjednoczonych wynosza $rednio 16 miliardow dolardw rocznie [32].

Migotanie przedsionkOw jest schorzeniem obarczonym wysoka chorobowoscia
1 umieralnoscig [33]. Arytmia wigze si¢ z 1,5 - krotnym wzrostem umieralnosci ogolnej
u mezczyzn, 2 - Krotnym wzrostem umieralnosci ogélnej u kobiet oraz zwigkszeniem

chorobowosci z takich przyczyn, jak udar mézgu czy niewydolnos¢ serca [34, 35] — Tabela 4.
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Tabela 4. Migotanie przedsionkdéw a obcigzenie systemu opieki zdrowotne;.

$miertelnos¢ zwigkszona 1,5 - 3,5 - krotnie — zwigzana glownie z

niewydolno$cig serca i udarem mézgu

hospitalizacje 10 - 40% pacjentéw rocznie wymaga hospitalizacji

przynajmniej raz w roku

niewydolnos¢ serca 20 - 30% chorych

udar mézgu 20 - 30% chorych
pogorszenie jakosci zycia powyzej 60% chorych

depresja 16 - 20% chorych

1.5 Migotanie przedsionkow — powikiania zakrzepowo - zatorowe, udar

Zastgpowanie wiokien migsniowych tkanka taczng oraz zwigkszone naprezenie $Sciany
w przebiegu remodelingu prowadza do zmniejszenia kurczliwo$ci Sciany przedsionka.
Zmniejszona kurczliwo$¢ prowadzi do zmniejszenia miejscowego §rodbtonkowego naprezenia
$cinajacego, co zwigksza ekspresje inhibitora aktywatora plazminogenu. Dodatkowo zapalenie
wywotane niedokrwieniem zwigksza ekspresje srodbtonkowych czasteczek adhezyjnych oraz
sprzyja zhuszczaniu komoérek srddblonka, powodujac ekspozycje czynnika tkankowego na
przeptywajaca krew [36].

Nierowne okresy napeiniania komor, stale badZ okresowo nadmiernie szybka akcja serca
oraz niekorzystne nastepstwa wynikajace z utraty funkcji hemodynamicznej skutkuja
zwolnieniem szybko$ci przeptywu krwi w niektorych obszarach przedsionkow oraz jej
zaleganiem. Potggujace si¢ wzajemnie procesy prozakrzepowe przyczyniajg si¢ do tworzenia
materiatu zakrzepowo - zatorowego w postaci skrzeplin. Wzrost trombogenno$ci oraz istotnie
wyzsze ryzyko powiktan zakrzepowo - zatorowych jest przyczyna zwigkszonej chorobowosci
i umieralno$ci w przebiegu arytmii. Szczegdlnie istotnym problemem klinicznym jest
pieciokrotnie zwigkszone ryzyko udaru niedokrwiennego moézgu. Z badan wiadomo, ze
migotanie przedsionkéw jest przyczyna 20 - 30% wszystkich udarow mozgu [37, 38]. Uwaza
si¢ jednak, ze odsetek pacjentow po przebytym udarze mdzgu obcigzonych tg arytmig moze
by¢ wyzszy w zwigzku z nierozpoznanym napadowym i asymptomatycznym AF. Co wigcej,
udar niedokrwienny zwigzany z AF ma zwykle powazniejszy przebieg niz udar o innej etiologii
[39]. Dane epidemiologiczne Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health
Organization) wskazuja, iz udar mézgu stanowi druga najczgstsza przyczyne zgondw na

$wiecie oraz najczestszy powod niepetnosprawnosci chorych. Smiertelnosé 30 - dniowa po

16



udarze moézgu zwigzanym z arytmig wynosi 25%, za§ w populacji ogdlnej 14%. Znaczaco
wyzsza jest rowniez $miertelno$¢ roczna — wynosi 63%, podczas gdy w populacji ogdlnej jest
niemal dwukrotnie nizsza (34%) [6]. Udar mézgu zwigzany z AF charakteryzuja odrgbnosci
dotyczace lokalizacji anatomicznej i obrazu klinicznego w poréwnaniu z udarem o innej
etiologii. Przede wszystkim cze$ciej dotyczy przedniej czgsci krazenia mozgowego, a wigc
dorzecza tetnicy szyjnej, ktdra zaopatruje obszary mézgu kluczowe dla sprawnosci ruchowe;j
i werbalnej. Nierzadko ma_charakter wicloogniskowy w obrebie jednego dorzecza t¢tniczego
lub przekraczajacy obszar zaopatrywania przez jedng tetnice, co zwieksza sumaryczng
powierzchni¢ uszkodzenia tkanki nerwowej. Konsekwencja jest wickszy stopien
niepetnosprawnosci w zakresie mobilno$ci czy funkcji kognitywnych. Kardiogenne udary
moézgu powiklane s3 znamiennie czg$ciej wystepujaca przewlekla niepetnosprawnoscia
pacjentow wymagajaca zaopatrzenia instytucjonalnego [40, 41].

Badania neuroobrazowe u pacjentow z udarem zwigzanym z AF nierzadko ujawniajg
obecno$¢ licznych ognisk niedokrwiennych na roéznym etapie ewolucji. Ogniska ostre
1 podostre tatwiej ulegaja transformacji krwotocznej po terapii reperfuzyjnej (trombolitycznej
i endowaskularnej). Obrazowanie metoda rezonansu magnetycznego (MRI, magnetic
resonance imaging) wykazato, ze migotanie przedsionkow jest zwigzane z ponad 2 - krotnym
zwigkszeniem prawdopodobienstwa wystapienia niemego niedokrwienia moézgu [42].
Przewlekte, nieme kliniczne niedokrwienie struktur podkorowych moézgu zwigksza ryzyko
ostrego objawowego udaru mozgu. Mnogie asymptomatyczne zatory do centralnego uktadu
nerwowego sg przyczyng defektdéw poznawczych oraz deterioracji intelektualnej chorych

[43, 44].

1.6 Uszko lewego przedsionka — anatomia, fizjologia, patofizjologia

Mechanizm powiktan zakrzepowo - zatorowych w przebiegu migotania przedsionkow jest
bardzo ztozony 1 nie do konca poznany. Dowiedziono, ze ponad 90% skrzeplin
odpowiedzialnych za niedokrwienny incydent mozgowy wywodzi si¢ z uszka lewego
przedsionka (LAA, left atrial appendage). Co wazne, dane pochodza z badan dotyczacych
migotania  przedsionkéw  niezwigzanego z wada zastawki mitralnej  serca,
tzw. niezastawkowego AF. W arytmii zastawkowej, szczegodlnie reumatycznej stenozie
mitralnej, skrzeplina w uszku tworzy si¢ tylko u okoto 57% chorych. U pozostatych 43%
chorych lokalizuje si¢ w jamie lewego przedsionka (Rycina 2) [45].
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Rycina 2. Lokalizacja skrzeplin odpowiedzialnych za udar m6zgu — migotanie przedsionkéw niezastawkowe

(A) oraz zastawkowe (B) [45].

Uszko lewego przedsionka jest pozostalo$cig embrionalnego rozwoju lewego przedsionka.
To wydtuzona, §lepo zakofnczona jama wyscielona $rddbtonkiem powstajaca z uwypuklenia
brzegu $ciany pierwotnego przedsionka. U osoby dorostej rozmiarem odpowiada wielkosci
kciuka. Dlugos¢ LAA zawiera si¢ w zakresie 20 - 60mm [46]. Ujscie uchytka jest
zlokalizowane nad spoidlem przednio - bocznym zastawki mitralnej. Fragment tkanki tacznej
zwany rabkiem kumarynowym oddziela cz¢$¢ poczatkowa uszka od uj$cia lewej gornej zyly
plucnej (LSPV, left superior pulmonary vein). Blisko podstawy ujscia LAA biegnie galaz
okalajgca lewej tetnicy wiencowej (LCx, circumflex branch of the left coronary artery), rzadziej
galaz wezta zatokowego czy tetnica przednia zstepujaca (LAD, left anterior descending artery)
[47] (Rycina 3).
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Rycina 3. Echokardiografia przezprzetykowa, projekcja przetykowa wysoka zmodyfikowana na LAA,
obrazowanie dwuwymiarowe, struktury otaczajace uszko lewego przedsionka: 1 — zastawka mitralna, 2 — gataz
okalajaca lewej tetnicy wiencowej, 3 — uszko lewego przedsionka, 4 — rabek warfarynowy, 5 — lewa gorna zyta

plucna. Materiat wiasny.

Sciana uszka jest bardzo cienka i ma grubos¢ okoto 1 mm (0,4 - 1,5 mm) [48]. Sciana
przysrodkowa lezaca gtownie na lewej komorze jest nieco grubsza i wykazuje beleczkowanie
mig$niowe, $ciana boczna jest wyraznie ciensza. Uksztaltowanie powierzchni wewngtrznej
uszka jest bardzo ztozone. Bogata rzezba migéni grzebieniastych tworzy ogromna
powierzchnie, ktora sprzyja tworzeniu si¢ zakrzepow [47].

LAA ma skomplikowang budowe. Sktada si¢ z trzech czgséci: ujScia, szyi oraz czgsci

ptatowej [49] (Rycina 4).

19



Rycina 4. Echokardiografia przezprzetykowa, projekcja przetykowa wysoka zmodyfikowana na LAA,

obrazowanie dwuwymiarowe, budowa uszka lewego przedsionka. Materiat wlasny .

UjScie najczeSciej ma ksztalt owalny o $rednicy 10 - 40mm, uchodzi do jamy lewego
przedsionka miedzy lewa gorng zyta ptucng a lewa komora. Szyja taczy ujscie z ptatami, ma
r6zng dlugos¢. Czes¢ ptatowa jest strukturg wielojamowa, ma rézng dlugos¢ 1 zmienng liczbe
ptacikoéw - zazwyczaj od 1 do 4, najczesciej 2 [50]. Ksztalt uszka jest bardzo zrdéznicowany.
Istnieje wiele klasyfikacji opisujacych jego morfologie. Korzystajac z tomografii
komputerowej i rekonstrukcji obrazow Wang 1 wsp. utworzyli klasyfikacjg¢ LAA wyrdzniajaca
cztery podstawowe jego typy (Tabela 5) [51]. NajczeSciej wystepujacym typem
morfologicznym uszka jest skrzydetko kurczaka (z ang. chicken - wing). Ksztalt brokuly

(z ang. broccoli) jest najrzadziej spotykany [52].

Tabela 5. Klasyfikacja wariantow anatomicznych uszka oraz czesto$¢ ich wystepowania (wg Wang i wsp.)
[51,52].

Ksztatt uszka Czestos¢ wystepowania (%)
skrzydetko kurczaka chicken wing 48
kaktus cactus 30
rekaw, skarpeta windsock 19
kalafior, brokut cauliflower, broccolli 3
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W badaniach klinicznych udokumentowano, ze pewne warianty anatomiczne sprzyjaja
formowaniu skrzepliny. Metaanaliza Lupercio i wsp. udowodnita, ze morfologia skrzydetka
kurczaka jest zwigzana z najmniejszym prawdopodobienstwem incydentéw zakrzepowo -

zatorowych natomiast brokuty z najwigkszym (Tabela 6) [52].

Tabela 6. Klasyfikacja wariantow anatomicznych uszka LA a ryzyko powiktan zakrzepowo — zatorowych

(wg Lupercio i wsp.) [52].

Ksztatt uszka Ryzyko powiktan zakrzepowo - zatorowych
(%)
skrzydetko kurczaka chicken wing 4
r¢kaw, skarpeta windsock 10
kaktus cactus 12
kalafior, brokut cauliflower, 18
broccolli

1.7 Migotanie przedsionkow - profilaktyka incydentow niedokrwiennych i powiktan
krwotocznych, skale stosowane do oceny ryzyka powikitan zatorowych oraz krwawien

Jednym z podstawowych elementow opieki nad chorym z migotaniem przedsionkéw jest
profilaktyka zdarzen zakrzepowo - zatorowych, w tym udaru mozgu. Wdrozenie adekwatnego
postepowania jest konieczne po ocenie ryzyka zakrzepowo - zatorowego oraz ryzyka powiklan
krwotocznych. Zgodnie z najnowsza edycja wytycznych ESC z 2020 roku obowiazuje
zintegrowana $ciezka postgpowania, tzw. ,.szlak ABC” (ABC pathway — Atrial fibrillation
Better Care pathway) obejmujacy trzy podstawowe aspekty (Rycina 5):
A - anticoagulation, avoid stroke — antykoagulacja i zapobieganie udarom,
B - better symptom control — lepsza kontrola objawow poprzez kontrole czgstosci rytmu serca
badz kontrolg rytmu serca,
C - cardiovascular risk factors and concomitant diseases: detection and management — kontrola

czynnikéw ryzyka sercowo - naczyniowego oraz leczenie choréb wspotistniejgcych.
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Leczenie AF (! reat AF): Sciezka ABC
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Comorbiditiess
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Avoid stroke control risk factor

management

{leczenie przeciwkrzeplive £ {lepsza kontrola objawwdw) {choroby wspdélistniejgee / kontrela aynnikdw
zapobieganie udarowi mazgu) ryzyka sercowo-naczyniowego)
1. identyfikacja pacjentdw matego ryzyka ocena objawdw, choroby wspdtistniejgce
CHA, DS -MASE O (m), 1(f) jakosci Tycia i czynniki ryzyka
i preferencji pacjenta SErCoOWo-NacZyniowego

2. propozycja zapobiegania udarom
mozgu, jesli CHA_ DS VASC =1 (m), 2 (f)
malna kontrola

ocena ryzryka krwawienia, kontrola czestotliwosc rytmu komdr
modyfikowalnych czynnikdw ryzyka modyfikacja stylu zycia
krwawienia (zmniejszenie otylosci.
do rozwazenia strategia regularna aktywnosc
2. wybdr OAC (NOAC lub VKA 7 dobrze kontroli rytmu serca fizyczna, redukcja spoiycia
kontrolowanym TTR) (CW. AAD, ablacja) alkoholu itp.)y

Rycina 5. Sciezka ABC. Podstawowe elementy postepowania z pacjentem z migotaniem przedsionkow. Zrodto:

(53]

Wprowadzono réwniez rozszerzong forme opisu klinicznego migotania przedsionkow jako
schemat 4S - AF, ktory obejmuje ocen¢: ryzyka udaru (S - stroke risk), nasilenia objawow
(S - symptom severity), tadunku AF (S - severity of AF burden), podtoza arytmii (S - substrate
severity) (Rycina 6) [53].

Charakterysyka AF - schemat 4S-AF (Characterise AF)

Qi c* @ﬂ%

zyko udaru mézqu stopien obcigzenia (fadunek) AF
& (glmke risk - St)g .(Sfrern‘y of AF burden - Sb) zaawansowanie pod&oza arytmii

nasilenie objawéw
(S ymptom sew.-nty Sy)

Rycina 6. Schemat charakterystyki klinicznej migotania przedsionkow 4S - AF. Zrédto: [53].

Pierwszym elementem wspolnym dla obu schematéow jest ocena ryzyka powiktan
zakrzepowo - =zatorowych. Kluczowe jest kompleksowe i systemowe podej$cie do
najgrozniejszego powiktania migotania przedsionkow, jakim jest udar mézgu. U wszystkich
pacjentow, poza ocenag podioza arytmii, obecno$ci i nasilenia objawdw, tadunku migotania
przedsionkow, nalezy oceni¢ wskazania do stosowania farmakologicznej profilaktyki powiktan

niedokrwiennych. Bezpieczne wdrozenie antykoagulacji w profilaktyce udaru mozgu
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u chorego z AF wymaga dokladnej analizy charakterystyki klinicznej pacjenta. Powszechnie
wykorzystuje si¢ w tym celu skale CHA2DS,—VASc (Tabela 7). Wynik kalkulatora ryzyka jest
jedynym wskaznikiem zasadno$ci wiaczenia leczenia przeciwkrzepliwego. Ani objawowosc,
ani postac kliniczna arytmii (tj. napadowe, przetrwate, dlugotrwate przetrwate, utrwalone) nie

warunkuja wskazan do stosowania profilaktyki przeciwkrzepliwej [54].

Tabela 7. Skala CHA2DS; - VASc stuzaca do oceny ryzyka udaru mozgu i zatorowos$ci systemowe;j.

Czynnik ryzyka Charakterystyka czynnika ryzyka Punkty
C | congestive heart | zastoinowa niewydolno$¢ 1
failure / LV serca
dysfunction
H | hypertension nadcisnienie tegtnicze cisnienie tetnicze > 140/90 mmHg w co 1

najmniej dwoch pomiarach lub leczenie

hipotensyjne

A | age wiek > 75lat 2

D | diabetes mellitus | cukrzyca glikemia na czczo >125 mg/dl (7 mmol/I) 1
lub stosowanie doustnych lekow

przeciwcukrzycowych i/lub insuliny

S | stroke przebyty udar mézgu, 2
przemijajacy atak
niedokrwienny lub inny

incydent zakrzepowo-

zatorowy
V | vascular disease | choroba naczyniowa przebyty zawat serca, blaszki miazdzycowe 1
w aorcie, miazdzyca obwodowa
A | age wiek 65 - 74lat 1
S | sex category pte¢ zenska 1

W stratyfikacji ryzyka udaru niedokrwiennego mozgu, przemijajacego niedokrwienia
moézgu (TIA - transient ischemic attack) i zatorowosci systemowej analizuje si¢ parametry
demograficzne oraz wielochorobowos¢. Czynnikami najsilniej oddziatujacymi sg starszy wiek
oraz przebyty wczesniej udar osrodkowego uktadu nerwowego (OUN). Na podstawie wyniku
kalkulatora ryzyko udaru niedokrwiennego mozgu w skali roku wynosi: Opkt — 0,2%,
1pkt — 0,6%, 2pkt — 2,2%, 3pkt — 3,2%, 4pkt - 4,8%, S5pkt — 7,2%, 6pkt — 9,7%, 7pkt — 11,2%,
8pkt — 10,8%, 9pkt — 12,2%. Wynik punktacji okresla wskazania do inicjacji doustnej terapii
przeciwkrzepliwej (OAC, oral anticoagulation). Maksymalna liczba punktow wynosi 9.
Antykoagulacji nie wymagaja jedynie pacjenci z niskim ryzykiem udaru, tj. z wynikiem 0 pkt
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u mezezyzn lub 1 pkt u kobiet. W tej grupie pacjentow ryzyko zakrzepowo - zatorowe jest
porownywalne z ryzykiem powiktan przewlektej antykoagulacji. Niezalecane jest rowniez
stosowanie lekow antyagregacyjnych, w tym kwasu acetylosalicylowego (klasa zalecen III,
poziom dowodow B). Chorzy z grupy posredniego ryzyka udaru, tj. wynik 1 pkt u mezczyzn
lub 2 pkt u kobiet, wymagaja rozwazenia zastosowania doustnej antykoagulacji w zaleznosci
od ryzyka krwawienia oraz preferencji chorego (klasa zalecen Ila, poziom dowodow B).
Widrozenie terapii przeciwkrzepliwej staje si¢ konieczne u pacjentow wysokiego ryzyka,
tj. U mezczyzn z wynikiem > 2pkt oraz kobiet > 3pkt (klasa zalecen I, poziom dowodow A).
Tu korzy$ci z leczenia przewazaja nad ryzykiem powiklan krwotocznych wynikajacych

z terapii [55, 56].

Tabela 8. Grupy ryzyka zakrzepowo - zatorowego pacjentow z migotaniem przedsionkoéw w oparciu 0 wynik
punktacji w skali CHA2DS; - VASCc.

Ryzyko zakrzepowo - zatorowe - grupy ryzyka
mate posrednie duze
mezezyzni kobiety mezezyzni kobiety mezezyzni kobiety
0 1 1 2 >2 >3
Decyzje o rozpoczeciu przewleklej doustnej antykoagulacji nalezy podja¢é po

uwzglednieniu czynnikoOw ryzyka powiktan krwotocznych. Rowniez do stratyfikacji ryzyka
krwawienia zalecane jest stosowanie formalnej, standaryzowanej oceny opartej na punktacji.
Istnieje wiele skal oceny ryzyka incydentow krwotocznych. Do najcze¢$ciej uzywanych naleza:
HAS - BLED, ORBIT, HEMORR;HAGES, ABC. Najpopularniejsza pozostaje skala
HAS - BLED, ktorej wartos¢ zostala potwierdzona w kilku niezaleznych badaniach
(Tabela 9). Kalkulator uwzglednia obecnos¢ nastepujacych czynnikow ryzyka krwawienia: zle
kontrolowane nadci$nienie tetnicze, uposledzona czynno$¢ nerek i watroby, przebyty udar
mozgu, wywiad krwawienia lub predyspozycji do krwawienia, labilno§¢ miedzynarodowego
wspotczynnika znormalizowanego (INR, International Normalized Ratio), wiek powyzej 65 lat,
jednoczasowe stosowanie lekéw przeciwptytkowych lub niesteroidowych lekow
przeciwzapalnych oraz nadmierne spozywanie alkoholu. Za kazdy wymieniony czynnik

przyznaje si¢ 1 pkt, maksymalnie 9 pkt [57].
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Tabela 9. Skala ryzyka powiktan krwotocznych HAS - BLED.

Czynnik ryzyka Charakterystyka czynnika Punkty
H | hypertension nadcis$nienie tetnicze skurczowe cisnienie tetnicze > 160mmHg 1
niekontrolowane
A | abnormal renal | nieprawidtowa czynno$¢ | dializoterapia, stan po przeszczepie nerki, 1lub2
or liver nerek lub watroby stezenie kreatyniny >200umol/l, marsko$¢
function watroby, st¢zenie bilirubiny > 2 x gornej
granicy normy, AspAT/AIAT/ALP > 3 x
gornej granicy normy
S | stroke udar mézgu przebyty udar moézgu niedokrwienny lub 1
krwotoczny
B | bleeding przebyte krwawienie / przebyty powazny krwotok, niedokrwistos¢, 1
tendency predyspozycja do cigzka trombocytopenia
krwawien, skaza
krwotoczna,
niedokrwisto$¢
L | labile INR labilny wskaZznik INR TTR < 60% u pacjenta stosujgcego antagoniste 1
witaminy K
E | elderly podeszty wiek > 6517 1
drugs leki lub nadmierne jednoczesne stosowanie lekow 1lub2
spozycie alkoholu przeciwplytkowych/ niesteroidowych lekow
przeciwzapalnych lub nadmierne spozycie
alkoholu

AsSpAT — aminotransferaza asparaginowa, AIAT- aminotransferaza alaninowa, ALP — fosfataza zasadowa,

TTR (time in therapeutic range) - odsetek czasu, w ktorym wskaznik INR utrzymywat sie w przedziale

terapeutycznym

Liczba uzyskanych punktow > 3 wskazuje, ze pacjent znajduje si¢ w grupie duzego ryzyka

krwawienia. Zaden wynik nie stanowi jednak formalnego przeciwwskazania do leczenia

przeciwkrzepliwego 1 nie powinien prowadzi¢ automatycznie do rezygnacji z tej formy

profilaktyki udaru moézgu. Najnowsze wytyczne zwracaja duza uwage na identyfikacje

modyfikowalnych czynnikoéw ryzyka krwawienia oraz dziatania zmierzajace do ich eliminacji

(Tabela 10). Osoby z grupy wysokiego ryzyka wymagaja zaplanowania wcze$niejszych

1 czestszych ocen klinicznych, poglebionej diagnostyki oraz nadzoru nad modyfikowalnymi

czynnikami ryzyka. Nalezy zachowa¢ wigkszg ostrozno$¢ oraz pamigtac, ze ryzyko krwawienia

jest bardzo dynamiczne 1 nie pozostaje stale w czasie [58].
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Tabela 10. Czynniki ryzyka krwawienia u pacjentéw leczonych przeciwzakrzepowo.

antykoagulacji

modyfikowalne potencjalnie modyfikowalne niemodyfikowalne biomarkery
nadcis$nienie t¢tnicze oraz niedokrwisto$§¢ cigzkie zaburzenia hs-cTnT
podwyzszone skurczowe czynnosci nerek np.
ci$nienie tetnicze dializoterapia, stan po
przeszczepie nerki
jednoczesne stosowanie matoptytkowos¢ ciezkie zaburzenia GDF - 15
lekow przeciwptytkowych lub zaburzenia funkcji plytek krwi czynnosci watroby,
lub niesteroidowych lekow marsko$¢
przeciwzapalnych
nadmierne spozycie zaburzenia czynnosci nerek wiek > 65 lat cystatyna C
alkoholu z klirensem kreatyniny < 60ml/min
nieprzestrzeganie zalecen nasilona krucho$¢, przebyte duze czynnik von
dotyczacych doustne;j nadmierne ryzyko upadkow krwawienie Willebranda

niebezpieczny zawdd lub
hobby

terapia pomostowa

heparynami

nowotwor ztosliwy

cukrzyca

uposledzenie funkcji

poznawczych, otepienie

przebyty udar mézgu,

choroba matych naczyn

czynniki genetyczne,
np. polimorfizmy CYP
2C9

hs - cTnT (high - sensitive cardiac troponin T) - troponina T mierzona metoda wysokoczuta,

GDF - 15 (growth differentiation factor) - czynnik réznicowania wzrostu 15, CYP - cytochrom P

1.8 Metody farmakologicznej profilaktyki zdarzen zakrzepowo - zatorowych w migotaniu

przedsionkow

1.8.1 Wprowadzenie

Po kompleksowej ocenie ryzyka zakrzepowo - zatorowego oraz ryzyka krwawienia

doustne leczenie przeciwkrzepliwe stanowi podstawe prewencji udaru mdzgu i1 zatorowosci

systemowej] u pacjentdéw z migotaniem przedsionkow. Metaanaliza 29 badan klinicznych

przeprowadzonych z udziatem 28 tysigcy chorych wykazala, ze doustna antykoagulacja obniza

ryzyko udaru o 64% w pordéwnaniu z placebo. Poza obnizeniem ryzyka udaru mozgu, jest
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réwniez jedyna interwencja przedtuzajaca zycie u chorych z AF. OAC zmniejsza $miertelno$¢
0 26% [59].

Aktualnie  dysponujemy dwoma grupami lekow do systemowego leczenia
przeciwkrzepliwego: VKA (vitamin K antagonists) - antagonisci witaminy K oraz NOAC
(new oral anticoagulant, novel oral anticoagulant, non - vitamin K antagonist oral
anticoagulant) - nowe doustne antykoagulanty niebedace antagonistami witaminy K.
W profilaktyce udaru mézgu u pacjentow z migotaniem przedsionkoOw nie majg zastosowania
leki przeciwplytkowe tj. kwas acetylosalicylowy, klopidogrel czy inne leki antyagregacyjne

(klasa zalecen I1I, poziom wiarygodnosci danych A) [60, 61].

1.8.2 Antagonisci witaminy K - VKA

Leki z grupy antagonistoéw witaminy K sg stosowane w codziennej praktyce od ponad
70 lat. Ich przedstawicielami sa acenokumarol oraz warfaryna. Przeciwkrzepliwe dziatanie
VKA polega na blokowaniu zaleznej od witaminy K syntezy prekursoréw czynnikow
krzepnigcia zespotu protrombiny (II, VII, IX, X). Konsekwencja jest produkcja czynnikow
krzepnigcia o zmniejszonej aktywno$ci  prokoagulacyjnej. Wobec koniecznosci
wyprodukowania w watrobie nieaktywnych czynnikow krzepnigcia rozpoczecie dziatania
VKA jest opoznione a pelny efekt przeciwkrzepliwy uzyskuje si¢ dopiero po kilku dniach od
rozpoczecia stosowania leku. Pomiedzy acenokumarolem i warfaryng istniejg praktyczne
roéznice. Dotycza one okresu dzialania oraz czasu do osiggnigcia dziatania maksymalnego.
Warunkuje je czas pottrwania, ktory stanowi najistotniejszg rdznice pomig¢dzy preparatami.
W przypadku warfaryny wynosi 36 — 42 godziny a dla acenokumarolu 6 — 10 godzin. Skutkuje
to szybszym uzyskaniem efektu przeciwkrzepliwego w przypadku acenokumarolu oraz
szybszym ustgpieniem jego dzialania po zaprzestaniu stosowania. Dzialanie utrzymuje si¢
okoto 2 - 3 dni po odstawieniu acenokumarolu, okoto 5 dni po odstawieniu warfaryny.
Co istotne, dla kazdego chorego zapotrzebowanie jest indywidualne i zmienne w czasie. Efekty
koagulacyjny jest trudny do przewidzenia. Leczenie za pomoca antagonistow witaminy K
wymaga stalego monitorowania za pomoca mig¢dzynarodowego wspodtczynnika
znormalizowanego czasu protrombinowego (INR). Waski przedziat terapeutyczny 2,0 - 3,0
wiaze si¢ z konieczno$cig regularnej jego kontroli. Leczenie VKA wigzg si¢ z wieloma
problemami utrudniajacymi ich wykorzystanie ~w codziennej praktyce klinicznej (Tabela 11)
[62].
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Tabela 11. Ograniczenia terapii antagonistami witaminy K.

liczne interakcje z lekami

liczne interakcje z pozywieniem (zawarto$¢ witaminy K w pokarmach)

waskie okno terapeutyczne - INR 2,0 - 3,0

koniecznos¢ statego monitorowania dziatania przeciwkrzepliwego

koniecznos¢ statej wspolpracy lekarza z pacjentem

nieprzewidywalna, zmienna odpowiedz na terapi¢

nieprzewidywalny poczatek, koniec dzialania

indywidualne dawkowanie, brak jednolitego schematu dawkowania

opornos$¢ na VKA (wysoki wychwyt witaminy K z pozywienia lub suplementacji)

kumarynowa martwica skory (u chorych z niedoborem biatka C lub S)

zaawansowane choroby watroby, marsko$¢ (duza zalezno$¢ VKA od metabolizmu

watroby)

zmienna odpowiedz na terapi¢ u osob z niewydolno$cig serca 1 zastojem w watrobie

(zmniejszenie procesu uczynniania czynnikow krzepnigcia w procesie y - karboksylacji)

koniecznos$¢ ograniczenia spozywanie alkoholu

konieczno$¢ rozpoczecia stosowania VKA z heparynag i jej stosowania do czasu uzyskania

terapeutycznej warto$ci wskaznika INR przez 2 kolejne dni

nieprzewidywalna odpowiedz, niepotwierdzona skutecznos¢ w zaawansowanej przewlektej
chorobie nerek, dializoterapii, zespole nerczycowym (zwigkszenie wolnej frakcji leku we

krwi)

zmienna odpowiedz na terapi¢ w stanach zmniejszajacych wigzanie VKA z biatkami, np.

nowotwory, stany zapalne, zakazenia, choroby tarczycy

przenikanie przez tozysko, ryzyko wad rozwojowych

utrudniona terapia w przypadku koniecznosci jednoczasowej terapii lekami

przeciwptytkowymi

powiktania krwotoczne

Do zalet pochodnych kumaryn naleza: dostepno$¢, niski koszt terapii, istnienie antidotum
oraz tatwos¢ odwrocenia ich dziatania. To najstarsze 1 najlepiej poznane doustne
antykoagulanty. Sa lekami z wyboru u pacjentdow z umiarkowanym i cigzkim zwegzeniem

zastawki mitralnej oraz mechanicznymi protezami zastawkowymi.
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1.8.3 Doustne antykoagulanty niebedqce antagonistami witaminy K - NOAC

Przez ponad p6t wieku stosowanie antagonistow witaminy K byto jedyna opcja przewleklej
doustnej terapii przeciwkrzepliwej. W ostatnich latach do praktyki klinicznej weszta nowa
grupa lekow — doustne antykoagulanty niebedace antagonistami witaminy K (NOAC). Sg nimi
bezposrednie inhibitory trombiny (dabigatran) oraz bezposrednie inhibitory aktywnego
czynnika Xa (riwaroksaban, apiksaban, edoksaban) okreslane czasami jako DOAC (direct oral
anticoagulants) bezposrednio dziatajace doustne antykoagulanty lub nowoczesne leki
niebgdace antagonistami witaminy K. W przeciwienstwie do innych antykoagulantow
wybidrczo i1 bezposrednio hamujg pojedynczy czynnik kaskady krzepniecia krwi [63].

Niewatpliwg zaleta NOAC jest brak konieczno$ci rutynowego monitorowania efektu
przeciwkrzepliwego, stalty schemat dawkowania, przewidywalny poczatek i1 koniec dziatania
oraz mniejsze ryzyko interakcji z lekami 1 pokarmami. Wszystkie NOAC wykazuja
skuteczno$¢ w prewencji udaru mozgu i zatoru obwodowego nie gorszg niz warfaryna oraz
istotnie bardziej obnizaja ryzyko krwawien $rodczaszkowych i udaru krwotocznego.
Dodatkowo w poréwnaniu z warfaryng leczenie dabigatranem w dawce 110 mg dwa razy
dziennie oraz apiksabanem zmniejsza ryzyko powaznych krwawien, a riwaroksaban redukuje
ryzyko krwawien zakonczonych zgonem [64, 65, 66].

Kluczowa kwestig przed rozpoczeciem terapii przeciwkrzepliwej NOAC jest ocena funkcji
nerek 1 dostosowanie dawki do filtracji ktgbuszkowej ocenianej za pomoca klirensu kreatyniny.
Europejskie wytyczne nie dopuszczaja stosowania antykoagulantow niebedacych
antagonistami witaminy K u chorych dializowanych ani przy GFR < 15ml/min (< 30ml/min
w przypadku dabigatranu) [63].

