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1. Wykaz stosowanych skrótów 

AF - atrial fibrillation, migotanie przedsionków  

CT - computed tomography, tomografia komputerowa 

DAPT – dual antiplatelet therapy, podwójna terapia przeciwpłytkowa 

DRT - device-related thrombus, skrzeplina związana z urządzeniem 

LA -  left atrium, lewy przedsionek 

LAA - left atrial appendage, uszko lewego przedsionka 

LAAC - left atrial appendage closure, zamknięcie uszka lewego przedsionka 

LMWH -  low-molecular-weight heparin, heparyna drobnocząsteczkowa 

NOAC - new oral anticoagulants, nowe doustne antykoagulanty 

OAC - oral anticoagulants, doustne antykoagulanty 

PDL - peri-device leak, przeciek wokół urządzenia 

TEE - transesophageal echocardiography, echokardiografia przezprzełykowa 

TIA - transient ischaemic attack, przejściowy epizod niedokrwienny 

VKA - vitamin K antagonists, antagoniści witaminy K 
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2. Streszczenie w języku polskim. 

 Migotanie przedsionków (z ang. Atrial Fibrillation - AF) jest najczęstszą tachyarytmią 

przedsionkową, a częstość jej występowania wzrasta wraz z wiekiem populacji. Charakteryzuje się 

nieskoordynowaną czynnością elektryczną przedsionków, która powoduje utratę ich czynności 

skurczowej. Migotanie przedsionków jest głównym czynnikiem ryzyka zdarzeń 

zakrzepowo-zatorowych, niezależnie czy jest napadowe, przetrwałe lub utrwalone. Nieleczone 

wiąże się z 5-krotnie większym ryzykiem wystąpienia udaru niedokrwiennego mózgu. 

 Doustne leczenie przeciwkrzepliwe jest podstawową metodą zapobiegania incydentom 

zakrzepowo-zatorowym u pacjentów z rozpoznanym AF. Wytyczne Europejskiego Towarzystwa 

Kardiologicznego dotyczące migotania przedsionków z 2024 roku zastąpiły dotychczas 

wykorzystywaną skalę CHA2DS2-VASc, nową skalą CHA2DS2-VA i zalecają jej wykorzystanie u 

wszystkich pacjentów w celu stratyfikacji ryzyka wystąpienia zdarzenia zakrzepowo-zatorowego. 

Pozwala ona podjąć decyzję odnośnie rozpoczęcia leczenia doustnymi antykoagulantami (z ang. 

Oral Anticoagulants - OAC). U pacjentów, którzy uzyskali 2 punkty lub więcej należy rozpocząć 

przewlekłą terapię przeciwzakrzepową (klasa zaleceń: I, poziom dowodu A), a u pacjentów z 1 

punktem należy rozważyć włączenie takiej terapii (klasa zaleceń: IIa, poziom dowodu C). 

Preferowanym leczeniem jest wykorzystanie nowych doustnych antykoagulantów (z ang. New Oral 

Anticoagulants - NOAC) zamiast antagonistów witaminy K (z ang. Vitamin K Antagonists - VKA) 

(klasa zaleceń: I, poziom dowodu A). 

 Pośród chorych wymagających OAC jest duża grupa pacjentów, u których takie leczenie 

jest przeciwwskazane lub nieskuteczne. Do przeciwwskazań takiego leczenia należy m. in. bardzo 

wysokie ryzyko krwawienia lub przebyte poważne krwawienie, a o nieskuteczności terapii 

mówimy, gdy w trakcie odpowiedniego leczenia u pacjenta wystąpił incydent 

zakrzepowo-zatorowy. Na podstawie danych z badań pokazujących, że ponad 90% materiału 

zatorowego u chorych z niezastawkowym AF pochodzi z uszka lewego przedsionka (z ang. Left 

Atrial Appendage - LAA), zaproponowano procedurę polegającą na zamknięciu LAA. Skuteczny 
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zabieg ma za zadanie zapobiec wytworzeniu się skrzepliny w LAA, a następnie jej migracji do 

krwiobiegu. Takie postępowanie wydaje się zapobiegać incydentom zatorowym, jednocześnie 

zmniejszając ryzyko krwawienia związane z przewlekłym stosowaniem OAC. Obecnie zamykanie 

uszka lewego przedsionka (a ang. Left Atrial Appendage Closure - LAAC) stanowi 

niefarmakologiczną metodę prewencji zdarzeń zakrzepowo-zatorowych u pacjentów z 

niezastawkowym AF. Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego dotyczące 

migotania przedsionków z 2024 wskazują, że LAAC można rozważyć u pacjentów z 

przeciwwskazaniami do długotrwałej terapi przeciwkrzepliwej (klasa zaleceń: IIb, poziom dowodu 

C).  

