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S t r e s z c z e n i e
Przezskórna komisurotomia mitralna (PKM) za pomoc¹ cewnika z balonem jest skuteczn¹ metod¹ leczenia cho-

rych z objawowym zwê¿eniem zastawki dwudzielnej. Przeciwwskazania do wykonania PKM s¹ nieliczne, a jednym
z nich jest obecnoœæ skrzepliny w lewym przedsionku. Jeœli jednak skrzeplina umiejscowiona jest w uszku i nie wy-
staje do jamy lewego przedsionka, ryzyko wyst¹pienia powik³añ zatorowych w trakcie zabiegu jest mniejsze.

CCeell:: Ocena skutecznoœci i bezpieczeñstwa PKM u chorych ze zwê¿eniem zastawki dwudzielnej i ze skrzeplin¹
w uszku lewego przedsionka.

MMaatteerriiaa³³ ii mmeettooddaa:: W celu wykrycia skrzepliny u chorych ze zwê¿eniem zastawki dwudzielnej zakwalifikowanych
do PKM przed zabiegiem rutynowo wykonywano przezprze³ykowe badanie echokardiograficzne. Od wrzeœnia 1998 r.
do koñca 2004 r. wykonano 1 353 zabiegi przezskórnej komisurotomii mitralnej u chorych ze zwê¿eniem zastawki
dwudzielnej, w tym u 39 (2,9%) pacjentów ze skrzeplin¹ umiejscowion¹ w uszku, niewystaj¹c¹ do jamy lewego
przedsionka. Wszystkie zabiegi PKM wykonywano technik¹ opracowan¹ przez Inoue.

WWyynniikkii:: Skuteczny zabieg przezskórnej komisurotomii mitralnej wykonano u 38 chorych. Jeden pacjent wyma-
ga³ operacji kardiochirurgicznej w trybie pilnym z powodu istotnej niedomykalnoœci zastawki dwudzielnej. U ¿adne-
go z chorych po wykonaniu PKM nie wyst¹pi³y powik³ania zatorowe. Uzyskano istotny wzrost pola powierzchni za-
stawki dwudzielnej (1,18±0,2 cm2 przed zabiegiem, 1,83±0,4cm2 po zabiegu, p <0,001), zmniejszenie œrednie-
go gradientu ciœnieñ przez zastawkê dwudzieln¹ (8,3±3,1 mmHg przed, 4,2±1,5 mmHg po, p <0,001) i spadek
ciœnienia skurczowego w têtnicy p³ucnej (50,9±17,5 mmHg przed i 39,9±14,9 mmHg po, p <0,001).

WWnniioosseekk:: Przezskórna komisurotomia mitralna jest bezpieczn¹ i skuteczn¹ metod¹ leczenia chorych ze zwê¿e-
niem zastawki dwudzielnej i skrzeplin¹ w uszku lewego przedsionka.

SS³³oowwaa kklluucczzoowwee:: zwê¿enie zastawki dwudzielnej, przezskórna komisurotomia mitralna, skrzeplina w lewym
przedsionku.

A b s t r a c t
Percutaneous mitral balloon commissurotomy (PMC) is an effective therapeutic method of treatment for patients

with symptomatic mitral stenosis. The presence of a left atrial thrombus is generally considered as contraindication
to PMC. However, if thrombus is entirely within the left atrial appendage the risk of embolic complication is lower.

AAiimm:: To assess the safety and efficacy of PMC in patients with mitral stenosis and left atrial appendage thrombus.

MMaatteerriiaall aanndd mmeetthhooddss:: To identify patients with left atrial thrombus transesophageal echocardiographic exami-
nation was performed for all candidates of PMC. The thrombus entirely within the left atrium appendage was found
in 39 (2.9%) of 1 353 patients referred for PMC. All 39 patients underwent PMC with the Inoue balloon catheter.
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tel. +48 22 343 41 47 faks +48 22 613 38 19, e-mail: zchmiel@ikard.pl
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Przezskórna komisurotomia mitralna (PKM) wykony-
wana za pomoc¹ cewnika z balonem jest obecnie po-
wszechnie zaakceptowan¹ i szeroko stosowan¹ metod¹
leczenia chorych ze zwê¿eniem zastawki dwudzielnej. Ist-
niej¹ nieliczne przeciwwskazania do przeprowadzenia
PKM, a jednym z nich jest obecnoœæ skrzepliny w lewym
przedsionku, zwiêkszaj¹ca ryzyko wyst¹pienia zatoru
w trakcie wprowadzania prowadnika lub cewnika balo-
nowego. Wed³ug obowi¹zuj¹cych zaleceñ ACC/AHA,
opublikowanych w 1998 r., skrzeplina w lewym przed-
sionku stanowi przeciwwskazanie do wykonania PKM [1]. 