Tabela 12. Ograniczenia terapii NOAC.

przeciwwskazane u chorych z umiarkowanym 1 cigzkim zwezeniem zastawki mitralnej

przeciwwskazane u pacjentow z mechaniczng protezg zastawkowa

przeciwwskazane u kobiet cigzarnych oraz planujacych ciaze

luki w danych naukowych dotyczacych stosowania NOAC w ciggu pierwszych 3 miesiecy

po przezcewnikowym lub chirurgicznym wszczepieniu biologicznej protezy zastawkowej

luki w danych naukowych dotyczace optymalnego dawkowania NOAC w grupie pacjentow

z bardzo wysokim lub niskim wskaznikiem masy ciata

niewielka dostgpnos¢, bardzo wysoki koszt specyficznych lekow odwracajacych dziatanie
NOAC
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niemozliwe rutynowe oznaczanie st¢zen leku w surowicy, nieokre§lone progi stezen

terapeutycznych

brak powszechnie dost¢pnej, wystandaryzowanej metody laboratoryjnego monitorowania

efektu antykoagulacyjnego

relatywnie wysoki koszt terapii - brak refundacji NOAC w profilaktyce udaru mozgu

u chorych z migotaniem przedsionkdéw

ograniczona mozliwos$¢ stosowania w przewleklej chorobie nerek:
- apiksaban i riwaroksaban przeciwwskazane przy GFR < 15ml/min
- dabigatran przeciwwskazany przy GFR < 30ml/min

utrudniona terapia w przypadku koniecznos$ci jednoczasowej terapii lekami

przeciwptytkowymi

powiktania krwotoczne

NOAC — antykoagulanty niebgdace antagonistami witaminy K, GFR - wspotczynnik filtracji kigbuszkowej

1.9 Niefarmakologiczne metody zapobiegania powiktaniom zatorowym
1.9.1 Koncepcja, aktualne zalecenia, metody

W wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego dotyczacych leczenia
migotania przedsionkéw z 2012r. po raz pierwszy pojawita si¢ opcja zabiegowej profilaktyki
powiktan zakrzepowo - zatorowych w przebiegu arytmii. Jest oparta na koncepcji wylaczenia
z krwioobiegu uszka LA jako gtdwnego zrodta materiatu zakrzepowo - zatorowego. W $wietle
najnowszych europejskich wytycznych dotyczacych AF z 2020 roku eliminacj¢ uszka mozna
rozwazy¢ w prewencji udarow mozgu u pacjentOow z migotaniem przedsionkow
I przeciwwskazaniami do przewleklej terapii przeciwkrzepliwej (klasa zalecen IIb, poziom
wiarygodno$ci danych B). U chorych z migotaniem przedsionkéw poddawanych operacji
kardiochirurgicznej mozna rozwazy¢ chirurgiczne wylaczenie uszka (klasa zalecen IIb, poziom
wiarygodnosci danych C) [53]. Stanowisko grupy polskich ekspertéw Asocjacji Interwencji
Sercowo - Naczyniowych i Sekcji Rytmu Serca Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
dotyczace zabiegéw zamykania uszka lewego przedsionka opublikowano w 2018 roku [67].

Dostepne techniki okluzji uszka lewego przedsionka (LAAO, left atrial appendage
occlusion) obejmujg metody: kardiochirurgiczne (klasyczne i maloinwazyjne - endoskopowe)
oraz  kardiologii interwencyjne] (matoinwazyjne z dostgpu przezosierdziowego

I endokardialnego oraz przezcewnikowe).

30



1.9.2 Klasyczne i matoinwazyjne techniki kardiochirurgiczne

Pierwsze chirurgiczne zabiegi eliminacji uszka LP przeprowadzono w latach
czterdziestych ubieglego wieku u pacjentow poddawanych procedurom kardiochirurgicznym
[68]. Poczatkowo wykonywane podczas komisurotomii mitralnej, pdzniej rowniez podczas
operacji wymiany zastawki mitralnej, zabiegu pomostowania t¢tnic wiencowych, ablacji
podioza AF. Do klasycznych chirurgicznych metod izolacji LAA nalezg: wycigcie uszka,
zaszycie uszka z zastosowaniem ciaggtych lub okreznych szwéw endokardialnych. Powaznym
ograniczeniem procedury jest brak wystandaryzowanej techniki operacyjnej, mata liczba
danych z kontrolowanych badan klinicznych oraz utrzymujaca si¢ u 10 - 72% komunikacja
uszka z jamg lewego przedsionka. Dodatkowo dowiedziono o zwigkszonym ryzyko powiktan
zakrzepowo - zatorowych, w tym 12 - krotnym zwigkszeniu udaru mézgu w przypadku
rekanalizacji. Ma to uzasadnienie w rekomendacjach dla kontynuacji leczenia
przeciwkrzepliwego u chorych po chirurgicznej eliminacji uszka. Szacunkowe dane pokazuja,
ze uszko izoluje si¢ tylko u 1/3 pacjentdéw poddawanych zabiegom kardiochirurgicznym.
Glownag przyczyna odstgpienia od poszerzenie zakresu procedury jest obawa przed
zwickszeniem ryzyka gtownej operacji, wydluzenie czasu trwania krazenia pozaustrojowego
oraz brak refundacji dodatkowej procedury [69, 70].

Ciekawym rozwigzaniem z pogranicza metod tradycyjnych 1 przezskornych jest
matoinwazyjne, endoskopowe zamknigcie LAA z zastosowaniem staplera oraz klipsow
zaktadanych od strony osierdzia. Przeprowadzenie zabiegu jest mozliwe jednoczasowo
z maloinwazyjnymi zabiegami naprawczymi zastawek lub jako procedura izolowana. Toale
1 wsp. w pracy obejmujacej 922 pacjentow wykazali skutecznos¢ izolacji technologia AtriClip
(AtriCure, USA) siggajaca 97,8%. Nie odnotowano zadnych zdarzen niepozadanych a czestos$¢
udaru lub przej$ciowego niedokrwienia osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) oceniono na

0,2 - 1,5/100 pacjento - lat [71].

1.9.3 Techniki z zastosowaniem dostegpu przezosierdziowego i endokardialnego

Szczego6lng metoda eliminacji uszka z krazenia jest technika z zastosowaniem systemu
Lariat (SentreHeart, USA). Polega na podwigzaniu uszka za pomoca p¢tli wykonanej z nici
chirurgicznej zaciskajacej ujscie uszka od zewnatrz. Rozwigzanie jest do§¢ trudne technicznie
I wymaga duzego do$wiadczenia zespolu wykonujacego. Istnieje konieczno$¢ uzyskania

dwoch dostepow — przezcewnikowego, przez przegrod¢ migdzyprzedsionkowa oraz
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przezosierdziowego, z nakluciem worka osierdziowego. Z dostepu przezprzegrodowego
umieszcza si¢ w USzKu cewnik naprowadzajacy zakonczony magnesem, a z dostgpu
przezosierdziowego wprowadza cewnik zaciskajacy petle. Urzadzenie ma znak zgodnosci
z dyrektywami Unii Europejskiej (CE, Conformité Européenne) i jest zatwierdzone przez
amerykanska Agencje Zywnosci i Lekow (FDA, Food and Drug Administration) [72].
Pierwszy na $wiecie zabieg z zastosowaniem technologii Lariat u czlowieka przeprowadzono
w roku 2009 w Klinice Chirurgii Naczyn i Transplantologii Uniwersytetu Jagiellonskiego
w Krakowie. Osrodek krakowski ma unikalne 1 najwicksze na §wiecie doswiadczenie zwigzane
zuzyciem systemu. W badaniu klinicznym uzyskano 96% skuteczno$¢ podwigzania uszka przy
braku istotnych powiktanh zwigzanych z urzadzeniem. Obserwowano jednakze 3,3%
wystepowanie powiktan dostgpu osierdziowego i przezprzegrodowego [73]. Do roku 2016
wykonano 4000 procedur w 170 osrodkach na catym $wiecie. Obiecujace wyniki badan
urzadzenia nowej generacji Lariat zostaly opublikowane w 2016r. [74]. Zaletg techniki jest
nieobecnos¢ implantu w §wietle uszka lewego przedsionka oraz brak konieczno$ci stosowania
pozabiegowej  antykoagulacji.  Ograniczeniami  metody s3: przebyta operacja
kardiochirurgiczna (zrosty pooperacyjne, pozapalne), stan po radioterapii Klatki piersiowej,
uszko o wymiarze przekraczajacym 40 mm i zorientowane w kierunku dogtowowym a takze

przebyty w ciggu 3 miesigcy zawat serca [74].

1.9.4 Techniki przezcewnikowe

Gwaltowny rozwoj kardiologii inwazyjnej w ciggu ostatnich dekad sprawil, ze pod koniec
XX wieku zaczgto poszukiwa¢ metod przezskornego zamykania uszka lewego przedsionka.
Koncepcja przezcewnikowego wprowadzenia zatyczki do LAA zostala opracowana przez
elektrofizjologa Michaela Lesha zainspirowanego tatwym dostepem do uszka podczas ablacji
AF. W sierpniu 2001 roku asystowat on Horstowi Sievertowi podczas pionierskiego zabiegu z
zastosowaniem urzadzenia PLAATO (Percutaneous Left Atrial Appendage Transcatheter
Occlusion) firmy Medtronic (USA). Wyniki kliniczne okazaly si¢ pozytywne, jednak z powodu
trudnej techniki implantacji ostatecznie urzadzenie zostalo wycofane z rynku [75, 76].

W czerwcu 2002 roku Bernhard Meier wykonat przezskorng okluzje LAA urzadzeniem
Amplatzer. Wykorzystano okludery dedykowane do zabiegoéw zamykania przetrwalego otworu
owalnego (PFO, persistent foramen ovale) oraz ubytkow typu II (ASD, atrial septum defect).
Ograniczeniem byly embolizacje urzadzenia, ktoére obserwowano w okoto 6% chorych [77].
W sierpniu 2002 roku firma Boston Scientific (USA) wprowadzita pierwsza wersje urzadzenia
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Watchman, ktoéra implantowano z sukcesem a w 2007r wlaczono do praktyki kliniczne;.
W 2008 roku firma St. Jude Medical (obecnie Abbott Medical, USA) zaprezentowata zatyczke
dedykowang do zabiegdéw okluzji uszka: Amplatzer Cardiac Plug (ACP).

Dynamiczny rozwdj technologii ostatnich 20 lat spowodowat liczne modyfikacje budowy
okluderow oraz technik zabiegowych. Udoskonalono konstrukcje zapinek, na rynku pojawily
si¢ rowniez inne systemy: m.in.: Lambre LAA (Lifetech, Chiny), Occlutech (Occlutech
International AB, Szwecja), Ultraseal (Cardia Inc., USA), WaveCrest (Coherex Medical, USA).

Sposrod wielu obecnych na rynku zapinek istniejg dwie najlepiej przebadane w badaniach
klinicznych oraz najczgéciej stosowane technologie: Watchman (pierwsza generacja -
Watchman 2.5 i druga generacja — Watchman FLX) oraz Amplatzer Amulet (druga generacja
zapinki Amplatzer Cardiac Plug). Sa przedstawicielami 2 typéw budowy okluderow: korek
(Watchman) oraz smoczek zamykajacy ujscie LAA (Amplatzer Amulet).

Sposrod wielu obecnych na rynku technologii skutecznos$¢ i bezpieczenstwo systemu
Watchman zostaly potwierdzone dzigki dwoém randomizowanym badaniom klinicznym
PROTECT - AF oraz PREVAIL. Wielu danych dotyczacych skutecznosci i bezpieczenstwa
terapii dostarczajg prowadzone na catym $wiecie liczne rejestry.

Kamieniem milowym w rozwoju terapii byly opublikowane przed dekada wyniki
randomizowanego badania PROTECT - AF obejmujacego 707 pacjentow z niezastawkowym
migotaniem przedsionkéw. Chorych randomizowano do grupy leczonej farmakologicznie
warfaryng oraz grupy leczonej inwazyjnie z implantacjg zapinki Watchman. Skuteczno$¢
leczenia zdefiniowano jako ztozony punkt koncowy obejmujacy zgon z przyczyn sercowo -
naczyniowych, udar mézgu, zator obwodowy. Obserwacja 18 - miesi¢czna wykazala, iz
zamkniecie uszka zapinkg Watchman jest niegorsze od leczenia warfaryng (non - inferiority)
[78]. Obserwacja 4 - letnia wykazata istotng redukcje pierwszorzedowego punktu koncowego
($miertelno$¢ sercowo - naczyniowa, udar mézgu) wzgledem terapii warfaryng (HR 0,61; 95%
CI: 0,38 - 0,97; p = 0,04). Roznic w czestosci wystepowania udaru niedokrwiennego nie
odnotowano. W grupie leczonej zabiegowo odnotowano jednakze 7,4 % powaznych powiktan,
m.in. ryzyko tamponady wymagajacej zaopatrzenia chirurgicznego wyniosto 4,8% [79].

W 2014 roku przedstawiono wyniki badania PREVAIL obejmujacego 407 pacjentow
przydzielonych losowo do grupy leczonej warfaryng oraz grupy leczonej inwazyjnie
implantacjg zapinki Watchman. Obserwacja 5 - letnia wykazata, ze leczenie zabiegowe jest

niegorsze od leczenia przeciwkrzepliwego warfaryng. Skuteczno$¢ implantacji wyniosta
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95,1%. Odnotowano takze istotnie nizszy niz w badaniu PROTECT - AF odsetek powiktan
zwigzanych z procedura, ktory wyniost 4,2% [80].

Dowodem na postgpujacy rozwoj technologii Watchman oraz rosngce doswiadczenie
operatorow byly wyniki opublikowanego w 2017 roku rejestru EWOLUTION. Do badania
wlaczono 1025 pacjentow z 47 osrodkoéw, w tym z Poznania oraz Bydgoszczy. Skuteczna
implantacj¢ zapinki uzyskano u 98,5% chorych. Odsetek powaznych powiktan
okotozabiegowych byl wyraznie mniejszy niz w dwdch wezesniejszych badaniach 1 wyniost
2,7% [81].

Konkurencyjne systemy firmy Abbott (Amplatzer Cardiac Plug) zostaly szczegdtowo
ocenione w licznych rejestrach. W 2016 opublikowano wyniki rejestru Amplatzer Cardiac Plug
obejmujacego 1047 pacjentéw. Skutecznos$¢ zabiegu wyniosta 97,3%. Uzyskano 59,1%
redukcje ryzyka powiklan zakrzepowo - zatorowych wzgledem szacowanej czgstosci za
pomoca skali CHA2DS; - VASc oraz 61% obnizenie ryzyka czgstosci krwawien wzgledem
szacowanych na podstawie skali HAS - BLED. U 11,6% badanych odnotowano przeciek wokot
okludera, jednak przeciek > 3 mm stwierdzono jedynie u 4,4% badanych. Zaraportowana liczba
powaznych powiktan okotozabiegowych wyniosta 4,1%. Rejestr z wykorzystaniem okludera
Amplatzer drugiej generacji (Amplatzer Amulet) wykazat 98% skuteczno$¢ implantacji

a ryzyko powiktan okotozabiegowych wyniosto 3,2% [82].

A

Amplatzer Amulet Watchman

Rycina 7. Okluder Amplatzer Amulet (A) oraz Watchman (B). Zrédto: [82].
34



Zapinka Watchman i Watchman FLX jest konstrukcja jednoczgsciowa, Amulet jest
zbudowany z dwoéch czgsci potaczonych ruchoma talig (Rycina 7). Czg$¢ dystalna (lob)
wypetnia wnetrze uszka, cze$¢ proksymalna (dysk) pokrywa ujscie uszka, stabilizuje pozycje
oraz zwigksza szczelno$¢ urzadzenia. To samorozprezalne urzadzenia zbudowane z siatki
nitinolowej uszczelnionej membrang z poliestrowego materiatu. Dodatkowym rozwigzaniem
przeciwdziatajacym dyslokacji urzadzenia sg haczyki delikatnie kotwiczace zapinki w $cianie
uszka. Dostepne rozmiary zapinki Watchman wynosza: 21, 24, 27, 30, 33 mm oraz 20, 24, 27,
31, 35 mm dla zapinki Watchman FLX. Amplatzer Amulet posiada 8 rozmiarow urzadzenia:
16, 18, 20, 22, 25, 28, 31, 34 mm. Rozmiar okludera jest dobierany w zaleznosci od wymiarow
ujscia uszka (technologia Watchman) lub szyi uszka - strefie ladowania potozonej na wysokosci
okoto 10 - 15 mm dystalnie od uj$cia uszka (technologia Amulet). Zakres $rednicy ujscia uszka
kwalifikujacego si¢ do LAAO za pomoca systemu Watchman wynosi 17 - 30,5 mm oraz
15 - 32 mm dla zapinki Watchman FLX. Wymiar strefy ladowania dla zapinki Amplatzer
Amulet producent okreslit na 11 - 31 mm. Implantacja okludera wymaga spetnienia kryterium
glebokosci uszka. Dla procedury implantacji systemoéw Watchman wymagana jest gtebokos¢
nie mniejsza od $rednicy ujscia uszka (potowy $rednicy dla Watchman FLX), dla systemu
Amplatzer co najmniej 10 — 12 mm.

Podstawowa metodg oceny przed -, srod - oraz pozabiegowej jest echokardiografia
przezprzetykowa (TEE, transesophageal echocardiography) (Rycina 8 i 9). Przedzabiegowo
stuzy wykluczeniu obecno$ci skrzepliny oraz szczegdtowej ocenie anatomii uszka,
przewidywaniu dopasowania okludera, ocenie struktur otaczajacych LAA (lewy przedsionek,
zastawka mitralna, lewa gorna zyta plucna, pien ptucny), wymiarowaniu uszka oraz ocenie
przegrody miedzyprzedsionkowej. Srodzabiegowo jest wykonywana dla ostatecznego
wykluczenia skrzepliny w uszku, ponownego wymiarowania uszka, monitorowania punkcji
transseptalnej, monitorowania potozenia systemu cewnikow, nawigacji lokowania i uwalniania
okludera, oceny struktur otaczajacych oraz ilosci plynu w worku osierdziowym. Celem
pozabiegowej kontroli echokardiograficznej jest ocena pozycji okludera, szczelno$ci implantu,
obecnosci ewentualnych skrzeplin zwigzanych z okluderem oraz ocena struktur otaczajacych
i ilosci ptynu w worku osierdziowym [83].

W obrazowaniu przed interwencja mozliwe jest zastgpienie badania TEE innymi
technikami o wysokiej wartosci diagnostycznej — tomografia komputerowg (CT, computed
tomography) lub rezonansem magnetycznym (MR, magnetic resonance). Odpowiednio

zastosowany protokot pozwala z wysoka czuto$cig wykry¢ materiat zakrzepowy oraz wykonaé

35



niezwykle precyzyjne wymiarowanie uszka [84, 85]. Ograniczeniem TK jest promieniowanie
jonizujace, konieczno$¢ stosowania srodkow cieniujacych oraz brak mozliwosci oceny
wszystkich mozliwych przeszkdéd wptywajacych na przebieg zabiegu. Na wykorzystanie
obrazowania MR wplywa rowniez dostepno$¢ i koszt badania. Zastosowanie technik
trojwymiarowych (TEE, TK, MR) pozwala na lepszy dobor okludera, w tym zaplanowanie
zabiegu z zastosowaniem wydruku 3D (TK, MR) [86, 87]. Srodzabiegowe obrazowanie jest
mozliwe z wykorzystaniem echokardiografii wewnatrzsercowej (ICE, intracardiac

echocardiography) - z uwagi na wysokie koszty i inwazyjnos¢ rzadko stosowane w Polsce [88].

Gen
XRES ON

52 BPM

Rycina 8. Echokardiografia przezprzetykowa, obrazowanie trojwymiarowe z funkcja TrueView, morfologia uszka

typu skrzydetko kurczaka. Zrodto: Philips.
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Rycina 9. Echokardiografia przezprzelykowa, przyktady obrazowania tréjwymiarowego. A, B — okluder
Amplatzer Amulet, C — okluder Watchman. Materiat wlasny.

W wigkszosci osrodkoéw zabieg LAAO jest przeprowadzany w znieczuleniu ogdlnym, cho¢
mozliwe jest zastosowanie analgosedacji. Procedura przezcewnikowej okluzji uszka lewego
przedsionka jest wykonywana z dostgpu przez zyle udowa. Dostep lewoprzedsionkowy
uzyskuje si¢ glownie przez punkcje transseptalng w czesci dolno - tylnej przegrody. Mozliwe
jest wykorzystanie PFO lub ASD, cho¢ przy utrudnionym pozycjonowaniu koszulki
dostarczajacej. Po uzyskaniu dostgpu do lewego przedsionka konieczne jest zastosowanie
heparyny niefrakcjonowanej w dawce dostosowanej do masy ciata - wstepnie 100 j./ kg m.c.
a nastepnie pod kontrolg czasu krzepnigcia po aktywacji (ACT, activated clotting time)
w zakresie 250 - 350 s. Podczas zabiegu obowigzuje profilaktyka antybiotykowa.

Zapinki sg umieszczone w zestawach przygotowanych do odpowiedniego dostarczenia
1 pozycjonowania w lewym przedsionku, kaniulacji jego uszka i uwolnienia okludera w $cisle
okre$lonym potozeniu. Konstrukcja urzgdzenia umozliwia ponowne wciggnigcie urzgdzenia do
systemu dostarczajacego (repozycj¢) i uwolnienie w optymalnym miejscu. Poszczegdlne etapy
zabiegu przedstawiono w Tabeli 13.
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Tabela 13. Etapy zabiegu przezskornego zamknigcia uszka lewego przedsionka.

wykluczenie skrzepliny w badaniu echokardiografii przezprzetykowe;j

uzyskanie zylnego dostgpu udowego

naktucie transseptalne, heparynizacja dozylna

wymiarowanie uszka za pomoca angiografii oraz TEE, dobdr odpowiedniego okludera

pozycjonowanie urzadzenia

ocena stabilnos$ci urzadzenia - test pociggania (tug test)

ocena skutecznosci implantacji

uwolnienie okludera

wykluczenie powiktan w badaniu echokardiografii przezprzeltykowe;j, fluoroskopii

TEE - badanie echokardiograficzne sonda przezprzetykowa

Monitorowanie zabiegu przeprowadza si¢ przy uzyciu echokardiografii przezprzetykowej
oraz fluoroskopii. Wymagana jest precyzyjna weryfikacja stabilno$ci potozenia zapinki oraz
skuteczno$ci zamknigcia LAA w ocenie angiograficznej oraz echokardiograficznej. W ciagu
24 godzin od procedury konieczne jest wykonanie kontrolnego badania echokardiografii
przezklatkowej (TTE, transthoracic echocardiography) z ocena ewentualnych wczesnych
powiktan okotozabiegowych, w tym dyslokacji migracji zatyczki oraz zwigkszonej ilo$ci ptynu
w worku osierdziowym. Do mozliwych powiktan okotozabiegowych nalezg: zwigkszenie ilosci
ptynu w worku osierdziowym, tamponada serca, perforacja serca, zgon, zawal serca, udar
mozgu/TIA, zatorowo$¢ obwodowa, dyslokacja urzadzenia wymagajaca interwencji
kardiochirurgicznej, skrzeplina zwigzana z systemem dostarczajacym/okluderem, krwawienie.

Po zabiegu zamknig¢cia uszka lewego przedsionka pacjenci pozostaja pod ambulatoryjng
kontrolg kardiologiczng. Po 4 — 8 tygodniach od zabiegu wykonuje si¢ kontrolne badanie
echokardiografii przezprzetykowej. Schematy ocen klinicznych oraz echokardiograficznych sa
zalezne od lokalnej praktyki osrodka oraz wynikdéw implantacji.

Chorzy poddawani zabiegowi LAAO we wczesnym okresie miejscowego gojenia
urzadzenia wymagaja leczenia przeciwzakrzepowego. Petna endotelializacja okludera zachodzi
u wigkszosci w okresie 45 dni [89]. Pacjenci kwalifikowani do zabiegu stanowig niezmiernie
zréznicowang grupe, co stwarza potrzebe indywidualizacji postepowania farmakologicznego.
Zgodnie z uaktualnionym stanowiskiem Europejskiej Asocjacji Rytmu Serca oraz Europejskiej
Asocjacji Przezskornych Interwencji Sercowo — Naczyniowych (EHRA, EAPCI, European
Association of Percutaneous Cardiovascular Interventions) z 2020 roku po zabiegu implantacji
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zapinki Amplatzer mozna rozwazy¢ 1 - 6 miesigczna podwojng terapi¢ przeciwptytkowa
Z nastepcza pojedynczg terapig przez co najmniej 12 miesiecy [90]. Schemat terapii po zabiegu
zamkniecia LAA urzadzeniem Watchman/Watchman FLX jest zalezny od ryzyka powiktan
krwotocznych. W grupie pacjentow niskiego ryzyka krwawienia nalezy stosowa¢ warfaryne
(INR 2,0 - 3,0) przez 45 dni, a nastgpnie podwojna terapi¢ przeciwptytkowa przez 6 miesigcy
z bezterminowa terapig ASA 75 mg/d (opcja bardzo rzadko stosowana w Polsce i Europie) [91].
Alternatywa dla warfaryny moze by¢ NOAC [91]. W grupie chorych wysokiego ryzyka
krwawienia (dominujgca populacja polskich chorych) mozna rozwazy¢ DAPT przez 1 do 6
miesiecy po zabiegu z nastepcza pojedyncza terapig przeciwplytkowa przez co najmniej
12 miesigcy. U chorych z ekstremalnym ryzykiem powiklan krwotocznych mozliwe jest
rozwazenie pojedynczej terapii przeciwptytkowej ASA lub klopidogrelem przez 2 - 4 tygodnie

a nawet niestosowanie lekow antyagregacyjnych [90, 92].

1.9.5 Kryteria kwalifikacyjne do zabiegu przezskornego zamkniecia uszka lewego

przedsionka w Polsce

Do zabiegu LAAO kwalifikujg si¢ pacjenci z niezastawkowym migotaniem przedsionkow,
wysokim ryzykiem udaru mézgu (CHA2DS; - VASc > 2pkt) oraz przeciwwskazaniami do
przewlektej terapii przeciwkrzepliwej. Udokumentowane powiktanie zakrzepowo - zatorowe
podczas antykoagulacji, §wiadczace o jej nieskutecznosci, po wykluczeniu odwracalnych
przyczyn jest potencjalng alternatywa u $cisle wyselekcjonowanych chorych.

W Polsce, poza wytycznymi Europejskiego i Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
oraz stanowiskiem Asocjacji Interwencji Sercowo — Naczyniowych, obowigzuja kryteria
refundacji kosztow zabiegu opublikowane w rozporzadzeniu prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z 2013 roku [93]. Od kandydata do zabiegu LAAO wymagajg one uzyskania > 3pkt
w skali ryzyka powiktan zakrzepowo - zatorowych CHA2DS, — VASc. Kwalifikacja do zabiegu
przezskornej eliminacji uszka w ramach niefarmakologicznej prewencji powiktan zakrzepowo
- zatorowych u pacjentow z migotaniem przedsionkéw powinna by¢ przeprowadzona przez
wielodyscyplinarny zesp6t specjalistow. Do przezskornej eliminacji uszka nie kwalifikujg si¢
pacjenci ze stenozg mitralng, skrzepling w uszku lewego przedsionka (poza nielicznymi

wyjatkami) oraz anatomig uszka uniemozliwiajacg przeprowadzenie zabiegu.
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2. Cele pracy

Do celow badania nalezaly:
1. Analiza profilu klinicznego chorych kwalifikowanych do zabiegu przezskérnego

zamkniecia uszka lewego przedsionka.

2. Ocena echokardiograficzna, w  szczegdlnosci  przezprzetykowa,  chorych

kwalifikowanych do zabiegu zamknigcia LAA.

3. Ocena skutecznos$ci zabiegu przezskornego zamknigcia LAA w zmniejszaniu ryzyka
powiktan zakrzepowo - zatorowych i krwotocznych w obserwacji dwunastomiesieczne;j
u chorych z AF majacych przeciwwskazania do leczenia przeciwkrzepliwego lub

u ktorych antykoagulacja okazala si¢ by¢ nieskuteczng.

4. Ocena bezpieczenstwa procedury przezcewnikowego zamknigcia LAA w obserwacji

dwunastomiesi¢czne;.
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3. Material i metody

3.1 Dobor pacjentow, protokot badania

Do projektu badawczego witaczono 75 kolejnych pacjentéw hospitalizowanych w okresie

od 1.02.2017 do 28.02.2019 w Regionalnym Os$rodku Kardiologii Miedziowego Centrum

Zdrowia w Lubinie w zwigzku z kwalifikacja do zabiegu zamknig¢cia uszka lewego

przedsionka.

Ustalono nastgpujace kryteria wlaczenia do badania:

v migotanie lub trzepotanie przedsionkOw niezwigzane z reumatyczng wada zastawki
mitralnej (arytmia niezastawkowa),

v wysokie ryzyko zakrzepowo - zatorowe, tj. 3 lub wiecej punktow w skali CHA2DS; - VASC
niezaleznie od plci (kryterium refundacji kosztéow zabiegu zamknigcia uszka lewego
przedsionka przez Narodowy Fundusz Zdrowia),

v przeciwwskazania do stosowania przewlektej doustnej antykoagulacji i/lub przebyte
powiklanie terapii przeciwkrzepliwej i/lub nieskuteczne leczenie przeciwkrzepliwe,

V' wiek powyzej 18 lat,

v wyrazenie $wiadomej pisemnej zgody na zabieg przezskdrnego zamknigcia uszka lewego
przedsionka oraz badania kwalifikujace i wizyty kontrolne.

Z badania zostali wykluczeni pacjenci spetniajacy co najmniej jedno z ponizszych
kryteriow:

v brak $wiadomej zgody na zabieg przezskornego zamkniecia uszka lewego przedsionka
oraz badania kwalifikujace 1 kontrolne,

v"aktywna zaawansowana choroba nowotworowa,

v’ kroétki, tj. ponizej 1 roku przewidywany okres przezycia chorego,

V' wspoOtwystepowanie ciezkich wad serca wymagajacych interwencji kardiochirurgicznej,

v umiarkowana lub ciezka stenoza mitralna - jako kryterium zastawkowego, reumatycznego
migotania przedsionkdw bedacego przeciwwskazaniem do zabiegdw przezskornego
zamkniecia uszka lewego przedsionka,

v' bezwzgledne przeciwwskazania do wykonania usg serca sondg przezprzetykows,
np. czynne krwawienie z przewodu pokarmowego, zylaki przetyku trzeciego stopnia,

v

bezwzgledne przeciwwskazania do stosowania pozabiegowej terapii przeciwplytkowej,
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v" konieczno$¢ stosowania przewleklej terapii przeciwkrzepliwej z innych przyczyn niz
profilaktyka zakrzepowo - zatorowa w migotaniu przedsionkow, np. zylna choroba
zakrzepowo - zatorowa, mechaniczna zastawka serca,

v aktywna infekcja, istotny proces zapalny (czasowe przeciwwskazanie).

Spetlnienie  wszystkich  kryteriow  wlaczenia 1 wylaczenia bylo warunkiem
zakwalifikowania do udzialu w badaniu.

Kryteria badania dotyczace standardowych procedur zabiegowych oraz badan
pracownianych i konsultacji lekarskich zostaly opracowane w oparciu o wytyczne
Europejskiego  Towarzystwa Kardiologicznego, Asocjacji  Interwencji  Sercowo -
Naczyniowych Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, Sekcji Echokardiografii Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego, kryteria refundacji zabiegu przez Narodowy Fundusz Zdrowia
oraz zalecenia dotyczace wykonywania badan endoskopowych.

Badanie ma charakter obserwacyjny, prospektywny, nierandomizowany. Jest
dwuosrodkowym rejestrem opartym na danych pochodzacych z obserwacji szpitalnych
I ambulatoryjnych Regionalnego Os$rodka Kardiologii Miedziowego Centrum Zdrowia
w Lubinie oraz | Kliniki Katedry Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu.

Wszyscy pacjenci zostali poinformowani o zakresie czynnosci badawczych, potencjalnym
ryzyku, kolejnych etapach badania oraz jego celach. Badanie zostalo zatwierdzone przez
Komisj¢ Bioetyczna Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
w dniu 02.02.2017 roku (uchwata nr 184/17).

3.2 Postepowanie przedzabiegowe

Chorych przyjmowano do Oddziatu Kardiologicznego Regionalnego Osrodka Kardiologii
Szpitala Miedziowego Centrum Zdrowia w Lubinie na podstawie skierowan od lekarzy r6znych
specjalnosci. Przyjeto jednodniowy tryb hospitalizacji. Wszystkim pacjentom przy przyjeciu
przeprowadzono badanie podmiotowe, badanie przedmiotowe, 12 - odprowadzeniowy zapis
elektrokardiograficzny, pobrano krew do badan laboratoryjnych oraz wykonano usg serca
sonda przezprzetykows.

Autor niniejszej rozprawy byt lekarzem przyjmujacym, prowadzacym oraz wypisujagcym
chorego z oddzialu. Wykonat wszystkie kwalifikujace badania echokardiografii
przezprzelykowej oraz byl osoba odpowiedzialng za skonsultowanie chorych z osrodkiem

wykonujacym zabiegi przezskornej eliminacji uszka lewego przedsionka — I Klinika
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Kardiologii w Poznaniu. Odbyl szkolenie z =zakresu kwalifikacji oraz obrazowania

echokardiograficznego okluzji uszka systemem Watchman.

