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Eliminacja uszka lewego przedsionka
w profilaktyce zatorow spowodowanych
migotaniem przedsionkow

Left atrial appendage elimination for embolization
prophylaxis in patients with atrial fibrillation

Andrzej Kutarski
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Abstract

Considering limited possibilities of treatment of atrial fibrillation, and underutilization of
chronic anticoagulation orviginating from patient-related, physician-related, and health-care-
-related barriers, other methods of cardioembolic stroke prevention are pursued. Since approx.
90% of the atrial thrombi are located in the left atrial appendage (LAA), for past 50 years the
effectiveness of surgical LAA “elimination”, either by its resection or occlusion is evaluated.
Although LAA elimination (suture closure, resection, simple cross-clamping with external
staples or external suture ligation) has strong substantiation, the observations were performed
on relatively small groups, without randomized controls, and revealed unacceptable rate of
incomplete LAA isolation, which could not lead to wide application of this procedure. Complete
LAA elimination (closure) significantly decreases risk of cardioembolic stroke in patients with
AF, and this procedure supplementary to cardiac surgery causes very low risk of additional
complications. However incomplete LAA closure, which was observed in 10-30% of patients,
carried contradictory effect, significantly increasing hazard of embolic complications. Thora-
coscopic approach creates chance to perform this procedure in large population of patients with
AF and without indication for cardiac surgery. Much less invasive technique — PLAATO
(Percutaneous Left Atrial Appendage Transcatheter Occlusion) was introduced only 2 years
ago. The implant consists of a self-expanding nitinol cage, covered with a polymeric membrane
(ePTFE). It is inserted via femoral vein, right atrium and transseptally into LAA, where after
expanding it occludes exactly the orifice of LAA. This procedure creates an option for patients
with chronic AF at high risk of stroke, who are poor candidates for long-term anticoagulation.
The risk of hemopericardium with this technique is very low. Incomplete LAA elimination,
implant dislodgement or evidence of perforation, device related embolization, or interference
with surrounding structures were not observed, however up to date only about 50 procedures
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were reported. The primary results point to a prospect of cardioembolic stroke prevention in
selected patients. (Folia Cardiol. 2005; 12: 327-337)

atrial fibrillation, left atrial appendage elimination, left atrial appendage
occlusion, left side appendectomy, stroke prevention, atrial thrombus,

cardioembolic stroke

Znaczenie i zagrozenia
wynikajace z migotania przedsionkow

Migotanie przedsionkow (AF, atrial fibrillation)
jest najczestsza tachyarytmia przedsionkowsa. Cze-
sto$¢ wystepowania tego schorzenia wzrasta wraz
z wiekiem nawet do 10% w populacji powyzej 70 rz.
[1, 2]. Migotanie przedsionkoéw towarzyszy czesto
niektorym schorzeniom, takim jak choroba niedo-
krwienna serca, wady zastawkowe, nadci$nienie
tetnicze 1 niewydolno§¢ serca, a wystapienie tej
arytmii zwieksza ryzyko zgonu (1,9-krotnie u ko-
biet 1 1,5-krotnie u mezczyzn) [3]. Oprécz nieko-
rzystnych nastepstw hemodynamicznych, wynika-
jacych z utraty hemodynamicznej funkcji przedsion-
kow, nierownych okres6w napelniania komor i stale
lub okresowo nadmiernie szybkiej akcji serca,
AF — powodujac zwolnienie szybkoS§ci przepltywu
krwi w niektorych obszarach przedsionkow — sprzy-
ja powstawaniu w nich zakrzepow, co prowadzi do
powiktlan zatorowych, 5-krotnie zwiekszajacych ry-
zyko udaru niedokrwiennego moézgu [4, 5]. Z duzych
opracowan wynika, ze AF stanowi przyczyne 15%
wszystkich udaréw mozgu [6], u 35% pacjentéw
z AF w pozostalym okresie zycia wystapi udar nie-
dokrwienny, a ryzyko zatoru u oséb z AF nieleczo-
nych antykoagulantami wynosi okolo 5% w okre-
sie jednego roku [4]. Uwaza sie, ze AF jest przy-
czyna nawet 25% niedokrwiennych udaro6w mozgu,
a w ponad 90% zakrzepy pochodza z uszka lewego
przedsionka [7]. W wielooSrodkowym badaniu do-
tyczacym uszka lewego przedsionka, w ktorym
przeprowadzano echokardiografie, wykazano obec-
no$c¢ skrzepliny u 18% chorych, a krwi echo-kon-
trastujacej u 52% pacjentow z epizodem niedo-
krwiennym moézgu [8].

EfektywnoS¢ lekéw antyarytmicznych jest ogra-
niczona, bowiem czesto$¢ nawrotOw arytmii w okre-
sie roku wynosi okoto 50%, a podczas 2 lat okolo 80%
[9]. Ograniczong skuteczno$¢ stwierdzono rowniez
w przypadku niefarmakologicznych metod leczenia
AF, takich jak stymulacja, ablacja migotania przed-
sionkow, labiryntowanie chirurgiczne [10, 11], oraz
leczenia za pomocg implantowalnego defibrylatora
przedsionkowego (atriowertera) [12].

