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Abstract
Background: Atrial fibrillation (AF) is the most significant of the risk factors for throm-
boembolic (TE) complications. Oral anticoagulants (OA) reduce the risk substantially in
patients with nonrheumatic AF. The aim of the study was to determine the role of AF as a risk
factor for TE complications in patients after heart valve replacement treated with OA.
Material and methods: We examined 358 patients hospitalized in our Department in
1997–1998 who had a cardiac valve replacement. There were 177 females and 181 males with
a mean age 56.9 ± 10.3 (range 21–80 years), who underwent — 144 mitral, 172 — aortic
and 42 both valves prostheses. The period of observation was 36.7 ± 12.1 months (1109.8 patients-
-years). AF was observed in 214 patients (59.8%).
Results: There were 35 deaths (linearized rate 2.1% patients-years, 9 due to TE complica-
tions) and 30 serious TE complications (2.7% patients-years). In patients with TE complica-
tions AF was observed in 63% , in patients without complications — in 58%. The linearized
rate of TE incidents was 3.9% patients-years in group with AF and 2.3% patients-years in
those on sinus rhythm. The significant risks factors in univariate analysis were: enlargement
of left ventricle, low ejection fraction, advanced functional NYHA class before and after surgery.
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In multivariate analysis the only independent risk factor for TE complications was advanced
functional NYHA class (III or IV) after surgery. Patients with AF and with  sinus rhythm had
similar risk of TE complications. The quality of anticoagulant therapy in both groups was
similar and had no influence on  the risk of TE complications.
Conclusions: The only independent risk factor of thromboembolic complications in the ob-
served group of patients after heart valve replacement treated with oral anticoagulants was the
advanced functional NYHA class after surgery. The presence of atrial fibrillation had no
significant influence on the risk of complications. (Folia Cardiol. 2004; 11: 807–815)
atrial fibrillation, heart valve replacement, oral anticoagulants, thromboembolic
complications

Wstęp

Migotanie przedsionków (AF, atrial fibrillation)
jest uznanym czynnikiem ryzyka powikłań zakrze-
powo-zatorowych. Brak czynności mechanicznej
przedsionków, a także często współistniejące dodat-
kowe patologie, takie jak powiększenie lewej komo-
ry i upośledzenie jej kurczliwości lub podatności,
uszkodzenie wsierdzia przez proces reumatyczny,
zmiany własności reologicznych krwi na skutek
odwodnienia i zaburzeń neurohumoralnych, stwa-
rzają warunki, w których współistnienie wszystkich
elementów klasycznej triady Virchowa — zastoju,
uszkodzenia ściany naczyniowej, nadkrzepliwości
— może uruchomić kaskadę zjawisk prowadzących
do wytworzenia się skrzepliny [1–5].

Istnieje także opinia, że obecność AF jest swo-
istym wskaźnikiem znacznego stopnia uszkodzenia
układu krążenia i większego zaawansowania zmian
miażdżycowych, a tym samym większego prawdo-
podobieństwa występowania zatorów, nie tylko po-
chodzenia kardiogennego, ale także z blaszek
miażdżycowych zlokalizowanych w aorcie, tętnicach
szyjnych (zatory tętniczo-tętnicze) oraz wystąpienia
zakrzepicy in situ w uszkodzonych naczyniach [6, 7].

Ryzyko zakrzepowe u pacjentów z AF w istot-
nym stopniu modyfikuje terapia lekami przeciw-
krzepliwymi. Wielkie badania kliniczne ostatnich lat
Atrial Fibrillation, Aspirin, Anticoagulation Study
(AFSAK), Stroke Prevention in Non-rheumatic Atrial
Fibrillation (SPINAF), Canadian Atrial Fibrillation
Anticoagulation (CAFA), Boston Area Anticoagula-
tion Trial for Atrial Fibrillation (BATAF), Stroke
Prevention in Atrial Fibrillation (SPAF) dowiodły,
że zastosowanie doustnych antykoagulantów powo-
duje redukcję ryzyka powikłań zakrzepowo-zatoro-
wych o 45–86% [8–12]. Zmieniło to strategię postę-
powania w AF — najważniejsze stało się skuteczne
leczenie przeciwkrzepliwe, a dopiero następnie dąże-
nie do utrzymania rytmu zatokowego.

