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STRESZCZENIE

Przeznaczyniowe zamknigcie uszka lewego przedsionka (LAAQ,
left atrial appendage occlusion) jest zabiegiem zmniejszajagcym
ryzyko udaru mézgu o etiologii zatorowej u pacjentéw z mi-
gotaniem przedsionkéw. Obecnie jest to zabieg przeznaczony
gtéwnie dla chorych z migotaniem przedsionkéw i wskazaniami
do przewlektej antykoagulacji, ktérzy nie moga przyjmowacé an-
tykoagulantéw z powodu powikfan, nietolerancji lub obecnosci
przeciwwskazan do tego typu terapii. Dwa najcze$ciej stoso-
wane w Europie urzadzania do przeznaczyniowego zamknigcia
uszka to okluder Amplatzer™ Amulet™ (Abbott) oraz urzadzenie
WATCHMAN® (Boston Scientific). W niniejszym opracowaniu
przedstawiona zostata ,krok po kroku” technika wykonania za-
biegu LAAQ z wykorzystaniem urzadzania Amplatzer™ Amulet™.
Stowa kluczowe: zamknigcie uszka lewego przedsionka

Kardiol. Inwazyjna 2018; 13 (2), 8-13

ABSTRACT

Percutaneous left atrial appendage occlusion (LAAQ) aims
at cardioembolic stroke risk reduction in patients with atrial
fibrillation. LAAO procedure is currently indicated for patients
with atrial fibrillation and indications for chronic oral anticoag-
ulation who cannot pursue such therapy due to complications,
drug intolerance or contraindications. Currently, the two most
commonly used devices in Europe are Amplatzer™ Amulet™
(Abbott) and WATCHMAN Device®(Boston Scientific). The
aim of the paper was to present step-by-step the technique of
Amplatzer™ Amulet™ implantation.
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Charakterystyka urzgdzenia

Pierwotna wersja urzadzenia nosita nazwe Amplatzer
Cardiac Plug™ (ryc. 1A-B). Amplatzer™ Amulet™
jest druga generacjg okludera, w ktérej modyfika-
cji ulegly zaréwno aspekty dotyczace rozmiaréw
i proporcji poszczegoélnych elementow, jak i udo-
skonalony zostat system dostarczajgcy urzgdzenie
i elementy stabilizujgce pozycje okludera w uszku
[1, 2]. Amplatzer™ Amulet™ jest urzgdzeniem samo-
rozprezalnym, wykonanym z nitinolu i wytozonym
od wewnatrz poliestrowym materiatem. W zatoze-
niu, czes¢ dystalna, czyli ptat (lobe), urzadzenia ma
wypetnié proksymalng cze$¢ uszka, zapobiegajgc
wydostawaniu sie skrzeplin do lewego przedsionka
oraz umocowacé urzadzenie w uszku za pomocg od
6 do 10 par haczykdédw mocujgcych urzadzenie do
Sciany uszka (ryc. 1C). Ptat potaczony jest ruchomg
talig (waist) z cze$cig proksymalng okludera, czyli
dyskiem. Dysk pokrywa ujscie uszka, stabilizujac
pozycje urzadzenia, i dodatkowo zwieksza jego
szczelnos$é (ryc. 1D). Dostepnych jest 8 rozmiaréw
urzadzenia w zakresie od 16 do 34 mm dobieranych
w zaleznosci od wymiarow strefy lgdowania, czyli
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Rycina 1. Okluder Amplatzer™ do zamykania uszka lewego przedsionka. A. Pierwsza generacja okludera
Amplazter™ (Amplatzer Cardiac Plug™); B. Druga generacja okludera Amplatzer™ (Amulet™); C. Cze$ci
sktadowe urzadzenia Amplatzer™ Amulet™; D. Schemat ilustrujacy pozycje urzadzenia Amplatzer™ w uszku

lewego przedsionka

proksymalnych 10-15 mm uszka (tzw. szyja uszka)
(ryc. 2) [3].

Postepowanie kwalifikujgce do zabiegu

Pacjenci powinni by¢ kwalifikowani do zabiegu przez
wielodyscyplinarny zespét specjalistéw. Niezbed-
nym elementem jest obrazowanie lewego przed-
sionka z wykorzystaniem badania echokardiografii
przezprzetykowej (TEE, transesophageal echocar-
diography) lub tomografii komputerowej (CT, com-
puted tomography) [4-7]. Pozwala ono wykluczy¢
obecnosci skrzeplin w lewym przedsionku i ocenié
warunki anatomiczne.