 Zabieg LAAC jest procedurą inwazyjną i wiąże się z występowaniem powikłań takich jak 

udar niedokrwienny, poważne krwawienie, tamponada oraz uszkodzenie naczynia. Ponadto 

skuteczna implantacja okludera do LAA wiąże się z możliwością wytworzenia się skrzepliny 

związanej z urządzeniem (z ang. Device-Related Thrombus - DRT), dlatego też zaleca się leczenie 

przeciwzakrzepowe w okresie pozabiegowym. Postępowanie to ma na celu zmniejszyć ryzyko 

wytworzenia się DRT. Pierwotnie po zabiegu stosowano VKA, jednakże z uwagi na wysokie 

ryzyko krwawienia w populacji poddanej procedurze rozpoczęto poszukiwania innych metod 

leczenia. Zastosowanie NOAC lub leków przeciwpłytkowych było przedmiotem wielu badań 

klinicznych, w których wykazano, że takie postępowanie może być skuteczne przy zachowanym 

profilu bezpieczeństwa. W chwili obecnej nie ma jednoznacznych zaleceń dotyczących 

farmakoterapii pozabiegowej. Trwają badania randomizowane, które w przyszłości pomogą nam 

ustandaryzować farmakoterapię po skutecznym zabiegu LAAC, jednak do tego czasu eksperci 

zalecają indywidualizację leczenia.  

 W ramach pierwszego badania retrospektywnie przeanalizowano 91 pacjentów poddanych 

zabiegowi LAAC z wykorzystaniem urządzenia WATCHAMAN w jednym ośrodku akademickim. 

Celem pracy była ocena zabiegu, okresu okołozabiegowego oraz skuteczności i bezpieczeństwa 

pozabiegowej terapii przeciwpłytkowej. Urządzenie udało się skutecznie implantować u 90 
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pacjentów. Poważne krwawienie w skali BARC (z ang. Bleeding Academic Research Consortium) 

> 3 wystąpiło u 3 pacjentów, tamponada u 3 pacjentów, a z przyczyn sercowo-naczyniowych zmarła 

1 osoba. Ponadto 1 osoba zmarła nie z przyczyn sercowo-naczyniowych. Po zabiegu, do czasu 

kontrolnego badania echokardiograficznego przezprzełykowego (z ang. Transesophageal 

Echocardiography - TEE), 85 pacjentów otrzymało podwójną terapię przeciwpłytkową, składającą 

się z kwasu acetylosalicylowego i klopidogrelu. Pozostałe 3 osoby zostały wypisane z zaleceniem 

pojedynczej terapii przeciwpłytkowej jednym z powyższych leków. Po medianie 67 dni od zabiegu 

u wszystkich pacjentów wykonano ocenę kliniczną, a kontrolne badanie TEE wykonano u 78 

badanych. Pierwszorzędowy punkt końcowy oceniający bezpieczeństwo terapii, zdefiniowany jako 

duże krwawienie, wystąpił u 2 pacjentów, z których żaden nie wymagał hospitalizacji, ani 

przetoczenia krwi. Natomiast, pierwszorzędowe punkty oceniające skuteczność terapii wystąpiły u 

4 pacjentów (1 udar niedokrwienny, 1 zgon z przyczyny sercowo-naczyniowej i 2 zgony nie z 

przyczyny sercowo-naczyniowej). W kontrolnym badaniu TEE nie stwierdzono istotnego przecieku 

wokół urządzenia (z ang. Peri-Device Leak - PDL), a skrzeplinę na urządzeniu stwierdzono u 5 

pacjentów.  Wyniki badania pokazują, że terapia przeciwpłytkowa po LAAC wydaje się być 

skuteczną i bezpieczną opcją leczenia.  

 Celem drugiej pracy była ocena częstości wytworzenia się skrzepliny na urządzeniu 

WATCHMAN i określenie predyktorów jej wystąpienia. Grupę badaną stanowili wszyscy pacjenci, 

którzy mieli wykonane kontrolne badanie TEE po skutecznej implantacji okludera. Skrzeplinę 

związaną z urządzeniem stwierdzono u 5 pacjentów. W porównaniu do grupy pacjentów bez DRT, 

chorzy z DRT byli młodsi, mieli niższą frakcję wyrzucania lewej komory, niższą prędkość 

opróżniania LAA, oraz mieli głębiej implantowane urządzenie w LAA. Wszyscy badani ze 

stwierdzonym DRT otrzymali leczenie przeciwkrzepliwe heparyną drobnocząsteczkową uzyskując 

rezolucję skrzepliny przy braku wystąpienia powikłań krwotocznych.  

 W ostatniej pracy przedstawiono podsumowanie aktualnej wiedzy na temat LAAC z 

wykorzystaniem urządzenia WATCHMAN. W sposób szczegółowy omówiono istotę zabiegu, 
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wskazania oraz różne wersje okludera. Przedstawiono również możliwe formy leczenia 

przeciwzakrzepowego po skutecznym zabiegu LAAC. Analizie poddano powikłania zabiegu, takie 

jak wystąpienie DRT oraz PDL i omówiono metody ich leczenia.  

 Podsumowując, w cyklu publikacji stanowiących poniższą rozprawę poddano analizie 

rozwijającą się metodę LAAC, która stanowi alternatywę dla OAC u chorych z niezastawkowym 

AF i z przeciwwskazaniami do leczenia przeciwkrzepliwego. Na podstawie publikacji wydaje się, 

że terapia przeciwpłytkowa po LAAC jest skuteczna i bezpieczna u pacjentów wysokiego ryzyka. 