3.2.1 Kwalifikacja kliniczna

Badanie podmiotowe

NS NEE N NERN

<\

W analizie badania podmiotowego uwzgledniono:

typ migotania lub trzepotania przedsionkéw, tj. napadowe, przetrwate, utrwalone,

czas rozpoznania arytmii (trzy przedziaty czasowe: do roku, 1 - 10 lat, ponad 10 lat),
stratyfikacj¢ ryzyka powiktan zakrzepowo - zatorowych w skali CHA2DS; - VASc,

oceng ryzyka krwawienia w skali HAS - BLED,

dotychczasowa terapie przeciwkrzepliwg oraz przeciwptytkowa z uwzglgednieniem
aktualnej profilaktyki farmakologicznej udaru mozgu,

niestabilno$¢ parametrow antykoagulacji antagonistow witaminy K (chwiejne wartosci
wskaznika INR wymagajace wielokrotnych zmian dawkowania VKA w ciagu roku),
przebyte incydenty niedokrwienia osrodkowego uktadu nerwowego: przej$ciowy epizod
niedokrwienia mozgu (TIA), udar niedokrwienny,

choroby wspolistniejagce: nadci$nienie tetnicze, hiperlipidemia, cukrzyca, przewlekta
choroba nerek, przewlekla obturacyjna choroba pluc, dna moczanowa, otytos¢,
nikotynizm (czynny lub w przesztosci),

naduzywanie alkoholu (spozywanie czystego alkoholu w ilo$ci wigkszej niz 40 g/d u kobiet
160 g/d u m¢zczyzn),

zaawansowane choroby watroby, marskos¢,

obecno$¢ choroby niedokrwiennej serca, niewydolnosci serca,

nasilenie objawow migotania przedsionkow (klasa wg EHRA), choroby niedokrwiennej
serca (klasa zaawansowania dtawicy piersiowej wg Kanadyjskiego Towarzystwa
Kardiologicznego, CCS - Canadian Cardiovascular Society), niewydolno$ci serca (klasa
wg Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego, NYHA - New York Heart
Association),

przebyte zabiegi kardiochirurgiczne, z zakresu chirurgii naczyniowej,

przebyte zabiegi kardiologiczne: implantacji urzadzenia do elektroterapii (stymulatora,
kardiowertera - defibrylatora, urzadzenia do resynchronizacji komor), ablacji,
rewaskularyzacji wiencowej z zastosowaniem stentoOw, implantacji zastawki aortalnej

metoda przezcewnikowa (TAVI, transcatheter aortic valve implantation),
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v’ przyczyny skierowania pacjenta do konsultacji w aspekcie niefarmakologicznej prewencji

udaru moézgu (ujete w 3 grupy wskazan, ktore przedstawiono w Tabeli 14),

v’ przebyte incydenty krwawien z uwzglednieniem ich lokalizacji,

v czynniki predysponujace do krwawien,

v jednoczesne przewlekte stosowanie lekow zwigkszajacych ryzyko krwawienia,

np. niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych, kortykosteroidow,

v nieskuteczno$¢ terapii przeciwkrzepliwej, np. incydenty niedokrwienne OUN, skrzeplina

w uszku lewego przedsionka podczas adekwatnej antykoagulaciji,

v’ tryb zabiegu (pilny, planowy).

Tabela 14. Grupy wskazan do

zabiegu przezskornego zamknigcia uszka.

przebyte powiktanie
krwotoczne terapii
przeciwkrzepliwej

utrudniona lub niemozliwa antykoagulacja
z powodu wysokiego ryzyka krwawienia

(przeciwwskazanie bezwzgledne lub wzgledne
do stosowania przewlektej doustne;j terapii
przeciwkrzepliwej)

nieskuteczna
antykoagulacja

Dane pozyskiwano z wywiadu lekarskiego, przedstawionej przez pacjenta dokumentacji

oraz danych systemu elektronicznej dokumentacji medycznej Miedziowego Centrum Zdrowia.

Dodatkowo okreslono specjalizacje lekarza kierujacego oraz zakres wiedzy chorego na temat

profilaktyki powiktan zakrzepowo - zatorowych w migotaniu przedsionkow.

Badanie przedmiotowe

W typowym kardiologicznym badaniu przedmiotowym uwzglgdniono pomiar masy ciata

1 wzrostu oraz obliczono wskaznik masy ciata (BMI, body mass index) zgodnie ze wzorem:

masa/wzrost? (Tabela 15).

Tabela 15. Klasyfikacja masy

ciata 0s6b dorostych na podstawie wskaznika BMI.

BMI [kg/m?] <18,5 18,5-24,99 25-29,99 30-34,99 35-39,99 >40,0
. . . otylos¢ otylos¢ otylos¢
kategoria niedowaga optimum nadwaga ) ] )
| stopnia Il stopnia 111 stopnia
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12 - odprowadzeniowe badanie elektrokardiograficzne
W zapisie EKG oceniono obecno$¢ rytmu prowadzacego (rytm zatokowy, migotanie
przedsionkéw, inny rytm), zaburzen rytmu oraz przewodzenia wymagajacych modyfikacji

dotychczasowej farmakoterapii lub kwalifikacji do implantacji uktadu stymulujgcego.

Badania laboratoryjne krwi zylnej obwodowej

U kazdego chorego krew pobrano z zyly tokciowej. Oznaczenia przeprowadzono
w Zakladzie Diagnostyki Laboratoryjnej Miedziowego Centrum Zdrowia w Lubinie.
Opracowano panel podstawowych parametrow laboratoryjnych potencjalnego kandydata do
zabiegu LAAO (Tabela 16).

Tabela 16. Panel podstawowych badan laboratoryjnych pacjenta kwalifikowanego do zabiegu przezskornego

zamknigcia uszka lewego przedsionka.

morfologia krwi obwodowej

glikemia na czczo, hemoglobina glikowana

elektrolity: stezenia jonow potasu, sodu

parametry funkcji nerek: stgzenie kreatyniny z oznaczeniem wspétczynnika filtracji

ktebuszkowej (GFR) oraz st¢zenie mocznika

kwas moczowy

profil lipidowy: cholesterol catkowity, stezenie frakcji LDL, frakcji HDL oraz trojglicerydow

hormon tyreotropowy (TSH)

aminotransferaza asparaginowa i alaninowa (AspAT, AIAT)
biatko C - reaktywne (CRP)

N - koncowy peptyd natriuretyczny (NT - proBNP)
koagulogram: APTT, PT, INR

AIAT — aminotransferaza alaninowa, APTT — czas czgsciowej tromboplastyny po aktywacji, AspAT -

aminotransferaza asparaginowa, CRP — biatko C - reaktywne, GFR — wspotczynnik filtracji kigbuszkowej,
HDL - frakcja cholesterolu o wysokiej gestosci, INR - miedzynarodowy wspotczynnik znormalizowany czasu
protrombinowego, LDL — frakcja cholesterolu o niskiej gestosci, NT - proBNP — N - koncowy fragment

mozgowego peptydu natriuretycznego, PT — czas protrombinowy, TSH — hormon tyreotropowy
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3.2.2 Kwalifikacja echokardiograficzna
Badanie echokardiograficzne sondq przezprzetykowq (przedzabiegowe, kwalifikacyjne)

Po zebraniu szczegotowego wywiadu lekarskiego dotyczacego obecnosci ewentualnych
przeciwwskazan do przeprowadzenia badania oraz po uzyskaniu §wiadomej, pisemnej zgody
pacjentom wykonano badanie echokardiografii  przezprzelykowej w  Pracowni
Echokardiograficznej Szpitala MCZ. W trakcie badania byta obecna przeszkolona pielegniarka.

Wszystkie badania przeprowadzano przy uzyciu aparatu ultrasonograficznego Epiq 7 CVX
wyposazonego w wieloptaszczyznowa matrycowa glowice do badania przezprzetykowego
X7 - 2T Matrix o zakresie czestotliwosci pracy 2 - 7 MHz, zawierajacg 2500 elementow
piezoelektrycznych w technologii xMatrix i PureWave (Philips Healthcare Systems, Holandia).
Sprzet umozliwit zastosowanie trybéw obrazowania M - mode, dwuwymiarowego,
trojwymiarowego z przetwarzaniem obrazu w czasie rzeczywistym (3D Live), techniki
dopplerowskiej konwencjonalnej (doppler fali pulsacyjnej i ciaglej), znakowanej kolorem oraz
z uzyciem doplera tkankowego.

Rejestracje 1 przetwarzanie danych wykonano dzigki oprogramowaniu Adult Cardiology.
Celem poprawy jakos$ci uzyskiwanych danych rejestracje prowadzono podczas bramkowania
zapisem EKG. Archiwizacje rejestrowanych obrazéw, petli obrazowych oraz raportow
prowadzono w formacie DICOM. Oprogramowanie komputerowe Philips DICOM Viewer
pozwolito dodatkowo na podstawowe regulacje obrazow, wykonywanie ewentualnych
dodatkowych pomiaréw, zmiane formatu na AVI, JPEG, MPEG oraz przeniesienie na dysk
CD/DVD/USB.

Przyjety protokot badania wymagat zastosowania znieczulenia miejscowego gardia
lidokaing w postaci 10% aerozolu oraz premedykacji benzodiazeping w iniekcji dozylnej
(midazolam). Zapewniono dostep do tacy reanimacyjnej, monitorowania saturacji Kkrwi
tetniczej tlenem, monitorowania cis$nienia t¢tniczego oraz ewentualnej biernej tlenoterapii.
Po zakonczeniu badania pacjenta obejmowano trzygodzinnym nadzorem pielegniarskim.

W badaniu echokardiograficznym wykluczano przeciwwskazania do przezcewnikowej
okluzji LAA oraz analizowano elementy oceny warunkéw zabiegu ze szczegdlnym
uwzglednieniem kryteriow wykonalno$ci procedury implantacji systemu Watchman. Ponizej

przedstawiono aspekty oceny echokardiograficznej poddane analizie:
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a) morfologia uszka

W przekrojach migedzy 0 a 180 stopni w projekcjach uzyskanych z gornej i srodkowe;j
czesci przetyku oceniano uszka opierajac si¢ na klasyfikacji ksztattu przekroju uszka wg Wang
1 wsp., ktoérzy wyrdznili 4 podstawowe warianty anatomiczne na podstawie dtugosci szyi i ptata

oraz kata, jaki jest zawarty pomiedzy nimi (Tabela 17) [51].

Tabela 17. Klasyfikacja wariantoéw anatomicznych wg Wang i wsp. [51].

skrzydetko skarpeta, brokut,
) kaktus )
Wariant kurczaka choragiewka kalafior
anatomiczny . . . broccolli,
chicken wing windsock cactus .
cauliflower
Czestosc
wystepowania w
. N 48 19 30 3
populacji
ogoblnej (%)
) dhuga dhuga silnie zaznaczona bardzo krotka,
Szyja -
czasami nieobecna
dtugi dtugi do$¢ krotki, dos¢ krotki,
Ptat niewielka niewielka glebokos¢
glebokos¢ uszka uszka
Kat miedzy ostry niewielki niewielki niewielki
szyja a platem
niewiele niewiele odchodzg na odchodzg na
Dodatkowe, wszystkich wszystkich
drobne ptaciki powierzchniach powierzchniach
$cian uszka $cian uszka
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Rycina 10. Echokardiografia przezprzetykowa, projekcje ze $rodkowego przetyku zmodyfikowane na uszko
lewego przedsionka, obrazowanie trojwymiarowe, opcja x - plane, najczestszy wariant anatomiczny wg

klasyfikacji Wang i wsp. - uszko typu chicken wing. Materiat wtasny.

Zwracano szczegOlng uwage na identyfikacje uszka o anatomii utrudniajacej badz

wykluczajacej zastosowanie systemu Watchman.

b) wymiarowanie uszka
- szeroko$¢ ujscia

W projekcjach przetykowych s$rodkowych oraz wysokich: 0, 45, 90, 135 stopni
dokonywano pomiaréw na wysokosci wejscia uszka, prowadzac lini¢ pomiarowg prostopadle
do potencjalnej osi urzadzenia, od wysokosci tetnicy okalajacej do okoto 1 — 2 cm ponizej
szczytu rabka warfarynowego (Rycina 11 A, B, C, D). Pomiary wykonywano pod koniec

skurczu komor. Notowano wymiar minimalny oraz maksymalny.
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Rycina 11A, B, C, D. Echokardiografia przezprzetykowa, projekcje ze Srodkowego oraz wysokiego przetyku
zmodyfikowane na uszko lewego przedsionka 0 — 135 stopni, obrazowanie 2D, wymiarowanie uj$cia uszka lewego

przedsionka. Material wlasny.

- glebokos¢ uszka

W projekcjach srodkowoprzetykowych oraz wysokich: 0, 45, 90, 135 stopni dokonywano
pomiaréw, prowadzac lini¢ pomiarowa prostopadle do plaszczyzny strefy implantacji, od
wysokosci ujscia uszka do jego dna. Notowano najwiekszy uzyskany ze wszystkich projekc;ji

wymiar (Rycina 12).

49



-10-30-120831 REGIONALNY 0S. KARDIOLO TIS 0,1 12:15:39

Pat.T: 37,0 °C & e
TEE T: 38,3 °C
0 133 180 A

50 mm/s

Rycina 12. Echokardiografia przezprzetykowa, projekcje ze S$rodkowego oraz wysokiego przetyku
zmodyfikowane na uszko lewego przedsionka, obrazowanie 2D, wymiarowanie glebokosci uszka lewego

przedsionka. Materiat whasny.

¢) maksymalnej predko$ci oprozniania krwi z uszka

Przy pomocy badania dopplerowskiego metoda fali pulsacyjnej oraz znakowanego
kolorem oceniano przeptyw w uszku z odnotowaniem maksymalnej predko$ci oprozniania krwi
(V max - maximal velocity). Wyznaczono cztery przedzialy: ponizej 0,2 m/s, 0,2 - 0,4 m/s,
0,4 - 0,8 m/s, powyzej 0,8 m/s. Bramke dopplerowska umieszczano na wysokosci ujscia uszka

(Rycina 13). Skale dopplera dostosowywano do rejestrowanych predkosci.

i o 16 m
£ G
A + Vel 234 cmls g + Vel 172cmis

4 PG 0mmHg . B PG 12mmHg

mﬁhhuw A J i AL “MM-

~cm/s

quw W YT Y

PAT T: 37.0C
TEET: 37.2C

100mm/s

Rycina 13. Echokardiografia przezprzelykowa, projekcja przezprzetykowa wysoka zmodyfikowana na uszko
lewego przedsionka, rejestracja przeptywu za pomocg dopplera pulsacyjnego — niskie (A) oraz bardzo wysokie

(B) wartosci predko$ci wyplywu krwi z uszka u pacjentéw kwalifikowanych do LAAO. Material wlasny.
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d) echogenicznos$¢ krwi w uszku oraz lewym przedsionku

Przeptyw krwi oceniano w obrazowaniu dwuwymiarowym w projekcjach
ukierunkowanych na uszko w katach 0 - 180 stopni. Poszukiwano obecnosci skrzepliny, osadu,
samoistnego kontrastowania krwi. Oceng oparto na klasyfikacji Fatkin i wsp. (Tabela 18 oraz

Rycina 14) [94].

Tabela 18. Samoistne kontrastowanie si¢ krwi — klasyfikacja Fatkin i wsp. [94].

Stopien Opis

+ tagodny minimalne, rozproszone, rejestrowane tylko okresowo w trakcie

cyklu serca; zanikajace przy zmianie wzmocnienia sygnatlu echa

++ | umiarkowany | rejestrowane mimo braku zwigkszenia wzmocnienia

+++ | ciezki geste samokontrastowanie,

intensywno$¢ zmieniajgca sig¢, ale stale obecna w cyklu serca

17-04-24-125012 REGIONALNY 0S. KARDIOLO TIS 0,1 12:55:02

pat. T: 37,0 °C B
TEE T: 38,3 °C
0 9 180

-

50 mm/s

Rycina 14. Echokardiografia przezprzetykowa, obrazowanie 2D, samoistne kontrastowanie +++ w uszku lewego

przedsionka. Materiat whasny.

Za osad (sludge, ++++) uznano cigzkie samokontrastowanie Krwi w uszku LA,

w wigkszo$ci z samokontrastowaniem w lewym przedsionku i1 lewej komorze.
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e) przegroda miedzyprzedsionkowa

Oceneg wykonywano z projekcji przezprzetykowych wysokich oraz srodkowych:

- 20 - 60 stopni z uwidocznieniem przekroju poprzecznego zastawki aortalnej oraz przedniego
1 tylnego aspektu przegrody migdzyprzedsionkowe;,

- 100 - 120 stopni (projekcja bikawalna) z uwidocznieniem uj$¢ zyly gtownej gornej i dolne;j
oraz przekroju gérnej i dolnej czesci przegrody miedzyprzedsionkowe;.

Zwracano szczego6lng uwage na ocen¢ przegrody miedzyprzedsionkowej w aspekcie
srodzabiegowej punkcji transseptalnej. Poszukiwano obecnosci przetrwatego kanalu owalnego,
ubytku przegrody miedzyprzedsionkowej, jatrogennych zmian po uprzedniej punkcji
transseptalnej, zwldknien, zwyrodnienia tluszczowego, obecnosci okludera PFO/ASD czy

poszerzonej opuszki aorty, szczegolnie w zakresie jej zatoki niewiencowej (Rycina 15).

w4 | Adult Echo TIs02 MI0S

o 121 1m0

2y} %, przegroda
g g[ R sk g
ow&mg rzedsio .

S dobla A0V

'ﬂ\a% 4

+ Dist 3.30cm
« Dist 3.61cm
Dist 3.59cm

Rycina 15. Echokardiografia przezprzelykowa, obrazowanie dwuwymiarowe, projekcja przezprzelykowa
srodkowa — przekrdj poprzeczny przez zastawke aortalng (A) oraz projekcja bikawalna (B), optymalne miejsce

punkcji transseptalnej (strzatki). Materiat wasny.

f) kurczliwos¢ globalna lewej komory

Oceng globalnej czynnosci skurczowej lewej komory oparto na metodzie wizualnej
szacowania frakcji wyrzutowej (EF, ejection fraction). Obserwacje prowadzono w projekcji
dwujamowej (60 stopni), trojjamowej (130 stopni) oraz czterojamowej (0 stopni). Ustalono trzy

przedziaty EF: powyzej 50%, 50 - 30%, ponizej 30%.
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g) istotne hemodynamicznie wady zastawkowe

We wszystkich dostgpnych projekcjach oceniono morfologie i1 funkcje zastawek
w poszukiwaniu istotnych hemodynamicznie wad serca oraz reumatycznej wady zastawki
mitralnej. Stopien zwe¢zenia 1 niedomykalnos$ci oceniano na podstawie kryteriow zawartych w

aktualnych wytycznych ESC.

h) wysigk osierdziowy
Obserwacji blaszek osierdzia dokonywano we wszystkich dostepnych projekcjach. Za
zwigkszong ilo§¢ ptynu w worku osierdziowym uznano separacj¢ blaszek osierdzia powyzej

1 - 2mm w rozkurczu.

1) inne potencjalne zrodta zatorowos$ci sercopochodne;:

Wykluczano inne mozliwe zrodta zatorowania w tym: zaawansowane zmiany
degeneracyjne zastawek serca, guzy serca, wegetacje. Szczeg6lnie oceniano aortg wstepujaca
w aspekcie sklerotyzacji jako wyktadnika istotnej miazdzycy (co najmniej 2 mm nieregularne
pogrubienie blony wewngtrznej obrazowane w projekcji przetykowej wysokiej w 0si podtuznej

aorty wstepujacej 120 - 140 stopni) (Rycina 16) [95].

Pat. T: 37,0 °C
TEE T: 39,5 °C
0 109 180

50 mm/s

Rycina 16. Echokardiografia przezprzetykowa, obrazowanie dwuwymiarowe, projekcja przezprzetykowa wysoka
— przekrdj podhuzny przez zastawke aortalng, sklerotyzacja aorty wstepujacej, blaszka miazdzycowa w okolicy

potaczenia zatokowo — cylindrycznego (strzatka). Material wiasny.
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Wszyscy pacjenci posiadali aktualny wynik badania echokardiografii przezklatkowej,
jednak wobec potrzeby powtarzano badanie TTE.

Celem przestania dokumentacji do osrodka wykonujacego zabiegi LAAO archiwizowano
kluczowe obrazy oraz petle danych niezbedne do kwalifikacji chorego do zabiegu zamknigcia

uszka lewego przedsionka.

3.2.3.Podsumowanie konsultacji kwalifikacyjnej oraz omoéwienie logistyki zwigzanej
z przygotowaniem do zabiegu LAAO

Po ustagpieniu dziatania leku sedatywnego (benzodiazepiny) oraz odzyskaniu przez chorego
petnej swiadomosci omawiano z pacjentem aspekty planowanego zabiegu przezskornego
zamkniegcia uszka lewego przedsionka. Ponownie szczegdétowo analizowano wskazania oraz
przeciwwskazania do inwazyjnej profilaktyki udaru moézgu. W razie potrzeby zlecano
specjalistyczne konsultacje lekarskie i badania dodatkowe.

Chorego wstepnie zakwalifikowanego do zabiegu na podstawie obrazu klinicznego oraz
echokardiograficznego w o$rodku lubinskim kierowano do konsultacji w I Klinice Kardiologii
UM w Poznaniu. Dokumentacj¢ medyczng wraz z zapisem badania TEE przekazywano
bezposrednio droga elektroniczng do kardiologa inwazyjnego wykonujacego zabieg w osrodku
poznanskim. Termin zabiegu ustalano telefonicznie. Informacje zwrotne dotyczace wyniku
konsultacji oraz szczegdétow przyjecia do Kliniki pacjent rowniez otrzymywal droga

telefoniczng.

3.3 Zabieg przezcewnikowego zamknigcia uszka lewego przedsionka
3.3.1 Postgpowanie przedzabiegowe

Przy przyjeciu do Kliniki przeprowadzano rutynowe badanie podmiotowe, badanie
przedmiotowe, 12 - odprowadzeniowy zapis EKG, badania laboratoryjne krwi zylnej
obwodowej. Wobec przeprowadzania procedury w znieczuleniu ogdlnym chorzy wymagali
oceny anestezjologicznej. Poza typowym przygotowaniem do zabiegu Kkardiologii
interwencyjnej stosowano:
- profilaktyke antybiotykowa (pojedyncza dawka 2 g cefrtriaksonu podana dozylnie przed
rozpoczgciem procedury),

- nawodnienie z zastosowaniem 500 lub 1000 ml 0,9% roztworu chlorku sodu,
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- odpowiednie przygotowanie przeciwkrzepliwe lub przeciwplytkowe (w zaleznosci od
dotychczasowej terapii i wskazan do LAAO, dawke nasycajaca 300 mg kwasu

acetylosalicylowego oraz 300 mg klopidogrelu podawano w dniu poprzedzajacym zabieg).

3.3.2 Zabieg zamknigcia uszka lewego przedsionka

Zabiegi przeprowadzano na Sali Hybrydowej Szpitala Klinicznego Przemienienia
Panskiego. W sktad zespolu wchodzito dwoch operatoréw - kardiologow interwencyjnych,
echokardiografista interwencyjny, anestezjolog, pielggniarka kardiologiczna, pielegniarka
anestezjologiczna oraz technik radiologii. Zabiegi prowadzono w znieczuleniu ogdélnym.
Procedure monitorowano za pomocg fluoroskopii oraz echokardiografii przezprzetykowej dwu
1 trojwymiarowej. Aparat 1 glowica wykorzystane do $rodzabiegowej echokardiografii
przezprzelykowej pochodzity od innego producenta w stosunku do sprzetu uzytego podczas
oceny echokardiograficznej w Lubinie (model aparatu Vivid E95, sonda 6VT-D,
GE Healthcare, USA).

Ostateczne wymiarowanie uszka przeprowadzano przy S$rednim ci$nieniu w lewym
przedsionku wynoszacym przynajmniej 10 mmHg. Celem wyboru odpowiedniego okludera
srédzabiegowo obrazowano uszko w co najmniej czterech projekcjach srodkowoprzetykowych
(0, 45, 90, 135 stopni) oraz weryfikowano pomiary w angiografii.

Doboru rozmiaru okludera dokonywano na podstawie pomiaru maksymalnej Srednicy
ujscia (Watchman/Watchman FLX) lub strefy ladowania uszka lewego przedsionka
(Amplatzer Amulet) oraz tabel wymiarowania urzadzenia dostarczanych przez producenta.
Decyzja o odtgczeniu zapinki od systemu doprowadzajacego i jego uwolnieniu nastgpowata po
spelnieniu  kryteriow prawidtowosci implantacji. Za prawidlowa implantacj¢ systemu
Watchman uznawano spetnienie kryteriow PASS. Oceniano wlasciwg pozycje rozprgzonej
zapinki (P - position, pozycja), stabilno$¢ i zakotwiczenie w $cianach uszka (A — anchor,
haczyk), kompresj¢ urzadzenia (S — size, rozmiar) oraz brak istotnego przeplywu wokot
okludera (S — seal, przeciek). W przypadku zapinki Amplatzer Amulet za skuteczne zamknigcie
uznawano potozenie lobu w osi szyi uszka (przynajmniej 2/3 ptata ponizej tetnicy okalajacej),
przy jego widocznej kompresji i widocznej separacji miedzy dyskiem urzadzenia a lobem oraz

brak istotnego przeptywu wokot okludera.
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Analizowano nastgpujace parametry srédzabiegowe:

v

ISR N N N SR

czas trwania zabiegu (zdefiniowany jako okres od uzyskania dostepu do zyly udowej do
czasu usuni¢cia koszulki naczyniowej - nie obejmowal wstgpnego etapu zwigzanego
z procedurami anestezjologicznymi),

dostep naczyniowy (prawa lub lewa zyta udowa),

dostep lewoprzedsionkowy (punkcja transseptalna, przetrwaly kanal owalny, ubytek
przegrody migdzyprzedsionkowe;j),

samoistne kontrastowanie, osad, skrzeplina w uszku lewego przedsionka i pozostatych
jamach serca,

rodzaj zastosowanego okludera,

rozmiar implantu,

stosowanie repozycji czgsciowej lub catkowitej,

zmiana na inny rozmiar lub typ zapinki,

odstapienie od implantacji urzadzenia,

osiowo$¢ okludera (ocena potozenia okludera wzgledem linii posrodkowej uszka),
glebokos¢ implantu (ocena poziomu implantacji, potozenia okludera wzgledem linii uj$cia
uszka oraz ocena ewentualnej nadmiernej protruzji, dopuszczalna przez producenta
urzadzenia Watchman protruzja zalezy od rozmiaru okludera i wynosi 4 - 7mm),
kompresja urzadzenia (zalecana dla zapinki Watchman wynosi 8 - 20%, Watchman FLX
10 - 30%, Amplatzer Amulet okoto 20%),

przecieki nieistotne, istotne (za przeciek nieistotny, akceptowalny uznano nieprawidiowy
przeciek krwi wokét implantu do < 3 mm, za przeciek istotny uznano > Smm, pomiar
prowadzono w najwezszym miejscu komunikacji jamy lewego przedsionka z jego
uszkiem),

niepokryte beleczkowanie (ocena ptacikoéw, ktore znajduja si¢ blisko ujScia i nie zostaly
pokryte okluderem),

test stabilno$ci urzadzenia (test delikatnego pociggania celem oceny mozliwosci dyslokacji
zapinki),

interakcje z otaczajgcymi strukturami (lewa gorna zyta plucna, zastawka mitralna,
naczynia wiencowe),

zabezpieczenie miejsca wktucia po zabiegu (szew, opatrunek uciskowy).
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Procedure oceniono w aspekcie powiktan:

- dostepu naczyniowego:

krwawienie,

krwiak (raportowano jedynie miejscowe wynaczynienie krwi do powlok skérnych
okolicy dostepu udowego o $rednicy przekraczajacej 10 cm, ktéremu towarzyszyta
tkliwo$¢ palpacyjna; mniejsze rozmiary zmian uznano za akceptowalne przy
stosowaniu koszulek dostepowych érednicy 12 czy 14 F),

przetoka tetniczo - zylna wymagajaca interwencji chirurgiczne;j,

- zwigzanych z okluderem:

dyslokacja, embolizacja wymagajaca leczenia zabiegowego,

skrzeplina na okluderze, w lewym przedsionku lub zestawie dostarczajacym,
nasilenie niedomykalno$ci mitralnej,

zaburzenia kurczliwo$ci odcinkowej lewej komory,

zaburzenie sptywu lewych zyt ptucnych,

- 0gblnych:

zgon z jakiejkolwiek przyczyny,

Zgon Sercowo — naczyniowy,

zawal,

udar moézgu krwotoczny/niedokrwienny/nieokreslony, przejsciowe niedokrwienie
OUN,

zator obwodowy,

ostre uszkodzenie nerek,

niewydolnos$¢ oddechowa,

wstrzas kardiogenny,

tamponada,

koniecznos¢ pilnej interwencji kardiologicznej - drenaz worka osierdziowego,
rewaskularyzacja wiencowa,

konieczno$¢ pilnej interwencji kardiochirurgicznej innej niz z powodu dyslokacji
okludera,

koniecznos¢ pilnej interwencji angiochirurgiczne;j,

krwawienie (z miejsca innego niz dostep naczyniowy),
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- arytmicznych:
e zaburzenia rytmu lub przewodzenia wymagajace interwencji farmakologicznych lub

zabiegowych.

Do analizy krwawien zastosowano klasyfikacje BARC (Bleeding Academic Research
Consortium) [96]. Krwawienia podzielono na:
- typ 1 - niewymagajace interwencji lekarza ani hospitalizacji,
- typ 2 - wymagajace niechirurgicznej interwencji lekarza lub prowadzace do hospitalizacji, nie
spetia kryteriow typu 3 - 5,
- typ 3:
3a - krwawienie ze spadkiem poziomu hemoglobiny 0 3 — 5 g/dl lub wymagajace
przetoczenia Krwi,
3b - krwawienie ze spadkiem poziomu > 5 g/dl lub prowadzace do tamponady serca,
interwencji chirurgicznej lub leczenia dozylnego lekami wazoaktywnymi (z wyjatkiem
krwawien stomatologicznych, okolicy nosa, powtok skornych, hemoroidow),
3c - krwawienie wewnatrzgatkowe lub wewnatrzczaszkowe,
- typ 4 - krwawienie zwigzane z zabiegiem pomostowania tetnic wiencowych,
- typ 5 - krwawienie zakonczone zgonem:
5a — prawdopodobne, lecz niepotwierdzone obrazowaniem ani badaniem po$miertnym,

5b — pewne, potwierdzone obrazowaniem lub badaniem po$miertnym.

Dane zapisywano w dokumentacji rutynowo bezposrednio po kazdym zabiegu.

3.3.3 Postepowanie pozabiegowe

We wczesnym okresie pozabiegowym chory przebywal w sali intensywnego nadzoru
kardiologicznego. W godzinach wieczornych dnia, w ktorym odbyt si¢ zabieg wykonywano
rutynowe kontrolne badanie echokardiograficzne glowica przezklatkowa. Przed wypisem ze
szpitala wszyscy pacjenci mieli wykonane kontrolne badania laboratoryjne krwi zylnej
obwodowej.

Chorych po zabiegu zamknigcia uszka okluderem Watchman oraz Amplatzer Amulet
wypisywano z Kliniki z zaleceniem stosowania:
- podwojnej terapii przeciwplytkowej (w przypadku przeciwwskazania bezwzglednego oraz

wzglednego do stosowania antykoagulacji),
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- bezterminowej terapii przeciwkrzepliwej (gdy wskazaniem do zabiegu byta nieskuteczna
antykoagulacja).

W sktad podwdjnej terapii przeciwplytkowej wchodzit kwas acetylosalicylowy (ASA,
acetylsalicylic acid) w dawce 75 miligram przez sze$¢ miesi¢cy oraz klopidogrel w dawce
75 miligram na dobg¢ przynajmniej do czasu kontrolnego badania usg przezprzetykowego w
drugim miesigcu po zabiegu. Bezterminowa terapia ASA 75 mg/d dotyczyta m.in. pacjentow z
rozpoznang chorobg niedokrwienng serca, miazdzyca t¢tnic obwodowych. Podstawowy
schemat farmakologicznej terapii pozabiegowej ulegal modyfikacjom zaleznie od ryzyka
powiklan krwotocznych, wynikéw implantacji czy innych wskazan do dtugoterminowej terapii
przeciwptytkowej (prewencja chorob sercowo-naczyniowych). Farmakoterapi¢ chorob
przewlektych optymalizowano zgodnie ze wskazaniami klinicznymi. Przy wypisie ze szpitala
chorego instruowano o konieczno$ci przestrzegania zalecen lekarskich, utrzymania wysokiej
higieny dostepu udowego, leczenia chordb wspdtistniejacych oraz pozostawania pod opieka
kardiologiczng Poradni Kardiologicznej Interwencji Strukturalnych Miedziowego Centrum

Zdrowia w Lubinie.

3.4 Postepowanie po zabiegu przezskornego zamkniecia uszka lewego przedsionka

Pacjentow poddanych zabiegowi LAAO oceniono w drugim, széstym i dwunastym
miesigcu od wykonanej procedury. W drugim miesigcu chorego poddawano obserwacji w
trybie szpitalnym, w szostym i dwunastym chory zglaszat si¢ na wizyty ambulatoryjne.

Autor niniejszej rozprawy byt lekarzem przyjmujacym, prowadzacym oraz wypisujacym
chorego z Oddzialu podczas hospitalizacji kontrolnej w Oddziale Kardiologii Regionalnego
Osrodka Kardiologii w Lubinie. Wykonal wszystkie kontrolne badania echokardiografii
przezprzelykowej. Byt rowniez koordynatorem Poradni Kardiologicznej Interwencji
Strukturalnych Miedziowego Centrum Zdrowia, w ktorej osobiscie kontrolowal wszystkich

chorych.