Obecnos$¢ skrzepliny w uszku lewego przedsionka
jest obecnie przeciwwskazaniem do zabiegu LAAO
i powoduje konieczno$¢ wdrozenia terapii prze-
ciwkrzepliwej w celu uzyskania jej rozpuszczenia.
W przypadku skrzeplin zlokalizowanych w dystalnych
segmentach uszka, kiedy leczenie przeciwkrzepliwe
jest nieskuteczne lub bezwzglednie przeciwwskaza-
ne, w literaturze opisane zostaty skuteczne préby
zamkniecia uszka z wykorzystaniem zmodyfiko-
wanej techniki implantacji bez gtebokiej intubacji

uszka koszulkg doprowadzajacg [8-11]. Nie jest
to jednak postgpowanie standardowe i powinno
by¢ zarezerwowane dla doswiadczonych osrodkow
i operatorow.

Podstawowymi wymiarami niezbednymi do dokonania
wyboru odpowiedniego rozmiaru urzadzenia sg strefa
ladowania i gtebokosci uszka. Specyfikacja producenta
urzadzenia Amplatzer™ Amulet™ okresla maksymalny
wymiar strefy lgdowania na 31 mm, a minimalny na
11 mm, gtebokos¢ uszka powinna wynosi¢ co najmniej
10 mm dla mniejszych i co najmniej 12 mm dla wiek-
szych rozmiaréw implantu (tab. 1). Podczas obrazowa-
nia kwalifikujgcego warto ocenié warunki do naktucia
przegrody miedzyprzedsionkowej, szczegdlnie nalezy
zwroci¢ uwage na obecnosé tetniaka przegrody, jej
pogrubienie, cechy wtdknienia, obecnosé urzadzen
zamykajacych ubytki w przegrodzie oraz droznosé
przetrwatego kanafu otworu owalnego (PFO, persistent
foramen ovale).

Aktywna infekcja jest przeciwwskazaniem do implan-
tacji urzadzenia. Zabieg zamknigcia uszka wymaga
okotozabiegowej profilaktyki antybiotykowej.
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Tabela 1. Tabela rozmiarowania urzadzenia Amplatzer™ Amulet™

Maximum landing Device size Lobe length Disc diameter Sheath
zone width [mm] [mm] [mm] [mm] diameter

Dostep do lewego przedsionka

Zabieg zamkniecia uszka lewego przedsionka jest
wykonywany pod kontrolg TEE u pacjentéw znaj-
dujacych sie w znieczuleniu ogdélnym. Rzadziej do
obrazowania $rédzabiegowego wykorzystywana
jest echokardiografia wewnatrzsercowa [12-14].
W niektérych osrodkach zabieg wykonywany jest
bez znieczulenia ogdlnego, u chorych znajdujgcych
sie w analgosedacji [15]. Przed rozpoczeciem zabie-
gu nalezy wykluczy¢ obecnos$¢ skrzeplin w lewym
przedsionku, oceni¢ wyjsciowg separacje blaszek
osierdzia oraz funkcje zastawki mitralnej i przeptyw
w zyle ptucnej gornej lewe;.

Dostep do lewego przedsionka uzyskiwany jest przez
prawg zyte udowag i naktucie przegrody miedzy-
przedsionkowej. Przegrode nalezy naktué w obrebie
tylno-dolnej czesci dotu owalnego, co w kolejnych
etapach zabiegu znacznie utatwia pozycjonowanie
dystalnego konca koszulki doprowadzajacej, a na-
stepnie okludera w uszku. Do monitorowania nakfu-
cia stuzy TEE oraz fluoroskopia. Projekcja bikawalna
w TEE jest pomocna w odpowiednim ustawieniu
igty Touhy w wymiarze gérno-dolnym, a projekcja
krotka, aortalna pozwala na pozycjonowanie igty
w wymiarze przednio-tylnym. Grube, wiotkie lub
zwiokniate przegrody mogg wymagac¢ wsparcia
igty mandrynem z zestawu do naktucia przegrody,
sztywnym koncem prowadnika wiencowego, dia-
termia lub igtg podtgczong do pradu czestotliwosci
radiowej. U pacjentéow z droznym kanatem PFO nie
zaleca sie wykorzystywania kanatu PFO do przejscia
przez przegrode. Lokalizacja kanatu w przedniej cze-
$ci przegrody moze utrudni¢ umiejscowienie konca
koszulki w uszku, a dtugi kanat moze zmienié geo-
metrig koszulki i utrudni¢ manewrowanie w lewym
przedsionku [16]. W wybranych okolicznosciach
mozna podjgé prébe nadania pozadanego ksztattu
koszulce doprowadzajacej przed jej wtozeniem do

zyty, pistolet z gorgcym powietrzem zwigksza trwa-
fos¢ takiego modelowania.