Zalety i wady
leczenia antykoagulacyjnego

Migotanie przedsionk6w niezaleznie od formy
klinicznej (napadowe, przetrwale, utrwalone),
oprocz niekorzystnych nastepstw hemodynamicz-
nych (do tachykardiomiopatii wlacznie), wiaze sie
z istotnym ryzykiem powiklan zatorowych. Ponie-
waz mechanizm powstawania skrzeplin w lewym
przedsionku jest podobny do tego, ktory wystepu-
je przy powstawaniu zakrzepOw w naczyniach zyl-
nych, od kilkudziesieciu lat podstawe zapobiegania
ich wystapieniu oraz profilaktyki zatorowej stano-
wia doustne antykoagulanty, blokujace kaskade po-
wstawania protrombiny [13]. Mimo ze terapie do-
ustnymi antykoagulantami (giéwnie warfaryna) sto-
suje sie od dawna, dopiero wyniki wielu duzych
badan klinicznych przeprowadzonych w ostatnim
dziesiecioleciu umozliwily ocene efektywnos¢ takiej te-
rapii w zapobieganiu powiklaniom zatorowym migota-
nia przedsionkéw. Prawidiowe leczenie warfaryng
(INR: 2,0-3,0) zmniejsza ryzyko zatoru od 60% do na-
wet 70% [14]. Oznacza to jednak, ze pomimo prawi-
diowego leczenia antykoagulantami u pewnego odset-
ka pacjentow 1 tak wystapi zator — wystepowanie za-
torowoSci u 0sob leczonych warfaryng ocenia sie na
1,3% rocznie [15]. Waski przedzial terapeutyczny po-
woduje, ze optymalne warto$ci INR (2,0-3,0) udaje sie
utrzymacd przez 61% czasu, przez 13% przekracza ona
3,0, a przez 26% czasu jego warto§ci nie przekraczajg
2,0 [16]. W innym doniesieniu wykazano, ze pomimo
znanych zalecen tylko u 42% pacjentow wartosci INR
mozna bylo uzna¢ za optymalne; odsetek ten byl nieco
Wwyzszy u 0osob z implantowanymi sztucznymi zastaw-
kami [17]. Problemy i niedogodnoSci tej terapii powo-
duja, ze w praktyce nie jest lub nie moze by¢ ona sto-
sowana u chorych, u ktérych jest wskazana. U 38%
pacjentdw wystepuja wzgledne przeciwwskazania
(krwawienia w wywiadzie, demencja, choroba alkoho-
lowa, choroba nowotworowa, konieczno$¢ statego
przyjmowania niesteroidowych lekow przeciwzapal-
nych), a wéréd pacjentéw z AF 1 umiarkowanym lub
wysokim ryzykiem zatorowosci, u ktorych nie wyste-
puja przeciwwskazania, az 60% z roznych przyczyn nie
przepisuje sie antykoagulantow [18].
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Ryzyko zatoré6w u chorych z AF wzrasta wraz
z wiekiem, a pozostale najbardziej oczywiste czyn-
niki ryzyka to obecno$¢ sztucznej zastawki 1 zwe-
zenie zastawki mitralnej. U pozostatych pacjentow
najwazniejszymi wskaznikami zagrozenia sa: wcze-
$niej przebyty udar niedokrwienny, nadci$nienie
tetnicze, cukrzyca, niewydolno$c lewej komory i po-
wiekszenie lewego przedsionka [19, 20].

Geneza koncepcji eliminacji
uszka lewego przedsionka

Rola uszka lewego przedsionka jako miejsca
powstawania materialu zatorowego w AF byla
przedmiotem zainteresowan od wielu lat. Juz w po-
fowie ubieglego wieku zauwazono, ze co drugi za-
krzep w lewym przedsionku u pacjentow operowa-
nych z powodu wady mitralnej zlokalizowany jest
w jego uszku. Dlatego tez powstata koncepcja wska-
Zujaca, ze jego zamkniecie powinno zredukowac za-
grozenie zatorowo$cia o polowe [21, 22]. Od tego
czasu w opracowaniach powstatych na podstawie
wieloletnich doSwiadczen oSrodkow specjalizuja-
cych sie w operacyjnym leczeniu wady mitralnej
znajduja sie informacje o pewnej grupie chorych,
u ktorych zamknieto uszko lewego przedsionka
podczas ,,otwarte]” komisurotomii mitralnej lub wy-
miany zastawki mitralnej [23].

Chirurgiczne techniki eliminacji
uszka lewego przedsionka

W nastepnych latach zdefiniowano 1 opisano
rézne techniki eliminacji uszka lewego przedsion-
ka, takie jak:

— zaszycie od wewnatrz (wykonywane podczas
wymiany zastawni mitralnej);

— odciecie uszka i zamkniecie szwem podstawy
jego szypuly (od zewnatrz);

— zamkniecie uszka lewego przedsionka poprzez
zalozenie (od zewnatrz) podwiazki na jego
szypule;

— zamkniecie szypuly uszka poprzez zalozenie na
stale specjalnego zacisku — staplera (od ze-
wnatrz).

Ostatnie dwie techniki mozna zastosowaé za-
réwno podczas zabiegow kardiochirurgicznych (wy-
miana badz plastyka zastawki mitralnej, pomosto-
wanie naczyn wiencowych), jak 1 wykorzystujac
technike torakoskopowa. Pierwsza z wymienionych
metod zarzucono ze wzgledu na zbyt duze ryzyko
przypadkowego uszkodzenia tetnicy wiencowej oka-
lajacej przebiegajacej zbyt blisko miejsca szwu [24].
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Druga, opisana przed 50 laty [25], stanowila przez
lata uzupelnienie chirurgicznego labiryntowania
przedsionkow (maze III). Czwartg technike
— zamykanie uszka staplerem (TA-55 automatic
stapler) zalozonym na jego szypule — opisano w la-
tach 80., wowczas to Landymore i Kinley [24], Cof-
fina [26] 1 DiSesa 1 wsp. [27] przedstawili opis tej
metody 1 korzystny przebieg pooperacyjny u pacjen-
tow poddanych wymianie zastawki mitralne;.