Dziêki echokardiografii przezprze³ykowej mo¿emy
bardzo dok³adnie oceniæ wielkoœæ i po³o¿enie skrzepliny,
która mo¿e znajdowaæ siê w ró¿nych miejscach lewego
przedsionka.

Z praktycznego punktu widzenia najmniejsze ryzyko
uruchomienia skrzepliny w trakcie PKM istnieje wtedy,
kiedy jest ona zlokalizowana tylko w uszku i nie wystaje
do jamy lewego przedsionka. Doœwiadczony kardiolog
interwencyjny mo¿e wprowadziæ prowadnik i cewnik ba-
lonowy do ujœcia zastawki dwudzielnej bez kontaktu

z uszkiem lewego przedsionka. Liczba doniesieñ doty-
cz¹cych wyników PKM u chorych ze skrzeplin¹ w uszku
lewego przedsionka jest niewielka [2, 3]. Celem pracy
jest ocena skutecznoœci i bezpieczeñstwa oraz przedsta-
wienie naszych doœwiadczeñ w wykonywaniu PKM
u chorych ze zwê¿eniem zastawki dwudzielnej i skrzepli-
n¹ w uszku lewego przedsionka.

MMaatteerriiaa³³ ii mmeettooddaa
W Pracowni Hemodynamiki Instytutu Kardiologii

w Aninie od wrzeœnia 1998 r. do koñca 2004 r. wyko-
nano 1 353 zabiegi przezskórnej komisurotomii mitral-
nej u chorych ze zwê¿eniem zastawki dwudzielnej, w tym
u 39 (2,9%) pacjentów ze skrzeplin¹ umiejscowion¹
w uszku, niewystaj¹c¹ do jamy lewego przedsionka
(ryc. 1., 2.). Kliniczn¹ i echokardiograficzn¹ charaktery-
stykê chorych ze skrzeplin¹ w uszku lewego przedsionka
przedstawiono w tab. 1.

Do PKM kwalifikowano chorych z polem powierzch-
ni zastawki dwudzielnej <1,5 cm2 i klinicznymi objawa-
mi niewydolnoœci serca (II–IV klasa wg NYHA). Przeciw-
wskazania do PKM by³y nastêpuj¹ce: niedomykalnoœæ

RReessuullttss:: PMC was successful in 38 of patients with left atrial appendage thrombus. One patient required emer-
gency surgery because of significant mitral regurgitation. None had evidence of embolism after PMC. Significant
improvements in mitral valve area (1.18±0.2 cm2 before PMC and 1.83±0.4cm2 after PMC, p <0.001), mean
mitral pressure gradient (8.3±3.1 mmHg before and 4.2±1.5 mmHg after PMC, p <0.001), pulmonary artery sy-
stolic pressure (50.9±17.5 mmHg before and 39.9±14.9 mmHg after PMC, p <0.001) were observed.

CCoonncclluussiioonn:: In patients with mitral stenosis who have left atrial appendage thrombus percutaneous mitral bal-
loon commissurotomy with the Inoue balloon catheter is safe and effective method of treatment. 

KKeeyy wwoorrddss:: mitral stenosis, percutaneous balloon mitral commissurotomy, left atrial thrombus.

RRyycc.. 11.. Echokardiografia przezprze³ykowa. Zorganizowana, nieruchoma
skrzeplina w uszku lewego przedsionka (strza³ka). Widoczny spontaniczny
kontrast w lewym przedsionku
LA – lewy przedsionek PV – ¿y³a p³ucna, SEC – spontaniczny kontrast 
FFiigg.. 11.. Tranesophageal echocardiography. Organized and fixed thrombus
located at left atrial appendage (arrow). Spontaneous echo contrast in the left
atrium
LA – left atrium PV – pulmonary vein, SEC - spontaneous echo contrast