Podczas wykonywania zabiegu obowiagzuje petna
heparynizacja z docelowa wartoscig ACT (activated
clotting time) 250-300 s. Pierwsza dawka heparyny
niefrakcjonowanej (UFH, unfractionated heparine)
100 IU/kg jest podawana przed lub po nakfuciu prze-
grody miedzyprzedsionkowej, zaleznie od preferencji
operatora. Cze$¢ operatoréw podaje potowe dawki
nasycajacej UFH przed naktuciem przegrody, a druga
potowe po. Pomimo petnej antykoagulacji nalezy
dagzy¢ do jak najkrétszego utrzymywania koszulek
i cewnikéw w lewym przedsionku, aby zminimali-
zowac ryzyko powstawania skrzeplin.

Rozmiarowanie

Przed uzyskaniem wymiaréw uszka lewego przed-
sionka i wyborem rozmiaru urzadzenia nalezy upew-
ni¢ sie, ze pacjent jest odpowiednio nawodniony.
Zalecane ci$nienie krwi w lewym przedsionku to
nie mniej niz 10-12 mm Hg [17].

Podstawowg metodg stuzgca do uzyskania wymia-
row uszka jest badanie TEE i 3D TEE. Niezwykle
wartosciowe mogg okazaé sie réwniez pomiary
wykonane na podstawie obrazéw tomografii kom-
puterowej (CT) i echo wewnatrzsercowego [5, 7, 18].
Selektywna angiografia uszka w projekcji prawej
przedniej skosnej (RAO, right anterior oblique) 30°/
cranial 20° uwidacznia najczesciej ujscie uszka i strefe
lagdowania (,szyje"”), projekcja RAO 30°/caudal 20°
ukazuje bardziej dystalne czes$ci uszka. Niezwykle
wazne jest, zeby przed podaniem kontrastu do ko-
szulki, manewrami wymiany cewnikdéw, prowadni-
kéw oraz wprowadzeniem urzgdzenia odpowietrzyé
system przez obfity spontaniczny wyptyw wsteczny
krwi z proksymalng czescig koszulki utrzymywang
ponizej poziomu serca. Zasysaniu powietrza do



koszulki zapobiega réowniez powolne usuwanie roz-
szerzaczy z koszulek.

Skuteczno$é i bezpieczenstwo zabiegu determinuje
w duzym stopniu dobér odpowiedniego rozmiaru
urzadzenia. Zbyt maty okluder stwarza ryzyko em-
bolizacji i powstania przecieku rezydualnego wokot
urzgdzenia, podczas kiedy zbyt duzy przysparza
trudnosci podczas implantacji i réwniez moze oka-
za¢ sie niewystarczajgco stabilny w uszku lewego
przedsionka. Konieczno$¢ wymiany urzadzenia na
inny rozmiar przedtuza procedure, zwieksza ryzy-
ko powiktan i podraza koszty procedury. Tabela
rozmiarowania urzadzenia Amplatzer™ Amulet™
opiera sie na pomiarze maksymalnej srednicy strefy
lgdowania. Zalecany jest wybér urzgdzenia 3-6 mm
wiekszy od uzyskanego maksymalnego pomiaru
strefy lgdowania (ryc. 2). Warto mie¢ na uwadze, ze
w przedziale rozmiaréw 16-22 mm przyrost rozmia-
row ptata i dysku jest dwumilimetrowy, a grubosé
ptata wynosi 7,5 mm, podczas kiedy w przedziale
25-34 mm przyrost rozmiaréw ptata i dysku jest
trzymilimetrowy, a grubos¢ ptata wynosi 10 mm.
W przedziale mniejszych rozmiaréw odlegtos¢ ptata
od dysku wynosi 5,5 mm, a w przedziale wigkszych
rozmiaréw 8 mm. W konsekwencji dopuszczalny jest
wybor nieco wigkszego urzgdzenia niz jest to zlecane
przez tabele rozmiarowania w przypadku mniejszych
rozmiarow uszka. Nieco wigksze urzgdzenia nalezy
rozwazy¢ takze przy duzej dysproporcji miedzy $red-
nicg strefy lgdowania i ujéciem uszka, co zwiekszy
szanse petnego pokrycia ujécia uszka przez dysk.