W ostatnim piecioleciu wyr6znia sie dwa typy
eliminacji uszka lewego przedsionka (zwanej row-
niez ,lewostronng appendektomia”): profilaktyczna
— wykonywana u pacjentow z AF podczas operacji
kardiochirurgicznych oraz terapeutyczna — prze-
prowadzang u chorych z AF, u ktorych ryzyko za-
toru jest duze (obecnie wykonywana droga torako-
skopowa). Johnson 1 wsp. [28] w 2000 roku przed-
stawili technike 1 przebieg srodoperacyjnej
»appendektomii”, przeprowadzonej u 437 pacjentow
(w latach 1995—1997) oraz wykonanej technikg
torakoskopowa — u 7 osob. W opracowaniu podkre-
§la sie brak powiklan, jednak — podobnie jak we
wczesniejszych pracach — nie zawiera ono wyni-
kow diugotrwalej obserwacji pod katem wplywu
eliminacji uszka lewego przedsionka na wystepo-
wanie zatorow 1 nie uwzgledniono w nim grupy kon-
trolnej [28].

Rola uszka lewego przedsionka jako miejsca
powstawania materiatu zatorowego w AF nadal sta-
nowi przedmiot badan [29]. Metaanaliza 23 opraco-
wan przeprowadzona przez Blacksheara i Odella
[30] wykazala, ze zakrzepy w lewym przedsionku
stwierdza sie czeSciej u 0sob z ,,niereumatycznym”
(17%) niz z ,reumatycznym” (13%) migotaniem
przedsionkow. Zakrzepy byly zlokalizowane
w uszku lewego przedsionka 1 przechodzily do
Swiatta lewego przedsionka u 57% pacjentow
pierwszej z wymienionych grup, a pozostawaly
ograniczone jedynie do §wiatla lewego przedsion-
kaw 100% w drugiej grupie chorych; wnioski z tej
metaanalizy potwierdzaja sugestie, ze eliminacja
uszka lewego przedsionka moze by¢ metoda bar-
dziej efektywna u pacjentow bez poreumatycznej
wady serca [30]. Autor niniejszej pracy znalazt tyl-
ko jedno doniesienie Smitha z 1981 r. omawiajace
efekt zaszywania uszka lewego przedsionka
— analiza odleglych (Srednio 4 lata) obserwac;ji
154 pacjentdéw podanych zabiegowi komisurotomii
(z uzyciem krazenia pozaustrojowego). Autorzy
wspominaja, ze wsrod 13 chorych z zatorem w okre-
sie pooperacyjnym az u 3 zaszyto uszko lewego
przedsionka, jednak nie oméwiono dokladniej tego
zagadnienia [23].
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Efekty chirurgicznej eliminacji
uszka lewego przedsionka

Do konca ubiegiego wieku eliminacja uszka
lewego przedsionka nie stala sie standardowym
uzupelnieniem zabiegoéw wymiany/plastyki zastaw-
ki mitralnej, mimo ze wykonywano ten zabieg
w wielu oSrodkach (czesto jednak sporadycznie).
Przeszkoda byly narastajace watpliwo$ci o charak-
terze patofizjologicznym i catkowity brak wielolet-
nich obserwacji klinicznych w randomizowanych
(lub ostatecznie — poréwnywalnych) grupach pa-
cjentow. Dopiero w ostatnich latach pojawily sie
pierwsze Kkliniczne oceny takiego postepowania.
Whioski ptynace z tych badan nie sg jednak zbyt
optymistyczne, pomimo uzasadnionej logicznie
atrakcyjno$ci takiego leczenia. W 2000 r. Katz 1 wsp.
[31] ocenili efektywno§¢ zamykania uszka lewego
przedsionka poprzez zalozenie (od zewnatrz) pod-
wiazki na jego szypule u 50 pacjentow poddanych
zabiegowi wymiany zastawki mitralnej. W badaniu
technika dopplerowskiej echokardiografii prze-
zprzelykowej (TEE-Doppler, transesophageal Dop-
pler echocardiography) wykazano niekompletng izo-
lacje — kolorowy poprzeczny przeplyw pomiedzy
uszkiem 1 lewym przedsionkiem — az u 18 sposrod
50 pacjentow (36%). Obecno§é krwi echogennej
badz skrzepliny stwierdzono u 9 sposrod 18 (50%)
chorych z niekompletna izolacja, a u 4 (78%) doszlo
do udaru niedokrwiennego podczas ohserwacji [31].
Na problem niekompletnej izolacji uszka lewego
przedsionka przez zaci$niecie jego szypuly pod-
wiazka 1 role echokardiografii przezprzetykowe;j
w ocenie skuteczno$ci zabiegu wskazuja rowniez
inni autorzy [32].

Dwa lata p6zniej Garcia-Fernandez 1 wsp. [33]
przedstawili wyniki podobnego badania przeprowa-
dzonego u 205 pacjentow (w tym 58 z dodatkowo
podwiazanym uszkiem lewego przedsionka) podda-
nych zabiegowi wymiany zastawki mitralnej. Echo-
kardiograficzne cechy obecnoS$ci przeplywu pomie-
dzy Swiatlem lewego przedsionka i jego uszkiem
stwierdzono u 5 spo$rod 58 (10%) chorych. Podczas
§rednio prawie 6-letniej obserwacji u 27 sposrod
205 (13%) pacjentow wystapit udar niedokrwienny.
Analiza wieloczynnikowa wykazala, ze najwazniej-
sze czynniki prognostyczne to: brak podwigzania
uszka lewego przedsionka (zwiekszajace ryzyko
zatoru 6,7-krotnie; OR [odds ratio] — 6,7; 95-pro-
centowy przedzial ufnosci [95% CI, confidence in-
terval] — 1,5-31,0]; p = 0,02) i obecnosc¢ skrzepli-
ny w lewym przedsionku. Uznajac niekompletne
podwiazanie uszka lewego przedsionka za brak pod-
wiazania, stwierdzono, ze ryzyko zatorowosci byto

11,9-krotnie wyzsze (OR — 11,9; 95% CI 1,5-93,6;
p = 0,02) [33]. W piSmiennictwie mozna znalezé
rowniez doniesienia kazuistyczne, wskazujace ze
niekompletna izolacja uszka lewego przedsionka za
pomoca podwiazki moze nie wyeliminowac ryzyka
udaru mozgu [34].