3.4.1 Ocena kliniczna oraz echokardiograficzna w drugim miesigcu po zabiegu

Chorych przyjmowano do Oddziatu Kardiologicznego Regionalnego Osrodka Kardiologii
Szpitala ,,Miedziowego Centrum Zdrowia” w Lubinie celem kontrolnej, jednodniowej oceny
pozabiegowej. Wszystkim pacjentom przy przyjeciu przeprowadzono rutynowe badanie
podmiotowe, badanie przedmiotowe, 12 - odprowadzeniowy zapis elektrokardiograficzny,

pobierano krew do badan laboratoryjnych oraz wykonano usg serca sonda przezprzetykowa.
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Postgpowanie diagnostyczne, w tym panel badan laboratoryjnych, bylo tozsame

z wykonywanymi podczas hospitalizacji kwalifikujacej do zabiegu.
W ocenie klinicznej uwzgledniono:

e zgon z jakiejkolwiek przyczyny,

e ZQgON Sercowo - Naczyniowy,

e zawal,

e powiklania zakrzepowo - zatorowe, w tym udar mézgu niedokrwienny, udar nieokreslony,
przejsciowe niedokrwienie osrodkowego uktadu nerwowego (TIA), zator obwodowy,

e powiklania krwotoczne,

e powiklania dostgpu naczyniowego,

e aktualng terapie przeciwkrzepliwg lub przeciwptytkowa,

e rytm serca,

e poziom hemoglobiny, plytek krwi, wskaznika filtracji kigbuszkowej oraz jakosSciowo
pozostate parametry laboratoryjne,

e dodatkowe badania pracowniane, specjalistyczne konsultacje oraz wizyty wykraczajace

poza harmonogram kontroli pozabiegowych.

Ocena echokardiograficzna przezprzetykowa uwzgledniata:

o potozenie okludera,

. epitelializacj¢ urzadzenia (prawidlowe lub niepelne nablonkowanie),

o przecieki wokot okludera (za resztkowy akceptowalny przeciek uznano nieprawidtowy
przeciek krwi wokot implantu do < 3 mm, za przeciek istotny uznano > S5mm, pomiar
prowadzono w najwezszym miejscu komunikacji jamy lewego przedsionka z jego
uszkiem),

o obecno$¢ skrzeplin na okluderze, w lewym przedsionku czy pozostatych jamach serca
Z oceng potozenia, wymiaréw, ruchomosci materiatu zakrzepowego,

o wegetacje, cechy infekcyjnego zapalenia wsierdzia,

o wysiek osierdziowy (za zwigkszong 1lo$¢ ptynu w worku osierdziowym uznano separacje
blaszek osierdzia powyzej 1 - 2mm w rozkurczu),

. nieprawidtowos$ci przegrody miedzyprzedsionkowej - PFO, ASD I1, jatrogenny ubytek

po punkcji transseptalne;.
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Obserwacji dokonywano we wszystkich dostepnych projekcjach. Archiwizowano
kluczowe obrazy oraz pe¢tle danych. Dokumentacje przesytano do I Kliniki Kardiologii
w Poznaniu. Po ustgpieniu dziatania leku sedatywnego oraz odzyskaniu przez chorego peine;j
swiadomos$ci omawiano z pacjentem wyniki badan pracownianych. Analizujac dane przed - ,
srédzabiegowe, obecny wynik implantacji okludera, przeszto§¢ chorobowa, ryzyko powiktan
zakrzepowo — zatorowych oraz powiklan krwotocznych ustalano dalszy schemat
farmakoterapii oraz kontroli pozabiegowej. Utrzymywano staly kontakt z o$rodkiem, ktory
wykonat zabieg eliminacji uszka lewego przedsionka. Zwracano szczegolng uwage by wizyty
kontrolne prowadzi¢ w obecnos$ci rodziny/opiekuna a konsultacji nie kierunkowaé na wybrane

aspekty pozabiegowe, lecz przeprowadzac¢ je w wymiarze ogdlnolekarskim.

3.4.2 Ocena kliniczna w szdstym i dwunastym miesigcu po zabiegu
Chorych konsultowano w ramach Poradni Kardiologicznej Interwencji Strukturalnych
Regionalnego Os$rodka Kardiologii w Lubinie. Informacje zebrano podczas wizyt

bezposrednich oraz kontaktow telefonicznych.

W ocenie klinicznej uwzgledniono:

e zgon z jakiejkolwiek przyczyny,

e 7QgoN Sercowo — naczyniowy,

e zawal serca,

e powiklania zakrzepowo - zatorowe, w tym udar mézgu niedokrwienny, udar nieokreslony,
przejsciowe niedokrwienie osrodkowego uktadu nerwowego (TIA), zator obwodowy,

e powiklania krwotoczne,

e aktualng terapi¢ przeciwkrzepliwa/przeciwptytkowa.

3.5 Ocena skutecznosci zabiegu przezskornego zamkniecia uszka lewego przedsionka
W analizie skuteczno$ci zabiegu uwzgledniono:

e odsetek skutecznych eliminacji uszek u chorych poddanych zabiegowi LAAO
(za skuteczng eliminacje uszka uznano brak przeciekow > Smm),

e przyczyny niezamknigcia uszka,

e odsetek zgonow z przyczyn sercowo - haczyniowych w obserwacji 12 - miesigcznej,

e odsetek zgonow z przyczyn innych niz serCOWO - naczyniowe Ww obserwacji

12 — miesigczne;,
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e odsetek udarow niedokrwiennych mézgu w obserwacji 12 - miesigcznej,

e odsetek udarow niedokrwiennych moézgu, TIA oraz zatoru obwodowego w obserwacji
12- miesigcznej,

e ocen¢ ryzyka udaru niedokrwiennego mozgu w badanej populacji w poréwnaniu
z czestoscig udarow niedokrwiennych szacowanag za pomoca skali CHA2DS,; — VASc
w obserwacji 12 - miesiecznej,

e ocen¢ ryzyka udaru niedokrwiennego mozgu, TIA oraz zatoru obwodowego w badanej
populacji w pordwnaniu z czgstos$cig udarow niedokrwiennych szacowang za pomocg skali
CHA:DS, - VASc w obserwacji 12 - miesiecznej,

e ocen¢ ryzyka powiklan krwotocznych w badanej populacji w poréwnaniu z czestoscia
powiktan krwotocznych szacowang za pomocg skali HAS — BLED w obserwacji
12 — miesigcznej (powiktania krwotoczne - krwawienie zakonczone zgonem, krwawienie
wymagajace hospitalizacji lub przetoczenia preparatow krwiopochodnych lub krwawienie
do miejsc krytycznych: srodczaszkowe, do rdzenia krggowego, przestrzeni zaotrzewnowej,
galki ocznej, worka osierdziowego),

e ocen¢ ryzyka powiktan krwotocznych w badanej populacji (z wylaczeniem powiktan
krwotocznych zwigzanych z procedura) w pordOwnaniu z czestoscia powiktan

krwotocznych szacowang za pomocg skali HAS — BLED w obserwacji 12 — miesi¢czne;.

3.6 Ocena bezpieczenstwa procedury eliminacji uszka metodq przezskorng
W analizie bezpieczenstwa metody zawarto oceng:

e powiklan okotozabiegowych (< 7 dnia od wykonanej procedury), uwzgledniajac: zgon,
powazne krwawienie (typ 3 1 5 wg skali BARC), tamponad¢/zwigkszenie ilosci ptynu
w worku osierdziowym wymagajace zaopatrzenia chirurgicznego lub przezskornego,
embolizacje urzadzenia, stany wymagajace ponownej interwencji z powodu nieskutecznej
eliminacji uszka, inne stany wymagajace leczenia zabiegowego, udar, przejsciowe
niedokrwienie osrodkowego uktadu nerwowego, zator obwodowy, zawal, zator
powietrzny,

e obecnosci skrzeplin zwigzanych z okluderem,

e zwiazku skrzeplin zwigzanych z okluderem z powiktaniami zakrzepowo - zatorowymi.
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4. WYNIKI

4.1 Postepowanie przedzabiegowe
4.1.1 Dane demograficzne

Ocenie poddano 75 kolejnych chorych wlaczonych do badania w okresie od 1.02.2017 do
28.02.2019 roku. Srednia wieku pacjentéw wyniosta 70,9 lat + 7,6 lat. Najliczniejsza grupe
stanowili pacjenci w przedziale wiekowym 70 - 79 lat (n = 35, 47%). Najmtodszy pacjent
kwalifikowany do zabiegu przezskdrnego zamknigcia uszka lewego przedsionka miat 53 lata

a najstarszy 88 lat. Wigkszo$¢ (76%) stanowili me¢zczyzni (Rycina 17).
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Rycina 17. Wiek pacjentéw (A) oraz rozktad ptci chorych (B) kwalifikowanych do zabiegu zamknigcia LAA.

4.1.2 Charakterystyka kliniczna
Badanie podmiotowe, badanie przedmiotowe, 12 - odprowadzeniowy zapis EKG

Wsréd ocenianych pacjentow dominowaty dwa typy AF: napadowe (53%) oraz utrwalone
(43%) (Rycina 18). U jednej osoby, poza migotaniem przedsionkdw, rozpoznano trzepotanie
przedsionkow z przewodzeniem do komoér 1:1 1 czgstoscia rytmu okolo 250/min

(w wywiadzie).
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W napadowe M przetrwate M utrwalone

Rycina 18. Charakterystyka arytmii kandydatow do zabiegu LAAO.

Ocena nasilenia objawdw zwigzanych z AF wykazala, iz prawie 83% chorych (n = 62) byta
bezobjawowa albo nasilenie arytmii powodowato u nich niewielkie objawy — powyzszych

chorych zaliczono do I lub Ila klasy objawowosci wg EHRA (Rycina 19).

LICZBA CHORYCH
nos g 8 8

=
o

I
NASILENIE OBJAWOW - KLASA WG EHRA )/

Rycina 19. Klasyfikacja dolegliwosci pacjentdow z migotaniem przedsionkow wedtug skali EHRA.
EHRA - Europejskie Stowarzyszenie Rytmu Serca

U przewazajacej wigkszosci (93%) chorych minal rok od rozpoznania arytmii. Jedynie u
5 pacjentow migotanie przedsionkdw oraz problemy ze stosowaniem przewlektej

antykoagulacji zdiagnozowano w ciggu 12 miesiecy poprzedzajacych konsultacje w aspekcie

zamknigcia uszka lewego przedsionka w profilaktyce udaru mézgu (Rycina 20).
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Rycina 20. Czas rozpoznania arytmii.

Analizujac ryzyko powiktan zakrzepowo - zatorowych w skali CHA:DS: - VASc
zaobserwowano, iz najwigcej chorych (45%) miato 3 punkty. Mediana wyniosta 4 pkt.
Minimalnie odnotowano 3 pkt., maksymalnie 8 pkt. (Rycina 21).

LICZBA CHORYCH

5 6
ILOSC PUNKTOW W SKALI CHA,DS, - VASC

Rycina 21. Ocena ryzyka powiktan zakrzepowo - zatorowych w skali CHA;DS, - VASc.
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W przypadku oceny ryzyka krwawienia w skali HAS - BLED réwniez dominowaty osoby
z 3 punktami (mediana 3 pkt., min 1 pkt., max 6 pkt.) (Rycina 22). Wynik kalkulatora > 3 pkt.

swiadczacy o wysokim ryzyku krwawienia odnotowano u 57% badanej populacji.
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ILOSC PUNKTOW W SKALI HAS - BLED

Rycina 22. Stratyfikacja ryzyka krwawienia za pomoca skali HAS - BLED.

Stosowana terapia przeciwkrzepliwa oraz przeciwptytkowa w momencie kwalifikacji do
zabiegu byla bardzo zrdéznicowana i obejmowata: VKA, NOAC w dawkach peinych
I zredukowanych, leki przeciwptytkowe oraz heparyny drobnoczasteczkowe (LMWH, low
molecular weight heparin). Zaledwie 26 o0sob (35%) zazywalo adekwatng terapig
przeciwkrzepliwa (NOAC albo VKA). 10 chorych stosowalo pojedyncza terapig
przeciwptytkowa (kwas acetylosalicylowy lub klopidogrel) a kolejnych 4 podwdjna terapie
antyagregacyjna (kwas acetylosalicylowy oraz klopidogrel). Mimo braku wskazan do
zastosowania LMWH w profilaktyce udaru moézgu 22 chorych (29%) z migotaniem
przedsionkow stosowato dlugoterminowo iniekcje podskorne heparyny w  dawce
profilaktycznej lub terapeutycznej. Wsrod chorych (n = 31) zazywajacych kiedykolwiek
w przesztosci leki z grupy antagonistow witaminy K az 90% (n = 28) deklarowalo niestabilno$¢
parametréw antykoagulacji. U 10 chorych nie stosowano zadnego leczenia przeciwkrzepliwego

w momencie kwalifikacji do zabiegu (Tabela 19).
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Tabela 19. Farmakologiczna profilaktyka udaru mézgu w momencie kwalifikacji do zabiegu zamknigcia uszka

LA.

rodzaj terapii liczba chorych
NOAC dawka petna 14
NOAC dawka zredukowana 3
VKA z docelowym INR 2,0 - 2,5 (3,0) 10
LMWH dawka terapeutyczna 6
LMWH dawka profilaktyczna 14
kwas acetylosalicylowy 75mg/d 9
klopidogrel 75mg/d 1
kwas acetylosalicylowy 75mg/d oraz klopidogrel 75mg/d 4
LMWH dawka profilaktyczna oraz kwas acetylosalicylowy 75mg/d 2
NOAC dawka zredukowana oraz klopidogrel 75mg/d 1
NOAC dawka petna oraz kwas acetylosalicylowy 75mg/d 1
brak terapii przeciwkrzepliwej oraz przeciwptytkowej 10
INR - miedzynarodowy wspotczynnik znormalizowany czasu protrombinowego, LMWH — heparyna

drobnoczasteczkowa, NOAC — antykoagulant niebedacy antagonistg witaminy K, VKA — antagonista witaminy K

W aspekcie analizy przeszio$ci neurologicznej pacjentdw znaczaca wigkszo$¢ (81%) nie
doswiadczyta incydentu niedokrwiennego osrodkowego ukladu nerwowego. Problem
przebytego epizodu niedokrwiennego dotyczyt 14 chorych (19%): 11 przebyto udar
niedokrwienny mézgu a 3 przejsciowe niedokrwienie OUN (TIA) (Rycina 23).

brak incydentu
niedokrwiennego
OUN
81%

udar niedokrwienny
15%

Rycina 23. Wystgpowanie incydentéw neurologicznych u chorych kwalifikowanych do zabiegu przezskoérnego
zamknigcia uszka lewego przedsionka. OUN - osrodkowy uktad nerwowy, TIA - przejSciowy incydent

niedokrwienny mézgu
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W badanej grupie pacjentow stwierdzono liczne choroby wspdtistniejace, wsrod ktorych
zdecydowanie dominowata hiperlipidemia (u 95%) oraz nadci$nienie tetnicze (u 88%).

Rozktad pozostatych schorzen towarzyszacych przedstawiono na Rycinie 24.

HIPERLIPIDEMIA

NADCISNIENIE TETNICZE 66

DNA MOCZANOWA /27\
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PRZEWLEKEA CHOROBA NEREK iy 22
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Rycina 24. Zestawienie chordb wspétistniejacych w badanej populacji chorych. POChP — przewlekta
obturacyjna choroba pluc

Az 81% chorych miato nieprawidlowa mase ciata. Nadwage wykazano u 36 osob
a otytos$¢ u 23. 2 osoby charakteryzowaly si¢ zespolem kruchosci i niedowagg (Rycina 25).
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Rycina 25. Zréznicowanie wskaznika masy ciata w badanej populacji. BMI - wskaznik masy ciata
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Problem uzaleznienia od nikotyny dotyczyt zdecydowanej wigekszosci (79%) badanych

(Rycina 26).

M nigdy nie palit
M palit w przesztosci

M pali obecnie

Rycina 26. Wystepowanie nikotynizmu w badanej populacji.

U jednej osoby rozpoznano autoimmunologiczne uszkodzenie watroby. Wszyscy pacjenci
negowali naduzywanie alkoholu.
U 43% chorych rozpoznano niewydolno$¢ serca. Znaczaca wigkszo$¢ (87%) zostala

sklasyfikowana w oparciu o skalg NYHA jako klasa I, pozostate 13% jako klasa II (Rycina 27).

LICZBA CHORYCH

NYHAT NYHAIl NYHAII NYHAIV
WYSTEPOWANIE NIEWYDOLNOSCI SERCA NASILENIE OBJAWOW NIEWYDOLNOSCI SERCA

Rycina 27. Wystepowanie niewydolnosci serca w badanej populacji (A) oraz liczebno$¢ chorych z niewydolnoscig

serca w poszczeg6lnych klasach wg NYHA (B).
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Przeprowadzony wywiad oraz analiza dokumentacji wykazata, ze choroba niedokrwienna
serca wystepowata u 40 pacjentow (53%). U 77% chorych dolegliwosci oceniono na I klase
wg CCS, u pozostalych 23% na klas¢ II. W badanej grupie nie byto chorych z bardziej
nasilonymi postaciami przewlektych zespotéw wiencowych. Zaden pacjent nie demonstrowat

objawow ostrego zespolu wiencowego (Rycina 28).
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Rycina 28. Wystgpowanie choroby niedokrwiennej serca w badanej populacji (A) oraz liczebno$¢ chorych z

choroba niedokrwienng serca w poszczegdlnych klasach wg CCS (B).

8 chorych miato w przesztosci wykonywany zabieg kardiochirurgiczny a 1 chory zabieg
z zakresu chirurgii naczyniowej. 38 pacjentdow miato uprzednio interwencj¢ z zakresu
kardiologii inwazyjnej badz elektroterapii/elektrofizjologii. Szczegdtowy rodzaj przebytych
zabiegébw chirurgicznych z zakresu terapii chorob uktadu sercowo - naczyniowego

przedstawiono w Tabeli 20 a z zakresu zabiegow kardiologicznych w Tabeli 21.

Tabela 20. Rodzaje przebytych zabiegéw z zakresu kardiochirurgii oraz chirurgii naczyniowe;.

pomostowanie tetnic wiencowych 5

implantacja biologicznej zastawki aortalnej metoda klasyczng oraz pomostowanie 1

tetnic wiencowych

leczenie tgtniaka aorty brzusznej z implantacjg stentgraftu

ablacja epikardialna oraz chirurgiczne zamknigcie uszka lewego przedsionka

leczenie chirurgiczne uszkodzenia elektrody kardiowertera - defibrylatora

©| R,r| k| -
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Tabela 21. Rodzaje przebytych zabiegdw z zakresu kardiologii inwazyjnej badz elektroterapii/elektrofizjologii.

angioplastyka tetnic wiencowych z implantacja stentoéw typu DES 16

angioplastyka tetnic wiencowych z implantacjg stentoéw typu BMS

ablacja przezskorna (gtdéwnie AF)

implantacja kardiowertera - defibrylatora

4
9
implantacja stymulatora 7
1
1

implantacja zastawki aortalnej metodg przezcewnikowa

38

BMS - stent metalowy, DES - stent uwalniajacy lek

Najczestsza przyczyna (38 chorych, 51%) skierowania pacjenta do konsultacji w aspekcie
zabiegu zamknigcia uszka lewego przedsionka byly powiklanie krwotoczne terapii
przeciwkrzepliwej wraz z wysokim ryzykiem krwawienia utrudniajacym lub
uniemozliwiajagcym, w ocenie lekarza kierujacego, dalsze stosowanie antykoagulacji.
Kolejnym (18 chorych, 24%) powodem bylo przebyte cigezkie powiklanie terapii
przeciwkrzepliwej bez odwracalnej przyczyny. Nastepnie (7 chorych, 9%) powiklania
krwotoczne terapii przeciwkrzepliwej wraz z wysokim ryzykiem krwawienia utrudniajacym
lub uniemozliwiajacym stosowanie antykoagulacji oraz udokumentowanym epizodem
niedokrwiennym potwierdzajacym nieskuteczno$¢ antykoagulacji. Szczegdélowa analizg
powodow skierowan pacjentow do kwalifikacji do zabiegu przezskornego zamknigcia uszka

LA w profilaktyce udaru mozgu przedstawiono w Tabeli 22 oraz na Rycinie 29.

Tabela 22. Wskazania do zabiegu przezcewnikowego zamknie¢cia uszka lewego przedsionka.

powiktanie krwotoczne oraz utrudniona/niemozliwa antykoagulacja 38

powiklanie krwotoczne bez odwracalnej przyczyny 18

powiktanie krwotoczne i utrudniona/niemozliwa antykoagulacja oraz nieskutecznosé

antykoagulacji

utrudniona/niemozliwa antykoagulacja oraz nieskuteczno$¢ antykoagulacji

utrudniona/niemozliwa antykoagulacja

powiktanie krwotoczne oraz nieskutecznos¢ antykoagulacji

= N o] N

nieskuteczno$¢ antykoagulacji
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M powikfanie krwotoczne +
utrudniona/niemozliwa antykoagulacja

m powikfanie krwotoczne bez odwracalnej
przyczyny

m powikfanie krwotoczne +
utrudniona/niemozliwa antykoagulacja +
nieskuteczna antykoagulacja

utrudniona/niemozliwa antykoagulacja +

nieskuteczna antykoagulacja

® utrudniona/niemozliwa antykoagulacja

B powikfanie krwotoczne + nieskuteczna
antykoagulacja

M nieskuteczna antykoagulacja

Rycina 29. Wskazania do zabiegu przezcewnikowego zamknigcia uszka — rozktad procentowy.

Analizujac szczegdélowo badang populacje w aspekcie grup wskazan, tj. przebytego
powiklania krwotocznego, przeciwwskazan do dlugoterminowej antykoagulacji oraz/lub
udokumentowane] nieskuteczno$ci terapii przeciwkrzepliwej, najliczniejsza grupa (60%)
obejmowala pacjentow ze wskazaniami z dwoch grup. Okoto 1/3 pacjentow wykazywata
wskazania z jednej grupy. 9% analizowanych chorych posiadato wskazania obejmujace trzy
grupy (Rycina 30).

W 1x grupa
M2 x grupy

M3 x grupy

Rycina 30. Rozktad pacjentow w aspekcie iloci grup wskazan do zabiegu LAAO.
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Powiktania krwotoczne przewleklej terapii przeciwkrzepliwej wystapity u przewazajacej
wiekszosci (87%, n = 65) pacjentow skierowanych do konsultacji w aspekcie LAAO. W tej
grupie u 86% (n = 56) wystapito krwawienie dotyczace jednego uktadu lub narzadu, u 12%
w zakresie dwoch uktadow lub narzadow, u 2% powiklania krwotoczne objely trzy uktady
(Rycina 31).
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Rycina 31. Rozktad pacjentéw w zaleznosci od ilosci uktadéw lub narzadéw objetych powikltaniem

krwotocznym.

Powiktania krwotoczne najczesciej (40%) dotyczylty przewodu pokarmowego oraz
osrodkowego uktadu nerwowego (24%). Pozostate lokalizacje krwawien przedstawiono na

Rycinie 32.

przewdd pokarmowy
osrodkowy uktad nerwowy
powtoki skérno - miesniowe
uktad moczowo - ptciowy

uktad oddechowy

jama ustna, nos, gardto

przestrzen zaotrzewnowa
uktad kostno - stawowy

gatka oczna

LICZBA CHORYCH

Rycina 32. Lokalizacja powiktan krwotocznych u chorych kwalifikowanych do zabiegu LAAO.
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W Tabelach 23, 24, 25 przedstawiono zestawienie powiklan krwotocznych w zaleznosci

od liczby zajetych uktadow lub narzadow.

Tabela 23. Lokalizacja powiktan u chorych z powiktaniem krwotocznym z jednego uktadu.

przewod pokarmowy 23

osrodkowy uktad nerwowy 16

powloki skérno - migsniowe

uktad moczowo - piciowy

uktad oddechowy

przestrzen zaotrzewnowa

uktad kostno - stawowy

galka oczna (krwawienie powodujace $lepote)

R R R N W] A o

jama ustna, nos, gardio

56

Tabela 24. Lokalizacja powiktan u chorych z powiktaniami krwotocznymi z dwoch uktadow.

przewod pokarmowy oraz osrodkowy uktad nerwowy

przewod pokarmowy oraz powtoki skorno - mig§niowe

powloki skérno - migsniowe oraz jama ustna, nos, gardto

powtoki skorno - migsniowe oraz uktad kostno - stawowy

przewo6d pokarmowy oraz jama ustna, nos, gardlo

przewod pokarmowy oraz uktad oddechowy

o | R P R NN

Tabela 25. Lokalizacja powiktan u chorych z powiktaniami krwotocznymi z trzech uktadow.

przewod pokarmowy, powtoki skérno - migsniowe, uktad moczowo - ptciowy 1

U znaczacej wiekszosci (72%, n = 54) badanej populacji pacjentow antykoagulacja byta
utrudniona lub niemozliwa z powodu ryzyka powiktan krwotocznych. U 26 chorych
stwierdzono jeden czynnik ryzyka, u 16 dwa czynniki a u 9 trzy problemy ograniczajace
zastosowanie adekwatnej profilaktyki udaru moézgu. U 2 osob wystapily cztery czynniki

ograniczajace mozliwos¢ zastosowania antykoagulacji, u 1 osoby piec.
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W Tabelach 26 - 30 przedstawiono zestawienia czynnikow ograniczajacych prowadzenie

adekwatnej dlugoterminowej antykoagulacji z uwzglednieniem ich wspotwystepowania.

Tabela 26. Zestawienie wystepowania pojedynczych czynnikéw ograniczajacych stosowanie OAC.

-
N

choroba wrzodowa, nadzerkowe zapalenie sluzowki zotagdka lub dwunastnicy

wrzodziejace zapalenie jelita grubego

demencja

martwicze zapalenie naczyn

niesamodzielnos$¢ (po udarze mozgu)

choroba uchytkowa jelita grubego

choroba hemoroidalna odbytu

reakcja alergiczna po NOAC

plamica matoptytkowa immunologiczna

padaczka

przewlekte krwiaki srédczaszkowe

N I I S e = I SN C) T

DAPT/OAC jako powdd dyskwalifikacji z programu terapeutycznego leczenia

samoistnego wtoknienia ptuc

N
[ep]

DAPT — podwojna terapia przeciwplytkowa, NOAC - doustne antykoagulanty niebedace antagonistami
witaminy K, OAC — doustna terapia przeciwkrzepliwa

Tabela 27. Zestawienie wystepowania dwoch czynnikéw ryzyka powiktan terapii przeciwkrzepliwe;.

przewlekta terapia niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi i kortykosteroidami | 2

oraz tetniak tetnicy mozgowej

przewlekta terapia niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi i kortykosteroidami | 1

oraz demencja

przewlekla terapia niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi i kortykosteroidami | 2

oraz nadzerkowe zapalenie $§luzowki zotadka

przewlekta terapia niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi i kortykosteroidami | 1

oraz tagodna niedokrwistos¢ chorob przewlektych

zespot kruchosci oraz niestabilno$¢ antykoagulacji 1

guz przysadki zdyskwalifikowany z leczenia operacyjnego oraz bezterminowa | 1

hormonalna terapia substytucyjna w postaci iniekcji domigsniowych
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niesamodzielno$¢ oraz niedawny wypadek komunikacyjny z urazem czaszkowo - | 1
mozgowym
niesamodzielno$¢ oraz nadzerkowe zapalenie sluzowki zotadka 1
tetniak aorty brzusznej (zdyskwalifikowany z leczenia operacyjnego) oraz choroba | 1
uchytkowa jelita grubego
przewlekte rozwarstwienie aorty wstepujace] (zdyskwalifikowane z leczenia | 1
operacyjnego) oraz choroba wrzodowa zotadka
przewlekle rozwarstwienie aorty brzusznej (zdyskwalifikowane z leczenia | 1
operacyjnego) oraz nadzerkowe zapalenie sluzowki zotadka
choroba wrzodowa zotadka oraz choroba hemoroidalna odbytu 1
choroba wrzodowa zotadka oraz choroba uchytkowa jelita grubego 1
zaawansowana choroba watroby oraz zylaki przetyku I stopnia 1
16
Tabela 28. Zestawienie wystepowania trzech czynnikéw ryzyka powiklan terapii przeciwkrzepliwe;.
choroba wrzodowa zotadka, choroba uchylkowa jelita grubego oraz choroba | 2
hemoroidalna odbytu
niestabilno$¢ antykoagulacji VKA, niemozliwa terapia NOAC z powodu przewleklej | 1
choroby nerek oraz tetniak aorty brzusznej zdyskwalifikowany z leczenia zabiegowego
niestabilno$¢ antykoagulacji VKA, zesp6t mielodysplastyczny oraz niesamodzielnos¢ | 1
choroba wrzodowa zotadka, tetniak tetnicy mozgowej zdyskwalifikowany z leczenia | 1
zabiegowego oraz stan miejscowy po radioterapii guza gruczotu krokowego
choroba wrzodowa zoladka, angiodysplazja jelita cienkiego oraz choroba uchytkowa | 1
jelita grubego
choroba wrzodowa Zotadka, przewlekte krwiaki srédmozgowe oraz demencja 1
choroba uchytkowa jelita grubego, plamica Schdenleina - Henocha, matoptytkowos¢ | 1
70 - 100 tysigcy/ul
zespot mieloproliferacyjny, zespot kruchosci oraz przewlekta terapia niesteroidowymi | 1
lekami przeciwzapalnymi i kortykosteroidami
9

NOAC - doustny lek przeciwkrzepliwy niebedacy antagonistg witaminy K, VKA - antagonista witaminy K
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Tabela 29. Zestawienie wystepowania czterech czynnikdéw ryzyka powiktan terapii przeciwkrzepliwej.

choroba wrzodowa zotadka, angiodysplazja jelita grubego, wrzodziejace zapalenie | 1

jelita grubego oraz popromienne zapalenie jelita grubego

toczen rumieniowaty uktadowy, niestabilno$¢ antykoagulacji VKA, ograniczona | 1
terapia NOAC z powodu przewlektej choroby nerek oraz przewlekta terapia

niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi i kortykosteroidami

NOAC - doustny lek przeciwkrzepliwy niebgdacy antagonista witaminy K, VKA - antagonista witaminy K

Tabela 30. Zestawienie wystepowania pigciu czynnikdéw ryzyka powiktan terapii przeciwkrzepliwe;.

malformacje naczyn mézgowych, stan po obustronnym odwarstwieniu siatkéwki, | 1
Slepota obuoczna, niesamodzielno$¢, biataczka nielimfoblastyczna w wieloletniej

remisji

U 15 pacjentow podczas adekwatnej terapii przeciwkrzepliwej wystapit epizod
niedokrwienny o$rodkowego uktadu nerwowego (TIA badz udar niedokrwienny) lub
udokumentowano obecno$¢ skrzepliny w uszku LA. 1 osoba byta kwalifikowana do zabiegu
z powodu przebytego udaru niedokrwiennego oraz nawracajacej skrzepliny w uszku lewego
przedsionka mimo adekwatnej terapii VKA 1 NOAC, pozostatych 14 chorych posiadato

réwniez inne wskazania do zamkniecia uszka lewego przedsionka — Tabela 31.

Tabela 31. Wykaz konsekwencji nieskutecznej terapii przeciwkrzepliwej.

udar niedokrwienny podczas adekwatnej terapii VKA

udar niedokrwienny podczas adekwatnej terapii NOAC

trzy udary niedokrwienne podczas adekwatnej terapii VKA oraz NOAC

cztery udary niedokrwienne podczas adekwatnej terapii VKA oraz NOAC

TIA podczas adekwatnej antykoagulacji VKA

TIA podczas adekwatnej antykoagulacji NOAC

R R N R R w] o

skrzeplina w uszku lewego przedsionka mimo adekwatnej terapii VKA
lub NOAC
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skrzeplina w uszku lewego przedsionka mimo adekwatnej terapii VKA lub 1

NOAC oraz przebyty udar niedokrwienny mézgu

15

NOAC - doustny lek przeciwkrzepliwy niebgdacy antagonistg witaminy K, TIA - przemijajacy incydent

niedokrwienny mézgu, VKA - antagonista witaminy K

Dwoch pacjentow obcigzonych licznymi schorzeniami internistycznymi wymagato
konsultacji w trybie pilnym. Chory 2z migotaniem przedsionkdw 1 objawami
uniemozliwiajacymi codzienne funkcjonowanie (III/IV klasa wg EHRA) mimo optymalnej
farmakoterapii oraz z nawracajgcymi skrzeplinami w uszku LP mimo adekwatnej
antykoagulacji wymagal kardiowersji oraz kwalifikacji do ablacji - izolacji zyt plucnych
w trybie przyspieszonym. Chory z napadami arytmii zagrazajacej zyciu (trzepotanie
przedsionkéw z okresowym przewodzeniem do komor 1:1 skutkujacym czestoscig rytmu
komor okoto 250/min) oraz utrzymujacg si¢ niewielkg skrzepling w remnancie uszka po jego
nieskutecznym kardiochirurgicznym zamknigciu wymagal kwalifikacji do ablacji cie$ni
trojdzielno - zylnej w trybie przyspieszonym.

Lekarzem kierujacym chorego do postgpowania kwalifikacyjnego w aspekcie LAAO byt
w wigkszos$ci kardiolog (n = 46, 62%). Lekarze rodzinni skierowali 22 pacjentow. Pozostate
specjalizacje lekarskie kierujace do kwalifikacji do zamknigcia LAA przedstawiono na

Rycinie 33.
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SPECJALIZACJA LEKARSKA

Rycina 33. Specjalizacje lekarzy kierujacych do konsultacji w aspekcie okluzji uszka lewego przedsionka.
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Oceniono znajomo$¢ problemu i $wiadomos$¢ chorych w temacie koniecznosci stosowania
profilaktyki udaru moézgu w migotaniu przedsionkéw. 70 chorych (93%) nie znato powodu
koniecznosci zazywania lekow przeciwkrzepliwych w migotaniu przedsionkéw. Dwie osoby
(3%) deklarowaty jedynie znajomo$¢ problemu formowania skrzeplin w jamach serca w
przebiegu arytmii. Jedna osoba kierowana do konsultacji wykazywata ograniczong wiedzg nt.
uszka lewego przedsionka i jego roli w patogenezie udaru mézgu.

W 12 - odprowadzeniowym badaniu elektrokardiograficznym w trakcie kwalifikacji do
zabiegu dominowal rytm zatokowy (n = 40), u pozostatych 35 chorych rozpoznano migotanie
przedsionkow (Rycina 34). Innych zaburzen rytmu nie stwierdzono. 14 chorych z migotaniem
przedsionkow wymagato modyfikacji dotychczasowej terapii w aspekcie dawkowania
beta - blokera: u 9 zwigkszono a u 5 zmniejszono jego dotychczasowa dawke. Nikt nie

wymagat kwalifikacji do implantacji uktadu stymulujacego.