Cytowane badania dotyczyły pacjentów z „niereu-
matycznym” migotaniem przedsionków. Autorzy ni-
niejszej pracy ocenili wpływ obecności migotania
przedsionków na ryzyko zatorowe u pacjentów po
wszczepieniu sztucznych zastawek serca, leczonych
doustnymi antykoagulantami, a także chcieli wykazać,
w jakim stopniu leczenie przeciwkrzepliwe modyfi-
kuje ryzyko zatorowe w tej grupie chorych.

Materiał i metody

Badaniem objęto 358 kolejnych pacjentów po
wszczepieniu sztucznej zastawki mitralnej (144 osób),
zastawki aortalnej (172 osoby) lub obu zastawek
(42 osoby) — operowanych w I i II Klinice Kardio-
chirurgii Instytutu Kardiologii w Warszawie w la-
tach 1997–1998. W badaniu uczestniczyło 177 ko-
biet oraz 181 mężczyzn w wieku 21–80 lat (śr. 56,9 ±
± 10,3 roku). Etiologię reumatyczną stwierdzano
w 98% przypadków wady zastawki mitralnej i w oko-
ło 22% przypadków wady zastawki aortalnej. Oko-
ło 62% przypadków wady aortalnej było następ-
stwem zmian miażdżycowo-wapniejących. W pozo-
stałych przypadkach przyczyną wady była choroba
reumatyczna lub wrodzone nieprawidłowości tkan-
ki łącznej.

Średni czas obserwacji wyniósł 36,7 ± 12,1
miesiąca (1109,8 pacjentolat).

Wśród badanych było 214 pacjentów z AF, co
stanowiło 59,8% całej badanej populacji.

Powikłania sklasyfikowano zgodnie z zalecenia-
mi Committee of American Association for Thoracic
Surgery oraz Society of Thoracic Surgeons z 1996 r. [13].

Częstość powikłań zakrzepowo-zatorowych
przedstawiono jako odsetek pacjentów, u których
wystąpiło powikłanie w stosunku do iloczynu cał-
kowitej liczby pacjentów i czasu ich obserwacji (li-
nearyzowana częstość): %/pacjentolat.

Ryzyko względne poważnego powikłania za-
krzepowo-zatorowego oceniono za pomocą modelu
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hazardów proporcjonalnych według Coxa, przepro-
wadzając analizę jednoczynnikową, a następnie wie-
loczynnikową (w układzie krokowym step-wise).
Odsetek pacjentów, u których podczas obserwacji
nie wystąpiły powikłania, przedstawiono w formie
krzywych Kaplana-Meiera, oddzielnie dla pacjentów
z zastawką mitralną, aortalną i z dwiema zastawka-
mi. Prawdopodobieństwo przeżycia bez powikłań
w grupach z określoną pozycją zastawki porówna-
no za pomocą testu log-rank.

Zmienne określające jakość leczenia przeciw-
krzepliwego w grupach bez powikłań i z powikła-
niami porównano za pomocą testu t-Studenta lub
testu zgodności c2.

Za poziom znamienności statystycznej przyję-
to p < 0,05. Analizy statystyczne przeprowadzono,
wykorzystując program SAS v. 6.12.)