RRyycc.. 22.. Echokardiografia przezprze³ykowa. Dwie zorganizowane skrzepliny w
uszku lewego przedsionka (strza³ki)
LAA – uszko lewego przedsionka, PV – ¿y³a p³ucna, Ao – aorta
FFiigg.. 22..  Tranesophageal echocardiography. Two organized thrombi located at
the left atrial appendage (arrows)
LAA – left atrial appendage, PV – pulmonary vein, Ao – aorta
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mitralna >2+ (w skali od 0 do 4+), du¿e zmiany pato-
logiczne zastawki lub aparatu podzastawkowego oraz
skrzeplina widoczna poza uszkiem lewego przedsionka
(ryc. 3.). Wszystkim chorym przed zabiegiem wykonywa-
no przezklatkowe oraz przezprze³ykowe badanie echo-
kardiograficzne. Do badania echokardiograficznego
u¿ywano aparatów Hewlett-Packard 77020 AC i So-
nos 1000, 2000, 2500, stosuj¹c nastêpuj¹ce g³owi-
ce: 2,5 MHz lub 5,0 MHz do badania dwuwymiarowe-
go, g³owice konwencjonalne i znakowane kolorem 2,5

MHz do metody Dopplera oraz 5,0 MHz do badania
przezprze³ykowego. Badanie rejestrowano na magneto-
widzie, a nastêpnie analizowano poszczególne parame-
try. Dla celów porównawczych, przy ocenie zastawki
i aparatu podzastawkowego stosowano 16-punktow¹
klasyfikacjê Wilkinsa, która w skali od 1 do 4 punktów
ocenia ruchomoœæ p³atków, pogrubienie p³atków, zmia-
ny aparatu podzastawkowego i wielkoœæ zwapnieñ [4].

Rozmiary, po³o¿enie i stopieñ zorganizowania skrze-
pliny okreœlano przy pomocy echokardiografii przezprze-
³ykowej. Wielkoœæ skrzepliny obliczano w dwóch wymia-
rach – najwiêkszym i najmniejszym. Stopieñ zorganizo-
wania ustalano na podstawie struktury i echogennoœci
skrzepliny. Skrzepliny zorganizowane charakteryzuj¹ siê
du¿¹ echogennoœci¹, maj¹ wyraŸn¹ strukturê i s¹ wyraŸ-
nie odgraniczone od otoczenia, natomiast niezorganizo-
wane s¹ mniej echogenne i sprawiaj¹ wra¿enie bardziej
miêkkich [5].

U 38 chorych skrzeplina by³a umiejscowiona tylko
w uszku lewego przedsionka, natomiast w jednym przy-
padku pocz¹tkowo skrzeplina wystawa³a poza uszko,
do jamy przedsionka. Przed przyjêciem do Instytutu Kar-
diologii chory by³ leczony heparyn¹ drobnocz¹steczko-
w¹. Poniewa¿ wg oceny echokardiograficznej skrzeplina
by³a niezorganizowana, zdecydowano, ¿e dalszy tok te-
rapii zostanie ustalony po kilkumiesiêcznym leczeniu
przeciwkrzepliwym. W kontrolnym przezprze³ykowym ba-
daniu echokardiograficznym wykonanym po 3 mies.
stwierdzono zmniejszenie wymiarów skrzepliny, która nie
wystawa³a poza uszko lewego przedsionka. Pacjent zo-
sta³ zakwalifikowany do leczenia metod¹ przezskórn¹.

Chorym leczonym przeciwkrzepliwie w sposób prze-
wlek³y 2 dni przed PKM odstawiano leczenie przeciw-
krzepliwe i rozpoczynano leczenie heparyn¹ drobnocz¹-
steczkow¹, a przezskórn¹ komisurotomiê zastawki dwu-
dzielnej wykonywano wtedy, kiedy wartoœæ INR wynosi³a
<1,5. Po zabiegu wszystkim chorym (równie¿ z rytmem
zatokowym) w³¹czano leczenie przeciwkrzepliwe.

Przezskórn¹ komisurotomiê mitraln¹ wykonywano
technik¹ Inoue, której opis zosta³ przedstawiony po-
przednio [6]. Zabieg koñczono, jeœli uzyskano obni¿enie
œredniego, rozkurczowego gradientu ciœnieñ przez za-
stawkê dwudzieln¹ do <5 mmHg, lub te¿ pojawi³a siê
co najmniej umiarkowana niedomykalnoœæ mitralna
(≥2+). W przypadkach w¹tpliwych wynik PKM spraw-
dzano wykonuj¹c jednoczasowo, w pracowni hemody-
namicznej, badanie echokardiograficzne.