,Miniinwazyjna” izolacja uszka lewego
przedsionka przeprowadzona za pomoca
techniki torakoskopowej

Opierajac sie na cytowanych wczeSniej wyni-
kach duzych badan, ktére wskazywaly, ze skrzepli-
ne ograniczong tylko do uszka lewego przedsionka
obserwowano u 91% pacjentéow z udarem niedo-
krwiennym 1 ,niereumatycznym” migotaniem
przedsionkow i tylko u 43% chorych z ,,reumatycz-
nym” migotaniem przedsionkéw (u tych pacjentow
skrzeplina obejmowata rowniez lewy przedsionek),
Odell i wsp. [35] sformulowali hipoteze, ze ,,mini-
inwazyjna” izolacja uszka lewego przedsionka prze-
prowadzona za pomocg techniki torakoskopowej by¢
moze bedzie stanowi¢ alternatywe terapeutyczng
dla pacjentéw z AF 1 wysokim ryzykiem udaru,
azwlaszcza tych, u ktorych wystepuja przeciwwska-
zania do zastosowania terapii doustnymi antykoagu-
lantami. Autorzy przedstawili szczegoiowa technike
zabiegu za pomocg torakoskopii (trzy otwory w celu
wprowadzenia toru wizyjnego i dwoch narzedzi,
wykonane w przestrzeniach miedzyzebrowych po
lewej stronie klatki piersiowej). Badania przepro-
wadzono u 10 psow, u ktorych uszko lewego przed-
sionka bezpiecznie i bez odleglych powiktan za-
mknieto podwiazka badZ staplerem [35].

Przed ponad rokiem opublikowano prace Black-
sheara 1 wsp. [36] dotyczaca zastosowania tej tech-
niki u ludzi. Zabieg o kryptonimie LAPTONI (tho-
racoscopic left appendage, total obliteration, no car-
diac invasion) wykonano u 15 pacjentow, w tym
zaciskajac szypule uszka petla (podwiazka)
— u 81 zaciskiem (staplerem) — u 7 osbb z AF
1 duzym ryzykiem udaru moézgu (11 z nich przeby-
o uprzednio udar niedokrwienny). U 14 sposrod
15 chorych nie odnotowano powiklan, u 1 pacjenta
z powodu krwawienia konieczne bylo pilne prze-
prowadzenie torakotomii. Sredni okres obserwa-
cji wynosit 3,5 roku. W podgrupie 11 chorych
z przebytym udarem ryzyko zatorowos$ci wynosi-
o0 5,2%, w grupie kontrolnej leczonej kwasem ace-
tylosalicylowym (bez zabiegu LAPTONI), ktora
stanowili pacjenci z The Stroke Prevention in Atrial
Fibrillation Trials, ryzyko zatorowoS$ci wynosito
13% (p = 0,15), co wskazuje na efektywnosS¢ ta-
kiego zabiegu [36].
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Aktualnie prowadzone badania dotyczace
efektywnosci chirurgicznej eliminacji
uszka lewego przedsionka

Sporo nowych informacji dotyczacych uzasadnie-
nia rutynowego wykonywania lewostronnej ,,appen-
dektomii” u pacjentow z AF i podwyzszonym ryzy-
kiem udaru niedokrwiennego, poddawanych pomosto-
waniu naczyn wiencowych powinno wnie$¢ aktualnie
realizowane randomizowane badanie LAAOS (Left
Atrial Appendage Occlusion Study). Zamierza sie
wiaczenie 2500 pacjentéw (dla uzyskania 90-procen-
towej pewnoS$ci przy zakladanej roznicy odsetkow
w grupach kontrolnej i badanej: 20% 1 16%), a pla-
nowany okres obserwacji wynosi 5 lat. Pilotazowa
grupa liczy 100 os6b, u ktorych nie stwierdzono po-
wiklan zamykania uszka lewego przedsionka,
a w przezprzelykowym badaniu echokardiograficz-
nym stwierdzono zadawalajacy odsetek calkowite;j
izolacji uszka [37].

Podsumowujac te czeS¢ przegladu piSmiennic-
twa, mozna stwierdzié, ze chociaz eliminacja uszka
lewego przedsionka (zaszycie, wyciecie, zamKknie-
cie podwiazka lub zaciskiem) ma mocne uzasadnie-
nie teoretyczne wynikajace z badan i obserwacji, to
uzyskane wyniki dotyczyly zbyt matych liczebnie
grup pacjentow, badania nie uwzgledniaty randomi-
zowanych grup kontrolnych oraz wykazano zbyt
duzy odsetek niecalkowitej eliminacji uszka (co
znaczaco zwieksza ryzyko zatorowo$ci), zatem nie
istnieje uzasadnienie do powszechnego zalecania tej
metody.