Wyniki

W czasie obserwacji odnotowano 35 zgonów
(9,8% pacjentów), w tym 9 z powodu powikłań za-
krzepowo-zatorowych (5 zatorów do centralnego
układu nerwowego, 2 zatory do tętnicy krezkowej,
1 zawał serca spowodowany zatorem do tętnicy
wieńcowej, 1 przypadek zakrzepicy na sztucznej
zastawce). Linearyzowana częstość zgonów wynio-
sła 2,1% pacjentolat. Prawdopodobieństwo 3-letnie-
go przeżycia osób z wszczepioną zastawką mitralną,
aortalną i obiema zastawkami wyniosło odpowied-
nio: 87%, 91% i 83% (ryc. 1).

W trakcie obserwacji wystąpiło 30 poważnych
powikłań zakrzepowo-zatorowych (8,4% pacjentów;
2,7% pacjentolat). Wśród nich odnotowano 14 za-
torów do centralnego układu nerwowego, 7 przy-
padków przemijającego niedokrwienia mózgu,
5 zatorów systemowych innych niż do centralnego
układu nerwowego, 3 przypadki zakrzepicy na
sztucznej zastawce i 1 przypadek zatoru płucnego.
Prawdopodobieństwo przeżycia bez powikłań za-
krzepowo-zatorowych w 3-letniej obserwacji wynio-
sło 87% w przypadku pacjentów z zastawką mi-
tralną, 94% u chorych z zastawką aortalną i 86%
u pacjentów z obiema wszczepionymi zastawkami
(ryc. 2).

Migotanie przedsionków odnotowano u 63%
pacjentów z powikłaniami zakrzepowo-zatorowymi
i u 58% chorych bez powikłań.

Linearyzowana częstość powikłań zakrzepowo-
zatorowych w grupie pacjentów z AF wyniosła
3,9%/rok, a w grupie pacjentów z rytmem zatoko-
wym — 2,3%/rok.

W celu identyfikacji czynników wpływających
na ryzyko wystąpienia powikłań zakrzepowo-zato-

Rycina 1. Przyczyny zgonów (w nawiasach podano je-
dynie liczbę przypadków)

Figure 1. Cause of death
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rowych przeprowadzono analizę jedno-, a następnie
wieloczynnikową, włączając do niej czynniki charak-
teryzujące stan kliniczny pacjenta, takie jak wiek,
płeć, wskaźnik masy ciała (BMI, body mass index),
wielkość lewego przedsionka i lewej komory ser-
ca, migotanie przedsionków i inne (ryc. 3).

W analizie jednoczynnikowej ryzyka powikłań
zakrzepowo-zatorowych istotne okazały się: po-
większenie lewej komory, obniżenie frakcji wyrzu-
towej (EF, ejection fraction), wyższa klasa czynno-
ściowa według klasyfikacji New York Heart Associa-
tion (NYHA) przed operacją oraz zaawansowana
klasa według NYHA po zabiegu.

W analizie wieloczynnikowej jedynym niezależ-
nym czynnikiem ryzyka powikłań zakrzepowo-za-

torowych była zaawansowana klasa czynnościowa
według NYHA po operacji.

W oddzielnej analizie (dane nieopublikowane) ba-
dano ewentualny wpływ na wystąpienie powikłań za-
krzepowo-zatorowych czynników charakteryzujących
zastawkę, takich jak: pozycja, typ i wielkość (średnica
i wskaźnik pola powierzchni) zastawki. Czynniki te nie
wpływały na ryzyko powikłań zakrzepowo-zatorowych.

W celu sprawdzenia, czy na ryzyko powikłań
nie mają niezależnego wpływu wartości wskaźnika
INR (international normalized ratio), porównano
różne parametry charakteryzujące jakość leczenia
przeciwkrzepliwego w grupie chorych z powikłania-
mi zakrzepowo-zatorowymi i bez nich, nie stwier-
dzając różnic znamiennych statystycznie (tab. 1).
Nie wykazano także znamiennych różnic w jakości
leczenia przeciwkrzepliwego pomiędzy pacjentami
z AF i chorymi z rytmem zatokowym (tab. 2).