WWyynniikkii
Œrednia wielkoœæ skrzepliny w uszku lewego przed-

sionka wynosi³a 12,34±4,94 mm x 8,26±4,27 mm.
Wed³ug oceny echokardiograficznej skrzepliny niezorga-
nizowane stanowi³y 38,5%, natomiast zorganizowa-
ne 61,5%. Obecnoœæ spontanicznego kontrastu w le-
wym przedsionku wykazano u 18 pacjentów (46,2%).

TTaabbeellaa 11.. Kliniczna i echokardiograficzna charakterystyka 39 chorych ze
zwê¿eniem zastawki dwudzielnej i skrzeplin¹ w uszku lewego przedsionka
zakwalifikowanych do przezskórnej komisurotomii mitralnej
TTaabbllee 11.. Clinical and echocardiographic characteristics of 39 patients with mitral
stenosis and left atrial appendage thrombus referred for percutaneous mitral
commissurotomy

œredni wiek 55,4±9,5 lat

liczba kobiet 33 (84,6%)

migotanie przedsionków 34 (87,2%)

klasa NYHA

II 7 (17,9%)

III 32 (82,1%)

wielkoœæ lewego przedsionka 52,6±8,5 mm

klasyfikacja Wilkinsa 6,1±1,4

pole powierzchni zastawki dwudzielnej 1,18±0,2 cm2

œredni gradient ciœnieñ przez zastawkê 
dwudzieln¹ 8,3±3,1 mmHg

ciœnienie skurczowe w TP 50,9±18,5 mmHg

TP – têtnica p³ucna

RRyycc.. 33.. Echokardiografia przezprze³ykowa. Niezorganizowana skrzeplina
wystaj¹ca z uszka do jamy lewego przedsionka (strza³ki)
LA – lewy przedsionek, LV – lewa komora, RV –prawa komora
FFiigg.. 33.. Tranesophageal echocardiography. Nonorganized thrombus protruding
from the left atrial appendage into the cavity (arrows)
LA – left atrium, LV – left ventricle, RV – right ventricle
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U 3 chorych (7,9%) stwierdzono w wywiadach przebyty
zator do oœrodkowego uk³adu nerwowego. Wœród 34
pacjentów z migotaniem przedsionków i skrzeplin¹ le-
czenie przeciwkrzepliwe przed przyjêciem do kliniki
otrzymywa³o 32.

Skuteczny zabieg PKM wykonano u 38 chorych ze
skrzeplin¹ w uszku lewego przedsionka. Jeden chory wy-
maga³ wymiany zastawki dwudzielnej w trybie pilnym
z powodu powstania istotnej niedomykalnoœci mitralnej.
W trakcie ¿adnego z zabiegów wykonanych u chorych
ze skrzeplin¹ w uszku lewego przedsionka nie obserwo-
wano powik³añ zatorowych. Dobry wynik bezpoœredni
zabiegu (pole powierzchni zastawki dwudzielnej
≥1,5 cm2 i niedomykalnoœæ zastawki <2+) stwierdzono
u 34 chorych (87,2%). W wyniku PKM uzyskano wzrost
pola powierzchni zastawki dwudzielnej z 1,18±0,2 cm2

do 1,83±0,4 cm2 (p <0,001), zmniejszenie œredniego
gradientu ciœnieñ przez zastawkê dwudzieln¹ z 8,3±3,1
mmHg do 4,2±1,5 mmHg (p <0,001) i obni¿enie ci-
œnienia skurczowego w têtnicy p³ucnej z 50,9±17,5
mmHg do 39,9±14,9 mmHg (p <0,001).

Œredni czas obserwacji 38 chorych wynosi obec-
nie 3,16±0,3 lat. W okresie tym u ¿adnego z chorych
nie wyst¹pi³ nawrót zwê¿enia zastawki. Wszyscy pacjen-
ci ze skrzeplin¹ w uszku lewego przedsionka s¹, nieza-
le¿nie od rytmu serca, leczeni przeciwkrzepliwie.

DDyysskkuussjjaa 
Czêstoœæ wystêpowania skrzepliny w lewym przed-

sionku u chorych z poreumatycznym zwê¿eniem zastaw-
ki dwudzielnej wynosi od 10 do 25% [7]. Do powstania
skrzepliny dochodzi najczêœciej u chorych z obecnym
migotaniem przedsionków [7, 8]. Skrzeplina w lewym
przedsionku mo¿e nie dawaæ ¿adnych objawów lub te¿
mo¿e byæ przyczyn¹ zatoru [8]. Wed³ug Leung i wsp. ry-
zyko wyst¹pienia zatoru wzrasta u chorych ze skrzeplin¹
ruchom¹ i jeœli jej œrednica przekracza 15 mm [8]. Naj-
lepsz¹ metod¹ do wykrycia obecnoœci skrzepliny w le-
wym przedsionku jest echokardiografia przezprze³yko-
wa, której czu³oœæ wynosi 97%, a swoistoœæ 100% [9].
Zalet¹ echokardiografii przezprze³ykowej jest mo¿liwoœæ
dok³adnego okreœlenia po³o¿enia, wielkoœci oraz stop-
nia zorganizowania skrzepliny.