Eliminacja uszka lewego przedsionka
jako uzupelnienie operacji
labiryntowania przedsionkow

Znajac fundamentalne prace Moe 1 wsp. [38]
1 Allesie [39], dotyczace patomechanizmu powsta-
wania i podtrzymywania AF, w 1987 r. Cox i wsp.
[10] zaproponowali operacyjng modyfikacje struk-
tury przedsionkow (maze procedure), okreslang la-
biryntowaniem, a polegajaca na wytworzeniu wielu
linijnych (nieprzewodzacych pobudzen) blizn, unie-
mozliwiajacych zamkniecie odpowiedniej liczby fal
re-rentry. Technike zabiegu doskonalono przez kil-
ka lat 1 wzglednie popularng stala sie jej wersja zna-
na jako maze III [10]. Zasadnicza linia okraza 1 izo-
luje ujScia zyl ptucnych (najczestsza lokalizacja
bodzcotworczych ognisk ektopowych u ludzi), do-
datkowe linie taczg te petle z pierScieniem mitral-
nym i szwem powstalym po wycieciu uszka lewego
przedsionka. Dwie lub trzy linie w prawym przed-
sionku stanowig uzupelnienie zabiegu. Zabieg wy-
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konywano gtéwnie podczas procedury wymiany
zastawki lub pomostowania naczyn wiencowych.
Obecnie pracochionne i czasochlonne naciecia za-
stapiono epikardialng ablacja r6znymi rodzajami
energii, w tym energia elektromagnetyczng (rafio-
frequency 1 microwave ablation procedure), cieplna
(cryoablation) lub Swietlng (laser ablation), a nawet
ultradZwiekami, co znaczaco skraca czas zabiegu
1 zmniejsza jego inwazyjnos¢.

W 1999 r. Cox 1 wsp. [10] opublikowali wyniki
wieloletniej obserwacji 265 pacjentow 1 tylko
u 1 sposrod nich w okresie obserwacji siegajacym
11,5 roku wystapil epizod zatoru niedokrwiennego.
Autorzy korzystne wyniki obserwacji lacza zarow-
no z utrzymaniem stabilnego rytmu zatokowego, jak
1z eliminacja miejsca powstawania zakrzepow. Kil-
ka lat p6zniej Bando 1 wsp. [11] z Osaki przedsta-
wili wyniki 258 zabiegéw maze dokonanych podczas
wymiany zastawki mitralnej (147 osob) lub zabie-
gow naprawczych zastawki mitralnej (111 chorych)
oraz u 61 pacjentdow z grupy kontrolnej, u ktérych
przeprowadzono zabieg wymiany zastawki mitral-
nej bez labiryntowania przedsionk6w 1 usuniecia
uszka jednego przedsionka. Brak migotania przed-
sionkéw obserwowano w odpowiednio 78%, 81%
1 6%, a brak zatorow moézgowych — w 97%, 97%
179%. Autorzy, podobnie jak Cox i wsp. [10], uwa-
zaja, ze eliminacja migotania przedsionkow 1 usu-
niecie uszka lewego przedsionka umozliwiajg re-
dukcje ryzyka powstania zatoru.

Obserwacja pacjentow
po operacjach typu maze

Na podstawie wynikéw zabiegéw typu maze,
obejmujacych pierwotnie usuniecie uszek obu
przedsionkow lub tylko uszka lewego przedsionka,
stwierdzono, ze u chorych po tego typu zabiegach,
zwlaszcza w okresie pooperacyjnym, dochodzi do
retencji wody oraz duzego uposledzenia produkcji
hormonu przedsionkowego (ANP, atrial natriuretic
peptide) [40], a obnizone stezenie ANP zanotowano
u tych osob rowniez po 2 latach [41]. Obserwacje te
zasugerowaly konieczno§¢ kolejnej modyfikacji za-
biegu maze III polegajacej na pozostawieniu uszek
obu przedsionkow (BAP-maze, bilateral appendage-
preserving maze procedure). Zarowno w okresie po-
operacyjnym, jak i podczas dalszej obserwacji nie
obserwowano zaburzen sekrecji ANP i retencji ply-
néw w poroéwnaniu z grupa pacjentéow, u ktorych
przeprowadzono zabieg maze III [42]. Obserwacje
te spowodowaly powtdérne zainteresowanie rola
uszka lewego przedsionka, zaro6wno w warunkach
fizjologicznych, jak i patofizjologicznych, a wyniki
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wczedniejszych oraz obecnie kontynuowanych ba-
dan sklaniaja do pewnej weryfikacji entuzjastyczne-
go podejScia do zabiegu eliminacji uszka lewego
przedsionka. Zagadnienie to oméwiono w koncowe;j
cze$ci niniejszego opracowania.

Podsumowanie doS§wiadczen
dotyczacych chirurgicznej eliminacji
uszka lewego przedsionka

Z przedstawionego przegladu piSmiennictwa
wynika, ze skuteczna technicznie eliminacja (za-
mKkniecie/usuniecie) uszka lewego przedsionka
zmniejsza ryzyko powiklan zatorowych u pacjentow
z AF; rozszerzenie zabiegu kardiochirurgicznego
o eliminacje uszka wiaze sie z niewielkim ryzykiem
(jezeli nie dokonuje sie zaszycia uszka od wewnatrz
lewego przedsionka, co grozi uszkodzeniem tetnicy
okalajace;j). Jednoczes$nie niekompletna izolacja
uszka, ktora obserwuje sie u 10-36% chorych, ma
dzialanie wrecz szkodliwe, bowiem znaczaco nasila
ryzyko powikian zatorowych.

Zastosowanie techniki torakoskopowej umoz-
liwia wykonywanie tej procedury u os6b niewyma-
gajacych leczenia kardiochirurgicznego, co zwiek-
sza szanse jej wykorzystania w wiekszej populacji
chorych. Biorac pod uwage skale problemu tzn.
odsetek w populacji os6b kwalifikujacych sie do ta-
kiego leczenia (wysokie ryzyko powiklan zatoro-
wych przy braku mozliwosSci efektywnej antykoagu-
lacji, wystepowanie zatoro6w pochodzacych z lewe-
go przedsionka pomimo optymalnej antykoagulacji
itp.), poszukuje sie jeszcze mniej inwazyjnych sposo-
bow eliminacji uszka lewego przedsionka.