Implantacja okludera w uszku lewego
przedsionka

Po uzyskaniu dostepu do lewego przedsionka przez
przegrode miedzyprzedsionkowag nastepuje wymiana
koszulki wykorzystanej do uzyskania dostepu do
lewego przedsionka na dedykowang koszulke do-
prowadzajacg o podwodjnej krzywiznie Amplatzer™
TorgVue 45-45°. Manewr wymiany koszulki mozna
wykonaé bezpiecznie po umieszczeniu sztywnego
prowadnika (np. Amplatz Super Stiff™) w zyle ptuc-
nej lewej gérnej. Mozliwa jest tez wymiana koszulki
z prowadnikiem umieszczonym bezposrednio w usz-
ku lewego przedsionka jednak stwarza to ryzyko
perforacji uszka przez sztywny prowadnik. Dostep-
ne sg dwa rozmiary koszulek doprowadzajgcych:
12 i 14F Koszulki 12F sg kompatybilne z urzagdze-
niami od 16 do 25 mm, przez koszulki 14F mozna
dostarczy¢ urzadzenia o wiekszych rozmiarach, ale
takze mniejsze po wykorzystaniu przetaczki (adaptor)
zawartej w zestawie.

Przejscie koszulki przez przegrode nalezy skrupulatnie
monitorowaé¢ w skopii oraz TEE. Pomocne moga
by¢ ruchy rotacyjne oraz wstepne przygotowanie
otworu za pomocg samego rozszerzacza. Niezbedna
moze okaza¢ sie predylatacja przegrody balonikiem.

W celu zwiekszenia bezpieczenstwa intubacji uszka
lewego przedsionka sztywng koszulkg doprowadza-
jaca wykorzystuje sie przodujacy cewnik typu pigtail.

Po rozpakowaniu zestawu Amplatzer™ Amulet™
urzadzenie jest w zasadzie gotowe do implantacji,
zestaw nalezy doktadnie przeptukaé solg fizjolo-
giczna, upewnicé sig, ze jest wolny od pecherzykéw
powietrza oraz potwierdzi¢ prawidtowe przykrecenie
kabla dostarczajgcego do $ruby urzadzenia. Przyta-
czenie zestawu do koszuli odbywa sie po uzyska-
niu wstecznego wyptywu krwi z koszulki i podczas
ciggtego ptukania zestawu solg fizjologiczng pod
ci$nieniem, aby unikngé zapowietrzenia uktadu. Przed
wysunieciem okludera do uszka lewego przedsionka
warto upewnic sig, ze urzadzenie jest przykrecone
do kabla dostarczajgcego przez kilkumilimetrowe
wycofanie urzgdzenia w koszulce.

Proces uwolnienia urzadzania rozpoczyna sie po
dostarczeniu okludera do dystalnego konca koszulki
doprowadzajgcej (ryc. 2). Optymalng projekcja przy
uwalnianiu jest projekcja nakierowana na ujscie
i strefe lgdowania (najczesciej RAO 30°/cranial 20°).
W pierwszym etapie nastepuje sciagniecie koszulki
przy jednoczesnym utrzymywaniu kabla doprowa-
dzajacego w stabilnej pozycji, co skutkuje czescio-
wym uwolnieniem dysku w ksztatt ,kulki” (ryc. 2A).
Na tym etapie ostre druciki stabilizujgce sg ztozone
i mozna w miare bezpiecznie dostosowaé ustawienie
koszulki w obrebie szyi uszka, tak aby byfa réwno-
legfa do jego osi, najczesciej pomocna jest rotacja
koszulki przeciwnie do ruchu wskazéwek zegara.
W drugim etapie uwalniania nastepuje catkowite
uwolnienie ptata przez popchniecie kabla doprowa-
dzajgcego przy stabilnej pozycji koszulki, co skutkuje
petnym rozprezeniem ptata przy zachowaniu jego
pozycji w obrebie strefy lgdowania (ryc. 2B). Trzeci
etap to uwolnienie dysku przez jednoczesna retrakcje
koszulki i wypchniecie go kablem doprowadzajgcym
(ryc. 2C). Jesli dysk wpada zbyt gteboko w strefe
ladowania, mozna podjg¢ prébe jego repozycji przez
pocigganie kabla doprowadzajgcego. Przy matych
wymiarach lewego przedsionka nalezy dotozy¢ sta-
rannosci, aby nie wysung¢ koszulki z lewego do
prawego przedsionka. Ponowne przeprowadzenie
koszulki do lewego przedsionka moze by¢ ktopo-
tliwe. Catkowite uwolnienie urzgdzenia nastepuje
przez odkrecenie kabla doprowadzajgcego. Miejsce
dostepu naczyniowego mozna zabezpieczy¢ za po-
mocg szwu skérnego typu ,,Z”, ucisku manualnego
lub dedykowanego urzadzenia zamykajgcego [19].