Ponadto biorąc pod uwagę czynniki ryzyka wystąpienia DRT jesteśmy w stanie bardziej świadomie 

zindywidualizować leczenie pozabiegowe minimalizując ryzyko wystąpienia DRT. Praca 

poglądowa porusza najistotniejsze aspekty zabiegowej metody prewencji udaru mózgu i 

przedstawione w tej pracy dane stanowią przydatne narzędzie w codziennej praktyce klinicznej. 
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3. Streszczenie w języku angielskim. 

“Analysis of left atrial appendage closure procedures as a method of stroke prevention in 

patients with nonvalvular atrial fibrillation.” 

 Atrial fibrillation (AF) is the most common atrial tachyarrhythmia, and its prevalence 

increases with age. It is characterized by uncoordinated electrical activity of the atria, which causes 

loss of their contractile function. Atrial fibrillation is a major risk factor for thromboembolic events, 

regardless of whether it is paroxysmal, persistent or permanent. If left untreated, it is associated 

with a 5-fold increased risk of ischemic stroke.  

 Oral anticoagulation therapy is the default method for preventing thromboembolic events in 

patients with diagnosed AF. The 2024 European Society of Cardiology guidelines on atrial 

fibrillation replaced the previously used CHA2DS2-VASc score with the new CHA2DS2-VA score 

and recommends its use in all patients to stratify the risk of a thromboembolic event. It allows 

doctors to decide whether to initiate treatment with oral anticoagulants (OAC). In patients with 2 

points or more, chronic anticoagulation therapy should be initiated (class of recommendation: I, 

level of evidence A), while in patients with 1 point, such therapy should be considered (class of 

recommendation: IIa, level of evidence C). The preferred treatment is the use of new oral 

anticoagulants (NOAC) instead of vitamin K antagonists (VKA) (class of recommendation: I, level 

of evidence A).  

 Among patients requiring OAC, there is a large group of patients in whom such treatment is 

contraindicated or ineffective. Contraindications to such treatment include a very high risk of 

bleeding or a history of serious bleeding, while therapy ineffectiveness is defined as  appearance of 

thromboembolic event during appropriate anticoagulation treatment. Based on data from studies 

showing that over 90% of embolic material in patients with nonvalvular AF comes from the left 

atrial appendage (LAA), a procedure involving closure of the LAA was proposed. An effective 

procedure prevents the clot formation in the LAA and its subsequent migration into the 

bloodstream. This approach appears to prevent embolic events while reducing the risk of bleeding 
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associated with chronic OAC use. Currently, left atrial appendage closure (LAAC) is a 

non-pharmacological method for preventing thromboembolic events in patients with nonvalvular 

AF. The 2024 European Society of Cardiology Guidelines on Atrial Fibrillation indicate that LAAC 

may be considered in patients with contraindications to long-term OAC (class of recommendation: 

IIb, level of evidence C).  

 Left atrial appendage closure is an invasive procedure and is associated with complications 

such as ischemic stroke, major bleeding, tamponade, and vessel injury. In addition, successful 

occluder implantation is associated with the possibility of device-related thrombus (DRT) 

development, therefore post-procedural antithrombotic treatment is recommended. This approach is 

intended to reduce the risk of DRT. Initially, VKA was used after the procedure, however, due to the 

high risk of bleeding in the population undergoing the procedure, a search for alternative treatment 

methods began. The use of NOAC or antiplatelet drugs has been the subject of many clinical trials, 

which have shown that such treatment can be effective with a preserved safety profile. There are 

currently no clear recommendations for post-procedure pharmacotherapy. Randomized trials are 

underway and will help us standardize pharmacotherapy after a successful LAAC procedure, but 

until then, experts recommend individualizing the treatment.  

 The first study retrospectively analyzed 91 patients who underwent LAAC using the 

WATCHAMAN device at a single academic center. The aim of the study was to evaluate the 

procedure, the periprocedural period, and the efficacy and safety of postprocedural antiplatelet 

therapy. The device was successfully implanted in 90 patients. Major bleeding with BARC 

(Bleeding Academic Research Consortium) scale  > 3 occurred in 3 patients, tamponade in 3 

patients, and 1 person died of cardiovascular causes. Additionally, 1 non-cardiovascular death 

occurred. After the procedure, until the follow-up transesophageal echocardiography (TEE) 

examination, 85 patients received dual antiplatelet therapy consisting of acetylsalicylic acid and 

clopidogrel. The remaining 3 patients were discharged with a recommendation for single 

antiplatelet therapy with one of the above drugs. After a median of 67 days after the procedure, all 

12 



patients underwent clinical evaluation, and follow-up TEE examination was performed in 78 

subjects. The primary endpoint assessing the safety of the therapy, defined as major bleeding, 

occurred in 2 patients, none of whom required hospitalization or blood transfusion. However, the 

primary endpoints assessing the efficacy of the therapy occurred in 4 patients (1 ischemic stroke, 1 

cardiovascular death, and 2 non-cardiovascular deaths). The control TEE examination did not reveal 

any significant peri-device leak (PDL), and a DRT was found on the device in 5 patients. The 

results of the study show that antiplatelet therapy after LAAC seems to be an effective and safe 

treatment option. 

 The aim of the second study was to assess the frequency of thrombus formation on the 

WATCHMAN device and to determine the predictors of its occurrence. The study group consisted 

of all patients who had a control TEE examination after successful implantation of the occluder. 