Przezskorna eliminacja uszka lewego
przedsionka — technika PLAATO

W ostatnim dziesiecioleciu osiggnieto znacza-
cy postep w zakresie korekcji niektorych wad ser-
ca, wykorzystujac urzadzenia wprowadzane do serca
za pomoca cewnika. W latach 90. opracowano tech-
nike zamykania przetrwatego przewodu tetniczego
Bolalla [43-45], ubytkéw w przegrodzie miedzy-
przedsionkowej [46-48], ubytkow w przegrodzie
miedzykomorowej [49, 50] oraz foramen ovale aper-
tum (w przypadku wystapienia zatoréow skrzyzowa-
nych) [51]. W ostatnich kilku latach podjeto proby
poszerzenia zakresu ,,terapii cewnikowe]” o zagadnie-
nie zapobiegania zakrzepom w lewym przedsionku.

Od 2 lat kardiolodzy moga stosowac kolejna
metode leczenia zatorow, w ktorych material za-
krzepowy powstal w uszku lewego przedsionka
— technike PLAATO (percutaneous left atrial

appendage transcatheter occlusion), ktora podobnie
jak uprzednio wymienione sluzy zamykaniu $wia-
tta uszka lewego przedsionka za pomoca rozprezal-
nego urzadzenia implantowanego poprzez cewnik
wprowadzony przez zyle udowa, prawy przedsionek
1przegrode miedzyprzedsionkowa do lewego przed-
sionka. System (zestaw) PLAATO skiada sie z tzw.
okludera (element po rozprezeniu wypelniajacy
Swiatlo uszka lewego przedsionka) oraz specjalne-
go cewnika 14 Fr do kaniulizacji lewego przedsion-
ka (X-Sept transseptal sheath and transition cathe-
ter; Appriva Medical, Inc; Sunnyvale, CA, Stany
Zjednoczone). Okluder posiada samorozprezalny
(15-32 mm) nitinolowy szkielet pokryty biona (po-
Iytetrafluoroethylene membrane), ktory po rozpreze-
niu w ujSciu (cie$ni) uszka lewego przedsionka do-
ktadnie dopasowuje sie do jego obwodu. Niewielkie
haczyki na obwodzie uniemozliwiaja jego prze-
mieszczenie. W trakcie zabiegu implantacji okludera
pomocna jest stala kontrola echokardiograficzna
z dostepu przezprzelykowego, pozwalajaca okreslié
Srednice ujécia 1 dobra¢ wielko§¢ okludera po roz-
prezeniu (powinien by¢ o 24-40% wiekszy). Po roz-
prezeniu implantu rutynowa kontrola radiologicz-
na obejmuje wstrzykniecie kontrastu przez kanat
dystalny zestawu — do szczelinowatego Swiatla
uszka lewego przedsionka i przez kanat proksymal-
ny zestawu — do Swiatta lewego przedsionka w celu
oceny szczelnoSci zamkniecia uj$cia. W przypadku
przecieku implant mozna odprezy¢ (zwiotczy¢), po-
nownie ulokowac we wla§ciwym miejscu i zn6w na-
prezyé. Mozna tez przez ,cewnik-matke” go usu-
nac, a na jego miejsce wprowadzi¢ nowy, o innych
wymiarach [52].

Zabiegi eliminacji uszka lewego
przedsionka technikag PLAATO
— pierwsze doS§wiadczenia

W 2002 r. opublikowano pierwsze do§wiadcze-
nia z zastosowaniem tego systemu w eksperymen-
cie na psach (badania na 25 psach przeprowadzono
na Uniwersytecie Kalifornijskim w San Francisco).
Wykazano 100-procentowa skuteczno$c zabiegu
implantacji, a okres obserwacji siegal 6 miesiecy;
w konczacych go badaniach autopsyjnych wykaza-
no brak skrzeplin w obrebie lewego przedsionka
1 na powierzchni implantu oraz postepujacy proces
pokrywania powierzchni implantu nablonkiem, kto-
ry rozpoczynal sie juz po miesiacu, a byl prawie
catkowity po 3 miesigcach. Nie stwierdzono obec-
no$ci zatoréw w narzadach [53].

Chociaz pierwsze badania na psach przeprowa-
dzono w Kaliforni, to pierwsze implantacje tego sys-
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temu wykonano w Europie (Frankfurt) w tym sa-
mym roku. Nalezy podkres§lié, ze pierwsze implan-
tacje tego systemu (relacje zamieszczono w dalszej
czeSci niniejszego opracowania) dokonano u pacjen-
tow z przewlektym AF, wysokim ryzykiem udaru
moézgu (u znaczacego odsetka pacjentow wczedniej
wystapil udar niedokrwienny) i z przeciwwskaza-
niami do zastosowania terapii doustnymi antykoagu-
lantami. Po zabiegu wiekszo$§¢ chorych otrzymywa-
fa jedynie kwas acetylosalicylowy. Sievert 1 wsp.
[52] jako pierwsi dokonali implantacji i opisali za-
biegi zamkniecia uszka lewego przedsionka syste-
mem PLAATO u 15 pacjentéw, uzyskujac 100-pro-
centowg skuteczno§¢. Jedynym powiklaniem, jakie
wystapito, bylo krwawienie do worka osierdziowe-
go u 1 chorego (ktore ustapilo po wykonaniu tora-
kotomii). Nie odnotowano epizodéw przemijajacych
atakow niedokrwiennych (TIA, transient ischaemic
attack) w krotkim okresie obserwacji [52]. Kilka
miesiecy pozniej ukazalo sie kolejne doniesienie
dotyczace implantacji 16 systemow w Bernie. U 14 spo-
§rod 16 chorych zabiegi wykonano w znieczuleniu
miejscowym; u wszystkich uzyskano peina oblite-
raje uszka, nie odnotowano zadnych powiklan ani
epizodow TIA w krotkim okresie obserwacji [54].

