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MIGOTANIE PRZEDSIONKÓW
Migotanie przedsionków (AF) jest jednym z największych 
problemów współczesnej kardiologii, to najczęstsza tachyaryt-
mia, która dotyka ponad 3% populacji osób powyżej 20. roku 
życia. Częstość występowania AF zwiększa się wraz z wiekiem 
oraz chorobami współistniejącymi, takimi jak: nadciśnienie 
tętnicze, choroba niedokrwienna serca, niewydolność serca, 
przewlekła choroba nerek oraz wady zastawkowe serca i wiąże 
się z zwiększoną umieralnością ogólną zarówno u kobiet, jak 
i u mężczyzn [1−3]. Jedną z głównych przyczyn zgonów pa-
cjentów w przebiegu migotania przedsionków są powikłania 
zakrzepowo-zatorowe, w tym udar niedokrwienny mózgu. 
Według danych z piśmiennictwa AF jest przyczyną do 30% 
udarów mózgu, a zachorowania te związane są z gorszym roko-
waniem niż w przypadku udarów mózgu o innej etiologii [4, 5]. 

Do oceny ryzyka wystąpienia powikłań zakrzepowo-zato-
rowych w przebiegu migotania przedsionków wykorzysty-

wana jest skala CHA2DS2–VASc (Congestive heart failure/
LV dysfunction; Hypertension; Age ≥ 75; Diabetes mellitus; 
Stroke; Vascular Disease; Age 65-74; Sex category) [6]. 

U pacjentów z niezastawkowym migotaniem przedsion-
ków (tj. AF niezwiązane z ciężką wadą mitralną /stenoza/), 
którzy uzyskali w skali CHA2DS2–VASc co najmniej 2 
punkty wskazane jest włączenie leczenia przeciwkrzepliwego 
(klasa I, poziom wiarygodności dowodów A). U osób z tyl-
ko jednym (poza płcią) dodatkowym czynnikiem ryzyka 
(mężczyźni, którzy uzyskali 1 pkt oraz kobiety − 2 pkt w skali 
CHA2DS2–VASc) należy rozważyć włączenie leczenia prze-
ciwkrzepliwego, rozpatrując indywidualnie u każdego cho-
rego ryzyko powikłań zakrzepowo-zatorowym w przebiegu 
AF, możliwe powikłania krwotoczne zastosowanego leczenia 
przeciwkrzepliwego, jak również osobiste preferencje danego 
pacjenta (klasa IIA, poziom wiarygodności dowodów B) 
[7]. W przypadku braku dodatkowych czynników ryzyka 
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(tj. mężczyźni − 0 pkt, kobiety − 1 pkt) leczenie przeciw-
krzepliwe jest niezalecane (klasa III) [8].

Oprócz stratyfikacji ryzyka udaru u chorych z AF leczo-
nych lekami przeciwkrzepliwymi należy oszacować ryzyko 
powikłań krwotocznych. Służą do tego odpowiednie skale, 
z których najszerzej stosowana jest skala HAS-BLED (Hy-
pertension; Abnormal renal/liver function, Stroke, Bleeding 
history or predisposition, Labile INR, Elderly, Drugs/alcohol) 
[9]. Istotna jest przede wszystkim właściwa identyfikacja, 
a następnie modyfikacja czynników ryzyka powikłań 
krwotocznych. Sama, nawet wysoka punktacja w wyżej 
wymienionych skalach nie jest wskazaniem do zaprzestania 
leczenia przeciwkrzepliwego 

W leczeniu przeciwkrzepliwym stosowane są doustne 
antykoagulanty (OAC − oral anticoagulant) do których 
należą antagoniści witaminy K (VKA − Vitamin K Antago-
nist) – warfaryna i acenokumarol oraz doustne leki przeciw-
krzepliwe niebędące antagonistami witaminy K tzw. nowe 
doustne antykoagulanty (NOAC − novel oral anticoagulant) 
− dabigatran, apiksaban, rywaroksaban i edoksaban [10, 11]. 

Według wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego lekami preferowanymi w grupie pacjentów 
z niezastawkowym AF, którzy rozpoczynają leczenie prze-
ciwkrzepliwe są NOAC. W metaanalizie 4 badań klinicznych 
(RELY, ROCKET-AF, ARISTOTLE i ENGAGE AF-TIMI 
48) wykazano, że NOAC w porównaniu z VKA (warfaryną) 
zmniejszają ryzyko zgonu, incydentu zakrzepowo-zatorowe-
go (w tym udaru niedokrwiennego mózgu) oraz krwawienia 
wewnątrzczaszkowego, zwiększają natomiast ryzyko krwa-
wienia z przewodu pokarmowego [11]. Pomimo możliwych 
powikłań leczenia OAC, właściwa terapia przeciwkrzepliwa 
jest podstawą leczenia pacjentów z AF.