Natomiast istotne różnice pomiędzy grupą pa-
cjentów z powikłaniami a pacjentami bez powikłań
wystąpiły w zakresie niektórych parametrów
z okresu 3 miesięcy poprzedzających incydent
w porównaniu ze średnimi wartościami z całego
roku w grupie pacjentów bez powikłań zakrzepowo-
zatorowych. Były to głównie parametry świadczą-
ce o większej fluktuacji wartości INR w okresie po-
przedzającym incydent (tab. 3).

Dyskusja

Pacjenci ze sztuczną protezą zastawkową są
obciążeni szczególnie wysokim ryzykiem powikłań
zakrzepowo-zatorowych. Wynika to ze zmian mor-
fologicznych i hemodynamicznych w sercu, które są
następstwem samej wady lub procesu chorobowe-
go prowadzącego do niej: powiększenia lewego
przedsionka i/lub komory, upośledzenia kurczliwo-
ści będącego skutkiem procesu reumatycznego lub
zaburzeń hemodynamicznych (przebudowa), uszko-
dzenia struktury i czynności endokardium, a także
samej obecności sztucznej zastawki, która — mimo
wysiłków konstruktorów mających na celu uzyska-
nie jak najbardziej laminarnego przepływu i możli-
wie największej powierzchni efektywnej, zastoso-
wanie możliwie najmniej trombogennych materia-
łów (powłoki z czystego węgla pyrolitycznego)
— ciągle jeszcze pozostaje „protezą” niedorównu-
jącą naturalnej zastawce nieuszkodzonej przez pro-
ces chorobowy [14–18].

Czynniki te powodują, że wystąpienie AF u pa-
cjenta z wadą serca wiąże się z istotnie wyższym
ryzykiem powikłań zatorowych niż u pacjentów
w innych stanach klinicznych, na przykład ryzyko
zatorowe u osoby z AF bez uchwytnej patologii ukła-

Rycina 2. Częstość powikłań zakrzepowo-zatorowych

Figure 2. Frequency of thromboembolic complications
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du krążenia wynosi zaledwie 0,5–1% rocznie,
w „niereumatycznym” migotaniu przedsionków
— 3–5% rocznie, natomiast w stenozie mitralnej
— 5–10% rocznie [4, 14, 18].

W niniejszym badaniu obecność AF nie miała
istotnego wpływu na wystąpienie powikłań zakrze-
powo-zatorowych. Linearyzowana częstość powi-
kłań zakrzepowo-zatorowych w grupie pacjentów

Rycina 3. Analiza jednoczynnikowa ryzyka powikłań zakrzepowo-zatorowych. LP — wielkość lewego przedsionka
(RR określa wzrost ryzyka związany przyrostem wielkości przedsionka o 1 cm), LK — wielkość lewej komory (RR określa
wzrost ryzyka związany z przyrostem wielkości lewej komory o 1 cm), EF (ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej
komory (RR określa wzrost ryzyka związany ze spadkiem EF o 1%, tu: spadek EF o 1% poniżej prawidłowej EF powoduje
wzrost ryzyka o 8%). Czynniki ryzyka zatorów zdefiniowano jako tożsame z czynnikami ryzyka miażdżycy, np. nadciśnie-
nie tętnicze, cukrzyca. Czynniki ryzyka krwawień zdefiniowano jako obecność chorób organicznych predysponują-
cych miejscowo do krwawienia i występowanie krwawień w wywiadach.

Figure 3. Univariate analysis of the thromboembolic risk

z AF wyniosła 3,9%/pacjentolat, pacjentów z ryt-
mem zatokowym — 2,3%/pacjentolat, co obrazuje
pewną tendencję do częstszego występowania tych
powikłań w grupie chorych z AF, jednak różnice te
nie były statystycznie znamienne.