= migotanie przedsionkéw

= rytm zatokowy

R

Rycina 34. Rytm serca w zapisie EKG u pacjentow kwalifikowanych do zabiegu LAAO.

Oceniajac wybrane badania laboratoryjne u 41 chorych (55%) stwierdzono tagodnie
obnizony poziom hemoglobiny (10 - 12 g/dl). Cechy umiarkowanej niedokrwistosci
(Hb 8 - 9,9 g/dl) odnotowano u 15 chorych (20%). U 2 pacjentdéw stwierdzono obnizony
poziom ptytek krwi (okoto 80 - 100 tysiecy/ul) w przebiegu chordéb przewleklych —
U pierwszego w przebiegu immunologicznej pierwotnej matoplytkowosci (ITP, immune
thrombocytopenic purpura), u drugiego w przebiegu plamicy Schoenleina - Henocha.

Obydwoje zazywali dlugoterminowo pojedynczg terapi¢ przeciwptytkowa — Rycina 35.
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Rycina 35. Rozktad stezenia hemoglobiny (A) oraz ilo$ci ptytek krwi (B) u pacjentow kwalifikowanych do
LAAO.

Oceniono rowniez funkcje nerek. U 71% badanych odnotowano wspolczynnik filtracji
ktebuszkowej na poziomie > 60 ml/min. U 27% chorych rozpoznano przewlekla chorob¢ nerek
w stadium G3 z GFR 30 — 59 ml/min. Cigzka niewydolnos$¢ nerek z GFR 20 ml/min wystapita
u 2 kandydatow do zabiegu.

LICZEBNOSC CHORYCH

15-29 30-59
POZIOM GFR [ml/min]

Rycina 36. Wyniki badania wspotczynnika filtracji ktgbuszkowej w badanej populacji chorych.

Z uwagi na nieprawidlowa glikemi¢ na czczo 6 osobom zalecono wykonanie testu
doustnego obcigzenia glukoza (OGTT, oral glucose tolerance test). 2 osoby skierowano do

konsultacji diabetologicznej celem korekcji dotychczasowej terapii cukrzycy z powodu
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niewyréwnanej gospodarki weglowodanowej (hemoglobina glikowana 8 — 10 g%). 8 os6b
wymagato zwigkszenia dawki suplementacyjnej potasu z powodu hipokaliemii. 5 0s6b
wymagato korekcji (zwigkszenia) dawki suplementacyjnej L - tyroksyny wobec
niewyréwnanej niedoczynno$ci tarczycy. U 39 kandydatéw do zabiegu zmodyfikowano
dotychczasowe leczenie hipolipemizujace ze wzgledu na nieprawidtowy poziom cholesterolu
frakcji LDL. 36 chorych wymagalo zwigkszenia dawki statyny, u 3 wiaczono dodatkowo
ezetymib.

71 pacjentow (95%) miato podwyzszony poziom NT - proBNP. U 12 0s6b odnotowano
istotnie podwyzszony poziom kwasu moczowego. U 2 oséb stwierdzono minimalne
podwyzszenie poziomu CRP (bez znaczenia klinicznego) a u 5 tagodny wzrost enzymow
watrobowych (AspAT, AIAT).

3 chorych wymagato dodatkowych specjalistycznych konsultacji lekarskich w aspekcie
mozliwos$ci stosowania pozabiegowej pojedynczej lub podwojnej terapii przeciwptytkowe;j:

- neurochirurgicznej — u chorego z tetniakami t¢tnic moézgowych,
- okulistycznej - u pacjenta po epizodach samoistnych krwawien srodgatkowych,
- hematologicznej — u chorego z plamicg Schoenleina - Henocha.

U wszystkich powyzszych pacjentow otrzymano pozytywng opini¢ dotyczaca mozliwosci
stosowania  pojedynczej terapii  przeciwptytkowej natomiast DAPT  obarczono
nieakceptowalnym wysokim ryzykiem krwawienia.

Jeden pacjent wymagat kontrolnej gastroskopii wobec rozpoznanych w badaniu
gastroskopowym sprzed roku zylakow przetyku I stopnia. U 1 chorego diagnostyke poszerzono
0 kontrolne badanie tomografii komputerowej jamy brzusznej z powodu przebytego przed
rokiem samoistnego krwawienia  zaotrzewnowego powiklanego niewydolnoscia

wielonarzadowa wymagajaca hospitalizacji w oddziale intensywnej terapii.

4.1.3 Charakterystyka echokardiograficzna
Badanie echokardiograficzne sondg przezprzetykowq (przedzabiegowe, kwalifikacyjne)

U  wszystkich  kandydatow do  zabiegu  wykonano akwizycj¢  obrazéw
echokardiograficznych w projekcjach niezbednych do oceny warunkéw zabiegu oraz
wykluczenia przeciwwskazan. Zastosowanie standardowych protokoléw obrazowania
dwuwymiarowego pozwolito na oceng 65 chorych. Szczegdélowa wizualizacja

z wykorzystaniem funkcji 3D byta wymagana u 10 osob.
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Sredni czas badania TEE wyniést 24 minuty, minimalny 17 minut. Maksymalny
odnotowany czas obrazowania wyniost 45 minut - u pacjenta po kardiochirurgicznej
nieskutecznej eliminacji uszka. Srednia dawka midazolamu w iniekcji dozylnej wyniosta 4 mg
(minimalna 3 mg, maksymalna 8 mg). Nie odnotowano zadnych powiktan miejscowych ani

ogolnych badania echokardiografii sonda przezprzelykowa.

Analizowane elementy badania TEE:

a) morfologia uszka

Najczestszym (47%) wariantem anatomicznym byt broccolli. Ksztalt przekroju uszka wind
sock byt reprezentowany najrzadziej. U jednego pacjenta stwierdzono remnant uszka po jego
nieskutecznym kardiochirurgicznym zaszyciu (Rycina 37 i 38). Nie odnotowano przypadku

LAA o anatomii wykluczajacej zastosowanie zapinek Watchman badZz Amplatzer.
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remnant uszka wind sock cactus chicken wing broccolli
1 7 12 20 35

KSZTALT USZKA

Rycina 37. Warianty anatomiczne uszka lewego przedsionka w badanej populacji.
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TEE Pat. T: 37,0 °C
X7-2t TEE T: 38,3 °C
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Rycina 38. Echokardiografia przezprzetykowa, obrazowanie 2D, ztozona budowa uszka LA jednego z kandydatow

do zabiegu LAAO. Materiat wiasny.

b) wymiary uszka — ocena dtugosci oraz szerokos$ci ujscia (Tabela 32)

Tabela 32. Wymiary uszek lewego przedsionka ocenionych w badaniu TEE.

$rednia [mm] min [mm] max [mm]
dhugos$¢ uszka (glebokosc) 32,8 £5,87 20 48
szerokos$¢ ujscia uszka
minimalny wymiar uj$cia uszka 18,3 +£3,55 13 31
maksymalny wymiar uj$cia 22,7+4,01 15 33
uszka

c) predkos¢ oprozniania krwi z uszka

Predkos$¢ oprozniania krwi z uszka u potowy badanych pacjentéw (n = 38) byta obnizona
i miescita si¢ w zakresie 0,2 — 0,4 m/s (dla zachowanej funkcji skurczowej uszka LA przyjeto

warto$ci > 0,4 m/s). U 5 chorych predko$¢ wyplywu krwi byta obnizona krytycznie (< 0,2 m/s)

(Rycina 39).
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Rycina 39. Ocena predkosci maksymalnej oprozniania krwi z uszka lewego przedsionka (V max).

d) echogenicznos¢ krwi w uszku oraz lewym przedsionku

U 10 chorych odnotowano obecno$s¢ samoistnego echokontrastowania krwi
(SEC, spontaneous echo contrast) w uszku, ktory oceniono na stopien +++. U 3 potencjalnych
kandydatow do zabiegu zobrazowano w uszku skrzepling — u dwoéch zlokalizowana w
1/3 dystalnej uszka, u jednego w 1/3 dystalnej remnantu uszka po jego nieskutecznym
kardiochirurgicznym zaszyciu (Rycina 40). U Zadnego pacjenta nie zobrazowano SEC, osadu

oraz skrzepliny w lewym przedsionku ani w pozostatych jamach serca (Tabela 33).

17-03-29-133932 REGIONALNY OS. KARDIOLO TIS 0,1 13:49:39

Pat. T: 37,0 °C P
TEE T: 39,6 °C
0 15 180

]

A~

4/4/0 ’ 4 X

50 mm/s . komunikacj S
miiedzy uszkiem

" lewyim przedsionkiem —

== -

skrzeplina w dnie uszka

G
P ES R
3,0 8,0

Rycina 40. Echokardiografia przezprzelykowa, projekcja ze srodkowego przetyku zmodyfikowana na uszko
lewego przedsionka, obrazowanie 2D, remnant uszka ze skrzepling w dnie, nieskuteczne kardiochirurgiczne

zamknigcie LAA. Materiat wlasny.
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Tabela 33. TEE przedzabiegowe — wystepowanie i lokalizacja samoistnego echokontrastowania krwi, osadu,

skrzeplin w jamach serca.

samoistne kontrastowanie osad skrzeplina
krwi
+ ++ +++
uszko LA 0 0 10 0 3
lewy przedsionek 0 0 0 0 0
pozostate jamy 0 0 0
serca

e) przegroda migdzyprzedsionkowa

U 80% badanych chorych nie odnotowano obecnosci komunikacji migdzyprzedsionkowe;.
Pozostate badania ujawnily obecno$¢ przetrwatego otworu owalnego, ubytku przegrody
migdzyprzedsionkowej typu Il oraz jatrogennego ubytku po punkcji transseptalnej w przebiegu
ablacji - izolacji zyt ptucnych. Dane przedstawiono na Rycinie 41. Podczas oceny przednio -
tylnego aspektu przegrody miedzyprzedsionkowej u 7 chorych w projekcji przelykowej
wysokiej 30 — 50 stopni odnotowano poszerzenie aorty wstepujacej w zakresie opuszki
(40 — 44 mm). U 2 chorych przegroda wykazywata cechy zwyrodnienia tluszczowego

z pogrubieniem do max 20 mm.

bez zastrzezen jatrogenny ubytek
60 il

Rycina 41. Wyniki oceny przegrody migedzyprzedsionkowej w aspekcie komunikacji na poziomie przedsionkow
przed planowanym zabiegiem LAAO. PFO — przetrwaly kanat owalny, ASD II - ubytek przegrody
miedzyprzedsionkowej typu 11
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f) kurczliwo$¢ globalna lewej komory
Zdecydowana wigkszos¢ (88%) badanych posiadata zachowang frakcje wyrzutowa lewej

komory (EF >50%) (Rycina 42).
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Rycina 42. Frakcja wyrzutowa lewej komory (EF) pacjentow kwalifikowanych do LAAO. EF - frakcja

wyrzutowa lewej komory

g) istotne hemodynamicznie wady zastawkowe
U zadnego pacjenta nie zdiagnozowano istotnej wady serca wymagajacej konsultacji

kardiochirurgicznej oraz kwalifikacji do zabiegu.

h) ptyn w worku osierdziowym
U 1 osoby odnotowano $ladowa (4 - Smm) separacj¢ blaszek osierdzia w rozkurczu.
Z dostepnej dokumentacji pacjenta oraz poprzednich badan Pracowni Echokardiografii MCZ

ustalono przewlekty charakter zmian w przebiegu tocznia rumieniowatego uktadowego.

i) potencjalne zrodta zatorowos$ci sercopochodnej inne niz skrzepliny
U 5 chorych (7%) stwierdzono zaawansowane zmiany degeneracyjne zastawek serca —
u 4 dotyczyly zastawki aortalnej, u 1 zastawki mitralnej. Sklerotyzacja aorty wstepujacej

wystagpita u 28 badanych (37%). Wegetacji ani mas wewnatrzsercowych nie zobrazowano.
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4.1.4 Podsumowanie konsultacji kwalifikacyjnej

73 chorych skonsultowano z I Klinikg Kardiologii UM w Poznaniu i zakwalifikowano do
zabiegu przezskornej okluzji uszka w profilaktyce incydentow zakrzepowo - zatorowych,
w tym udaru mézgu. 2 chorych wymagato odroczenia zabiegu z powodu skrzepliny w uszku.
Mimo wysokiego ryzyka krwawienia, po uzyskaniu $wiadomej zgody, intensyfikowano
leczenie przeciwzakrzepowe oraz wykonywano kontrolne badania TEE. 1 chory wymagat
trzech kontrolnych badan TEE, kolejny dwoch badan TEE. Ostatecznie uzyskano rezolucj¢
skrzeplin - towarzyszacych leczeniu powiktan krwotocznych nie obserwowano. Jeden pacjent
wobec napaddéw trzepotania przedsionkow z przewodzeniem 1:1 zostat zakwalifikowany do
zabiegu pomimo obecnos$ci niewielkich rozmiaréw skrzepliny w obwodowej czegsci uszka.

Wszystkich kandydatow do zabiegu oraz ich rodziny poinformowano szczegdtowo
nt. cato$ci postgpowania profilaktycznego, diagnostycznego oraz terapeutycznego. Omowiono

réwniez dziatania logistyczne zwigzane z przygotowaniem do zabiegu.

4.2 Zabieg przezcewnikowego zamknigcia uszka lewego przedsionka

W okresie od 1.02.2017 do 28.02.2019 roku z Regionalnego Os$rodka Kardiologii
w Lubinie skierowano do | Kliniki Kardiologii UM w Poznaniu 75 chorych celem zabiegu
przezskornego zamknigcia uszka lewego przedsionka okluderem. Mediana czasu oczekiwania
na zabieg wyniosta 31 dni. Najkrocej chory oczekiwat 10 dni. Oczekiwanie na konsultacje
neurochirurgiczng oraz podejmowane proby rozpuszczania skrzeplin i kontrolnych dwoch
badan TEE spowodowaly u 1 badanego wydtuzenie czasu oczekiwania na zabieg do max
151 dni.

Wszyscy (n = 75) chorzy po przyjeciu do Kliniki oraz ocenie kardiologicznej oraz
anestezjologicznej zostali zakwalifikowani do zabiegu przezskornej okluzji uszka. Wszystkie
zabiegi przeprowadzono w znieczuleniu ogélnym, z dostgpu zylnego udowego prawego,
z monitorowaniem za pomocg fluoroskopii oraz echokardiografii przezprzetykowej. Zabiegi
byty wykonane przez dwoch operatoréw oraz dwoch echokardiografistow. Sredni czas zabiegu
wynosit 33 + 13 minut (minimalnie 20 minut, maksymalnie 85 minut). Dostep do lewego
przedsionka uzyskano poprzez punkcje transseptalng u 60 chorych. U 12 chorych jako dostegp
lewoprzedsionkowy wykorzystano przetrwaly kanat owalny a u 3 chorych ubytek

w przegrodzie migdzyprzedsionkowej.
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W $rédzabiegowej echokardiografii potwierdzono obecno$¢ 1 skrzepliny w uszku -
strukturze pozostalej po nieskutecznym kardiochirurgicznym zaszyciu. W 10 dysfunkcyjnych
uszkach utrzymywalo si¢ samoistne echokontrastowanie krwi +++ - podobnie jak
w kwalifikacyjnym badaniu TEE (Tabela 34).

Tabela 34. TEE $rodzabiegowe — wystepowanie i lokalizacja samoistnego echokontrastowania krwi, osadu,

skrzeplin w jamach serca.

samoistne kontrastowanie osad skrzeplina
krwi
+ ++ +++
uszko LA 0 0 10 0 1 (w remnancie)
lewy przedsionek 0 0 0 0 0
pozostate jamy 0 0 0
serca

U wigkszos$ci (99 %, n = 73) pacjentéw do zabiegu okluzji uszka wykorzystano urzadzenie
Watchman: 58 procedur wykonano z zastosowaniem systemu Watchman 2.5 a 15 kolejnych
systemem Watchman FLX. U 1 chorego uszko (remnant wypetlniony w 1/3 obwodowej
niewielka mickka skrzepling) zamknigto urzadzeniem Amplatzer Amulet. Zestawienie
zastosowanych do zabiegu poszczegdlnych zapinek i1 ich rozmiarow przedstawiono na

Rycinie 43.
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Watchman FLX

LICZBA CHORYCH

24 27 31
ROZMIAR ZAPINKI [mm]

Amplatzer Amulet

0] 0] (0] 0

LICZBA CHORYCH

20 22 25 28
ROZMIAR ZAPINKI [mm]

Rycina 43 A, B, C. Rodzaje zastosowanych systemow oraz ich rozmiary.

U jednego pacjenta, mimo wielokrotnych préb, nie uzyskano stabilnej pozycji urzadzenia
Watchman ani Amplatzer Amulet, odstagpiono od zabiegu. Zaplanowano konsultacje
z o$rodkiem wykonujacym epikardialne okluzje uszka.

Celem uzyskania optymalnej pozycji zapinki repozycja urzadzenia byla niezbgdna
u niemal potowy badanej populacji. Manewry czg¢sciowej repozycji wykonano u 24 pacjentdéw,

repozycji catkowitej u 12 pacjentow (Rycina 44).

repozycja czesciowa okludera

c

LICZBA CHORYCH

2 X 3 x 4 x
1LOSC WYKONANYCH MANEWROW
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repozycja catkowita okludera
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Rycina 44. Zestawienie wykonanych repozycji cz¢$ciowych (A) i catkowitych (B) okludera.

Jeden chory wymagat §rédzabiegowej zmiany na inny rozmiar zapinki. U 1 pacjenta
dokonano zmiany typu okludera (Amulet na Watchman), ostatecznie jednak nie uzyskujac
skutecznej eliminacji uszka. Odstgpiono od zabiegu a pacjenta zakwalifikowano do konsultacji
w aspekcie epikardialnej okluzji LAA.

U wszystkich 74 chorych uzyskano prawidtowa pozycje zapinki. Srednia kompresja
urzadzenia (zapinki Watchman/Watchman FLX) wyniosta 23,1 + 5,2%, minimalnie 14%,
maksymalnie 48% - u pacjenta z bardzo trudng morfologia uszka chicken - wing. Stabilnos¢
wszystkich urzadzen oceniono za pomocg testu delikatnego pociaggania (,,tug — test”).

U 61 chorych nie odnotowano obecnosci przecieku wokot urzadzenia. Niewielki przeciek
< 3mm wok6t okludera odnotowano u 13 pacjentow poddanych zabiegowi. Istotnych
przeciekéw (> 5 mm) nie obserwowano. U zadnego chorego nie pozostawiono niepokrytego
beleczkowania proksymalnie od czota urzadzenia. U zZadnego chorego nie stwierdzono
interakcji zapinki z otaczajacymi strukturami (zastawka mitralng, lewa gorng zyta ptucna,
naczyniami wiencowymi).

Po zakonczeniu zabiegu miejsce dostepu udowego u wszystkich chorych zabezpieczono
szwem okreznym oraz tradycyjnym opatrunkiem uciskowym pozostawionym na minimum
12 godzin.

Zabieg zamkniecia uszka jako procedura inwazyjna okazal si¢ by¢ bezpiecznym.
U Zadnego chorego nie odnotowano zgonu, zawalu serca czy powiklah neurologicznych
(Tabela 35). Powiktania miejscowe zwigzane z miejscem dost¢pu naczyniowego miaty miejsce
u 6 chorych i obejmowatly wystgpienie przetoki t¢tniczo - Zylnej wymagajacej interwencji
chirurgicznej w szostej dobie po zabiegu (n = 1), krwawienie z okolicy dostgpu udowego
Z anemizacja wymagajaca stosowania preparatow krwiopochodnych - typ 3A wg BARC
(n = 1) oraz krwiak okolicy pachwinowej - typ 2 wg BARC (n = 4). U jednego pacjenta

90



srédzabiegowo obserwowano wysokg gotowos¢ prozakrzepowa manifestujaca si¢ nawracajaca
skrzepling na systemie dostarczajacym oraz czole okludera mimo zastosowania adekwatne;j
heparynizacji dozylnej (Tabela 36).

We wczesnym okresie pozabiegowym u 1 chorego (3 godziny po procedurze) wystapita
dyslokacja zapinki do lewej komory - chory wymagatl pilnego zabiegu kardiochirurgicznego
z usuni¢gciem okludera z jednoczasowym podwigzaniem uszka - powiklan interwencji

kardiochirurgicznej nie odnotowano.

Tabela 35. Powiktania ogdlne zabiegu przezcewnikowej eliminacji uszka lewego przedsionka.

zgon z jakiejkolwiek przyczyny 0

Zgon Sercowo - naczyniowy

zawat

udar mozgu/TIA

zator obwodowy

ostre uszkodzenie nerek

niewydolnos$¢ oddechowa

wstrzas kardiogenny

tamponada

o| O] O O] O ol o] ol o

krwawienie z innego miejsca niz miejsce dostepu

Tabela 36. Powiktania LAAO zwigzane z dostgpem naczyniowym, systemem dostarczajagcym oraz okluderem.

Powiktania dostepu naczyniowego n (%)

krwawienie 1 (1%)

typ 3A wg BARC
Z anemizacjq
wymagajgca

2 jednostek KKCz

krwiak 4 (5%)

typ 2 wg BARC

przetoka te¢tniczo - zylna wymagajaca  interwencji 1 (1%)

angiochirurgicznej w szostej dobie po zabiegu

inne 0
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Powiktania zwigzane z okluderem n (%)

migracja zapinki
e w obrebie lewego przedsionka 0
e do innych struktur serca/naczyn 1(1%)
we wczesnym
okresie
pozabiegowym,
wymagajaca leczenia

kardiochirurgicznego

skrzeplina na okluderze 1 (1%)
skrzeplina w jamach serca 0
skrzeplina na zestawie doprowadzajacym 1 (1%)
inne

BARC — Akademickie Konsorcjum Badawcze ds. Krwawien, KKCz — koncentrat krwinek czerwonych

W pierwszej dobie po zabiegu u 1 chorego wystapil napad migotania przedsionkow, ktory
ustapit po dozylnym wlewie amiodaronu. 1 pacjent z bezobjawowa arytmig z wolng akcja
komor 45 - 55/min wymagat jedynie zmniejszenia dotychczasowej dawki beta - blokera. Innych
zaburzen rytmu ani przewodzenia nie obserwowano.

Jeden zabieg u pacjentki z immunologiczng plamicg matoptytkowa prowadzono w ostonie
kortykosteroidéw oraz koncentratu krwinek plytkowych (KKP). Mimo to w okresie
pozabiegowym odnotowano bezobjawowy spadek poziomu ptytek do 30 — 40 tysiecy
wymagajacy stosowania koncentratu krwinek ptytkowych, osocza $wiezo mrozonego
(FFP, fresh frozen plasma), koncentratu krwinek czerwonych (KKCz), wlewow dozylnych
kortykosteroidow oraz immunoglobulin — postepowanie prowadzono pod kierunkiem
hematologow.

Odnotowano 1 przypadek podwyzszonych parametrow zapalnych (CRP 53 mg/l,
leukocyty 15 G/l) bez uchwytnego ogniska bedacego Zrédlem infekcji. Zdecydowano
o profilaktycznej antybiotykoterapii cefalosporyna Il generacji przez 5 dni. Zaobserwowano
1 epizod wysypki powlok skornych oraz sluzowek jamy ustnej u pacjenta z rozpoznang plamicg
Schoenleina - Henocha - po konsultacji laryngologicznej i hematologicznej wigczono doustnie

kortykosteroidy w niewielkiej dawce z dobrym efektem.
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Mediana czasu hospitalizacji zwigzanej z zabiegiem zamknigcia uszka w Klinice
Kardiologii UM w Poznaniu wyniosta 5 dni. Najkrotszy pobyt w osrodku trwat 3 dni,
a najdluzszy 24 dni i dotyczyt pacjentki z immunologiczng plamicg matoptytkowa.

Po zabiegu w zaleznosci od wskazan do jego wykonania stosowano gléwnie dwa protokoty
leczenia przeciwkrzepliwego. 56 chorych (77%) po zabiegu przezskornego LAAO wypisano
z oddziatu z zaleceniem stosowania podwojnej terapii przeciwplytkowej przynajmniej do czasu
kontrolnego badania usg przezprzetykowego w drugim miesigcu po zabiegu. U 15 pacjentow
(21%) z udokumentowanym epizodem nieskutecznej antykoagulacji (incydent niedokrwienia
OUN na adekwatnej terapii NOAC/VKA lub ze skrzepling w uszku) utrzymano terapi¢
przeciwkrzepliwag NOAC lub VKA. Jednego chorego z plamicg Schoenleina - Henocha
wypisano na pojedynczej terapii przeciwplytkowej kwasem acetylosalicylowym. Chorego
z immunologiczng plamicg maloptytkowa wypisano bez lekéw przeciwplytkowych oraz bez
terapii przeciwkrzepliwej. Chory po zabiegu kardiochirurgicznego LAAO pozostat na terapii

kwasem acetylosalicylowym (Tabela 37).

Tabela 37. Rodzaj terapii przeciwzakrzepowej przy wypisie chorego po zabiegu przezskornego zamkniecia uszka.

Rodzaj terapii liczba chorych
NOAC dawka petna 14
VKA z docelowym wskaznikiem INR 2,0 — 3,0 1
kwas acetylosalicylowy 75 mg/d oraz klopidogrel 75 mg/d 56
kwas acetylosalicylowy 75 mg/d 1
brak 1

4.3 Postepowanie pozabiegowe
4.3.1 Ocena kliniczna oraz echokardiograficzna w drugim miesigcu po zabiegu

Pacjentow po zabiegu wykonanym w [ Klinice Kardiologii kontrolowano dalej
w Miedziowym Centrum Zdrowia w Lubinie. 72 chorych po zabiegu przezskornego
zamkniecia uszka zostalo poddanych ocenie klinicznej oraz echokardiograficznej, 1 chorego ze
Swiezo rozpoznang po zabiegu rozsiang chorobg nowotworowg oceniono tylko klinicznie.
Analizie poddano réwniez 1 chorego po nieskutecznym zabiegu przezskéornego LAAO
z dyslokacja okludera wymagajaca kardiochirurgicznego usunigcia zapinki oraz podwigzania
uszka. Jeden chory po nieskutecznej probie przezcewnikowego LAAO (niestabilna pozycja
okludera Watchman oraz Amplatzer Amulet) zostat skierowany do konsultacji z osrodkiem

wykonujacym zabiegi epikardialnej eliminacji uszka. Pacjent pozostat w obserwacji kliniczne;j.
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Zgonow sercowo - naczyniowych, zgonow z jakiejkolwiek innej przyczyny, zawalow oraz
powiktan zakrzepowo - zatorowych (udar mozgu niedokrwienny, udar mézgu nieokreslony,
przejsciowe niedokrwienie OUN, zator obwodowy) w badanym okresie nie odnotowano.
U 1 osoby rozpoznano chorob¢ nowotworowa trzustki z przerzutami odleglymi i
niepomyS$lnym rokowaniem.

Odlegtych powiktan zwigzanych z dostgpem naczyniowym nie odnotowano. Jeden chory
zglaszal utrzymujace si¢ od =zabiegu dolegliwosci boélowe konczyny dolnej prawe;.
W  wykonanym wusg dopplerowskim tetnic konczyn dolnych zobrazowano cechy
zaawansowanej miazdzycy zarostowej tetnic obu konczyn dolnych z istotnymi
hemodynamicznie obustronnymi przewezeniami. Wobec przewlektego niedokrwienia konczyn
dolnych w przebiegu zaawansowanego procesu miazdzycowego tetnic chory otrzymat
skierowanie na badanie angio - TK tetnic konczyn dolnych oraz konsultacj¢ chirurga
naczyniowego. W terapii utrzymano podwojng terapi¢ przeciwptytkowa.

U 6 osob wystgpily powiktania krwotoczne, ktére zestawiono w Tabeli 38. Wartym
podkreslenia jest fakt, iz wszystkie zdarzenia odnotowano podczas podwojnej terapii
przeciwptytkowej. Dotyczyly one pacjentdw, ktdrzy przed zabiegiem nie stosowali zadnych

lekéw przeciwptytkowych.

Tabela 38. Zestawienie krwawien u pacjentow poddanych zabiegowi zamknigcia uszka lewego przedsionka —

ocena w drugim miesigcu po zabiegu.

Rodzaj krwawienia wg BARC Liczba
chorych
typ 1
krwiaki powtok skornych o niewielkim nasileniu 3
krwawienia ~z  nosa  niewymagajace interwencji 1

laryngologicznej

dospojowkowe wylewy krwawe o niewielkim nasileniu 1
typ 3a
krwawienie z gornego odcinka przewodu pokarmowego 1
Z anemizacjg wymagajaca podania 2 jednostek KKCz
inne 0

KKCz - koncentrat krwinek czerwonych
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W trakcie pierwszego badania w 2 miesigcu po zabiegu w 12 — odprowadzeniowym
badaniu elektrokardiograficznym u wigkszosci chorych dominowat rytm zatokowy (n = 42,
56%), u pozostatych (n = 33, 44%) chorych rozpoznano migotanie przedsionkow. Innych
zaburzen rytmu nie stwierdzono. 3 chorych z migotaniem przedsionkéw wymagato modyfikacji
dotychczasowej terapii w aspekcie dawkowania beta — blokera — u 2 zwigkszono a u 1
zmniejszono jego dotychczasowg dawke. Nikt nie wymagat kwalifikacji do implantacji uktadu
stymulujacego.

U dwodch o0so6b przezskorne zamknigcie uszka umozliwitlo wykonanie kardiowersji
elektrycznej. Zabiegi wykonano okoto 2 tygodnia po zabiegu LAAQO, poprzedzono je badaniem
echokardiografii przezprzetykowej, ktére wykluczyto skrzepliny w jamach serca. Obydwie
osoby utrzymywaty rytm zatokowy, zmianie ulegta objawowos¢ ich arytmii —z EHRA Il na 1.

Aktualny rozktad klas objawow arytmii w 2 miesigcu po zabiegu przedstawiono na Rycinie 45.

35

30
25
20
15
10

LICZBA CHORYCH

.
n

II'B

KLASA OBJAWOW ARYTMII WG EHRA

Rycina 45. Objawowos$¢ arytmii wg klasyfikacji EHRA u pacjentéw poddanych ocenie w drugim miesigcu po
zabiegu zamkniecia uszka. EHRA — Europejska Asocjacja Rytmu Serca

Wobec rozpoznanej de novo cukrzycy u 5 osob (z 6 skierowanych podczas wizyty
kwalifikujacej na wykonanie testu doustnego obcigzenia glukoza) doszto do zmiany punktacji
w skali CHA2DS; — VASc i wzrostu ryzyka powiktan zakrzepowo — zatorowych (Rycina 46).
Wiyniki stratyfikacji ryzyka powiktan krwotocznych w skali HAS — BLED wzgledem wynikow

sprzed zabiegu nie ulegly zmianie.
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Rycina 46. Stratyfikacja powiktan zakrzepowo — zatorowych w skali CHA;DS;— VASc u pacjentéw w drugim

miesigcu po zabiegu. CHA;DS;— VASC — skala stuzaca szacowaniu ryzyka powiktan zakrzepowo — zatorowych

U 42 chorych stwierdzono fagodnie obnizony poziom hemoglobiny (10 - 12 g/dl). U 7%
badanych (n = 5) nastapita poprawa parametréw morfotycznych - 3 chorych zmienito stadium
niedokrwisto$ci z umiarkowanej na tagodng, 2 chorych z tagodnej niedokrwistosci osiagneto
prawidlowy poziom hemoglobiny. Liczba ptytek krwi u 2 0s6b z przewlekta trombocytopenia
utrzymywata si¢ na poziomie 50 - 60 tysigcy/ul (Rycina 47). Jedna osoba zazywala kwas

acetylosalicylowy w dawce 75 mg/d, druga lekéw antyagregacyjnych nie pobierata.

LICZBA CHORYCH
LICZBA CHORYCH

Q Q Q
QQ %Q G
<8 8-99 10-11,9 >12 N &
STEZENIE HEMOGLOBINY [g/dl] ILOSC PEYTEK KRWI [tys/pl]

Rycina 47. Rozklad stgzenia hemoglobiny (A) oraz ilo$ci ptytek krwi (B) u pacjentow poddanych ocenie w drugim
miesigcu po zabiegu LAAO.
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Nie odnotowano roznic poziomu wspotczynnika filtracji kiebuszkowej bedacych
przyczyna zmian w stadiach przewlektej choroby nerek lub jej rozpoznania. 71 chorych miato
podwyzszony poziom NT - proBNP. U 5 o0séb odnotowano istotnie podwyzszony poziom
kwasu moczowego, u 7 0s6b minimalny wzrost poziomu CRP mimo braku bez cech infekcji.
Lagodny wzrost enzymow watrobowych (AspAT, AIAT) byt obecny u 5 badanych.

73 osoby poddano pozabiegowej kontroli echokardiograficznej sonda przezprzetykowq -
72 chorych po przezskérnym LAAO (71 z zastosowaniem systemu Watchman, 1 z uzyciem
systemu Amplatzer Amulet) oraz 1 chorego po kardiochirurgicznym LAAO. Odstgpiono od

badania TEE u pacjenta z rozsianym procesem nowotworowym trzustki.

Rycina 48. Echokardiografia przezprzelykowa, obrazowanie 2D, efekt zabiegu przezskornej implantacji okludera
Watchman u chorego po przebytym dwukrotnie udarze krwotocznym z przewlektymi krwiakami OUN oraz

obserwowang skrzepling w uszku LA podczas terapii antyagregacyjnej. Materiat wlasny.