Device-related thrombus was found in 5 patients. Compared to the group of patients without DRT, 

patients with DRT were younger, had a lower left ventricular ejection fraction, a lower LAA 

emptying velocity, and had the device implanted deeper in the LAA. All patients with confirmed 

DRT received anticoagulation with low-molecular-weight heparin, achieving thrombus resolution 

without bleeding complications. 

 The last study presents a summary of the current knowledge on LAAC using the 

WATCHMAN device. The essence of the procedure, indications, and different versions of the 

occluder are discussed in detail. Possible forms of anticoagulation after successful LAAC are also 

presented. Complications of the procedure, such as DRT and PDL, were analyzed and methods of 

their treatment were discussed.  

 In summary, in the series of publications constituting the following dissertation, the 

developing LAAC method was analyzed, which is an alternative to OAC in patients with 

nonvalvular atrial fibrillation and contraindications to anticoagulation therapy. Based on the 

publications, it seems that antiplatelet therapy after LAAC is effective and safe in high-risk patients. 

Moreover, taking into account the risk factors for DRT, we are able to better individualize 
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post-procedural treatment, minimizing the risk of DRT. The review paper discusses the most 

important aspects of the interventional method of stroke prevention and the data presented in this 

paper are a useful tool in everyday clinical practice. 
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4. Wstęp 

4.1. Migotanie przedsionków i zapobieganie incydentom zakrzepowo-zatorowym. 

 Migotanie przedsionków (z ang. Atrial Fibrillation - AF) jest najczęściej występującą 

arytmią w populacji ogólnej, a częstość jej występowania rośnie wraz z wiekiem [1]. Chorobowość 

sięga 10-12% u pacjentów po 80 roku życia [1]. Oprócz starzenia się organizmu, kilka innych 

schorzeń zwiększa ryzyko rozwoju i wystąpienia AF, a należą do nich m.in.: nadciśnienie tętnicze, 

cukrzyca, niewydolność serca, choroba niedokrwienna serca, zastawkowe wady serca, nadczynność 

tarczycy, otyłość, nadużywanie alkoholu, przewlekła choroba nerek i choroby płuc [2,3]. Na 

podstawie momentu wystąpienia arytmii oraz czasu jej trwania wyróżniamy 4 główne rodzaje: 

pierwszorazowe AF, napadowe, przetrwałe, oraz utrwalone AF [4]. Niezależnie od rodzaju, AF jest 

czynnikiem ryzyka wystąpienia udaru niedokrwiennego mózgu i zdarzeń zakrzepowo-zatorowych, 

co znacząco zwiększa śmiertelność oraz może powodować poważne niepełnosprawności [5]. 

Wystąpienie arytmii wiąże się z pięciokrotnie większym ryzykiem wystąpienia udaru 

niedokrwiennego mózgu [6]. Migotanie przedsionków diagnozuje się u około 7% pacjentów z 

ostrym udarem niedokrwiennym w ciągu pierwszych 3-5 dni po incydencie niedokrwiennym [7], a 

odsetek stwierdzonej arytmii wzrasta do 25% przy przedłużonym monitorowaniu serca [8]. Jednym 

z proponowanych mechanizmów wystąpienia udaru niedokrwiennego u pacjentów z AF jest 

nieskoordynowana czynność elektryczna przedsionków, która powoduje utratę ich czynności 

skurczowej, czego konsekwencją jest zastój krwi i zwiększone ryzyko wystąpienia incydentu 

zakrzepowo-zatorowego [9]. 

 Zapobieganie udarom niedokrwiennym oraz zdarzeniom zakrzepowo-zatorowym stanowi 

podstawę leczenia pacjentów z AF. Obligatoryjne jest rozpoczęcie terapii doustnymi 

antykoagulantami (z ang. Oral Anticoagulants - OAC) u chorych ze stwierdzonym AF i będących 

w grupie ryzyka wystąpienia zdarzeń zakrzepowo-zatorowych, a skuteczność terapii OAC została 

udowodniona w wielu badaniach klinicznych [10]. Dotychczas zalecaną skalą do oceny ryzyka 

zakrzepowo-zatorowego była skala CHA2DS2-VASc, która w wytycznych Europejskiego 
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Towarzystwa Kardiologicznego dotyczących migotania przedsionków z 2024 roku została 

zastąpiona nową skalą CHA2DS2-VA. W chwili obecnej zalecane jest rozpoczęcie terapii OAC u 

wszystkich chorych, który w skali CHA2DS2-VA otrzymali 2 punkty lub więcej (klasa zaleceń: I, 

poziom dowodu A), a u pacjentów z 1 punktem należy rozważyć włączenie takiej terapii (klasa 

zaleceń: IIa, poziom dowodu C) [4]. W chwili obecnej dostępnych jest kilka doustnych leków 

przeciwkrzepliwych, z dwóch głównych grup: antagoniści witaminy K (z ang. Vitamin K 

Antagonists - VKA) oraz nowe doustne antykoagulanty (z ang. New Oral Anticoagulants - NOAC). 