Efekty eliminacji uszka lewego
przedsionka technikg PLAATO
— wyniki obserwacji

W 2003 r. pojawil sie pierwszy opis przypadku
zamkniecia uszka lewego przedsionka (Bonn)
z 6-miesiecznym okresem obhserwacji. W echokar-
diografii przezprzelykowej nie wykazano obecnosci
skrzeplin, nie wystapit TIA [55]. W tym samym roku
inny zespoét autorow z Bonn przedstawil dosSwiad-
czenia uzyskane podczas leczenia 9 chorych — au-
torzy podaja 100-procentowa skuteczno$¢ zabie-
gow, w 1 przypadku obserwowali pojawienie sie
,plynu” w worku osierdziowym (ktory ustapil po
zastosowaniu leczenia zachowawczego). Podczas
polrocznego okresu obserwacji u zadnego pacjenta
nie wystapil TIA, a w echokardiografii przezprze-
tykowej nie wykazano skrzeplin w lewym przed-
sionku [56]. W ubieglym roku przedstawiono szcze-
golowa ocene echokardiograficzng wplywu za-
mkniecia uszka lewego przedsionka technika
PLAATO na wartoS$ci parametrow strukturalnych
1 czynno$ciowych po 6 miesigcach. W badaniu nie
wykazano zadnych zmian w strukturze i wymiarach
lewego przedsionka oraz parametrach naptywu mitral-
nego, co wskazuje na brak niekorzystnych nastepstw
hemodynamicznych zamkniecia uszka lewego przed-
sionka w poirocznym okresie obserwacji [57].

A. Kutarski, Eliminacja uszka lewego przedsionka

Technika PLAATO
— podsumowanie 2-letnich do§wiadczen

Obecnie mozna stwierdzic, ze zabieg PLAATO
stanowi niezmiernie obiecujaca opcje terapeu-
tyczna, szczegblnie w przypadku pacjentow z prze-
wleklym/nawracajacym lekoopornym AF, z prze-
ciwwskazaniami do stosowania doustnych antyko-
agulantow 1 nalezacych do grupy, w ktorej ryzyko
udaru moézgu moze byé wysokie (sztuczna zastaw-
ka serca, przebyty udar niedokrwienny, zwezenie
zastawki mitralnej, niewydolno$¢ serca z powiek-
szeniem lewego przedsionka, nadci$nienie tetnicze
1 cukrzyca). Nalezy podkresli¢ znikomy odsetek po-
wiklan, brak opiséw przeciekdow (lewy przedsionek
— jego uszko), dyslokacji implantu i powstawania
zakrzepOw na przedsionkowej powierzchni okludera
(choc¢ dotychczas wykonano mniej niz 50 zabiegow
tego typu) [58, 59].

Rola uszka lewego przedsionka oraz
niepozadane nastepstwa jego eliminacji

Badania dotyczace eliminacji (zaszycie, zam-
kniecie podwiazka lub staplerem badz ,,wypelnie-
nie” implantem) uszka lewego przedsionka spowo-
dowaly ponowne zainteresowanie jego rola oraz
hemodynamicznymi, humoralnymi i klinicznymi
nastepstwami. W pierwszych obserwacjach pacjen-
tow po operacji typy maze III stwierdzono uposle-
dzong sekrecje ANP 1 sktonno§¢ do retencji ptynow
[40, 42]. Przed rokiem Stollberger i wsp. [60, 61]
w dwoch obszernych artykulach pogladowych
przedstawili aktualny stan wiedzy na temat roli i na-
stepstw usuniecia uszka lewego przedsionka.

Rola uszka lewego przedsionka wedlug
Stollberger 1 wsp. [60, 61] to:

— regulator pragnienia (owce z uszkodzonym
uszkiem lewego przedsionka nie reaguja wzmo-
zonym pragnieniem na hipowolemie) [62];

— ,,amortyzator” (rezerwuar) zmian ci$nienia/ob-
jetoSci w lewym przedsionku; uszko lewego
przedsionka posiada bowiem wieksza elastycz-
no$¢é niz lewy przedsionek [63], a jego eliminacja
zmniejsza globalng podatno$¢é lewego przedsion-
ka, co zwieksza ciSnienie 1 jego objetoS¢ [64];
wtornie, poprzez znaczacy wplyw na sprawno$c
napelniania (dopeiniania) komor, odgrywa zna-
czacy wplyw na zachowanie rzutu serca [65];

— miejsce zakonczen wspolczulnych; rozciggnie-
cie jego Scian przyspiesza akcje serca [66];

— organ endokrynny; jest miejscem wydzielania
ANP [67] i BNP [68] — hormondéw o wlasno-
§ciach diuretycznych; usuniecie obu uszek
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przedsionkow upos$ledza wydzielanie tych hor-
mondéw w nastepstwie obciazenia ptynami i re-
akcje diuretyczna [69]; podobne zjawisko obser-
wowano po operacji maze III [41, 42].