ELIMINACJA USZKA LEWEGO PRZEDSIONKA 
Pomimo udowodnionej w wielu badaniach klinicznych 
skuteczności stosowania OAC w prewencji powikłań 
zakrzepowo-zatorowych u chorych z AF, przyjmuje się, 
że około 10% pacjentów ma przeciwwskazania do tego 
typu leczenia (m.in. z uwagi na przebyte zagrażające życiu 
krwawienia z przewodu pokarmowego lub do centralnego 
systemu nerwowego). Ponadto u znacznej grupy pacjentów, 
z uwagi na złą tolerancję leczenia, leki te nie są stosowane 
w ogóle lub zamiennie stosowane są leki przeciwpłytkowe, 
których stosowanie nie zapobiega występowaniu powikłań 
zakrzepowo-zatorowych, tym samym jest niezalecane 
(klasa III) [8, 12, 13]. 

Metodą stosowaną w prewencji powikłań zakrzepowo-
-zatorowych u pacjentów z AF jest eliminacja/zamknięcie 
uszka lewego przedsionka (LAA − left atrial appendage). 
LAA to zachyłek lewego przedsionka zlokalizowany przy 
jego bocznej ścianie, poniżej pnia płucnego (Ryc. 1). Stano-
wi on pozostałość z rozwoju embrionalnego przedsionka.

U pacjentów z niezastawkowym migotaniem przed-
sionków przyjmuje się, iż ponad 90% skrzeplin powstaje 
w LAA. Budowa uszka jest wysoce zmienna pod względem 
kształtu, wielkości i długości kanałów (lobs). W piśmien-
nictwie istnieje kilka klasyfikacji budowy uszka, z czego 

najczęściej stosowana jest klasyfikacja, która wyróżnia 4 
morfologie: 
1. skrzydełko kurczaka (chicken-wing), 
2. kaktus (cactus), 
3. rękaw (windsock),
4. kalafior (cauliflower). 
Według danych z piśmiennictwa najbardziej trombogenne 
uszko ma kształt kalafiora [14−16]. 

Istnieje kilka sposobów eliminacji LAA m.in chirurgiczne 
wyłączenie (podwiązywanie) uszka w trakcie zabiegu kardio-
chirurgicznego lub chirurgicznej ablacji AF, zabiegi torakosko-
powe, jak również zabiegi przezcewnikowe (przezskórne).

Metodą o udowodnionej skuteczności jest przezskórne 
zamknięcie uszka lewego przedsionka (LAAO − left atrial 
appendage occlusion). Zabieg polega na wprowadzeniu przez 
układ naczyń żylnych (dostęp najczęściej przez żyłę udową) 
do prawego przedsionka, a następnie przez nakłucie prze-
grody międzyprzedsionkowej do lewego przedsionka urzą-
dzenia (okludera) i jego implantacji w ujście LAA (Ryc. 2). 

Kluczowym elementem przygotowania i kwalifikacji 
pacjenta do LAAO jest obrazowanie serca przy pomocy 
metod nieinwazyjnych, takich jak: echokardiografia prze-
zprzełykowa (TEE) 2D i 3D, tomografia komputerowa 
z kontrastem (CT) oraz znacznie rzadziej stosowane ba-
danie rezonansem magnetycznym (MR). Badania te służą 
do oceny morfologii uszka (kształtu, wielkości, położenia 
względem innych struktur serca), jak również są konieczne 
do wykluczenia obecności skrzepliny, która stanowi bez-
względne (najczęściej jednak czasowe) przeciwwskazanie 
do zabiegu. Najczęściej stosowanym badaniem w praktyce 
klinicznej jest badanie echokardiograficzne przezprzeły-
kowe. Jego właściwe wykonanie pozwala na prawidłowe 
dobranie rodzaju, jak również wielkości urządzenia. 

Zabiegi LAAO są wykonywane w ośrodkach, w których 
zapewniony jest dostęp do oddziału kardiochirurgicznego. 
Najczęściej procedura ta jest wykonywana w znieczuleniu 
ogólnym w trakcie której do monitorowania przebiegu 
zabiegu oprócz fluoroskopii wykorzystywane jest również 
badanie przezprzełykowe (Ryc.3).