Terapia przeciwkrzepliwa jest wysoce skuteczna w zapobieganiu występowania zdarzeń 

zakrzepowo-zatorowych. Badania porównujące VKA z placebo wykazały, że zastosowanie OAC 

zmniejsza ryzyko udaru niedokrwiennego o 64% i zgonu z jakiejkolwiek przyczyny o 26% [10]. Od 

czasu wprowadzenia NOAC w 2009 roku, leki z tej grupy prawie całkowicie wyparły VKA z 

leczenia chorych z niezastawkowym AF. Leki z tej grupy są porównywalne do VKA pod względem 

zapobiegania zdarzeniom zakrzepowo-zatorowym i lepsze pod względem ryzyka krwawienia [11]. 

W metaanalizie badań porównujących VKA z NOAC, obejmującej ponad 70 000 pacjentów z 

migotaniem przedsionków, zastosowanie NOAC wiązało się z istotną redukcją liczby wszystkich 

udarów o 19%, co wynikało głównie ze znacznego zmniejszenia liczby udarów krwotocznych (HR 

0,49, 95% CI 0,38–0,64) [12]. Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa 

Kardiologicznego preferowanym leczeniem jest wykorzystanie NOAC zamiast VKA (klasa 

zaleceń: I, poziom dowodu A) [4]. 

 Pacjentom z wysokim ryzykiem krwawienia i/lub z wywiadem poważnego krwawienia, lub 

chorym u których wystąpił epizod zakrzepowo-zatorowy pomimo odpowiednio zastosowanej 

terapii przeciwkrzepliwej, można zaproponować interwencyjne metody prewencji powikłań 

zakrzepowo-zatorowych w miejsce leczenia OAC. Zastosowanie niefarmakologicznej profilaktyki 

przeciwzakrzepowej dodatkowo znacząco zmniejsza obciążenie wynikające z długotrwałego 

przyjmowania OAC. Spośród dostępnych technik, przezcewnikowe zamykanie uszka lewego 
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przedsionka (z ang. Left Atrial Appendage Closure - LAAC) jest dobrą alternatywą dla dotychczas 

stosowanych OAC u pacjentów z niezastawkowym AF.  

 

4.2. Zamykanie uszka lewego przedsionka. 

 Zamykanie uszka lewego przedsionka jest stale rozwijającą się metodą niefarmakologicznej 

prewencji udaru mózgu u pacjentów z niezastawkowym AF. Zapoczątkowanie metody było 

pokłosiem analizy wyników badań echokardiografii przezprzełykowej (z ang. Transesophageal 

Echocardiography - TEE), autopsji oraz raportów operacyjnych, która określiła i podkreśliła rolę 

lokalizacji powstawania materiału zatorowego [13]. Powyższe analizy wykazały, że u pacjentów z 

niezastawkowym AF źródłem skrzeplin powodujących incydenty zakrzepowo-zatorowe jest w 

ponad 90% uszko lewego przedsionka (z ang. Left Atrial Appendage - LAA), w przeciwieństwie do 

chorych z zastawkowym AF, u których skrzeplina była stwierdzana głównie w jamie lewego 

przedsionka (z ang. Left Atrium - LA) [13, 14]. Ponadto w 2019 opublikowano analizę ponad 1400 

badań TEE u pacjentów z niezastawkowym AF, w której wykazano, że w przypadku stwierdzenia 

materiału zatorowego w jamach serca, to we wszystkich przypadkach była to skrzeplina w LAA i 

ewentualnie dodatkowo w LA lub prawym przedsionku [15].  

 Biorąc pod uwagę istotny udział LAA w powikłaniach zatorowych u pacjentów z AF, duża 

uwaga naukowców skupia się na rozwoju metod wykluczania LAA z obiegu krwi w celu prewencji 

powstania skrzeplin w jego świetle. W 2009 roku ukazały się wyniki pierwszego, dużego, 

randomizowanego badania PROTECT AF, które wykazały, że LAAC z wykorzystaniem urządzenia 

WATCHMAN  nie jest gorsze od terapii warfaryną w zakresie pierwszorzędowego punktu 

końcowego składającego się z udaru, zatoru systemowego i zgonu z przyczyny 

sercowo-naczyniowej [16]. Kolejne badanie PREVAIL z 2014 roku, które zostało zaprojektowane 

w celu potwierdzenia bezpieczeństwa metody, wykazało, że LAAC z użyciem urządzenia 

WATCHMAN nie jest gorsze od warfaryny w zakresie udaru oraz incydentu zatorowego [17]. Po 5 

latach obserwacji, LAAC zapewnia profilaktykę udaru porównywalną do VKA z istotną redukcją 
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istotnych krwawień, udarów krwotocznych, zgonów z przyczyn sercowo-naczyniowych, oraz 

zgonów z jakiejkolwiek przyczyny [18]. Badanie PRAGUE-17 wykazało również, że LAAC nie 

jest gorsze od NOAC w zakresie prewencji udaru lub przejściowego epizodu niedokrwiennego (z 

ang. Transient Ischamic Attack - TIA), zgonu z przyczyny sercowo-naczyniowej, istotnego 

klinicznie krwawienia i jest skuteczniejsze w zakresie prewencji wystąpienia krwawienia nie 

związanego z zabiegiem w 4-letniej obserwacji [19]. Prowadzone w kolejnych latach metaanalizy 