U pacjentow po przezskornym LAAO (n = 72) odnotowano 6 pojedynczych < 3mm
przeciekbw wokot okludera. Nie stwierdzono obecno$ci mnogich przeciekdw ani
przekraczajacych 3mm. U pacjenta po kardiochirurgicznym podwigzaniu uszka badanie
wykazato obecno$¢ istotnej (9 mm) komunikacji miedzy uszkiem a S$wiattem lewego

przedsionka (Rycina 49).
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kardiochirurgiczng™
zamkniecie uszka LA™
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Rycina 49. Echokardiografia przezprzetykowa, projekcja ze Srodkowego przetyku zmodyfikowana na uszko
lewego przedsionka, obrazowanie 2D, minimalny 2 mm przeciek zapinki od strony galezi okalajacej lewe;j tetnicy
wienicowej (A), istotna 9 mm rezydualna komunikacja migdzy uszkiem a lewym przedsionkiem po nieskutecznym

kardiochirurgicznym LAAO (B). Materiat wiasny.

U jednej chorej z bardzo wysokim ryzykiem powiktan krwotocznych, ktora nie pobierata
zadnych lekow przeciwzakrzepowych po zabiegu stwierdzono obecno$¢ skrzepliny niewielkich
rozmiaréw (5 x 7 mm i grubosci 3 mm) na czole okludera (Rycina 50). U 1 badanego
odnotowano minimalny (2 mm) jatrogenny ubytek przegrody migdzyprzedsionkowej po
wykonanej podczas LAAO punkgcji transseptalnej. Szczegotowe wyniki analizy przedstawiono

w Tabeli 38.

17-08-09-110602 REGIONALNY 0OS. KARDIOLO TIS 0,1 11:09:08
Pat. T: 37,0 °C i
TEE T: 38,5 °C
0 83 180

50 mm/s

Rycina 50. Echokardiografia przezprzetykowa, obrazowanie 2D, skrzeplina na czole okludera (strzatka). Materiat

wlasny.
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Tabela 39. Ocena echokardiograficzna pacjentow w drugim miesigcu po zabiegu przezskornego zamkniecia uszka

z implantacjg okludera Watchman (n = 71) oraz Amplatzer Amulet (n = 1).

Element oceny Liczba
chorych

potozenie okludera

osiowe/nieosiowe 72/0

prawidtowa/nieprawidtowa giebokos¢ 7210

dyslokacja 0

prawidtowe/nieprawidtowe 7210
epitelializacja

prawidtowa/nieprawidtowa 72/0
przeciek

brak 66

nieistotny < 3 mm 6

istotny > 5 mm 0
skrzeplina

na okluderze 1

w lewym przedsionku 0

w pozostatych jamach serca 0
wegetacja/infekcyjne zapalenie wsierdzia

zwigzane z okluderem/niezwigzane 0/0
wysiek osierdziowy

nieobecny 71

obecny 1
komunikacja migdzyprzedsionkowa

przetrwaty kanal owalny 12

ubytek przegrody migdzyprzedsionkowe;j typu 11 2

jatrogenny ubytek po punkcji transseptalnej w przesztosci 1

jatrogenny ubytek po punkcji transseptalnej podczas LAAO 1

LAAO - zamknigcie uszka lewego przedsionka
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Wyniki oceny klinicznej oraz badania echokardiograficznego pozwolily na podjecie
decyzji dotyczacej stosowania terapii przeciwkrzepliwej. Pacjenci (n = 15, 20%)
z udokumentowanym epizodem nieskutecznej antykoagulacji (incydent niedokrwienny OUN
lub skrzeplina w uszku) pozostali na terapii przeciwkrzepliwej NOAC lub VKA. Wigkszos¢
chorych (n = 55, 75,3%) po zabiegu przezskornego LAAO kontynuowata podwojng terapig
przeciwptytkowa z zaleceniem jej utrzymania do 3 miesigca. Jeden chory po krwawieniu
z przewodu pokarmowego z anemizacjg wymagajaca stosowania preparatow krwiopochodnych
pobierat pojedyncza terapi¢ antyagregacyjng klopidogrelem. Jeden chory z plamicg
Schoenleina — Henocha kontynuowat pojedyncza terapi¢ przeciwplytkowa kwasem
acetylosalicylowym. Chory z immunologiczng plamica matoptytkowa wobec zobrazowanej
skrzepliny na okluderze, po konsultacji hematologicznej, otrzymat bezterminowo zredukowang
dawke NOAC (apiksaban 2 x 2,5 mg). Chory po zabiegu kardiochirurgicznego LAAO pozostat
na terapii kwasem acetylosalicylowym w dawce 75 mg/d — jak przed zabiegiem. Szczegdtowe

wyniki analizy przedstawiono w Tabeli 40.

Tabela 40. Poréwnanie terapii przeciwzakrzepowej zaleconej podczas hospitalizacji zabiegowej w osrodku
poznanskim z terapia podczas hospitalizacji kontrolnej (2 miesigce po zabiegu) w osrodku lubinskim u pacjentow

poddanych zabiegowi przezskornego LAAO (n = 73).

Rodzaj terapii Liczba chorych
wypis 0-2 wypis kontroli
zabiegowy miesigc pozabiegowej
(Poznan) | po zabiegu 2 miesigc
(Lubin)
NOAC dawka petna 14 14 14
VKA z docelowym wskaznikiem INR 2,0 — 3,0 1 1 1
leki przeciwptytkowe
kwas acetylosalicylowy 75 mg/d 56 55 55
oraz klopidogrel 75 mg/d
kwas acetylosalicylowy 75 mg/d 1 1 1
klopidogrel 75 mg/d 0 1 1
brak 1 1 0
NOAC dawka zredukowana - - 1

NOAC - doustny lek przeciwkrzepliwy niebedgcy antagonistg witaminy K, VKA — antagonista witaminy K
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4.3.2 Ocena kliniczna w szostym miesigcu po zabiegu

W sz6stym miesigcu po zabiegu ocenie poddano 72 chorych po zabiegu przezskornego
zamkniegcia uszka lewego przedsionka oraz 1 chorego po zamknigciu kardiochirurgicznym.
1 chory zakwalifikowany do konsultacji z osrodkiem wykonujgcym zabiegi epikardialnej
eliminacji uszka po nieskutecznej probie przezcewnikowego LAAO (niestabilna pozycja
okludera Watchman oraz Amplatzer Amulet) ostatecznie nie wyrazit zgody na kwalifikacje do
zabiegu z dostepu przezosierdziowego. Z powoddéw onkologicznych (nowotwoér trzustki)
W czwartym miesigcu po zabiegu utracono z obserwacji 1 chorego po przezskornym LAAO.

Zgonow sercowo - naczyniowych, zawalow oraz powiktan zakrzepowo - zatorowych (udar
moézgu niedokrwienny, udar mézgu nieokre§lony, przejsciowe niedokrwienie OUN, zator
obwodowy) w badanym okresie nie odnotowano.

U 7 os6b wystapily krwawienia, ktore zestawiono w Tabeli 41. Krwiaki powlok skérnych
wystepowaty ze zmiennym nasileniem podczas terapii kwasem acetylosalicylowym w dawce
75 mg/d. Krwawienia z nosa ze zmiennym nasileniem i czasem wystgpowania obserwowano
podczas stosowania ASA 75 mg/d u 3 pacjentow, u 1 podczas terapii NOAC. Krwawienia
z dolnego odcinka przewodu pokarmowego wystapity podczas terapii NOAC u 2 chorych.

Wobec zdiagnozowanej u 1 pacjentki skrzepliny na okluderze w badaniu TEE z drugiego
miesigca zdecydowano o dodatkowym kontrolnym badaniu echokardiografii przezprzetykowe;j

nie stwierdzajac obecnos$ci materialu zakrzepowego na zapince.

Tabela 41. Zestawienie krwawien u pacjentow poddanych zabiegowi przezskornego zamknigcia uszka lewego

przedsionka — ocena w szostym miesigcu po zabiegu.

Rodzaj krwawienia wg BARC Liczba
chorych
typ 1
krwiaki powtok skornych o niewielkim nasileniu 1
krwawienia z nosa niewymagajace interwencji laryngologicznej 4
typ 2
krwawienie z dolnego odcinka przewodu pokarmowego bez 2
anemizacji wymagajacej podawania preparatow
krwiopochodnych
inne 0
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Wigkszos¢ chorych (77% badanej populacji) po zabiegu przezskdornego LAAO
pozostawata na pojedynczej terapii przeciwptytkowej ASA 75 mg/d (klopidogrel odstawiono
w trzecim miesigcu). U 1 pacjenta po rewaskularyzacji tetnic konczyn dolnych z implantacja
stentow utrzymano podwojng terapi¢ przeciwptytkows. Pacjenci (n = 13) z udokumentowanym
epizodem nieskutecznej antykoagulacji pozostali w wickszosci (86%) na terapii
przeciwkrzepliwej] NOAC lub VKA, u 2 chorych (14%) odnotowano zmiang NOAC na jeden
lek przeciwplytkowy (klopidogrel) wobec zaobserwowanych krwawien z dolnego odcinka
przewodu pokarmowego. Chory z immunologiczng plamicg matoptytkowg oraz skrzepling na
okluderze obrazowang w badaniu TEE w drugim miesigcu (a wykluczong w obecnym badaniu
TEE) pozostat bezterminowo na terapii apiksabanem 2,5 mg dwa razy dziennie. Chorzy po
zabiegu kardiochirurgicznego zamknigcia LAAO oraz po nieskutecznej probie przezskornego
LAAO, wobec nieakceptowalnie wysokiego ryzyka doustnej antykoagulacji, pozostali na
terapii kwasem acetylosalicylowym w dawce 75 mg/d - nie odnotowano u nich ani powiktan

zakrzepowo — zatorowych, ani incydentéw krwotocznych.

Tabela 42. Farmakologiczna terapia pozabiegowa u pacjentow poddanych przezskornemu zabiegowi LAAO —

ocena w drugim i szostym miesigcu po zabiegu.

Rodzaj terapii Liczba chorych
zabieg 2 miesigc 6 miesigc
(Poznan) (Lubin) (Lubin)

NOAC dawka petna 14 14 12
VKA z docelowym wskaznikiem INR 2,0 - 3,0 1 1 1
leki przeciwptytkowe

kwas acetylosalicylowy 75 mg/d 56 55 1

oraz klopidogrel 75 mg/d

kwas acetylosalicylowy 75 mg/d 1 1 55

klopidogrel 75 mg/d 0 1 3
brak 1 0 0
NOAC dawka zredukowana - 1 1

NOAC — doustny lek przeciwkrzepliwy niebedacy antagonista witaminy K, VKA — antagonista witaminy K
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4.3.3 Ocena kliniczna w dwunastym miesigcu po zabiegu

W 12 miesigcu po zabiegu ocenie poddano 71 chorych po zabiegu przezskornego
zamkniecia uszka lewego przedsionka, 1 chorego po zamkni¢ciu kardiochirurgicznym oraz
1 pacjenta po nieskutecznym zabiegu przezskoérnej okluzji systemami Watchman oraz
Amplatzer Amulet. Zgon z przyczyn pozasercowych stwierdzono u 2 chorych (rak piersi i rak
trzustki).

Zgonow sercowo - naczyniowych, zawalow oraz powiktan zakrzepowo - zatorowych (udar
mozgu niedokrwienny, udar mézgu nieokreslony, przejsciowe niedokrwienie OUN, zator
obwodowy) w badanym okresie nie odnotowano.

U 7 0s6b wystapity krwawienia o tagodnym nasileniu (powtoki skorne, nos, krwiomocz)
zwigzane ze stosowaniem kwasu acetylosalicylowego. Zanotowano takze 1 przypadek
krwawienia z przewodu pokarmowego z istotng niedokrwisto$cia wymagajacy stosowania

preparatow krwiopochodnych u pacjenta stosujacego NOAC — Tabela 43.

Tabela 43. Zestawienie krwawien u pacjentow poddanych zabiegowi przezskdrnego zamkniecia uszka lewego

przedsionka — ocena w dwunastym miesigcu po zabiegu.

Rodzaj krwawienia Liczba
chorych
typ 1
krwiaki powtok skérnych o niewielkim nasileniu 4
krwawienia z nosa niewymagajace interwencji laryngologicznej 2
nawracajacy krwiomocz o umiarkowanym nasileniu 1
typ 3a
krwawienie z przewodu pokarmowego z anemizacja 1
wymagajaca podawania preparatoéw krwiopochodnych
inne 0

Pojedyncza terapi¢ przeciwptytkowa (kwasem acetylosalicylowym 75 mg/d lub
klopidogrelem 75 mg/d) utrzymano bezterminowo u wszystkich chorych z: rozpoznang
chorobg niedokrwienng serca (n = 40), miazdzyca tetnic obwodowych (n = 3), z niewielkimi
przeciekami (<3 mm) wokot okludera (n = 6). Podwdjng terapi¢ przeciwptytkowa zalecono
1 choremu po rewaskularyzacji tetnic konczyn dolnych (do 12 miesigca po implantacji

stentoéw). Chorzy: po zabiegu kardiochirurgicznego LAAO (n = 1), po nieskutecznej probie
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przezskornego LAAO (n = 1) wobec nieakceptowalnie wysokiego ryzyka doustnej
antykoagulacji pozostali na terapii kwasem acetylosalicylowym w dawce 75 mg/d.
Zredukowang dawke leku przeciwzakrzepowego (apiksaban 2,5 mg 2 razy dziennie) utrzymano
bezterminowo u chorego z immunologiczng plamicg matoptytkowa oraz skrzepling na
okluderze obrazowang w TEE w drugim miesigcu po zabiegu (nie obserwowano jej W
kontrolnym badaniu TEE z sz6stego miesigca).

Doustng terapi¢ przeciwkrzepliwg (NOAC Ilub VKA) utrzymano bezterminowo U
12 pacjentow z udokumentowanym epizodem jej nieskutecznosci w przesztosci (TIA, udar
niedokrwienny moézgu, skrzeplina w uszku). U jednego pacjenta z grupy nieskutecznej
antykoagulacji wobec epizodu krwawienia zdecydowano o zmianie terapii na przeciwptytkowa
—decyzje podjeto w oddziale choréb wewnetrznych bez konsultacji z osrodkiem kontrolujacym
chorych po zabiegach LAAO.

U 12 chorych po 12 miesigcach zaprzestano calkowicie stosowania terapii
przeciwzakrzepowej. Szczegdélowa analize farmakoterapii pozabiegowej przedstawiono
w Tabeli 44.

Tabela 44. Farmakologiczna terapia przeciwkrzepliwa a u pacjentow poddanych przezskornemu zabiegowi

LAAO — ocena w drugim, széstym, dwunastym miesigcu po zabiegu.

Rodzaj terapii Liczba chorych

zabieg | 2 miesigc | 6 miesigc | 12 miesigc

(Poznan) | (Lubin) | (Lubin) | (Lubin)

NOAC dawka petna 14 14 12 11
VKA z docelowym INR 2,0 - 3,0 1 1 1 1
leki przeciwptytkowe
kwas acetylosalicylowy 75 mg/d 56 55 1 1
oraz klopidogrel 75 mg/d
kwas acetylosalicylowy 75 mg/d 1 1 55 42
klopidogrel 75 mg/d 0 1 3 3
brak 1 0 0 12
NOAC dawka zredukowana - 1 1 1
liczba chorych facznie 73 73 72 71

NOAC — doustny lek przeciwkrzepliwy niebedacy antagonista witaminy K, VKA — antagonista witaminy K
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4.4 Ocena skutecznosci i bezpieczenstwa zabiegu przezskornego zamkniecia uszka lewego
przedsionka w obserwacji 1 - rocznej

Podjeto takze oceng skutecznosci 1 bezpieczenstwa zabiegu odnoszac, podobnie jak
w innych opublikowanych badaniach dotyczacych zamykania uszka lewego przedsionka, dane
z 12 - miesigcznej obserwacji dotyczace przewidywanego ryzyka wystapienia udaru
niedokrwiennego moézgu oszacowanego w oparciu o ocen¢ skalg skali CHA2DS, — VASc
(pierwotny punkt koncowy) oraz udaru niedokrwiennego moézgu/TIA/zatoru obwodowego
(ztozony punkt koncowy) do rzeczywiscie obserwowanego w badanej populacji. Wyjsciowy
sredni CHA2DS, — VASCc wynosi 4,1 £+ 1,3 pkt, stad roczne ryzyko udaru okreslono na 4,8%
oraz roczne ryzyko udaru/TIA/zatoru obwodowego na 6,7%. W badanej grupie w okresie
12 — miesigcznej obserwacji nie odnotowano epizodéw zakrzepowo — zatorowych, stad zabieg
zamkniecia uszka LA wigzal si¢ z istotnym zmniejszeniem ryzyka powiktan zakrzepowo -

zatorowych (0 100%) - Rycina 51.

ryzyko szacowane za
pomocy CHA2DS2 — VASc

m wskaznik odnotowany w

badanej populacji

0
udar niedokrwienny udar niedokrwienny, TIA, zator obwodowy

Rycina 51. Roczne ryzyko udaru niedokrwiennego (A) oraz udaru niedokrwiennego moézgu/TIA/zatoru

obwodowego (B) oszacowane za pomoca skali CHA,DS, — VASc oraz odnotowane w badanej populacji.

Obserwowano rowniez istotne zmniejszenie ryzyka powiktan krwotocznych w poréwnaniu
z ryzykiem oszacowanym za pomocg skali HAS — BLED. Wyjsciowy $redni HAS - BLED
wynosit 2,7 + 1,0 pkt a roczne ryzyko powiktan krwotocznych okreslono na 5,8%.
W 12 — miesigcznej obserwacji badanej populacji, po wykluczeniu krwawien zwigzanych z
zabiegiem, istotne krwawienia obserwowano u 2,7 %. Zamkniecie LAA wigzato sie z 53%

zmniejszeniem ryzyka powiktan krwotocznych w badanej grupie w skali rocznej — Rycina 52.
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powikfania krwotoczne szacowane za pomocay
HAS - BLED

M powiktania krwotoczne odnotowane w badanej
populacji

M powiktania krwotoczne odnotowane w badanej
populacji (z wytgczeniem powiktan
krwotocznych okotozabiegowych)

Rycina 52. Roczne ryzyko powiktan krwotocznych oszacowane za pomoca skali HAS - BLED oraz odnotowane

w badanej populacji (z uwzglednieniem okotozabiegowych powiktan krwotocznych).

Skuteczng eliminacje uszka LA uzyskano u 73 chorych (97,3%) poddanych zabiegowi
przezskornej okluzji. U 1 chorego odstapiono od ukonczenia zabiegu wobec niestabilnej
pozycji okludera w ocenie $rodzabiegowej. Chorego skierowano do epikardialnej okluzji LAA.

Wskaznik powaznych powiktan okolozabiegowych wyniost 4,0%. Odnotowano
3 powazne incydenty:

e krwawienie z okolicy dostgpu udowego u pacjenta z samoistnymi krwawieniami do
powtok skornych,

e przetoke tetniczo — zylng okolicy dostgpu udowego u chorego po przebytych
w przesztosci wielokrotnych zabiegach operacyjnych z przeszczepami skory z powodu
masywnych krwiakow konczyn dolnych i zespotu ciasnoty przedzialdéw powigziowych,

e dyslokacj¢ urzadzenia u chorego, ktéry mimo rezimu t6zkowego i opatrunku okolicy

pachwinowej samowolnie spionizowat si¢ i opuscit salg chorych.
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Wskaznik skrzeplin zwigzanych z okluderem wynidst 1,3%. U 1 pacjenta po zabiegu
przezskornego zamknigcia uszka LA zapinka obserwowano niewielkich rozmiaréw migkka
skrzepling zwigzang z urzadzeniem. Przypadek dotyczyt chorego, u ktorego pozabiegowo nie
stosowano ani lekow przeciwptytkowych, ani przeciwkrzepliwych wobec bardzo wysokiego
ryzyka powiktan krwotocznych. W przebiegu skrzepliny na urzadzeniu nie odnotowano
powiktan zakrzepowo — zatorowych.

W rocznej obserwacji badanej populacji odnotowano 2 zgony z powodu chordb

nowotworowych (rak trzustki, rak piersi). Zgony sercowo - naczyniowe nie wystapilty.
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5. Omowienie wynikow i dyskusja

Celem badania byta ocena wybranych parametréw klinicznych i echokardiograficznych
oraz skuteczno$ci i bezpieczenstwa procedury przezskornego zamknigcia uszka lewego
przedsionka w grupie chorych z migotaniem przedsionkow 1 przeciwwskazaniami do
przewlektej antykoagulacji.

Przedstawione badanie dotyczy niezmiernie istotnego zagadnienia z pogranicza kardiologii
1 neurologii. Obserwowana w projekcie mnogos¢ i ztozonos¢ probleméw z farmakologiczng
prewencja udaru moézgu i zatorowosci systemowej u chorych z migotaniem przedsionkow
wskazuje, ze problematyka moze dotyczy¢ kazdej specjalnosci lekarskiej 1 wigkszosci chorob
wspotistniejacych.

Sytuacja epidemiologiczna zwigzana z migotaniem przedsionkéw staje si¢ coraz
powazniejsza a rzeczywiste dane dotyczace czestosci wystgpowania AF w populacji Polakéw
powyzej 65 roku zycia ukazal niedawno opublikowany projekt badawczy NOMED - AF
koordynowany przez profesora Zbigniewa Kalarusa oraz zespot ekspertow ze Slaskiego
Centrum Chordb Serca w Zabrzu. Dane uzyskane z dlugoterminowego nieinwazyjnego
telemonitoringu EKG pokazuja, ze 0s6b dotknigtych roznymi postaciami AF jest zdecydowanie
wiecej niz podawaty dotychczasowe publikacje. Do niedawna uwazano, ze problem arytmii
dotyczy okoto 12 - 15% populacji po 65 roku zycia, tymczasem okazato si¢, ze
W rzeczywistosci jest blisko dwukrotnie wyzszy. W przebadanej populacji stwierdzono
wystepowanie AF u 22,6% osob. Metodami statystycznymi oszacowano, ze 19,2%, czyli az
ponad 1 min 250 tys. Polakow ma rozne formy AF [97]. Uwzgledniajac powiktania
I nastepstwa, migotanie przedsionkow staje si¢ tym samym jednym z najpowazniejszych
problemow zdrowotnych naszego spoteczenstwa.

W latach pigcdziesigtych ubiegltego wieku do praktyki klinicznej profilaktyki i leczenia
incydentow zakrzepowo - zatorowych wprowadzono antagonistow witaminy K a przed dekada
nowe doustne antykoagulanty niebedace antagonistami witaminy K. Niepodwazalne zalety
NOAC nie rozwigzaty jednak wszystkich problemow leczenia przeciwkrzepliwego.

Skuteczna 1 dlugotrwata antykoagulacja pochodnymi kumaryny jest trudna a wielu chorych
jest leczonych nieskutecznie. Dane rejestrowe pokazuja, ze rzeczywisto$¢ wyglada duzo gorzej
niz w przedstawiaja ja wyniki duzych randomizowanych badan klinicznych - Szacuje sie, ze

jedynie 60% chorych przyjmuje VKA po dwoch latach od rozpoczecia terapii [98].
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W badanej przez autora grupie az 90% chorych zazywajacych leki z grupy VKA
deklarowato potrzebe wielokrotnych zmian dawkowania w ciggu roku. Ogromny problem
niestabilnosci 1 nieskutecznosci antykoagulacji VKA wukazata wieloosrodkowa analiza
Sawickiej - Powierzy i wsp. dotyczaca jako$ci leczenia przeciwkrzepliwego w Polsce.
Wskaznik TTR (czasu, w ktorym INR utrzymywat si¢ w zakresie terapeutycznym, time in
therapeutic range) dla polskiej populacji wynosi jedynie 55%. Z badania wiadomo, ze lepsza
jakos¢ OAC mozna osiggna¢ stosujac warfaryng zamiast acenokumarolu (OR 3,19; 95%
Cl: 1,65 - 6,16) [99], jednak jest ona w naszym kraju mniej popularna a na polskim rynku
farmaceutycznym pojawila si¢ dopiero w 2006 roku.

Nowe doustne antykoagulanty istotnie redukuja ryzyko udaru krwotocznego a takze
w podobnym do warfaryny stopniu udaru niedokrwiennego, lecz nie eliminujg ryzyka
calkowicie, na co wskazuja rowniez wyniki analizy. Podczas antykoagulacji z zastosowaniem
NOAC 6 kandydatow do zabiegu LAAO doznato TIA/udaru niedokrwiennego, u 1 odnotowano
skrzepling w uszku LA a u kolejnego stwierdzono skrzepling w uszku oraz udar niedokrwienny
mozgu. Publikacje dostarczaja niewiele danych dotyczacych powiktan zakrzepowo -
zatorowych podczas antykoagulacji. Mamy ograniczong wiedzg nt. chorob wspotistniejacych,
farmakoterapii chorob towarzyszacych czy lokalizacji udaru u tych chorych. Z metaanalizy
Ruff 1 wsp. obejmujacej ponad 71 tysiecy chorych wilaczonych do badan RE - LY, ROCKET
AF, ARISTOTLE, ENGAGE AF — TIMI 48 wiemy, ze czgstos¢ wystepowania udaru
moézgu/zatorowosci obwodowej wsrdd chorych z migotaniem przedsionkow zazywajacych
NOAC wynosi 1,5 — 2,5 %/rok [99]. Stollberger i Finsterer zaraportowali 469 przypadkow
udarow niedokrwiennych podczas antykoagulacji NOAC [101]. Wobec powyzszego,
koniecznym wydaje si¢ opracowanie mi¢dzynarodowych, niezaleznych od firm
farmaceutycznych rejestrow, ktére gromadzityby dane dotyczace powiktan zakrzepowo —
zatorowych podczas antykoagulacji. Analizy powinny réwniez uwzglednia¢ oceng
prawdopodobienstwa etiologii zatorowej incydentow niedokrwiennych.

Na calym swiecie zyje ponad 80 mln chorych po przebytym udarze médzgu a okoto 14 min
nowych o0sob doswiadcza udaru kazdego roku. Skuteczna profilaktyka udaréw jest niezwykle
wazna rowniez ze wzgledu na ryzyko nawrotu choroby siegajace 10 - 12% w pierwszym roku
i 5 - 8% w kazdym kolejnym [102]. Incydenty niedokrwienne tozyska tetniczego nie dotycza
jedynie obszaru osrodkowego uktadu nerwowego. Niedocenianym a istotnym klinicznie
problemem s3 incydenty zakrzepowo - zatorowe w obrgbie tetnic obwodowych, w tym tetnic

konczyn gérnych i dolnych, tetnic krezkowych, nerkowych, narzadow miednicy. Migotanie
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przedsionkow istotnie zwigksza ich ryzyko, az 4 - krotnie u m¢zczyzn i 5,5 - krotnie u kobiet.
Smiertelno$é niedokrwienia jelit wywotanego zatorem tetnicy krezkowej jest bardzo wysoka
i waha si¢ w zakresie 60 - 100% [103].

W codziennej pracy klinicznej napotykamy na wiele trudnosci ze stosowaniem przewlekilej
terapii przeciwkrzepliwej. Problematyczne zagadnienia dotycza m.in. potrdjnej terapii
przeciwzakrzepowej, zasad odstawiania lekow przed zabiegami operacyjnymi, redukcji dawek
NOAC czy decyzji dotyczacych wyboru miedzy VKA a NOAC. W najnowszej aktualizacji
wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego dotyczacej diagnostyki i leczenia
migotania przedsionkoéw z 2020 roku antykoagulanty z grupy NOAC maja najwyzsza klase
zalecen (I klasa zalecen, poziom wiarygodno$ci zalecen A). Istniejg jednak luki w danych
naukowych dotyczacych ich stosowania w okreslonych grupach pacjentow. Jedng z nich sg
pacjenci z bardzo niskim lub wysokim wskaznikiem masy ciata. Jak pokazuja badania
epidemiologiczne populacje chorych z otyloscig oraz zespotem kruchosci stale zwigkszaja
swojg liczebno$¢, nie jest to wigc problem marginalny. W badanej grupie 2 osoby
charakteryzowatly si¢ zespotem kruchosci oraz niedowaga a u 23 (31%) wykazano otylosc,
w tym 2 przypadki otylosci z BMI 40 - 45 kg/m2. Dane z badan na temat stosowania oraz
dawkowania doustnych antykoagulantow niebedgcych antagonistami witaminy K u pacjentéw
z masg ciata < 50 kg oraz > 120 kg sg bardzo ograniczone. Wynika to z faktu niewlaczania
takich chorych do badan klinicznych. Wedtug rekomendacji Migdzynarodowego Towarzystwa
Zakrzepicy 1 Hemostazy sugeruje si¢ niestosowanie NOAC w tej grupie z uwagi na ograniczong
ilos¢ danych oraz zmiany maksymalnego stezenia leku we krwi 1 okresu poltrwania budzace
obawe przed nieadekwatnym stopniem antykoagulacji. Wytyczne zalecaja oznaczanie
poziomoéw lekow oraz wybranych parametréw krzepnigcia krwi pod kierunkiem hematologow
[104]. Barierg jest jednak ich niedostgpnos$¢ w rutynowe;j praktyce kliniczne;j.

Mimo ogromnego postepu jakim byto wprowadzenie OAC do praktyki klinicznej trzeba
zauwazy¢, ze trudnosci z farmakoterapig spowodowaty, ze az u 22 chorych w profilaktyce
udaru mézgu stosowano heparyny drobnoczgsteczkowe. Pomimo braku oficjalnych wskazan
niemal 30% badanej populacji w chwili kwalifikacji do zabiegu stosowala iniekcje podskorne
LMWH w dawce profilaktycznej lub terapeutycznej. Az 14 o0s6b zazywalo leki
przeciwptytkowe mimo ich udowodnionej nieskutecznosci w ramach prewencji udaru mézgu
u pacjentéw z migotaniem przedsionkéw (I11 klasa zalecen wg ESC) a 10 chorych nie stosowato
zadnego leku przeciwzakrzepowego. Nieoptymalne wykorzystanie OAC ukazat rowniez rejestr

EORP — AF. Szacunkowe dane pokazuja, ze wysoki wynik kalkulatora HAS - BLED powoduje
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najczesciej tendencje do stosowania kwasu acetylosalicylowego [105]. Konieczne sg badania
zapewniajace systematyczne gromadzenie danych dotyczacych farmakologicznej profilaktyki
powiktan zakrzepowo — zatorowych.

Jedng z przyczyn niepokojacego zjawiska wdrazania nieadekwatnej, nieskutecznej terapii
przeciwzakrzepowej lub jej niestosowania jest niewlasciwa ocena przeciwwskazan do
antykoagulacji. Mnogos$¢ i obszerno$¢ scenariuszy klinicznych powoduje, ze ich okreslanie
nalezy do najtrudniejszych zadan lekarza wdrazajacego taka terapie. Ocena jest wysoce
subiektywna. Nie pomaga podziat przeciwwskazan na wzgledne 1 bezwzgledne. Skape dane
ptyng rowniez z najnowszych wytycznych dotyczacych AF z 2020 roku, ktére do
bezwzglednych przeciwwskazan do stosowania doustnych lekow przeciwkrzepliwych
zaliczyty aktywne, powazne krwawienia, niedawne krwawienie duzego ryzyka (krwawienie
srédczaszkowe) oraz choroby wspotistniejace jak matoplytkowosé < 50 tysiecy/ul czy cigzka
niedokrwisto$§¢ w trakcie diagnostyki. Rekomendacje nie ustosunkowaty si¢ natomiast do
przeciwwskazan wzglednych [53].

Szacuje si¢, ze w zaleznosci od grupy wiekowej 3 — 7% chorych ma bezwzgledne
przeciwwskazania do antykoagulacji. Analiza Adderleya i wsp. ujawnila, Ze najczestsza
przyczyna nieprzepisywania OAC jest wywiad przebytego duzego krwawienia, udaru
krwotocznego mozgu oraz retinopatii proliferacyjnej w przebiegu nadci$nienia tetniczego
[106]. Brak zastosowania OAC dotyczyt najczesciej mezczyzn w wieku 75 — 85 lat - whasnie
w tej grupie wiekowe] najczesciej rozwazano LAAO w grupie pacjentow z osrodka
lubinskiego. Inne publikacje wskazuja, ze 10% pacjentow ma wzgledne a okoto 2%
bezwzgledne przeciwwskazania do stosowania OAC [107]. Opublikowana w 2019 roku
w JACC (Journal of the American College of Cardiology) praca Steinberga i wsp. obejmujaca
ponad 26 tysiecy chorych w 3 — letniej obserwacji ukazala, Ze problem jest ogromny i narasta
wraz z wiekiem pacjenta. Przeciwwskazania do przewlektej antykoagulacji ma 6,5% chorych
w przedziale wiekowym 65 — 69 lat, ale az 63,5% w wieku powyzej 80. Do najczestszych
powodow odstagpienia od antykoagulacji nalezaly: przyczyny hematologiczne, krwawienie
z przewodu pokarmowego, krwawienie §rodczaszkowe, guzy wewnatrzczaszkowe oraz
zaawansowana choroba watroby [108].

W przedstawionej pracy 98,6% badanej populacji miato przeciwwskazania do przewleklej
antykoagulacji (wzgledne 1 bezwzgledne). Jedynie 1 kandydat (1,4%) do LAAO byt
kwalifikowany z powodu wytacznie nieskuteczne;j terapii przeciwkrzepliwej OAC oraz NOAC.

14 chorych poza udokumentowang nieskutecznoscig OAC posiadato rowniez inne wskazania
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do kwalifikacji w aspekcie LAAO - przebyte krwawienie lub wysokie ryzyko jego wystapienia.
W badanej grupie zwraca uwage niezwykle trudna z klinicznego punktu widzenia potrzeba
balansowania miedzy zmniejszaniem ryzyka powiklan zakrzepowo - zatorowych przy
jednoczesnym unikaniu powiktan krwotocznych.