Zalety i wady
eliminacji uszka lewego przedsionka

Wszystkie procedury eliminacji uszka lewego
przedsionka u pacjentoéw z AF zakladaja, ze to wia-
$nie skrzeplina powstala w uszku stanowi materiat
zatorowy. Jednak udar niedokrwienny réwniez
u chorych z AF moze mie¢ inne przyczyny, a mate-
rial zatorowy moze miec inne zrodio (zakrzepy po-
wstale w lewej komorze, na blaszkach miazdzyco-
wych aorty, tetnicy szyjnej, tetnic kregowych lub
pochodzi¢ moze z ukiadu zylnego — zatory skrzy-
zowane) [70] 1 w wymienionych sytuacjach elimi-
nacja uszka nie zabezpiecza przed zatorem. Chociaz
zabiegi eliminacji uszka lewego przedsionka tech-
nikami chirurgicznymi wykonuje sie od wielu lat,
nadal bardzo niewiele wiadomo o konsekwencjach
wylaczenia jego fizjologicznej roli. Mozna jedynie
sformulowaé hipoteze, ze zabieg taki wykonany
u czlowieka, nasilajac niewydolno$¢ serca, moze na-
wet zwiekszy¢ ryzyko zatorowe [60]. Z badan prze-
prowadzonych na zwierzetach wiadomo, ze elimi-

Streszczenie

nacja uszka lewego przedsionka zaburza poczucie
pragnienia jako reakcji na hipowolemie, eliminuje
hemodynamiczng role uszka lewego przedsionka
(rezerwuar ciSnieniewo-objetoSciowy), zaburza
neurohormonalng regulaje objeto$ci krwi krazace;j
(ANP, BNP) oraz zaburza wegetatywna regulacje
oporu obwodowego 1 czestoSci tetna. Nadal duzy
problem stanowi sytuacja, w ktorej zamkniecie
uszka technika chirurgiczna pozostato niecatkowi-
te (10-36% przypadkoéw), bowiem ryzyko zatorow
u tych chorych jest bardzo wysokie. Do dzi§ zbyt
malo przeprowadzono zabiegow typu PLAATO 1nie
wiadomo, jakie jest ryzyko przemieszczenia implan-
tu, nieszczelno§ci zamkniecia uszka 1 mozliwo$ci
powstawania zakrzepu na jego powierzchni.

Whioski

Analiza dostepnego piSmiennictwa pozwala
stwierdziC, ze eliminacja uszka lewego przedsion-
ka stanowi nadal obiecujaca hipoteze nowej opcji
terapeutycznej, jednak zastrzezenia dotyczace po-
tencjalnego zaburzenia fizjologicznej ich czynno$ci,
oparte na dwuznacznych wynikach badan przepro-
wadzonych na zwierzetach i znikomej liczbie badan
obejmujacych ludzi — wskazuja na konieczno$¢
wykonania dalszych badan i obserwacji.

334

W zwigzku z ograniczonymi mozliwosciami leczenia migotania przedsionkow (AF) i ograni-
czeniami leczenia antykoagulacujnego poszukuje sie sposobu eliminacyi zagrozenia powikia-
niami zatorowymi. Poniewaz material zatorowy najczesciej stanowiq skrzepliny powstate
w uszku lewego przedsionka, od 50 lat prowadzi sie badania nad jego eliminacjq za pomocq
technik chirurgicznych. Chociaz zabieg eliminacyi uszka lewego przedsionka (zaszycie, wycie-
cie, zamkniecie podwiqzkq lub zaciskiem) uzasadniono teoretycznie, to jednak przeprowadzo-
no go wsrod zbyt matych liczebnie grup pacjentow, w badaniach nievandomizowanych z grupq
kontrolng oraz odnotowano zbyt duzy odsetek niecatkowitej eliminacyi uszka, co w sumie nie
uzasadnienia powszechnego zalecania stosowania tej metody. Skuteczna technicznie elimina-
cja (zamkniecie/usuniecie) uszka lewego przedsionka zmmniejsza ryzyko powiklan zatorowych
u pacjentow z AF, a rozszerzenie zabiegu kardiochirurgicznego o eliminacje uszka lgczy sie
z niewielkim ryzykiem. Jednak niekompletna izolacja uszka, ktorg obserwuje si¢ u 10-36%
0sob, ma dzialanie wrecz szkodliwe, bowiem znaczqco nasila ryzyko powiklan zatorowych.
Wykonywanie tej procedury u 0sob niewymagajgcych leczenia kardiochirurgicznego technikq
torakoskopowq daje szanse zastosowania jej u wiekszej liczby chorych. Przed 2 laty opracowa-
no 1 wdrozono jeszcze mniej inwazyjng technike zamykania swiatla uszka lewego przedsionka
za pomocq rozprezalnego urzqdzenia implantowanego poprzez cewnik wprowadzony przez zyle
udowgq, prawy przedsionek i przegrode miedzyprzedsionkowq do lewego przedsionka — techni-
ke PLAATO. Okluder po rozprezeniu w ciesni uszka lewego przedsionka dokladnie dopasowu-
je sig do jego obwodu. Zabieg PLAATO stanow: niezmiernie obiecujgcq opcje terapeutyczng,
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szczegolnie w przypadku pacjentow z przewleklym/nawracajgcym lekoopornym AF, z przeciw-
wskazaniami do zastosowania doustnych antykoagulantow 1 nalezqcych do grupy, w ktorej
ryzyko udaru mozgu jest wysokie. Technika ta charakteryzuje sie znikomym odsetkiem powi-
kian, nie odnaleziono opisow przeciekow, dyslokacyi implantu 1 powstawania zakrzepow na
przedsionkowej powierzchni okludera. Chociaz dotychczas wykonano mniej niz 50 zabiegow
tego typu, to wyniki budzq nadzieje na postep w prewencji kardiogennych udarow mozgu.

(Folia Cardiol. 2005; 12; 327-337)

migotanie przedsionkow, eliminacja uszka lewego przedsionka, zamkniecie
uszka lewego przedsionka, lewostronna ,,appendektomia”, prewencja udarow
mozgu, zakrzep w przedsionku, kardiogenny udar mozgu
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