oraz rejestry dalej potwierdzały skuteczność i bezpieczeństwo zabiegowej metody prewencji udaru 

mózgu u chorych z niezastawkowym AF [20, 21]. Niedawno opublikowana metaanaliza 

porównującą LAAC z NOAC wykazała, że ryzyko udaru mózgu/TIA jest podobne w przypadku 

obu metod, podczas gdy LAAC wykazał przewagę w zmniejszaniu śmiertelności z przyczyn 

sercowo-naczyniowych oraz ryzyka poważnych i niewielkich krwawień [22]. Do dzisiaj nie mamy 

badań randomizowanych porównujących pacjentów poddanych LAAC, z pacjentami, którzy z 

uwagi na przeciwwskazania lub nietolerancję OAC nie otrzymują żadnej formy leczenia 

przeciwkrzepliwego. W chwili obecnej okluder WATCHMAN jest najlepiej przebadanym 

urządzeniem przeznaczonym do LAAC. 

 Przezcewnikowe LAAC jest coraz częściej stosowaną metodą profilaktyki zdarzeń 

zakrzepowo-zatorowych u pacjentów z niezastawkowym AF, zwłaszcza w Stanach Zjednoczonych 

Ameryki [23]. Podczas gdy, w Europie rejestry pokazują, że metoda LAAC jest wykorzystywana u 

< 1% pacjentów z niezastawkowym AF [24]. Wytyczne Europejskiego Towarzystwa 

Kardiologicznego z 2024 roku dotyczące migotania przedsionków podtrzymało poprzednią 

rekomendację, że LAAC można rozważyć u pacjentów z przeciwwskazaniami do długotrwałej 

terapii przeciwkrzepliwej (klasa zaleceń: IIb, poziom dowodu C) [4].  

 

4.3. Farmakoterapia po zabiegu zamknięcia uszka lewego przedsionka. 

 Leczenie przeciwzakrzepowe jest wymagane po skutecznym zamknięciu uszka lewego 

przedsionka w celu uniknięcia powstania skrzepliny związanej z urządzeniem (z ang. 
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Device-Related Thrombus - DRT) i powinno być kontynuowane przez okres pokrywania się 

urządzenia śródbłonkiem [25]. Biorąc pod uwagę fakt, że pacjenci z przeciwwskazaniami do OAC 

mają odnieść największą korzyść z LAAC i mają wyjściowo wysokie ryzyko krwawienia, 

farmakoterapia po zabiegu stanowi wyzwanie w praktyce klinicznej. Dostępne dane o 

farmakoterapii pozabiegowej zostały uzyskane z badań rekrutujących chorych bez przeciwwskazań 

do OAC, jak również z badań i rejestrów oceniających chorych z przeciwwskazaniami do OAC lub 

nietolerancją takiego leczenia [26]. 

 Do pierwszych badań randomizowanych oceniających urządzenie WATCHMAN włączono 

pacjentów bez przeciwwskazań do OAC i zgodnie z protokołem badania stosowano VKA przez 45 

dni, a następnie podwójną terapię przeciwpłytkową (z ang. Dual Antiplatelet Therapy - DAPT) 

przez 6 miesięcy [16,17]. Jednakże, praktyka kliniczna jest inna i często zróżnicowana. 

Bezpośrednie inhibitory krzepnięcia w pełnych lub zredukowanych dawkach zostały 

zaproponowane jako alternatywa leczenia do VKA [ 27]. Wiele badań obserwacyjnych sugerowało 

również, że zastosowanie terapii przeciwpłytkowej jest skuteczną i bezpieczną opcją, bez 

zwiększonego ryzyka DRT [20, 28]. W zbiorczej analizie danych z badań oceniających stosowanie 

OAC vs. leczenie przeciwpłytkowe po skutecznym LAAC z wykorzystaniem urządzenia 

WATCHMAN, pacjenci zostali porównani pod kątem wystąpienia poważnego krwawienia i 

udaru/zatorowości obwodowej w sześciomiesięcznej obserwacji. Badanie wykazało, że częstość 

wystąpienia incydentu zakrzepowo-zatorowego i poważnego krwawienia niezwiązanego z 

procedurą były podobne w obu grupach [29].  

 W praktyce, po skutecznym LAAC zalecana jest indywidualizacja leczenia  

przeciwzakrzepowego. Powinna ona zapewnić równowagę pomiędzy ryzykiem wystąpienia DRT, a 

ryzykiem poważnego krwawienia. Decyzja ta powinna zostać podjęta na podstawie danych 

klinicznych pacjenta, chorób współistniejących, ryzyka zakrzepowo-zatorowego, ryzyka 

krwawienia, jak i również na podstawie doświadczenia lekarza prowadzącego.  
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4.4. Skrzeplina związana z urządzeniem po skutecznym zabiegu zamknięcia uszka 

lewego przedsionka. 