SYSTEMY DO ELIMINACJI LAA
Istnieje kilka systemów (urządzeń) do tego typu zabie-
gów. Jedynym, jak do tej pory, systemem o udowodnionej 
skuteczności w randomizowanym badaniu klinicznym 
jest zapinka Watchman (Boston Scientific, USA). Urzą-
dzenie to zbudowane jest z siatki nitinolowej, której część 
zamykająca, od strony lewego przedsionka, pokryta jest 
przepuszczalną membraną z politetrafluoroetylenu.

Zabiegi z wykorzystaniem systemu Watchman są wy-
konywane w Europie od 2005 roku. W wieloośrodkowym 
prospektywnym, randomizowanym badaniu klinicznym 
PROTECT-AF oceniano skuteczność eliminacji LAA przy 
pomocy zapinki Watchman w porównaniu do warfaryny 
w prewencji powikłań zakrzepowo-zatorowych w przebie-
gu AF. Do badania włączono łącznie 707 pacjentów, u 463 
implantowano urządzenie, pozostała grupa (244) należała 
do grupy kontrolnej. Złożony punkt końcowy zdefiniowa-
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no jako udar niedokrwienny, zgon nagły lub sercowy, udar 
krwotoczny oraz zator. W badaniu wykazano, iż eliminacja 
LAA przy pomocy urządzenia Watchaman jest leczeniem 
nie mniej skutecznym niż leczenie doustnym antykoagu-
lantem (warfaryną) w zapobieganiu udarom, zatorom oraz 
zgonom sercowym. Dane z obserwacji odległej wskazują 
przewagę leczenia zabiegowego nad leczeniem farmakolo-

gicznym. Niemniej jednak w trakcie badania obserwowano 
istotnie wyższy odsetek poważnych powikłań, głównie 
okołozabiegowych w grupie pacjentów, u których wyko-
nano procedurę (7,4% vs. 4,4%) w porównaniu do grupy 
leczonej zachowawczo [17, 18].

Badanie PREVAIL było kolejnym randomizowanym 
badaniem oceniającym skuteczność leczenia zabiegowego 
zapinką Watchamn vs. warfaryna. Również i w tym ba-
daniu potwierdzono, iż skuteczne zamknięcie LAA przy 
pomocy urządzenia Watchman jest leczeniem co najmniej 
tak skutecznym, jak leczenie warfaryną i wiąże się z mniej-
szą częstością występowania powikłań krwotocznych 
u tych chorych w obserwacji odległej. Ponadto wykazano 
mniejszy odsetek istotny powikłań okołozabiegowych 
(4,2% w ciągu 7 dni od zabiegu), co wiązano z właściwym 
trybem szkolenia oraz coraz większym doświadczeniem 
operatorów [19]. 

Kolejnym systemem powszechnie stosowanym do przez-
skórnego zamknięcia LAA jest urządzenie Amplatzer Cardiac 
Plug oraz druga generacja urządzenia Amplatzer Amulet (Ab-
bott, Abbott Park, IL, USA wcześniej St. Jude Medical, St. Paul, 
MN, USA). Zbudowany jest z 2 części połączonych talią: część 
pierwsza – dystalna tzw lobe jest implantowany w ujście uszka, 
część druga – proksymalna tj dysk pokrywa oraz zamyka wej-
ście do uszka. Skuteczność oraz bezpieczeństwo stosowania 
systemu wykazano w wieloośrodkowym rejestrze do którego 
włączono w latach 2008-2013 łącznie 1047 pacjentów. Zabieg 
wykonano skutecznie u 97,3% osób. Ryzyko okołozabiego-
wego zgonu wyniosło 0,76%, ryzyko udaru mózgu – 0,86%. 
Poważne krwawienia wystąpiły u 1,24% pacjentów. W trak-

Ryc. 1. Uszko lewego przedsionka – badanie TEE.

Ryc. 3. Etapy zabiegu: A – grafia uszka lewego przedsionka; B – 
pozycjonowanie urządzenia w LAA; C – uwolnienie urządzenia.

Ryc. 2. Badanie TEE – okulder wc uszku lewego przedsionka.
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cie około rocznej obserwacji łączna częstość występowania 
zatorowości obwodowej wynosiła 2,3% [20]. Aktualnie trwa 
prospektywne randomizowane badanie kliniczne porównu-
jące urządzenie Amplatzer Amulet i Watchman w zakresie 
skuteczności leczenia i bezpieczeństwa stosowania.