Możliwą przyczyną tego zjawiska był wpływ
leczenia przeciwkrzepliwego, bowiem doustne an-
tykoagulanty, hamując aktywację czynników grupy

Tabela 1. Parametry kontroli jakości leczenia przeciwkrzepliwego u pacjentów bez powikłań i u chorych
z powikłaniami

Table 1. Anticoagulation control in patients with and without complications

Zmienne Chorzy Chorzy z powikłaniami p
bez powikłań zakrzepowo-zatorowymi

Liczba pomiarów INR na rok 16,6 16,4 NS
Śr. INR ± SD 2,75 ± 0,47 2,68 ± 0,37 NS
Wyniki w granicach normy 2,5–3,5 39,7% 38,3% NS
Wyniki w granicach poszerzonego
zakresu normy 2,0–4,0 70,4% 69,5% NS
Wyniki poniżej 2,0 19,9% 21,7% NS
Wyniki powyżej 5,5 6,0% 8,2% NS
(SD INR/średnia wartość INR) × 100% 17,03 13,8 NS
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protrombiny (cz. II, VII, IX i X), oddziałują na pod-
stawowy mechanizm patogenetyczny wykrzepiania
w AF, jakim jest aktywacja osoczowych mechani-
zmów krzepnięcia w warunkach zastoju krwi spo-
wodowanym brakiem mechanicznej czynności
przedsionka [4, 19].

W obu grupach pacjentów (z powikłaniami i bez
nich) parametry charakteryzujące jakość leczenia
przeciwkrzepliwego, takie jak średnia roczna war-
tość INR i odchylenie standardowe, częstość wy-
konywania pomiarów, odsetek wyników w graniach
normy oraz odsetek wyników nieprawidłowych,
czyli INR poniżej 2 były zbliżone. Podobne średnie
roczne wartości INR w obu grupach wynikają za-
pewne z jednakowego dla całej populacji badanej
zalecenia poziomu antykoagulacji właściwego dla
sztucznej zastawki (INR w granicach 2,5–3,5). Zgod-

ność uzyskiwanych przez pacjentów wyników INR
z wartościami zaleconymi wyniosła w niniejszym
badaniu około 60% i nie różniła się istotnie w gru-
pie pacjentów z powikłaniami i bez nich. Jest to licz-
ba zbliżona do wyników podawanych przez więk-
szość autorów i możliwa do osiągnięcia w warun-
kach „standardowej” kontroli leczenia, czyli gdy
pomiary INR wykonuje się 1–2 razy w miesiącu [20].
Lepszą zgodność uzyskuje się jedynie u pacjentów
samokontrolujacych się, czyli przeprowadzających
pomiary w warunkach domowych za pomocą własnych
koagulometrów. Zgodność wyników INR z zalecony-
mi wynosi wówczas 78–92% i zależy w największym
stopniu od możliwości istotnie częstszego wykonywa-
nia badań, a co się z tym wiąże — precyzyjniejszych
korekt leczenia. Wpływa to na około 50-procentową
redukcję powikłań zatorowych [21–23].

Tabela 2. Parametry kontroli jakości leczenia przeciwkrzepliwego u pacjentów z rytmem zatokowym
i z migotaniem przedsionków

Table 2. Anticoagulation control in patients with atrial fibrillation and with sinus rhythm

Zmienne Chorzy z rytmem Chorzy z migotaniem p
 zatokowym przedsionków

Liczba pomiarów INR na rok 16,1 16,4 NS
Śr. INR ± SD 2,63 ± 0,35 2,68 ± 0,44 NS
Wyniki w granicach normy 2,5–3,5 37,7% 36,3% NS
Wyniki w granicach szerszej
normy 2,0–4,0 71,4% 68,5% NS
Wyniki poniżej 2,0 18,9% 20,1% NS
Wyniki powyżej 5,5 7,2% 7,2% NS
(SD INR/średnia wartość INR) × 100% 16,3 17,8 NS