Dla ulatwienia podejmowania decyzji terapeutycznych powstaly liczne skale stuzace
szacowaniu ryzyka powiklan zakrzepowo — zatorowych oraz powiktan krwotocznych, nie
odzwierciedlajg one jednak peinej ztozonosci 1 obszernosci problemow zwigzanych z wlasciwa
kwalifikacjg do leczenia przeciwzakrzepowego. Najbardziej popularng oraz rekomendowang
przez wytyczne ESC pozostaje stratyfikacja zdarzen oparta o skale CHA2DS; - VASC oraz
HAS - BLED. Niestety posiadaja one wiele ograniczen, nie uwzgledniaja wielu scenariuszy,
z jakimi klinicy$ci mierza si¢ kazdego dnia. Dodatkowo 3 czynniki ryzyka (nadci$nienie
tetnicze, zaawansowany wiek, przebyty udar moézgu) sa czynnikami zaréwno udaru mozgu oraz
krwawienia i wystepuja w obu skalach. Co wiecej, opublikowana w 2021 praca Paciaroni
i wsp. ujawnila, ze skala HAS — BLED nie ma zastosowania w przewidywaniu
najpowazniejszego powiktania krwotocznego antykoagulacji — krwawienia $rodmozgowego
(95% CI: 0,468 — 0,525) [109].

W badanej populacji $sredni CHA2DS>— VASc wyniost 4,1 = 1,3 pkt a sredni HAS - BLED
2,7 £ 1,0 pkt. W ocenie autora wynik kalkulatora nie odzwierciedlat jednak zlozonej
problematyki szacowania ryzyka powiktan zakrzepowo — zatorowych i krwotocznych oraz
skrajnego ryzyka wielu badanych pacjentdéw. Przyktadowo niesamodzielny pacjent
z malformacjami naczyn mozgowych, po obustronnym odwarstwieniu siatkowki, ze Slepotg
obuoczng w wyniku krwawienia srodgatkowego, biataczka nielimfoblastyczna uzyskat w skali
HAS — BLED jedynie 3 pkt. Innym przykladem jest pacjentka z toczniem rumieniowatym
ukladowym, przewlekta choroba nerek ograniczajacg terapie NOAC, niestabilng
antykoagulacja VKA oraz przewleklym zespotem bolowym wymagajacym stosowania
przewlekle duzych dawek niesteroidowych lekow przeciwzapalnych i kortykosteroidow, ktora
takze otrzymata tylko 3 pkt w skali HAS — BLED.

Rozwazenia wymaga réwniez kwestia korzystania z innych skal oceniajacych ryzyko
udaru przynajmniej u niektdrych chorych z migotaniem przedsionkoéw, np. uwzgledniajacych
filtracj¢ ktebuszkowa (ATRIA) czy stezenia biomarkerow (ABC) [110, 111]. Skale powyzsze
sa jednak skomplikowane a oznaczanie markerow laboratoryjnych trudno dostepne (czynnik

réznicowania wzrostu 15 GDF-15, czynnik Willebranda, galektyna — 3, cystatyna C) [111].
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Stosowanie lekow przeciwkrzepliwych jest nieodlacznie zwigzane z ryzykiem powiktan
krwotocznych, zarowno samoistnych jak pourazowych. U pacjentéw leczonych dtugotrwale za
pomocg OAC roczne wystepowanie powiklan krwotocznych szacuje si¢ na 1,3 — 7,2%
a zwigzane z tym ryzyko zgonu wynosi 0,1 — 1%/rok [112, 113]. 65 chorych (86,6%) badanej
populacji doswiadczylo powiklania krwotocznego. Istniala réwniez grupa chorych (n = 8),
u ktorych wystapito krwawienie w zakresie 2 uktadow lub narzadow. U 1 chorego powiktania
krwotoczne objely trzy uklady. W badanej populacji powiktania krwotoczne najczgsciej
dotyczyty przewodu pokarmowego (40%) oraz os§rodkowego uktadu nerwowego (24%).

Hospitalizacje z powodu krwawien sg istotnym obcigzeniem dla systemow opieki
zdrowotnej. Stanowia 8% przyczyn pobytow szpitalnych u chorych z AF. Hospitalizacja
z powodu krwawienia z goérnego odcinka przewodu pokarmowego wystepuje z roczng
czestoscia 40 — 150 przypadkoéw na 100 tysiecy mieszkancow populacji ogolnej. W przypadku
polskiej populacji 90 przypadkéw na 100 tysigcy mieszkancow rocznie [114]. Pobyty szpitalne
dotyczace krwawienia z dolnego odcinka przewodu pokarmowego szacuje si¢ na 20 — 30/100
tysiecy rocznie (u os6b > 80 rz. juz > 200) [115]. Co wazne, stosowanie przynajmniej
niektorych lekow z grupy NOAC w poréwnaniu z warfaryng jest zwigzane z istotnie
statystycznie wigkszym ryzykiem krwawienia z przewodu pokarmowego (RR 1,25 95%
Cl: 1,01-1,55) [116].

Powiktanie w postaci krwawienia $rodczaszkowego budzi najwigksze obawy u chorych
leczonych przeciwkrzepliwie. Jest zwigzane z wysokim ryzykiem zgonu i znacznej
niepelnosprawnosci. Do trudnych decyzji nalezy réwniez wznowienie leczenia
przeciwkrzepliwego po krwawieniu srodmézgowym. W badaniu odnotowano 16 chorych po
nieurazowym samoistnym krwawieniu wewnatrzczaszkowym. U 1 chorego z przewlektymi
krwiakami $rodmoézgowymi dodatkowo sytuacje¢ komplikowal fakt obecno$ci skrzepliny
w uszku LA.

Ocena chorego po przebytym krwawieniu niezaleznie od jego lokalizacji jest mocno
problematyczna. TrudnoS$ci sprawia precyzyjne okreslenie przyczyny krwawienia czy proba
okreslenia odwracalno$ci przyczyny, ktora do niego doprowadzita. W wielu przypadkach, gdy
dotyczy m.in. retrospektywnej oceny wskaznika INR czy kontroli nadci$nienia tetniczego, jest
wrecz niemozliwa. Z badania Baniukiewicza 1 wsp. wiadomo, ze w 7 — 25% przypadkow
krwawien z przewodu pokarmowego nie udaje si¢ uwidoczni¢ miejsca krwawienia w badaniu

endoskopowym [114].

113



Wiele watpliwosci i kontrowersji budzi ponowne wiaczenie VKA/NOAC po krwawieniu
do miejsc krytycznych: gatki ocznej, mozgowia, rdzenia kr¢gowego, worka osierdziowego
przestrzeni zaotrzewnowej. Przedmiotem sporu pozostaje dylemat, czy, kiedy i jak bezpiecznie
wlacza¢ doustne leczenie przeciwzakrzepowe.

Problem wystepowania powiktan krwotocznych podczas terapii OAC pojawia si¢ niekiedy
bardzo wcze$nie po rozpoznaniu arytmii i wlaczeniu leczenia przeciwzakrzepowego.
W badanej grupie u 5 chorych powiktania krwotoczne wystapity krotko po rozpoczegciu terapii.
Co istotne, krwawienie moze by¢ réwniez markerem choroby nowotworowej. Bardzo ciekawg
prace opublikowali w 2020r. Raposeiras Roubi i wsp. W ich analizie krwawienie z przewodu
pokarmowego bylo zwigzane nawet z 13 - krotnie wyzszym ryzykiem rozpoznania raka
przewodu pokarmowego (HR 13,4; 95% CI: 9,1 - 19,8), krwawienie z uktadu moczowo —
plciowego 18 - krotnie wyzszym prawdopodobienstwem rozpoznania raka tej lokalizacji
(HR 18,1; 95% CI: 12,5 - 26,2) a krwawienie z uktadu oddechowego zwigkszalo takie
prawdopodobienstwo blisko 16 — krotnie (HR 15,8; 95% CI: 6,0 - 41,3). Chory z powaznym
krwawieniem ma okoto 3 - krotnie wyzsze ryzyko pozniejszego zdiagnozowania choroby
nowotworowej w porownaniu z chorym bez krwawienia (HR 3,2; 95% CI: 2,6 — 3,9) [117].

Wobec powyzszych obserwacji lekarzy opiekujacych si¢ chorymi po epizodzie krwawienia
obowigzuje najwyzszy stopien czujnosci onkologicznej. W badanej grupie chorych réwniez
wystgpily podobne przypadki krwawienia z przewodu pokarmowego. Pomimo szeroko
zakrojonej diagnostyki obejmujacej ultrasonografie, tomografi¢ jamy brzusznej, gastroskopie,
kolonoskopi¢, badanie histopatologiczne materialu pobranego podczas endoskopowej
ultrasonografii po czterech miesigcach od zabiegu LAAO zanotowano zgon chorego
W przebiegu nierozpoznanej uprzednio rozsianej choroby nowotworowej trzustki. Mimo
okresowych kontroli i profilaktycznych mammografii w 6smym miesigcu obserwacji zmarta
rowniez pacjentka z chorobg nowotworowa piersi. W tym kontek$cie bardzo wazng wydaje si¢
kwestia przeprowadzenia nierzadko pelnej diagnostyki onkologicznej potencjalnego kandydata
do zabiegu przezskornej eliminacji uszka lewego przedsionka.

Przy rozwazaniu kwalifikacji do LAAO odnajdujemy w wytycznych informacje dotyczace
duzych krwawien o nieodwracalnej przyczynie. Nie nalezy jednak lekcewazy¢ krwawien
pozornie btahych, ktoére uniemozliwiajg lub utrudniajg codzienne funkcjonowanie. Prozno
szuka¢ w rekomendacjach ESC rozwigzania dla chorej z przewleklym ucigzliwym
podkrwawieniem z btony §luzowej jamy ustnej, gardta oraz krwiopluciem, ktére spowodowato

wielomiesigczne zaburzenia snu 1 cigzkie zaburzenia depresyjne. Po wielokrotnych
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konsultacjach stomatologicznych, laryngologicznych, diagnostyce endoskopowej przewodu
pokarmowego, tomograficznej uktadu oddechowego postawiono rozpoznanie idiopatycznego
krwawienia sluzowkowego.

W badanej populacji zwracajg uwage czynniki ryzyka i problematyka, co do ktorej
posiadamy bardzo ograniczone dane z publikacji naukowych. Do rzadkich choréb
wystepujacych w badanej grupie kandydatow do LAAO zaliczono plamic¢ Schéenleina —
Henocha, immunologiczng plamice matoplytkowa oraz martwicze zapalenie naczyn. Trudnym
zagadnieniem pozostaje szacowanie prawdopodobienstwa krwawienia czy jego nawrotu W
malformacjach naczyn mézgowych czy angiodysplazji jelita cienkiego. Istotnymi kwestiami sg
rébwniez zaburzenia funkcji poznawczych utrudniajacych przyjmowanie lekow zgodnie
z zaleceniami, zespot kruchosci, niesamodzielno$¢ oraz, wcale nie tak rzadka po incydentach
niedokrwiennych czy krwotocznych OUN, sktonno$¢ do upadkéw czy urazéw. Przykladem
niezwykle rzadkiego przeciwwskazania do OAC byt chory z genetycznie uwarunkowang
chorobg przysadki moézgowej, gdy antykoagulacja byta niemozliwa z powodu iniekcji
domigsniowych hormonalnej terapii substytucyjnej, ktore chory musi otrzymywaé do konca
zycia. U chorego z samoistnym wloknieniem pluc oraz po przebytym krwawieniu
srédczaszkowym ewentualne dalsze stosowanie OAC bylo powodem dyskwalifikacji
Z programu terapeutycznego leczenia choroby uktadu oddechowego.

Nie bez znaczenia pozostaje ocena postaci migotania przedsionkow. W badanej grupie
jedynie 43% chorych kwalifikowanych do procedury LAAO posiadato utrwalong postac
arytmii. Istnieje wysokie prawdopodobienstwo, ze pozostate 57% z arytmig napadowa badz
przetrwala bedzie wymagato w blizszej lub dalszej perspektywie zabiegu ablacji czy
kardiowersji elektrycznej. Zabiegi powyzsze beda niemozliwe do przeprowadzenia ze wzglgdu
na brak mozliwos$ci stosowania terapii przeciwkrzepliwej. Wykluczenie materiatu zakrzepowo-
zatorowego w badaniu TEE przed ich wykonaniem niestety nie rozwigzuje w petni problemu,
z uwagi na konieczno$¢ stosowania po zabiegu leczenia doustnymi antykoagulantami —
w badanej grupie kilkoro chorych pozostawato pod opiekg Poradni Zaburzen Rytmu Serca
Miedziowego Centrum Zdrowia i oczekiwato na zabieg izolacji zyt ptucnych.

Oceniajac chorego w aspekcie diugoterminowej OAC koniecznie trzeba uwzglednié
zazywanie przez chorego lekow zwiekszajacych ryzyko krwawien. Starzenie si¢
spoteczenstwa, wielochorobowos$¢, przewlekle zespoly bolowe w przebiegu licznych chorob
oraz tatwa dostepnos¢ do lekow przeciwbolowych skutkuja polipragmazja oraz naduzywaniem

analgetykow, szczegolnie z grupy niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych.
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Obserwowana w badanej grupie, wystepujaca az u 75% badanych, niedokrwisto$¢ jest
niezaleznym czynnikiem prognostycznym powaznego krwawienia zwigzanego z OAC
[118,119]. Rozwaznej kwalifikacji i szczegdlnej ostroznosci wymagajg réwniez chorzy
z chorobami hematologicznymi, szczegdlnie tak rzadkimi jak odnotowana plamica
Schoenleina - Henocha oraz immunologiczna pierwotna matoptytkowosé.

Przyktad pacjentki z trombocytopenia w przebiegu immunologicznej pierwotnej
matoptytkowosci oraz skrzepling na okluderze podczas niestosowania pozabiegowej terapii
przeciwzakrzepowej sklania do glebokiej refleksji nad kwalifikacja chorych z powaznymi
koagulopatiami. W opinii autora kandydatem do metody przezskornej eliminacji uszka LA nie
powinien by¢ chory z przeciwwskazaniami do leczenia antyagregacyjnego a taka mozliwos¢
dopuszcza stanowisko ekspertow EHRA/EAPCI z 2019r. [120]. W takich sytuacjach wartym
rozwazenia s3 metody epikardialnego LAAO (np. system Lariat), ktore nie wymagaja
pozabiegowej terapii przeciwkrzepliwej czy przeciwptytkowe;.

Migotanie przedsionkow jest czestym schorzeniem w 5 stadium niewydolnosci nerek oraz
u chorych dializowanych. Szacuje si¢, ze wystepuje u 11,6% takich witasnie pacjentow [121].
W ocenianej grupie znalazto si¢ 2 chorych z zaawansowang niewydolnoscig nerek.
Wspotwystepowanie przewleklej choroby nerek oraz AF powoduje istotny wzrost ryzyka
powiktan zakrzepowo — zatorowych, ale rowniez powiktan krwotocznych [122]. Prowadzenie
antykoagulacji w tej grupie chorych jest szczeg6lnie trudne (przeciwwskazanie do stosowania
NOAC, niestabilno$¢ antykoagulacji VKA). LAAO pozostaje u nich czesto jedyng dostepng
metoda profilaktyki zakrzepowo — zatorowej. Badaniem, ktore potwierdzilo skutecznosé
i bezpieczenstwo w tej populacji chorych jest wieloosrodkowy rejestr Fastnera i wsp.
opublikowany w 2021 [123].

Zakwalifikowani do LAAO chorzy charakteryzowali si¢ ogromna wielochorobowoscia
a roznorodno$¢ schematéw przed i pozabiegowego leczenia przeciwkrzepliwego oraz
antyagregacyjnego pokazuje jak trudna jest terapia w takiej grupie chorych. 37 pacjentow
przebylo wczesniej interwencje z zakresu kardiologii inwazyjnej a kolejnych 9 z zakresu angio-
1 kardiochirurgii. U 53% badanych wspotwystepowata choroba niedokrwienna serca. Istnieje
wysokie prawdopodobienstwo, Ze ci chorzy w najblizszych latach moga wymagaé kolejnych
zabiegow rewaskularyzacji wiencowej a co za tym idzie kwalifikacji do potrojnej terapii
przeciwzakrzepowej. W  przypadku koniecznosci jednoczesnego stosowania leku
przeciwptytkowego z NOAC ryzyko krwawienia wzrasta o 40 - 50% - zamknigcie uszka
w takiej grupie chorych wydaje si¢ by¢ niezwykle interesujacg alternatywa [124].
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Decyzje terapeutyczne musza by¢ jednakze indywidualizowane i poprzedzone
szczegolowa analiza korzysci i ryzyka. W badanej populacji zwracaja uwagg przyktady skrajnie
ograniczonych mozliwos$ci leczenia przeciwkrzepliwego u 7 chorych o najwyzszym stopniu
ztozonos$ci wskazan do LAAO.

Wyzwania zwigzane ze stosowaniem doustnych lekow przeciwkrzepliwych dotyczg coraz
wigkszej liczby chorych. Jak pokazuje przeprowadzone badanie problem przeciwskazan do
antykoagulacji i kwalifikacja do LAAO nie dotyczy tylko os6b w wieku podesztym. Do zabiegu
kwalifikowano zaro6wno 53 — latka z wynikiem 5 pkt w skali HAS - BLED jak i 88 — latka z
wynikiem 3 pkt, ktory mimo licznych obcigzen internistycznych zostat zakwalifikowany do
inwazyjnej profilaktyki udaru a nastgpnie bezpiecznie i skutecznie przeprowadzony przez
procedury kwalifikacyjne i zabieg w znieczuleniu ogolnym.

Kwalifikacja do LAAO wymaga analizy danych klinicznych i echokardiograficznych
w wielodyscyplinarnym gronie doswiadczonych specjalistow — konsultantéw przy szybkiej
dostepnosci badan dodatkowych. Badani chorzy wymagali niejednokrotnie konsultacji
neurochirurgicznej, okulistycznej, hematologicznej oraz badan tomograficznych,
ultrasonograficznych i kontroli parametréw laboratoryjnych. Istotnym aspektem pozostaje
wlasciwe ogdlnointernistyczne przygotowanie chorego do konsultacji w osrodku wykonujacym
zabiegi LAAO, tj. wyrdwnanie zaburzen elektrolitowych, dotyczacych hormonéw tarczycy,
gospodarki  weglowodanowej, lipidowej, optymalizacja parametréw morfotycznych
z ewentualnym leczeniem niedokrwisto$ci a takze farmakoterapii. Wszyscy chorzy po ocenie
kardiologicznej 1 anestezjologicznej zostali ostatecznie zakwalifikowano do LAAO w osrodku
poznanskim.

Interesujagce 1 mocno niepokojace dane ujawnila przeprowadzona ankieta oceniajaca
swiadomos¢ chorego na temat koniecznos$ci stosowania profilaktyki udaru mézgu w migotaniu
przedsionkéw. 70 chorych (93%) nie znato powodoéw zazywania lekéw przeciwkrzepliwych
w migotaniu przedsionkéw. Dwie osoby (3%) deklarowaly jedynie znajomo$¢ problemu
formowania skrzeplin w jamach serca w przebiegu arytmii a tylko jedna osoba kierowana do
konsultacji wykazywata ograniczong wiedz¢ dotyczaca uszka lewego przedsionka i1 jego
udziatu w patogenezie udaréw mozgu.

Mimo organizowanych przez autora pracy wielokrotnych szkolen dotyczacych migotania
przedsionkow, prewencji udaréw i kwalifikacji do zabiegow LAAO w ramach Wiosennych
1 Jesiennych Miedziowych Spotkan Kardiologicznych oraz publikacji artykutow w lokalnych

czasopismach o tematyce zdrowotnej $wiadomos¢ lekarzy dotyczaca kwalifikacji do zabiegow
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rowniez niepokoi. Chorych najczesciej kierowali kardiolodzy (n = 46) i lekarze rodzinni
(n = 21). Gastrolog skierowat tylko 8% chorych (n = 6), mimo ze az 40% chorych (n = 30)
przebyto krwawienie z przewodu pokarmowego. Tylko 1 sposrod 18 pacjentow z krwawieniem
OUN zostal skierowany przez neurologa — wskazuje to na potrzeb¢ podejmowania dalszych
dziatan edukacyjnych.

Echokardiografia przezprzelykowa jest zlotym standardem obrazowania chorych
poddawanych zabiegowi przezskdrnego zamkniegcia uszka lewego przedsionka okluderem.
Odgrywa bardzo wazng rol¢ na wszystkich etapach oceny echokardiograficznej. Wizualizacja
z zastosowaniem klasycznej dwuwymiarowej echokardiografii (2D) oraz obrazowania
trojwymiarowego w czasie rzeczywistym (3D), szczegdlnie opcji dwuplaszczyznowe;j
(X - plane), dostarczyta wystarczajacych informacji do oceny przed -, $rod - i pozabiegowe;j.
Stanowila podstawowe narze¢dzie przy podejmowaniu decyzji terapeutycznych u pacjentow
poddawanych przezskérnej eliminacji uszka LA. Szczegdlng rolg odegrato obrazowanie 3D,
dzigki ktoremu pozyskiwano dane poréwnywalne z tomografia komputerowa i rezonansem
magnetycznym. Niezwykle korzystny dla rozwoju metody LAAO jest obserwowany
w ostatnich latach rozwdj technologiczny aparatéw echokardiograficznych oraz rosngca ich
dostepnos¢é w pracowniach echokardiografii jak i pracowniach hemodynamiki.

Podczas echokardiografii przezklatkowej i przezprzetykowej jednoczasowo starano si¢
oceni¢ jak najwiecej elementow badania echokardiograficznego. Nie kierunkowano uwagi
jedynie na ocen¢ uszka LA czy przeciwwskazania do zabiegu. Pamigtajac o roli dysfunkcji
skurczowej lewej komory jako niezaleznego czynnika ryzyka udaru u pacjenta z migotaniem
przedsionkow, oceniano rowniez funkcje skurczowg lewej komory a takze oceniano zmiany
zwyrodnieniowe na zastawkach, poszukiwano PFO oraz oceniano obecno$¢ blaszek
miazdzycowych w aorcie.

W badanej populacji najczestsza morfologia uszka LA byla anatomia brokulu (n = 35,
47%) — odmiennie jak w Klasyfikacji Wanga, gdzie stwierdzano ja jedynie u 3% badanych —
moze to czesciowo wyjasnia¢ stosunkowo wysoki odsetek wczesniejszych udarow mozgu
w badanej populacji [51].

Drugim w kolejnosci czgstosci wystepowania (n = 20, 27%) w badanej populacji byt typ
skrzydetka kurczaka. Wariant, ktory sprawia najmniej problemow z rozpoznaniem, ale stanowi
nietatwg morfologi¢ 1 spore wyzwanie techniczne dla operatorow. Morfologii uszka nie
kategoryzowano jedynie zgodnie z klasyfikacja Wang, ale opisowo przedstawiano operatorowi

aspekty utrudniajace lub uniemozliwiajace zastosowanie technologii przezskérnych tacznie
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z dokumentacja pochodzaca z badan obrazowych [51]. Cho¢ w praktyce klinicznej niezwykle
rzadko uszka nie spelniajg wymagan dla implantacji aktualnych generacji zapinek, doktadano
starannos$ci aby przygotowac operatora na ewentualne trudnosci techniczne w trakcie zabiegu.

Ocena uszka ze wzgledu na skomplikowang budowg przestrzenna nie jest tatwa i wymaga
doswiadczenia. Niepowtarzalno$¢ nieregularnego ksztattu, tréjwymiarowej struktury
powoduje, ze uszko czesto przyréwnuje si¢ do linii papilarnych. W $wietle wynikow badania
Yaghi i wsp., ktorzy udowodnili, ze ksztatt inny niz chicken — wing jest zwigzany z wiekszym
ryzykiem udaru mézgu, warto zastanowi¢ si¢, czy w rutynowej ocenie echokardiograficznej
uszka z powodow innych niz kwalifikacja do jego zamknigcia nie stosowac prostszego podziatu
na warianty: chicken — wing oraz inny niz chicken - wing [125].

W trakcie badanie TEE identyfikowano uszka z wyraznym stozkowatym ksztattem i duzg
dysproporcja migdzy ujsciem uszka a strefa ladowania, pamigtajac o trudnym wyborze
wlasciwego okludera przy wymiarze szybko ulegajacym zmianie na poszczegdlnych
ptaszczyznach LAA. Poszukiwano dodatkowych ptatow i1 ptacikow wystepujacych blisko
ujscia jako elementéw utrudniajacych przezskorne zamknigcie uszka okluderem.

W celu zwigkszenia skutecznosci zabiegu oceniano nie tylko morfologi¢ uszka, ale
rowniez ksztalt wejscia do uszka, ktory moze by¢ bardzo roézny. Bardziej okragly ksztatt
skutkuje mniejszym prawdopodobienstwem przecieku wokot okludera. W badaniu Wang i wsp.
najczesciej raportowano ksztalt owalny (69%), przypominajacy ksztatt stopy (10%), kropli
(8%) oraz trojkatny (8%). Okraglte wejscie do uszka wystepowato jedynie u 6% badanych [51].
Obowigzkiem echokardiografisty jest rowniez dokladna ocena lewego przedsionka oraz
uwzglednienie lokalizacji uj$cia uszka wzgledem innych struktur. Istniejg badania wskazujace,
ze nawet 10% populacji ogélnej ma dodatkowe uszka i uchytki lewego przedsionka, ktore moga
zawiera¢ rozbudowane mig$nie grzebieniaste [126].

Skrupulatnie oceniano uformowanie rabka warfarynowego oraz relacj¢ ujscia uszka
wzgledem ujscia zyly ptucnej lewej gornej. W populacji ogolnej dominuje orientacja na tym
samym poziomie (60 - 65%), u 25 - 30% jest wysoka a u pozostatych niska [127]. Biorac pod
uwage relacje uj$cia uszka w stosunku do zyt phlucnych oraz uformowania rabka
warfarynowego rozrézniono 3 typy anatomiczne LAA. Najtrudniejsza sytuacja wystepuje, gdy
ujScie uszka jest niskie a ragbek warfarynowy ostry i mocno rozbudowany. Stwarza to
najtrudniejsze warunki do zabiegu, skutkuje czestszym odstagpieniem od procedury, dluzszym

czasem jej trwania, wickszg iloscig zuzytego kontrastu i dawka promieniowania [128].
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W badanej populacji ocenie poddano réwniez predkos¢ wyptywu krwi z uszka przy uzyciu
doplera pulsacyjnego oraz kolorowego. U polowy badanych (n = 38) parametr predkosci
maksymalnej wyptywu krwi z uszka byt obnizony i zawieral si¢ w przedziale 0,2 — 0,4 m/s,
u 5 chorych byt obnizony krytycznie (< 0,2 m/s). Ocena predkosci wyptywu krwi z uszka nie
jest jedynym wyktadnikiem oceny jego funkcji skurczowej, ale dostarcza duzo informacji
0 potencjale trombogennym dysfunkcyjnego uszka. Wykazano, ze obnizenie predkosci ponizej
0,2 m/s jest zwigzane z duzym ryzykiem powstawania skrzepliny w uszku LA i ryzykiem
zatorowosci [129]. Przezprzetykowe badanie echokardiograficzne dzigki duzej czutosci
I swoistosci jest uznawane za zloty standard w identyfikacji materialu zatorowego w uszku
lewego przedsionka. U 10 chorych odnotowano SEC +++, u 2 chorych skrzepliny w 1/3
dystalnej uszka a u 1 kandydata do przezskoérnego LAAO skrzepling w 1/3 dystalnej remnantu
uszka po jego nieskutecznym kardiochirurgicznym zaszyciu.

Skuteczne i bezpieczne zamknigcia LAA u pacjenta ze skrzepling w remnancie uszka po
jego nieskutecznym zaszyciu podczas epikardialnej ablacji migotania przedsionkéw jest
przyktadem na przekraczanie barier metody — nie bylo to standardowe postepowanie, gdyz
obecnos¢ skrzepliny w uszku lewego przedsionka jest obecnie przeciwwskazaniem do
zabiegow przezskornych LAAO [130]. Przedstawiony chory zostal skierowany do kwalifikacji
w trybie ratujacym zycie wobec pojawienia si¢ napaddéw arytmii bezposrednio zagrazajacej
zyciu (trzepotanie przedsionkow z okresowym przewodzeniem do komor 1:1 skutkujacym
czestoscig rytmu komor okoto 250/min). W przesztosci wdrazano u niego wielokrotnie zmiany
terapii przeciwzakrzepowej w celu uzyskania rozpuszczenia zakrzepu w uszku — jednak
z niepowodzeniem.

W przypadku skrzeplin zlokalizowanych w dystalnych segmentach uszka, gdy leczenie
przeciwkrzepliwe jest nieskuteczne lub bezwzglednie przeciwwskazane, w literaturze opisane
zostaly skuteczne proby zamknigcia uszka z wykorzystaniem zmodyfikowanych technik
implantacji bez glebokiej intubacji uszka koszulka naczyniowa [131, 132]. W celu zmniejszenia
ryzyka embolizacji OUN rozwigzaniem moze by¢ rowniez stosowanie systemow protekcji
mozgowe] wykorzystywanych podczas zabiegow przezcewnikowej implantacji zastawki
aortalnej [131, 133].

W opinii autora niezwykle wazny jest szeroki dostep do badan TEE w pracowniach
echokardiografii w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w kardiologii. Tylko tak
szeroka dostgpno$¢ zapewnila sukces terapeutyczny u pacjenta z przewleklymi krwiakami

srédmozgowymi i skrzepling w uszku - chory w ciggu kilku miesigcy wymagat wielokrotnych
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modyfikacji farmakoterapii pod kontrolag 4 badan tomograficznych OUN oraz 3 badan
echokardiografii przezprzetykowej. W takich przypadkach uzyskiwano odrgbna, $wiadoma
zgode na post¢gpowanie diagnostyczno — terapeutyczne a echokardiograficzny i kliniczny efekt
zabiegu przezskérnego LAAO =z implantacja okludera Watchman okazal si¢ by¢
zadowalajacym.

Oceniajagc przedstawione wyniki badania nalezy pamigtaé, ze mamy do czynienia
z populacja ze skrajnie ograniczonymi mozliwos$ciami prewencji powiktan zakrzepowo —
zatorowych i ztym rokowaniem. W badaniu 98,6% chorych posiadato przeciwwskazania do
terapii przeciwkrzepliwej, w niedawno opublikowanym rejestrze EWOLUTION tylko 73,3%
[81]. Populacja bioraca udzial w badaniu posiadata ogromne obcigzenie czynnikami ryzyka
powiktan krwotocznych nieuwzglednionych w skali HAS - BLED. Wysoki wskaznik
powodzenia zabiegu (97,3%) oraz istotne zmniejszenie ryzyka powiktan zakrzepowo —
zatorowych (100%) i krwotocznych (53%) w obserwacji odlegltej udowodnity, ze zabieg LAAO
jest metoda wysoce skuteczng.

Odnotowanie tak niskiego odsetka powiktan okotozabiegowych i odlegtych jest dowodem
ze przezskorne LAAO jest zabiegiem bezpiecznym nawet u tak obcigzonych chorych.
Analizujac profil bezpieczenstwa procedury trzeba wskazaé, ze dwa (z trzech) powiktan
okotozabiegowych byly powiktaniami miejscowymi i dotyczyly krwawienia z okolicy dostepu
udowego u pacjenta z wezesniejszymi wielokrotnymi samoistnymi krwawieniami do powtok
skornych w trakcie terapii OAC a takze wytworzenia przetoki tetniczo - zylnej w okolicy
dostgpu udowego u chorego po przebytych w przesziosci wielokrotnych zabiegach
operacyjnych z przeszczepami skory spowodowanych wezes$niejszymi masywnymi krwiakami
konczyn dolnych 1 zespolu ciasnoty przedziatdw powigziowych. Najpowazniejszym
powiktaniem pozabiegowym w badanej grupie byta embolizacja urzadzenia, ktora jednakze, co
warto podkresli¢ jest niezwykle rzadkim powiktaniem 1 w o$rodku poznanskim bedacym
najwigkszym centrum wykonywania zabiegdw zamykania uszka lewego przedsionka w Polsce
miata miejsce tylko raz.

Od lat przedmiotem dyskusji sa przecieki oraz skrzepliny na okluderze. Wedlug danych
z piSmiennictwa czgsto$¢ wystepowania jakiegokolwiek przecieku wokot urzadzenia jest
bardzo rdézna i waha od 30 - 40% (TEE) do 40 - 60% (TK) [134]. Arbitralng granicg dla
rozpoznania istotnego przecieku jest Srednica strumienia > Smm. Takg definicj¢ stosowano
w badaniach nad technologia Watchman 1 zaakceptowano w badaniach nad innymi

technologiami. Wedtug tej definicji istotne nieszczelnosci okluderow wystepuja u 10 - 20%
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chorych poddanych procedurze przezskornego LAAO. Trwajg badania dotyczace ustalenia ich
znaczenia rokowniczego jednak dotychczasowe wyniki nie potwierdzity zwigkszonego ryzyka
udaru mézgu w ich przebiegu [135]. Maty przeciek nie stanowi przestanki by uzna¢ zabieg za
nieskuteczny [136]. W badanej populacji odnotowano 6 minimalnych przeciekéw (8%)
U pacjentow poddanych zabiegowi przezskornego LAAOQO, nie zaraportowano jednakze
przeciekow istotnych. Badanie TEE wykazato natomiast obecno$¢ istotnej (9 mm) komunikacji
miedzy uszkiem a S$wiattem lewego przedsionka u pacjenta po kardiochirurgicznym
podwigzaniu uszka.