Metodą pośrednią pomiędzy zabiegiem kardiochirurgicz-
nym a procedurą wewnątrznaczyniową jest zabieg eliminacji 
uszka lewego przedsionka systemem LARIAT (SentreHeart 
Inc. Redwood, California, USA). Polega on na założeniu 
na uszko, od zewnątrz, z dostępu przezosierdziowego pętli 
wykonanej z nierozpuszczalnego szwu chirurgicznego. Aby 
prawidłowo umieścić szew, w trakcie zabiegu do światła LAA 
wprowadza się drogą wewnątrznaczyniową czasowy cewnik 
z balonem, który ułatwia prawidłowe założenie pętli. Pierwsze 
zabiegi z użyciem systemu LARIAT zostały wykonane w Kra-
kowie w Klinice Chirurgii Serca, Naczyń i Transplantologii 
Uniwersytetu Jagiellońskiego 2009 roku [21]. Skuteczność 
i bezpieczeństwo stosowania tej metody leczenia wykazano 
w licznych rejestrach i badaniach klinicznych [22, 23].

WSKAZANIA DO ZABIEGU
W oparciu o aktualnie opublikowane wyniki badań 
Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne zawarło 
w swoich wytycznych dotyczących leczenia migotania 
przedsionków zabieg przezskórnego zamknięcia uszka 
lewego przedsionka jako procedurę dedykowaną pa-
cjentom z niezastawkowym migotaniem przedsionków 
i wysokim ryzykiem zakrzepowo-zatorowym w celu 
prewencji udarom mózgu przy współistniejących prze-
ciwwskazaniach do leczenia przeciwkrzepliwego (klasa 
IIB, poziom wiarygodności dowodów B) [8]. Zalecenia 
te znalazły się również w dokumencie Asocjacji Inter-
wencji Sercowo-Naczyniowych oraz Sekcji Rytmu Serca 
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego dotyczącym 
przezcewnikowego zamykania LAA [24].

W Polsce kwalifikowani do tego typu zabiegu są pacjenci 
z niezastawkowym migotaniem przedsionków, wysokim 
ryzykiem powikłań zakrzepowo-zatorowych (punktacja 
w skali CHA2DS2–VASc ≥3 pkt) ze współistniejącymi 
przeciwwskazaniami do przewlekłego leczenia przeciw-
krzepliwego, którzy ponadto otrzymali pozytywną opinię 
zespołu sercowego (Heart Team) w skład którego wchodzą 
kardiolog inwazyjny, kardiolog zachowawczy, elektrofizjo-
log oraz kardiochirurg. Według opinii ekspertów istotną 
korzyść z wyżej wymienionych zabiegu mogliby odnieść 
chorzy, których nie uwzględniono w kryteriach refunda-
cyjnych NFZ. Należą do nich m.in. pacjenci z wysokim 
ryzykiem zakrzepowo-zatorowym i wysokim ryzykiem 
krwawienia, chorzy którzy pomimo leczenia przeciwkrze-
pliwego przebyli epizod niedokrwienny (udar mózgu), 
chorzy z zaburzeniami krzepnięcia jak również z zaawan-
sowaną niewydolnością nerek [24, 25] 

PODSUMOWANIE
Z uwagi na coraz większą częstość występowania AF 
w populacji ogólnej niezwykle ważne jest prawidłowe 

wykrywanie i właściwe leczenie pacjentów z migotaniem 
przedsionków. Kluczową rolę odgrywa tu profilaktyka 
powikłań zakrzepowo-zatorowych, w tym udaru nie-
dokrwiennego mózgu. Pomimo niezaprzeczalnych ko-
rzyści stosowania leczenia przeciwkrzepliwego zarówno 
antagonistami witaminy K, jak i nowymi doustnymi an-
tykoagulantami, istnieje spora grupa chorych, u których 
występują istotne powikłania tego leczenia. Zagrażające 
życiu krwawienia z przewodu pokarmowego czy przebyte 
krwawienie do centralnego systemu nerwowego istotnie 
uniemożliwia kontynuowanie stosowanie OAC. Wyniki 
badań klinicznych udowadniają, że leczenie niefarma-
kologiczne polegające na przezskórnej eliminacji uszka 
lewego przedsionka jest równie skuteczne i stanowi alter-
natywę dla pacjentów z przeciwwskazaniami do leczenia 
farmakologicznego. 

Zabiegi przezskórnego zamknięcia uszka lewego przed-
sionka wykonywane są w Polsce z sukcesem, od wielu lat 
w wielu ośrodkach. W opinii ekspertów znacznie większa 
grupa pacjentów może odnieść potencjalne korzyści 
z zabiegu niż tylko grupa pacjentów objęta wskazaniami 
refundacyjnymi. 
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