 Zabieg LAAC jest procedurą inwazyjną i wiąże się z wystąpieniem powikłań 

okołozabiegowych takich jak krwawienie, udar, tamponada i uszkodzenie naczynia. Ponadto 

istnieje ryzyko wystąpienia powikłań związanych z samym urządzeniem i należą do nich DRT, 

przeciek wokół urządzenia (z ang. Peri-Device Leak - PDL) oraz też bardzo rzadko spotykana 

embolizacja urządzenia [11]. Wraz z rozwojem technologii, rejestry oceniające urządzenia nowej 

generacji pokazują, że ryzyko wystąpienia powikłań związanych z okluderem jest niższe niż 

obserwowane w pierwszych badaniach randomizowanych [30, 31].  

 Skrzeplina związana z urządzaniem jest jednym z groźnych powikłań po implantacji 

okludera do LAA, a częstość występowania waha się od 2% do 4% [32-36]. Wystąpienie DRT jest 

związane z wyższym ryzykiem wystąpienia udaru niedokrwiennego lub TIA [37]. Najczęściej DRT 

zostaje wykryte w badaniu TEE lub tomografii komputerowej (ang. Computed Tomography - CT), 

wykonywanych w ramach rutynowej kontroli po zabiegu. Poza związanymi z pacjentem 

czynnikami ryzyka wystąpienia DRT, istnieją czynniki ryzyka, które są związane z techniką zabiegu 

i urządzeniem. Badania wykazały, że głęboka implantacja urządzenia w LAA stanowi niezależny 

czynnik ryzyka wystąpienia DRT [37, 38]. Do innych czynników ryzyka należy niewydolność 

nerek, stan nadkrzepliwości, jatrogenny wysięk osierdziowy i przetrwałe/utrwalone AF [37].  

 Stosowana farmakoterapia przeciwzakrzepowa po zabiegu ma calu zapobiegać incydentom 

DRT, jednak nie zawsze jest skuteczna. Postępowanie w przypadku wystąpienia DRT wymaga 

eskalacji terapii przeciwzakrzepowej i włączenia heparyny drobnocząsteczkowej (z ang. 

Low-Molecular-Weight Heparin - LMWH) lub OAC [11]. Dobranie odpowiedniej terapii stanowi 

wyzwanie przy współistniejącym najczęściej wysokim ryzyku powikłań krwotocznych, dlatego też 

zintensyfikowane leczenie przeciwkrzepliwe powinno trwać jak najkrócej, a  jego skuteczność 

powinna zostać potwierdzona w kontrolnym badaniu obrazowym.  
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4.5. Uzasadnienie połączenia prac w cykl publikacji. 

 Prace wchodzące w skład cyklu publikacji tworzą spójną całość, analizując ważne aspekty 

zabiegu LAAC, farmakoterapii pozabiegowej oraz ewentualnych powikłań związanych z 

zabiegową metodą prewencji powikłań zakrzepowo-zatorowych u pacjentów z niezastawkowym 

AF. Pierwsza praca pokazuje skuteczność i bezpieczeństwo metody LAAC w grupie chorych 

spotykanych w codziennej praktyce klinicznej, która często stanowi większe wyzwanie niż 

populacje włączane do dużych badań klinicznych. W drugiej pracy przedstawiono czynniki ryzyka 

wystąpienia DRT, pogłębiając wiedzę na temat groźnego dla pacjenta powikłania oraz 

przedstawiono dalsze postępowanie w przypadku wystąpienia DRT. Ostatnia publikacja jest pracą 

poglądową, która szczegółowo opisuje metodę LAAC z wykorzystaniem urządzenia WATCHMAN, 

wskazania do zabiegu i dostępne dotychczas rodzaje okludera. Ponadto dogłębnie porusza temat 

leczenia przeciwzakrzepowego po skutecznym zabiegu oraz przedstawia najczęstsze powikłania 

wraz z dalszym postępowaniem.  
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5. Cel pracy. 

 Celem niniejszej rozprawy doktorskiej było przedstawienie prężnie rozwijającej się metody 

LAAC z wykorzystaniem urządzenia WATCHMAN, a w szczególności: 

● ocena skuteczności i bezpieczeństwa metody LAAC  

● ocena leczenia przeciwpłytkowego po skutecznym zabiegu LAAC u pacjentów wysokiego 

ryzyka zdarzeń zakrzepowo-zatorowych i wysokiego ryzyka krwawienia. 

● określenie predyktorów wystąpienia DRT  

● szczegółowe omówienie metody LAAC, wskazań do zabiegu i farmakoterapii pozabiegowej 
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6. Prace tworzące cykl publikacji. 
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6.1. Safety and efficacy of percutaneous atrial appendage closure followed by 

antiplatelet therapy in a high-risk population: single-center experience with a 

WATCHMAN device.  
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6.2. Incidence and predictors of device-related thrombus after left atrial appendage 

closure with Watchman device. 
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6.3. Percutaneous left atrial appendage closure with the Watchman device: a 

systematic review. 
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7. Podsumowanie i wnioski. 

 Wydłużanie się życia populacji wiąże się z rosnącą liczbą pacjentów z rozpoznawanym AF. 

Rosnący wiek i wielochorobowość z tym związana będzie zwiększać w tej grupie chorych ryzyko 

zakrzepowo-zatorowe, przy jednoczesnym zwiększaniu się ryzyka krwawienia w trakcie leczenia 

OAC. Z uwagi na powyższe uzasadniona jest konieczność poszerzenia wiedzy na temat LAAC i 

farmakoterapii po skutecznym zabiegu. Niniejszą rozprawę doktorską tworzy cykl publikacji, gdzie 

retrospektywnie przeanalizowano zabiegi LAAC i omówiono okres okołozabiegowy oraz dokonano 

analizy zastosowanego po zabiegu leczenia przeciwpłytkowego. 