Tabela 3. Porównanie parametrów kontroli jakości INR w grupie pacjentów bez powikłań zakrzepowo-
-zatorowych i w grupie chorych z powikłaniami z okresu 3 miesięcy poprzedzających incydent

Table 3. Anticoagulation control three months in patients without thromboembolic complications and
in patients with thromboembolic complications in the three preceding months

Parametry kontroli INR Chorzy Chorzy z powikłaniami p
bez powikłań zakrzepowo-zatorowymi

Średnie wartości INR 2,8* 2,3** 0,001
SD INR 0,47* 0,7** NS
Liczba pomiarów INR na rok 16,6* 20** NS
Średnia liczba pomiarów w ścisłej
normie (INR 2,5–3,5) 7,2* 4,0** 0,02
Średnia liczba pomiarów w szerszej
normie (INR 2-4) 12,0* 11,2** NS
Liczba pomiarów INR < 2 na rok 3,2* 7,6** 0,001
(SD INR/średnia wartość INR) × 100% 17,03* 34,3** 0,04

*Wartości średnie uzyskane z analizy INR z całego roku obserwacji

**Wartości średnie uzyskane z analizy INR z 3 miesięcy poprzedzających incydent w przeliczeniu na rok
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Pomimo że średnie parametry kontroli jakości
leczenia przeciwkrzepliwego w grupie pacjentów
z powikłaniami i bez nich nie różniły się istotnie,
nie znaczy, że uzyskane wartości INR nie miały
wpływu na wystąpienie powikłania — przeciwnie
wartości INR poniżej 2 w chwili wystąpienia powi-
kłania odnotowano u 9 spośród 15 pacjentów z naj-
poważniejszymi powikłaniami zakrzepowo-zatoro-
wymi. Również średnie wartości wymienionych
parametrów pochodzące z 3-miesięcznego okresu
poprzedzającego incydent zatorowy były gorsze
w grupie chorych z powikłaniami w porównaniu
z średnimi rocznymi wartościami w grupie pacjen-
tów bez powikłań, co może oznaczać, że pogorsze-
nie parametrów kontroli jakości INR bezpośrednio
przyczyniło się do wystąpienia powikłań zakrzepo-
wo-zatorowych, ale występowały one głównie
u osób, u których współistniały dodatkowe czynni-
ki predysponujące. W analizie wieloczynnikowej je-
dynym samodzielnym i niezależnym czynnikiem
predykcyjnym wystąpienia powikłań zakrzepowo-
zatorowych okazała się zaawansowana klasa czyn-
nościowa według klasyfikacji NYHA, która około
4-krotnie zwiększała ryzyko zakrzepowe. Mecha-
nizmy patogenetyczne leżące u podłoża tego zjawi-
ska są złożone. Stopień wydolności krążenia wpły-
wa na farmakokinetykę i farmakodynamikę doust-
nych antykoagulantów, wytwarzanie w wątrobie

osoczowych czynników krzepnięcia, stężenie krą-
żących albumin — białek transportujących doust-
ne antykoagulanty (96% wiązanie z białkami), sto-
pień wchłaniania witaminy K, czynność śródbłon-
ka, a poprzez liczne mechanizmy neurohumoralne
determinuje krzepliwość, aktywność mechanizmów
fibrynolitycznych, czynność płytek, poziom stresu
oksydacyjnego i procesów zapalnych [4, 19, 24].

Podsumowując, wyniki niniejszego badania
wskazują, że u pacjentów po zabiegu wszczepienia
sztucznych protez zastawkowych skuteczne lecze-
nie przeciwkrzepliwe doustnymi antykoagulantami
zmniejsza znaczenie migotania przedsionków jako
czynnika wpływającego na ryzyko zakrzepowo-za-
torowe i nie różni się ono w sposób statystycznie
znamienny od ryzyka w grupie pacjentów z rytmem
zatokowym.