Przed odkreceniem kabla doprowadzajgcego nalezy
doktadnie sprawdzi¢ pozycje i obecnosé przeciekéw
wokoét okludera za pomocg TEE, mozna réwniez
wspomac sie obrazami angiograficznymi, podajgc
kontrast do koszulki. Producent okreslit pie¢ cech
prawidtowej pozycji okludera: 1) ptat urzagdzenia
jest lekko ucisniety (przybiera ksztatt opony), 2) jego

https://journals.viamedica.pl/kardiologia inwazyjna
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Rycina 2. Etapy implantacji okludera Amplazter™ Amulet™: A. etap ,kulki’; B. uwolnienie ptata; C. uwolnienie dysku

pozycja jest prostopadta do osi strefy lgdowania usz-
ka, 3) wieksza cze$¢ dysku znajduje sie dystalnie do
przebiegajgcego w tej okolicy segmentu gatezi oka-
lajgcej lewej tetnicy wiencowej, 4) dysk urzgdzenia
przybrat ksztatt wklesty, b) dysk jest odseparowany
od ptata. Opcjonalnie mozna wykonac¢ tak zwany test
pociggania (tug test) przez kilkudziesieciosekundo-
we pociggniecie kabla doprowadzajgcego, co ma
w zatozeniu potwierdzi¢ stabilng pozycje okludera.
Po wykonaniu testu pociggania nalezy powtérnie
sprawdzi¢ pieé cech prawidtowej pozycji okludera.
Coistotne, przed odkreceniem kabla doprowadzaja-
cego mozliwe jest ponowne ztozenie urzgdzenia do
koszulki do etapu ,kulki”. Catkowita retrakcja urza-
dzenia do koszulki moze spowodowaé wgtobienie
dystalnej czes$ci koszulki przez druciki stabilizujgce.
Wgtobienie blokujace ponowne uwolnienie urzg-
dzenia wymaga naprawy przez ponowne wtozenie
rozszerzacza, czasem konieczne moze okazaé sie
usuniecie koszulki i wymiana na nowa. W przy-
padku uszka o bardzo krétkiej szyi i duzym kacie
odejscia ptatéw (chicken-wing anatomy) mozliwa
do zastosowania jest tak zwana technika kanapki.
Ptat urzagdzenia umieszczany jest wowczas gteboko
w ptacie uszka rownolegle do jego dtugiej osi [20].

Postepowanie po zabiegu zamknigcia
uszka lewego przedsionka urzgdzeniem
Amplatzer™ Amulet™

Przed wypisem pacjenta ze szpitala niezbedne jest
wykonanie przezklatkowego badania echokardiogra-
ficznego w celu oceny osierdzia pod katem obecnosci
ptynu oraz wykluczenia embolizacji urzadzenia. Czas
wykonywania kolejnych wizyt kontrolnych zalezy od
praktyki danego osrodka. Pierwsza wizyta kontrolna
odbywa sie okofo 1-3 miesiecy po zabiegu i obejmu-
je ocene obrazowa lewego przedsionka z wykorzysta-
niem TEE lub CT. Oceniana jest pozycja urzagdzania
w uszku, obecnos$é przeciekdw rezydualnych wokét
okludera, skrzeplin zwigzanych z urzagdzeniem oraz
ptynu w osierdziu. Druga i trzecia wizyta kontrolna
planowana jest zwykle 6 i 12 miesiecy po zabiegu,
powinna réwniez obejmowac obrazowanie lewego

przedsionka. Po zabiegu zamknigcia uszka lewego
przedsionka urzgdzeniem Amplatzer™ Amulet™
stosuje sie podwajna terapie przeciwptytkowa przez
1-6 miesiecy [21]. Po zakohczeniu kursu podwdjne;j
terapii przeciwptytkowej nalezy dfugoterminowo
kontynuowaé leczenie pojedynczym lekiem prze-
ciwptytkowym. Mozliwg opcjg terapeutyczng jest
pozostawienie pacjenta bez leczenia przeciwptytko-
wego i przeciwzakrzepowego, ale nie wczes$niej niz
po 6-12 miesigcach od zabiegu [22-24].
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