 W pierwszej pracy oceniono skuteczność oraz bezpieczeństwo zabiegu LAAC z 

wykorzystaniem urządzenia WATCHMAN. Następnie analizie poddano zastosowane po zabiegu 

leczenie przeciwpłytkowe. Analizowana grupa pacjentów była wysokiego ryzyka 

zakrzepowo-zatorowego ocenianego w skali CHA2DS2-VASc 4.7 ± 1.6 oraz wysokiego ryzyka 

krwawienia ocenianego w skali HAS-BLED 3.2 ± 0.9. Obserwowano wysoką skuteczność 

implantacji okludera do LAA, przy umiarkowanym ryzyku zdarzeń okołozabiegowych. Warto 

podkreślić, że wraz z rosnącym doświadczeniem zespołu istotnie spadała częstość zdarzeń 

niepożądanych w badanej populacji. W kolejnym etapie, po ok. 3 miesiącach oceniono pacjentów 

pod kątem skuteczności i bezpieczeństwa leczenia przeciwpłytkowego po zabiegu. Wykazano, że w 

populacji wysokiego ryzyka zakrzepowo-zatorowego i wysokiego ryzyka krwawienia, DAPT 

wydaje się być bezpieczną i skuteczną formą leczenia. Skrzeplina związana z urządzeniem 

wystąpiła po zabiegu u 5 pacjentów. 

 W drugiej pracy analizie poddano grupę pacjentów, którzy mieli kontrolne badanie TEE po 

skutecznym zabiegu, a szczególną uwagę skupiono na pacjentach, u których stwierdzono DRT. Jak 

wspomniano powyżej, DRT stwierdzono u 5 pacjentów, których porównano z zresztą populacji w 

celu określenia predyktorów wystąpienia skrzepliny. Udało się stwierdzić, że istotnie statystycznie 

częściej DRT wystąpiła u pacjentów młodszych (67.4 vs. 75; p = 0.045), z niższą frakcją 

wyrzutową [40% (23.5-45.5) vs. 55% (48-60); p = 0.005], z niższą prędkością opróżniania LAA [25 
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cm/s (17.5-27) vs. 53 cm/s (26.5-78); p = 0.009] oraz z głębiej implantowanym urządzeniem [18 

mm (14-20.5) vs. 8 mm (5-11); p < 0.001]. Wszystkie skrzepliny uległy całkowitej rezolucji po 

leczeniu LMWH, co zostało potwierdzone kontrolnym TEE. W trakcie leczenia LMWH nie 

wystąpiło żadne zdarzenie niepożądane.  

 W trzeciej pracy przeprowadzono szczegółową analizę LAAC z wykorzystaniem urządzenia 

WATCHMAN. Przedstawiono rodzaje urządzenia oraz ich różnice. W publikacji zebrano i 

podsumowano dane dotyczące skuteczności i bezpieczeństwa omawianej terapii. Ponadto na 

podstawie zebranych danych omówiono różne formy farmakoterapii pozabiegowej, oraz 

ewentualne powikłania zabiegu i sposoby ich leczenia. Z aktualnego piśmiennictwa wynika, że 

metoda LAAC z wykorzystaniem urządzenia WATCHMAN  jest bezpieczną i skuteczną 

alternatywą dla OAC u pacjentów z przeciwwskazaniami do długotrwałej terapii 

przeciwkrzepliwej. Przedstawione zestawienie wielu wyników badań i rejestrów dotyczące leczenia 

przeciwzakrzepowego po zabiegu jest szczególnie istotne z uwagi na fakt, że dotychczas nie 

przedstawiono jednoznacznych zaleceń odnośnie takiego leczenia. Eksperci podkreślają, że u 

każdego chorego wymagana jest indywidualizacja leczenia. Powyższe podsumowanie może 

stanowić użyteczne narzędzie w codziennej praktyce klinicznej.  

 

 Najważniejsze wnioski:  

● Zabieg LAAC z wykorzystaniem urządzenia WATCHMAN wydaje się być skuteczną i 

bezpieczna metodą prewencji udaru mózgu u pacjentów z niezastawkowym AF, a 

bezpieczeństwo metody rośnie wraz z doświadczeniem operatora. 

● Podwójne leczenie przeciwpłytkowe po implantacji okludera WATCHMAN wydaje się być 

skuteczne i bezpieczne w grupie chorych z wysokim ryzykiem zakrzepowo-zatorowym i 

wysokim ryzykiem krwawienia. Większe, wieloośrodkowe, randomizowane badania są 

potrzebne w celu potwierdzenia tych wyników.  
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● Istnieją czynniki związane z pacjentem oraz techniką zabiegu, które mają wpływ na 

powstanie DRT po skutecznej implantacji okludera WATCHMAN. W ramach 

indywidualizacji leczenia, uwzględnienie predyktorów wystąpienia DRT wydaje się być 

słuszne przy doborze odpowiedniej farmakoterapii pozabiegowej. 
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