Wniosek

Jedynym niezależnym czynnikiem ryzyka po-
wikłań zakrzepowo-zatorowych w badanej grupie
pacjentów po wszczepieniu sztucznej zastawki serca
i skutecznie leczonych doustnymi antykoagulanta-
mi była zaawansowana klasa czynnościowa według
klasyfikacji NYHA po operacji. Obecność migotania
przedsionków nie miała istotnego wpływu na ryzy-
ko wymienionych powikłań.

Streszczenie
Wstęp: Migotanie przedsionków (AF) jest jednym z najistotniejszych czynników ryzyka powi-
kłań zakrzepowo-zatorowych. Zastosowanie doustnych antykoagulantów redukuje w znacz-
nym stopniu to ryzyko u pacjentów z „niereumatycznym” AF. Celem niniejszej pracy było
określenie roli AF jako czynnika predykcyjnego powikłań zakrzepowo-zatorowych u pacjentów
po zabiegu wszczepienia sztucznej zastawki leczonych doustnymi antykoagulantami.
Materiał i metody: Badaniem objęto 385 kolejnych pacjentów po wszczepieniu sztucznej
zastawki mitralnej (144 osoby), zastawki aortalnej (172 osoby) lub obu zastawek (42 osoby)
— operowanych w I i II Klinice Kardiochirurgii Instytutu Kardiologii w Warszawie w latach
1997–1998. Wśród badanych było 177 kobiet i 181 mężczyzn w wieku 21–80 lat (śr. 56,9 ±
± 10,3 roku). Średni czas obserwacji wynosił 36,7 ± 12,1 miesiąca (1109,8 pacjentolat).
Wyniki: W czasie obserwacji odnotowano 35 zgonów (linearyzowana częstość 2,1% pacjento-
lat, w tym 9 z powodu powikłań zakrzepowo-zatorowych) oraz 30 poważnych powikłań zakrze-
powo-zatorowych (2,7% pacjentolat). Migotanie przedsionków stwierdzono u 214 pacjentów
(59,8% badanej populacji). Wśród pacjentów z powikłaniami zakrzepowo-zatorowymi AF
stwierdzano u 63% pacjentów, w grupie chorych bez powikłań — u 58%. Linearyzowana
częstość powikłań zakrzepowo-zatorowych w grupie osób z AF wyniosła 3,9% pacjentolat,
a wśród pacjentów z rytmem zatokowym 2,3% pacjentolat. W analizie jednoczynnikowej ryzy-
ka powikłań zakrzepowo-zatorowych istotne okazały się: powiększenie lewej komory serca,
obniżenie frakcji wyrzutowej (EF), wyższa klasa czynnościowa według klasyfikacji NYHA
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zarówno przed operacją, jak i po niej. W analizie wieloczynnikowej jedynym niezależnym
czynnikiem ryzyka powikłań zakrzepowo-zatorowych była zaawansowana klasa czynnościowa
według NYHA (III lub IV) po operacji. U pacjentów z AF i chorych z rytmem zatokowym
ryzyko powikłań zakrzepowo-zatorowych było zbliżone. Jakość leczenia przeciwkrzepliwego,
określona wartościami INR, była podobna w grupie pacjentów bez powikłań i z powikłaniami
zakrzepowo-zatorowymi, zatem nie wpływała na ich częstość.
Wnioski: Jedynym niezależnym czynnikiem ryzyka powikłań zakrzepowo-zatorowych w ba-
danej grupie pacjentów po zabiegu wszczepienia sztucznej zastawki serca skutecznie leczonych
doustnymi antykoagulantami była zaawansowana klasa czynnościowa według NYHA po ope-
racji. Obecność AF nie wpływała istotnie na ryzyko wymienionych powikłań. (Folia Cardiol.
2004; 11:  807–815)
migotanie przedsionków, sztuczne protezy zastawkowe, doustne antykoagulanty,
powikłania zakrzepowo-zatorowe
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