Czestos$¢ wystepowania skrzeplin na okluderze zalezy od zastosowanego urzadzenia oraz
rodzaju pozabiegowej farmakoterapii i waha si¢ w zakresie 3,7 — 7,2%. Wymagana jest ocena
w dhuzszym horyzoncie czasowym, ale badanie Fauchier i wsp. wykazato wieksza czestos¢
udaréw mozgu i zatorowos$ci systemowych w przypadku jej wystapienia [137]. Zaréwno brak
antykoagulacji lub leczenia antyagregacyjnego byly niezaleznie zwigzane z wyzszym ryzykiem
obecnosci skrzepliny zwigzanej z urzadzeniem, co jest dowodem, ze strategia niestosowania
leku przeciwzakrzepowego u pacjentdow poddanych LAAO nie jest odpowiednia. W badanej
populacji odnotowano 1 skrzepling na okluderze (1%). Ani obecnos¢ skrzepliny, ani
minimalnych przeciekow nie zwigkszyly ryzyka udaru mozgu, TIA oraz obwodowych
powiklan zakrzepowo - zatorowych.

Metoda przezskornego zamknigcia uszka LA rozwija si¢ niezwykle dynamicznie.
Poprawie ulega konstrukcja okluderow a zmiany dotycza m.in. proporcji poszczegodlnych
elementéw urzadzenia, elementow stabilizujacych okluder w wuszku czy systemow
dostarczajacych. Przykladem jest udoskonalenie zapinki Watchman. Analize danych
dotyczacych techniki implantacji nowej generacji urzadzenia, bezpieczefistwa oraz wynikoéw
leczenia pacjentow poddanych okluzji LAA z zastosowaniem okludera Watchman FLX
przedstawiono w publikacji: ,,Watchman FLX: the first Polish experience with a new device
for the left atrial appendage occlusion”, ktorej autor rozprawy jest wspotautorem [138].

Obserwowany na przestrzeni lat rosnacy odsetek skutecznych procedur oraz malejaca
liczba powiklan nie maja odzwierciedlenia w aktualnych wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego dotyczacych migotania przedsionkow. Niezwykle mato
miejsca poswiecono zabiegom LAAO w kazdych kolejnych aktualizacjach wytycznych
(2012r., 2016r., 2020r.) Nieadekwatna pozycja zabiegdéw wynika z historycznych danych.
Rekomendacje nie uwzgledniaja ani rosnacego do$wiadczenia zespolow operujacych, ani

stosowanych aktualnie bezpieczniejszych urzadzen. Wyniki aktualnie toczacy si¢ badan
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randomizowanych powinny pomoc w ustaleniu silniejszych oraz szerszych rekomendacji dla
zabiegow przezskornej eliminacji uszka. Do najwazniejszych z nich zaliczy¢ trzeba te
poréwnujagce LAAO z NOAC: CHAMPION - AF oraz CATALYST w grupie chorych
z migotaniem przedsionkow 1 bez przeciwwskazan do doustnej antykoagulacji.

Dysponujac licznymi dowodami na skuteczno$¢ i bezpieczenstwo zabiegow LAAO
dalekim od idealu jest obecne wykorzystanie potencjalu metody. O nieoptymalnym
wykorzystaniu zasoboéw opieki zdrowotnej 1 kwalifikacji jedynie niewielkiego odsetka oséb
mogacych odnies¢ korzy$¢ z zabiegdw Swiadczg dane dotyczace liczby przeprowadzanych
w Polsce procedur LAAO. Wedtlug danych Asocjacji Interwencji Sercowo — Naczyniowych
w 2017 roku wykonano 450 zabiegdw przezskérnego zamknigcia uszka lewego przedsionka
a 400 w 2018r. W roku 2019 odnotowano niewielkie zwigkszenie liczby procedur — 597.
Podkresli¢ nalezy, iz w analizowanym okresie (01.02.2017 — 28.02.2019) badana i oceniana
populacja chorych z osrodka lubinskiego stanowita okoto 10% chorych poddanych zabiegowi
LAAO w catej Polsce.

W ramach kompleksowego programu diagnostyczno - terapeutycznego u chorych
z migotaniem przedsionkOw w populacji obszaru Zaglebia Miedziowego opracowano
1 wdrozono w zycie na przelomie roku 2016/2017 program LAAO, ktéry zwickszyt dostep do
nowoczesnej formy terapii. Zastosowanie programu LAAO zmniejszyto zachorowalno$é
z powodu powiktan zakrzepowo - zatorowych i zdarzen sercowo - naczyniowych w populacji
objetej programem. Uzyskanie takich efektow wymagato szeroko zakrojonych dziatan
organizacyjnych, logistycznych 1 medycznych, wykraczajacych poza typowy schemat
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS) w zakresie kardiologii. Zdaniem autora
uzasadnionym wydaje si¢ rozwazenie opracowanie systemu kompleksowej opieki nad chorymi
z AF obejmujacej nie tylko kwalifikacje do leczenia farmakologicznego czy
przeciwkrzepliwego, ale rowniez kwalifikacj¢ do ablacji a takze zabiegéw LAAO na poziomie
wojewodzkim/ogdlnopolskim na ksztatt systemow Kompleksowej Opieki Specjalistycznej nad
chorymi z zawatem ,,KOS-Zawal”.

Miedziowy Program Zamykania Uszka Lewego Przedsionka autorsko opracowany
1 wdrozony w Zagltebiu Miedziowym jest czgscig programu profilaktyki i leczenia udaru
mozgu, ktory dynamicznie rozwija si¢ W osrodku. Optymalne dziatanie takiego programu
wymaga zintegrowanego multidyscyplinarnego podej$cia oraz wypracowania algorytmow
opieki dlugofalowej. Niezmiernie wazng rol¢ odgrywaja tutaj spotkania edukacyjne

i szkoleniowe zarowno dla pacjentow jak i lekarzy. Przy stosunkowo szerokiej dostgpnosci
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metody zamykania uszka w naszym kraju (25 osrodkéw wykonujacych takie zabiegi)
wlasciwym wydaje si¢ takie prowadzenie dziatan aby ta metoda profilaktyki udaru moézgu byta

zdecydowanie szerzej dost¢pna dla dobra naszych chorych.
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6. Whnioski

1. Chorzy z migotaniem przedsionkow kwalifikowani do zabiegu zamknig¢cia uszka
lewego przedsionka cechuja si¢ wielochorobowos$cia, wysokim ryzykiem zakrzepowo-
zatorowym 1 krwotocznym, nieskuteczng badz zwigzang z cigzkimi powiktaniami
farmakoterapig przeciwzakrzepowg a takze ograniczonymi mozliwosciami dalszego

leczenia zapobiegajacego udarowi mozgu.

2. Ocena echokardiograficzna przezprzetykowa jest optymalng metoda obrazowa
umozliwiajacg wlasciwa kwalifikacj¢, srodoperacyjny monitoring a takze prowadzenie
chorych po zabiegu zamknigcia uszka lewego przedsionka, pozwala na precyzyjna
ocen¢ morfologii oraz wymiaréw LAA, anatomicznych przeciwwskazan do procedury

a takze monitorowanie skuteczno$ci zabiegu 1 jego ewentualnych powiktan.

3. Przezskorne zamknigcia uszka lewego przedsionka w dwunastomiesigcznej obserwacji
jest skuteczng metodg zmniejszania ryzyka powiklan zakrzepowo — zatorowych
i krwotocznych u chorych z migotaniem przedsionkéw majacych przeciwwskazania do
leczenia przeciwkrzepliwego lub u ktorych antykoagulacja okazala si¢ by¢

nieskuteczng.

4. Przezskorne zamknigcie uszka lewego przedsionka jest bezpiecznym zabiegiem

obarczonym niskim odsetkiem powiktan zarowno okotozabiegowych jak i odleghych.

125



7. Streszczenie w jezyku polskim

Migotanie przedsionkow pigciokrotnie zwieksza ryzyko udaru niedokrwiennego moézgu i jest

przyczyng 20 - 30% wszystkich udaréw mozgu. Zabiegowa profilaktyka powiktan zakrzepowo-

zatorowych tej arytmii polega na wytaczeniu z krwioobiegu uszka lewego przedsionka (LAA)

jako gléwnego zrodta materiatu zakrzepowo - zatorowego. Kwalifikacja do zabiegu wymaga

wykonania ukierunkowanej oceny klinicznej oraz badan obrazowych LAA.

CELE PRACY

1. Analiza profilu klinicznego chorych kwalifikowanych do zabiegu przezskérnego
zamkniecia LAA.

2. Ocena echokardiograficzna, w szczeg6lno$ci przezprzetykowa, chorych kwalifikowanych
do zabiegu zamknigcia LAA.

3. Ocena skuteczno$ci zabiegu przezskornego zamknigcia LAA w zmniejszaniu ryzyka
powiktan zakrzepowo - zatorowych i krwotocznych w obserwacji dwunastomiesi¢cznej
u chorych z migotaniem przedsionkow majacych przeciwwskazania do leczenia
przeciwkrzepliwego lub u ktérych antykoagulacja okazala si¢ by¢ nieskuteczng.

4. Ocena bezpieczenstwa procedury przezcewnikowego zamknigcia LAA w obserwacji
dwunastomiesiecznej.

MATERIAL I METODYKA

Do badania wilaczono 75 kolejnych pacjentéw hospitalizowanych w latach 2017 — 2019

w Regionalnym Osrodku Kardiologii Miedziowego Centrum Zdrowia w Lubinie, ktérych

zakwalifikowano do zabiegu zamknigcia LAA i poddano temu zabiegowi w | Klinice

Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. Badanie miato charakter obserwacyjny,

prospektywny, nierandomizowany. Jest dwuosrodkowym rejestrem opartym na danych

pochodzacych z obserwacji szpitalnych i ambulatoryjnych w obu osrodkach leczacych.

WYNIKI

Srednia wieku wyniosta 70,9 lat + 7.6 lat. Napadowe migotanie przedsionkéw rozpoznano

u 53% a utrwalone u 43% pacjentow. Ryzyko powiktan zakrzepowo - zatorowych w skali

CHA:2DS: - VASc wynosito: mediana 4 pkt, minimalnie 3 pkt, maksymalnie 8 pkt. Ryzyko

krwawienia w skali HAS — BLED: mediana 3 pkt, min 1 pkt, max 6 pkt. Najczgstsze przyczyny

skierowania pacjenta do zamkniecia LAA to: powiktanie krwotoczne terapii przeciwkrzepliwej

wraz z wysokim ryzykiem krwawienia utrudniajagcym lub uniemozliwiajacym dalsze

stosowanie antykoagulacji (38 chorych, 51%) i ci¢zkie powiklanie terapii przeciwkrzepliwej
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bez odwracalnej przyczyny (18 chorych, 24%). U wszystkich badanych wykonano akwizycje
obrazéw echokardiograficznych przezprzetykowych, w tym obrazowanie 3D, niezbednych do
oceny warunkow zabiegu oraz wykluczenia przeciwwskazan. W wiekszosci chorych
rozpoznano morfologi¢ uszka ,,brokul” (n = 35, 47%). Zaden chory nie wymagat dalszych
badan obrazowych (TK, MRI) do kwalifikacji poza echokardiografia przezprzetykows.
Zabieg przezskornego zamknigcia LAA wykonano skutecznie u 73 chorych. U wigkszos$ci
(99 %, n = 72) pacjentow do zabiegu wykorzystano urzagdzenie Watchman. Okotozabiegowo
u 61 chorych nie odnotowano obecnosci zadnego przecieku wokoét urzadzenia, u pozostatych
nie obserwowano przeciekow istotnych tj. = 5 mm. Po zabiegu nie odnotowano zgonu, zawatu
serca czy powiktan neurologicznych. Powiklania miejscowe zwigzane z miejscem dostepu
naczyniowego miaty miejsce u 6 chorych.

W obserwacji 12 - miesigcznej zgondw sercowo - naczyniowych, zawalow serca oraz powiktan
zakrzepowo - zatorowych (udar mézgu niedokrwienny, udar mézgu nieokreslony, przejSciowe
niedokrwienie OUN, zator obwodowy) nie odnotowano. Zmniejszenie ryzyka powiktan
zakrzepowo - zatorowych w okresie 12 — miesigcznej obserwacji w oparciu o wyjsciowg ocene
w skali CHA2DS,; — VASc wyniosto 100%. Odlegtych powiklan zwigzanych z dostgpem
naczyniowym nie odnotowano. 73 osoby poddano pozabiegowej kontroli echokardiograficznej
sondg przezprzelykowa. Odnotowano 6 pojedynczych < 3mm przeciekéw wokot okludera, nie
stwierdzono obecno$ci mnogich przeciekoOw ani przekraczajacych 3mm. U jednego pacjenta
stwierdzono niewielkg skrzepling na urzadzeniu, w jej przebiegu nie odnotowano powiktan
zakrzepowo — zatorowych. W rocznej obserwacji istotne krwawienia odnotowano u 2,7%
pacjentow. Zmniejszenie ryzyka powiktan krwotocznych w okresie 12 — miesigecznej
obserwacji w oparciu o wyjsciowa ocen¢ w skali HAS - BLED wyniosto 53%.

WNIOSKI

1) Chorzy z migotaniem przedsionkow kwalifikowani do zabiegu zamknigcia uszka lewego
przedsionka cechuja si¢ wielochorobowoscia, wysokim ryzykiem zakrzepowo -
zatorowym 1 krwotocznym, nieskuteczng badz zwigzang z ciezkimi powiklaniami
farmakoterapig przeciwzakrzepowa a takze ograniczonymi mozliwosciami dalszego

leczenia zapobiegajacego udarowi moézgu.

2) Ocena echokardiograficzna przezprzetykowa jest optymalng metoda obrazowa
umozliwiajacg wilasciwg kwalifikacje, srodoperacyjny monitoring a takze prowadzenie

chorych po zabiegu zamknigcia uszka lewego przedsionka, pozwala na precyzyjng ocene
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3)

4)

morfologii oraz wymiaro6w LAA, anatomicznych przeciwwskazan do procedury a takze

monitorowanie skutecznosci zabiegu i jego ewentualnych powiktan.

Przezskorne zamknigcia uszka lewego przedsionka w dwunastomiesi¢cznej obserwacji jest
skuteczng metodg zmniejszania ryzyka powiklan zakrzepowo — zatorowych
I krwotocznych u chorych z migotaniem przedsionkéw majacych przeciwwskazania do

leczenia przeciwkrzepliwego lub u ktorych antykoagulacja okazata si¢ by¢ nieskuteczng.

Przezskorne zamkniecie uszka lewego przedsionka jest bezpiecznym zabiegiem

obarczonym niskim odsetkiem powiktan zaré6wno okotozabiegowych jak i odlegtych.

128



8. Streszczenie w jezyku angielskim

Atrial fibrillation increases the risk of ischemic stroke fivefold and determines the cause of 20
- 30% of all strokes. The percutaneous procedural prophylaxis of thromboembolic
complications of the arrhythmia consists of excluding from the bloodstream the left atrium
appendage as the main source of thromboembolic material. Qualification for the procedure
requires a targeted clinical evaluation of the patients and thorough imaging examination of the
left atrial appendage (LAA).

OBJECTIVES

1. Analysis of clinical characteristics of patients qualified for percutaneous LAA closure.

2. Echocardiographic assessment, especially transesophageal, of patients qualified for LAA

occlusion.

3. The evaluation of effectiveness of percutaneous LAA closure in reducing the risk of
thromboembolic and hemorrhagic complications in 12 - month follow — up in patients with
atrial fibrillation who have contraindications to anticoagulation or in whom anticoagulation has

proved ineffective.
4. The evaluation of safety of LAA transcatheter closure procedure in 12 - month follow - up.
MATERIAL AND METHODS

The study included 75 consecutive patients hospitalized in 2017 - 2019 at the Regional Center
of Cardiology of the Copper Health Center in Lubin, who were qualified for the LAA closure
procedure and underwent this procedure at the 1st Department of Cardiology of the Medical
University in Poznan. The study was observational, prospective and non - randomized. It is
a bi - center registry based on data from inpatient and outpatient observations in both treatment

centers.
RESULTS

The mean age of patients was 70,9 years = 7.6 years. Paroxysmal atrial fibrillation was
diagnosed in 53% and permanent in 43% of patients. The risk of thromboembolic complications
according to the CHA2DS2 - VASc scale was: median 4 points, minimum 3 points, maximum
8 points. The HAS - BLED bleeding risk was: median 3 points, minimum 1 point, maximum

6 points. The most common reasons for referring a patient to LAA closure were:
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a haemorrhagic complication of anticoagulant therapy with a high risk of bleeding making it
difficult or impossible to continue anticoagulation (38 patients, 51%) and a serious
complication of anticoagulant therapy without a reversible cause (18 patients, 24%). All
patients underwent acquisition of transesophageal echocardiographic images, including 3D
scans, necessary to assess the conditions of the procedure and exclude contraindications. Most
of the patients were diagnosed with the LAA morphology ,,broccoli” (n = 35, 47%). None of
the patients required further imaging tests (CT, MRI) for qualification apart from
transesophageal echocardiography. The percutaneous LAA closure was successfully performed
in 73 patients. The Watchman device was used in the majority of patients (99%, n = 72).
Periprocedurally no leakage around the device was observed in 61 patients, and in the remaining
patients no significant leakage (= 5 mm) was observed. No death, myocardial infarction or
neurological complications were recorded after the procedure. Local complications related to
the vascular access site occurred in 6 patients. In the 12 - month follow - up no cardiovascular
death, myocardial infarction and thromboembolic complications (ischemic stroke, unspecified
stroke, transient ischemia of the CNS, peripheral embolism) were recorded. The reduction in
the risk of thromboembolic complications over the 12 - month follow - up period based on the
baseline CHA2DS2 - VASCc score results was 100%. There were no long - term complications
related to vascular access. 73 patients underwent postoperative echocardiographic control with
a transesophageal examination. There were 6 single leaks < 3mm around the occluder found,
and there were no multiple leaks or > 3mm. One patient developed a small thrombus on the
device, with no thromboembolic complications in its course. In one - year follow — up
significant bleeding was observed in 2,7% patients. The reduction in the risk of bleeding
complications over the 12 - month follow - up period based on the baseline HAS - BLED score
results was 53%.

CONCLUSIONS

1) Patients with atrial fibrillation qualified for the LAA closure are characterized by multiple
morbidity, high thromboembolic and hemorrhagic risk, ineffective or associated with severe
complications anticoagulant pharmacotherapy and limited options for further treatment to
prevent stroke.

2) Transesophageal echocardiographic assessment is the optimal imaging method that allows
for proper qualification, intraoperative monitoring and the management of patients after the
LAA closure procedure, allows for a precise assessment of the morphology and dimensions of
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LAA, anatomical contraindications to the procedure and monitoring the effectiveness of

the procedure and its possible complications.

3) Percutaneous LAA closure at a 12 - month follow - up is an effective method of reducing the
risk of thromboembolic and hemorrhagic complications in patients with atrial fibrillation who
have contraindications to anticoagulant therapy or in whom anticoagulation has proved

ineffective.

4) Percutaneous LAA closure is a safe procedure with a low percentage of periprocedural

and long - term complications.
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9. Wykaz rycin i tabel
9.1 Wykaz rycin

Rycina 1. Elektrokardiogram z zapisem migotania przedsionkow.

Rycina 2. Lokalizacja skrzeplin odpowiedzialnych za udar moézgu — migotanie przedsionkow
niezastawkowe (A) oraz zastawkowe (B) .

Rycina 3. Echokardiografia przezprzetykowa, projekcja przelykowa wysoka zmodyfikowana
na LAA, obrazowanie dwuwymiarowe, struktury otaczajace uszko lewego przedsionka:
1 — zastawka mitralna, 2 — galaz okalajgca lewej tetnicy wiencowej, 3 — uszko lewego
przedsionka, 4 — rabek warfarynowy, 5 — lewa gorna zyta ptucna. Materiat wtasny.

Rycina 4. Echokardiografia przezprzetykowa, projekcja przelykowa wysoka zmodyfikowana
na LAA, obrazowanie dwuwymiarowe, budowa uszka lewego przedsionka. Materiat wtasny.
Rycina 5. Sciezka ABC. Podstawowe elementy postepowania z pacjentem z migotaniem
przedsionkéw. Zrodto: [53]

Rycina 6. Schemat charakterystyki klinicznej migotania przedsionkéw 4S - AF. Zrédto: [53].
Rycina 7. Okluder Amplatzer Amulet (A) oraz Watchman (B). Zrodto: [82].

Rycina 8. Echokardiografia przezprzelykowa, obrazowanie tréjwymiarowe z funkcja
TrueView, morfologia uszka typu skrzydetko kurczaka. Zrodto: Philips.

Rycina 9. Echokardiografia przezprzetykowa, przyklady obrazowania trojwymiarowego.
A, B —okluder Amplatzer Amulet, C — okluder Watchman. Materiat wtasny.

Rycina 10. Echokardiografia przezprzetykowa, projekcje ze s$rodkowego przelyku
zmodyfikowane na uszko lewego przedsionka, obrazowanie trojwymiarowe, opcja x - plane,
najczestszy wariant anatomiczny wg klasyfikacji Wang i wsp. - uszko typu chicken wing.
Materiat wlasny.

Rycina 11A, B, C, D. Echokardiografia przezprzetykowa, projekcje ze srodkowego oraz
wysokiego przetyku zmodyfikowane na uszko lewego przedsionka 0 — 135 stopni, obrazowanie
2D, wymiarowanie uj$cia uszka lewego przedsionka. Material wlasny.

Rycina 12. Echokardiografia przezprzelykowa, projekcje ze srodkowego oraz wysokiego
przetyku zmodyfikowane na uszko lewego przedsionka, obrazowanie 2D, wymiarowanie
glebokosci uszka lewego przedsionka. Materiat wlasny.

Rycina 13. Echokardiografia przezprzetykowa, projekcja przezprzetykowa wysoka
zmodyfikowana na uszko lewego przedsionka, rejestracja przeptywu za pomoca dopplera
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pulsacyjnego — niskie (A) oraz bardzo wysokie (B) wartosci predkosci wyptywu krwi z uszka
u pacjentéw kwalifikowanych do LAAQO. Material wlasny.

Rycina 14. Echokardiografia przezprzelykowa, obrazowanie 2D, samoistne kontrastowanie
+++ w uszku lewego przedsionka. Material wlasny.

Rycina 15. Echokardiografia przezprzetykowa, obrazowanie dwuwymiarowe, projekcja
przezprzelykowa srodkowa — przekrdj poprzeczny przez zastawke aortalng (A) oraz projekcja
bikawalna (B). Material wtasny.

Rycina 16. Echokardiografia przezprzetykowa, obrazowanie dwuwymiarowe, projekcja
przezprzelykowa srodkowa — przekrdj podtuzny przez zastawke aortalng, sklerotyzacja aorty
wstepujacej, blaszka miazdzycowa w okolicy potaczenia zatokowo — cylindrycznego (strzatki).
Material wiasny.

Rycina 17. Wiek pacjentow (A) oraz rozktad ptci chorych (B) kwalifikowanych do zabiegu
zamknigcia LAA.

Rycina 18. Charakterystyka arytmii kandydatow do zabiegu LAAO.

Rycina 19. Klasyfikacja dolegliwo$ci pacjentow z migotaniem przedsionkéw wedlug skali
EHRA.

Rycina 20. Czas rozpoznania arytmii.

Rycina 21. Ocena ryzyka powiktan zakrzepowo - zatorowych w skali CHA2DS; - VASc.
Rycina 22. Stratyfikacja ryzyka krwawienia za pomoca skali HAS - BLED.

Rycina 23. Wystgpowanie incydentow neurologicznych u chorych kwalifikowanych do
zabiegu przezskornego zamknigcia uszka lewego przedsionka.

Rycina 24. Zestawienie choréb wspotistniejacych w badanej populacji chorych.

Rycina 25. Zréznicowanie wskaznika masy ciala w badanej populacji.

Rycina 26. Wystgpowanie nikotynizmu w badanej populacji.

Rycina 27. Wystgpowanie niewydolno$ci serca w badanej populacji (A) oraz liczebnosé
chorych z niewydolnoscia serca w poszczegdlnych klasach wg NYHA (B).

Rycina 28. Wystepowanie choroby niedokrwiennej serca w badanej populacji (A) oraz
liczebno$¢ chorych z chorobg niedokrwienng serca w poszczegolnych klasach wg CCS (B).
Rycina 29. Wskazania do zabiegu przezcewnikowego zamknigcia uszka — rozktad procentowy.
Rycina 30. Rozktad pacjentow w aspekcie ilosci grup wskazan do zabiegu LAAO.

Rycina 31. Rozktad pacjentéw w zaleznosci od ilosci ukladow lub narzadow objetych

powiklaniem krwotocznych.
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Rycina 32. Lokalizacja powiktan krwotocznych u chorych kwalifikowanych do zabiegu
LAAO.

Rycina 33. Specjalizacje lekarzy kierujacych do konsultacji w aspekcie okluzji uszka lewego
przedsionka.

Rycina 34. Rytm serca w zapisie EKG u pacjentéw kwalifikowanych do zabiegu LAAO.
Rycina 35. Rozklad stezenia hemoglobiny (A) oraz ilosci ptytek krwi (B) u pacjentow
kwalifikowanych do LAAO.

Rycina 36. Wyniki badania wspotczynnika filtracji kigbuszkowej w badanej populacji chorych.
Rycina 37. Warianty anatomiczne uszka lewego przedsionka w badanej populacji.

Rycina 38. Echokardiografia przezprzetykowa, obrazowanie 2D, ztozona budowa uszka LA
jednego z kandydatéw do zabiegu LAAO. Materiat wiasny.

Rycina 39. Ocena predkosci maksymalnej oprozniania krwi z uszka lewego przedsionka
(V max).

Rycina 40. Echokardiografia przezprzelykowa, projekcja ze s$rodkowego przetyku
zmodyfikowana na uszko lewego przedsionka, obrazowanie 2D, remnant uszka ze skrzepling
w dnie, nieskuteczne kardiochirurgiczne zamknigcie LAA. Materiat wlasny.

Rycina 41. Wyniki oceny przegrody miedzyprzedsionkowej w aspekcie komunikacji na
poziomie przedsionkdéw przed planowanym zabiegiem LAAO.

Rycina 42. Frakcja wyrzutowa lewej komory (EF) pacjentéw kwalifikowanych do LAAO.
Rycina 43 A, B, C. Rodzaje zastosowanych systemow oraz ich rozmiary.

Rycina 44. Zestawienie wykonanych repozycji czeSciowych (A) i catkowitych (B) okludera.
Rycina 45. Objawowos$¢ arytmii wg klasyfikacji EHRA u pacjentéw poddanych ocenie
W drugim miesigcu po zabiegu zamknigcia uszka.

Rycina 46. Stratyfikacja powiklan zakrzepowo - zatorowych w skali CHA2DS; - VASc
U pacjentdow w drugim miesigcu po zabiegu.

Rycina 47. Rozklad stezenia hemoglobiny (A) oraz ilosci plytek krwi (B) u pacjentow
poddanych ocenie w drugim miesigcu po zabiegu LAAO.

Rycina 48. Echokardiografia przezprzelykowa, obrazowanie 2D, efekt zabiegu przezskornej
implantacji okludera Watchman u chorego po przebytym dwukrotnie udarze krwotocznym
z przewlektymi krwiakami OUN oraz obserwowang skrzepling w uszku LA podczas terapii
antyagregacyjnej. Material wlasny.

Rycina 49. Echokardiografia przezprzetykowa, projekcja ze s$rodkowego przetyku

zmodyfikowana na uszko lewego przedsionka, obrazowanie 2D, minimalny 2 mm przeciek
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zapinki od strony gat¢zi okalajacej lewej tetnicy wiencowej (A), istotna 9 mm rezydualna
komunikacja migdzy uszkiem a lewym przedsionkiem po nieskutecznym kardiochirurgicznym
LAAO (B). Materiat wiasny.

Rycina 50. Echokardiografia przezprzetykowa, obrazowanie 2D, skrzeplina na czole okludera
(strzatka). Materiat wlasny.

Rycina 51. Roczne ryzyko udaru niedokrwiennego (A) oraz udaru niedokrwiennego
mozgu/TIA/zatoru obwodowego (B) oszacowane za pomoca skali CHA2;DS, — VASC oraz
odnotowane w badanej populacji.

Rycina 52. Roczne ryzyko powiktan krwotocznych oszacowane za pomocg skali HAS - BLED
oraz odnotowane w badanej populacji (z uwzglednieniem okotozabiegowych powiktan

krwotocznych).
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9.2 Wykaz tabel

Tabela 1. Kliniczne postaci migotania przedsionkow.

Tabela 2. Objawy kliniczne migotania przedsionkoéw.

Tabela 3. Klasyfikacja dolegliwo$ci zwigzanych z AF na podstawie zmodyfikowanej skali
wedlug EHRA.

Tabela 4. Migotanie przedsionkOw a obcigzenie systemu opieki zdrowotne;.

Tabela 5. Klasyfikacja wariantow anatomicznych uszka oraz czesto$¢ ich wystepowania
(wg Wang i wsp.) [51].

Tabela 6. Klasyfikacja wariantow anatomicznych uszka LA a ryzyko powiktan zakrzepowo —
zatorowych (wg Lupercio i wsp.) [52].

Tabela 7. Skala CHA2DS - VASc stuzaca do oceny ryzyka udaru mozgu i zatorowosci
systemoweyj.

Tabela 8. Grupy ryzyka zakrzepowo-zatorowego pacjentow z migotaniem przedsionkow
w oparciu o wynik punktacji w skali CHA2DS; - VASc.

Tabela 9. Skala ryzyka powiktan krwotocznych HAS - BLED.

Tabela 10. Czynniki ryzyka krwawienia u pacjentow leczonych przeciwzakrzepowo.

Tabela 11. Ograniczenia terapii antagonistami witaminy K.

Tabela 12. Ograniczenia terapii NOAC.

Tabela 13. Etapy zabiegu przezskdrnego zamknigcia uszka lewego przedsionka.

Tabela 14. Grupy wskazan do zabiegu przezskornego zamkniecia uszka.

Tabela 15. Klasyfikacja masy ciata osob dorostych na podstawie wskaznika BMI.

Tabela 16. Panel podstawowych badan laboratoryjnych pacjenta kwalifikowanego do zabiegu
przezskornego zamknigcia uszka lewego przedsionka.

Tabela 17. Klasyfikacja wariantow anatomicznych wg Wang i wsp. [51].

Tabela 18. Samoistne kontrastowanie si¢ krwi — klasyfikacja Fatkin i wsp. [94]

Tabela 19. Farmakologiczna profilaktyka udaru moézgu w momencie kwalifikacji do zabiegu
eliminacji uszka LA.

Tabela 20. Rodzaje przebytych zabiegdéw z zakresu kardiochirurgii oraz chirurgii naczyniowe;.
Tabela 21. Rodzaje przebytych zabiegdéw =z zakresu kardiologii inwazyjnej badz
elektroterapii/elektrofizjologii.

Tabela 22. Wskazania do zabiegu przezcewnikowego zamknie¢cia uszka lewego przedsionka.

Tabela 23. Lokalizacja powiktan u chorych z powiklaniem krwotocznym z jednego uktadu.
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Tabela 24. Lokalizacja powiktan u chorych z powiklaniami krwotocznymi z dwoch uktadow.
Tabela 25. Lokalizacja powiktan u chorych z powiktaniami krwotocznymi z trzech uktadow.
Tabela 26. Zestawienie wystepowania pojedynczych czynnikow ograniczajacych stosowanie
OAC.

Tabela 27. Zestawienie wystgpowania dwoch czynnikow ryzyka powiktan terapii
przeciwkrzepliwej.

Tabela 28. Zestawienie wystepowania trzech czynnikdw ryzyka powiklan terapii
przeciwkrzepliwej.

Tabela 29. Zestawienie wystgpowania czterech czynnikow ryzyka powiktan terapii
przeciwkrzepliwej.

Tabela 30. Zestawienie wystgpowania pieciu czynnikow ryzyka powiklan terapii
przeciwkrzepliwej.

Tabela 31. Wykaz konsekwencji nieskutecznej terapii przeciwkrzepliwej.

Tabela 32. Wymiary uszek lewego przedsionka ocenionych w badaniu TEE.

Tabela 33. TEE przedzabiegowe — wystepowanie 1 lokalizacja samoistnego
echokontrastowania krwi, osadu, skrzeplin w jamach serca.

Tabela 34. TEE $rodzabiegowe — wystgpowanie 1 lokalizacja samoistnego echokontrastowania
krwi, osadu, skrzeplin w jamach serca.

Tabela 35. Powiktania ogdlne zabiegu przezcewnikowej eliminacji uszka lewego przedsionka.
Tabela 36. Powiklania LAAO zwigzane z dostgpem naczyniowym, systemem dostarczajagcym
oraz okluderem.

Tabela 37. Rodzaj terapii przeciwzakrzepowej przy wypisie chorego po zabiegu przezskornego
zamkniecia uszka.

Tabela 38. Zestawienie krwawien u pacjentow poddanych zabiegowi zamknigcia uszka lewego
przedsionka — ocena w drugim miesigcu po zabiegu.

Tabela 39. Ocena echokardiograficzna pacjentow w drugim miesigcu po zabiegu przezskornego
zamknigcia uszka z implantacjg okludera Watchman (n = 71) oraz Amplatzer Amulet (n = 1).
Tabela 40. Porownanie terapii przeciwzakrzepowej zaleconej podczas hospitalizacji
zabiegowej w osrodku poznanskim z terapig podczas hospitalizacji kontrolnej w os$rodku
lubinskim u pacjentow poddanych zabiegowi przezskornego LAAO (n = 73).

Tabela 41. Zestawienie krwawien u pacjentow poddanych zabiegowi przezskornego

zamkniecia uszka lewego przedsionka — ocena w sz6stym miesigcu po zabiegu.
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Tabela 42. Farmakologiczna terapia pozabiegowa u pacjentoéw poddanych przezskérnemu
zabiegowi LAAO — ocena w drugim i szostym miesigcu po zabiegu.

Tabela 43. Zestawienie krwawien u pacjentow poddanych zabiegowi przezskornego
zamkniecia uszka lewego przedsionka — ocena w dwunastym miesigcu po zabiegu.

Tabela 44. Farmakologiczna terapia pozabiegowa u pacjentow poddanych przezskdérnemu

zabiegowi LAAO — ocena w drugim, szostym, dwunastym miesigcu po zabiegu.
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