U pacjentów z migotaniem przedsionków ogromne
znaczenie odgrywa odpowiednie leczenie przeciwkrze-
pliwe. Wykazano, ¿e przy wartoœci wskaŸnika INR <2
bardzo szybko dochodzi do powstania skrzepliny [10].
W przypadku chorych ze skrzeplin¹ niezorganizowan¹
podejmowane s¹ próby jej rozpuszczenia poprzez wielo-
miesiêczne podawanie leków przeciwkrzepliwych w od-
powiednich dawkach (wartoœæ INR od 2,0 do 3,0).
Na podstawie wielomiesiêcznej obserwacji 104 chorych
ze skrzeplin¹ w lewym przedsionku Silaruks i wsp. stwier-
dzili, ¿e podawanie leków przeciwkrzepliwych w daw-
kach terapeutycznych prowadzi do jej rozpuszczenia

u 62% pacjentów [11]. Po przeprowadzeniu analizy wie-
loczynnikowej autorzy wykazali, ¿e skutecznoœæ leczenia
przeciwkrzepliwego zale¿y od stopnia wydolnoœci fizycz-
nej chorego ocenianej wg klasyfikacji NYHA i od wiel-
koœci powierzchni skrzepliny. Im wiêksza niewydolnoœæ
serca i wiêksza powierzchnia skrzepliny, tym szansa jej
rozpuszczenia jest mniejsza [11].

Wed³ug zaleceñ z 1998 r. rekomendowan¹ metod¹
postêpowania z chorymi ze zwê¿eniem zastawki dwu-
dzielnej i skrzeplin¹ w lewym przedsionku jest wykonanie
operacji kardiochirurgicznej [1]. Jeœli jednak skrzeplina
umiejscowiona jest tylko w uszku lewego przedsionka,
w niektórych oœrodkach wykonuje siê przezskórn¹ komi-
surotomiê mitraln¹ [2, 3]. Wykonywanie PKM w tej gru-
pie chorych sta³o siê mo¿liwe dziêki echokardiografii
przezprze³ykowej, która dok³adnie ocenia wielkoœæ i lo-
kalizacjê skrzepliny. Ze wzglêdu na ryzyko spowodowa-
nia powik³añ zatorowych takie zabiegi mog¹ byæ wyko-
nywane tylko przez doœwiadczonych kardiologów inwa-
zyjnych, a ryzyko wyst¹pienia zatoru w czasie wykonywa-
nia przezskórnej komisurotomii mitralnej jest podobne,
jak u pacjentów bez skrzepliny [3]. Równie¿ w naszym
materiale w trakcie ¿adnego z zabiegów wykonywanych
u chorych ze skrzeplin¹ w uszku lewego przedsionka nie
obserwowaliœmy powik³añ zatorowych. Jest to zwi¹zane
przede wszystkim z odpowiedni¹ kwalifikacj¹ chorych.
Na PKM kierowaliœmy tylko pacjentów z niewielk¹ skrze-
plin¹, niewystaj¹c¹ poza uszko lewego przedsionka.
Œrednia wielkoœæ skrzepliny w naszym materiale wynosi-
³a 12,3 mm. Istotne znaczenie ma równie¿ technika po-
szerzania zastawki dwudzielnej. Wed³ug danych z pi-
œmiennictwa, czêstoœæ wystêpowania powik³añ zatoro-
wych przy zastosowaniu techniki Inoue wynosi 0–1,4%,
natomiast przy innych technikach 3–4% [12, 13]. Jest to
spowodowane kszta³tem specjalnie wymodelowanego
prowadnika znajduj¹cego siê w zestawie Inoue, który
umo¿liwia wprowadzenie balonu w ujœcie zastawki dwu-
dzielnej bez kontaktu z uszkiem lewego przedsionka.

Wykonanie PKM u chorych ze skrzeplin¹ w lewym
przedsionku przynosi dodatkowe korzyœci. Wykazano, ¿e
przezskórna komisurotomia mitralna wp³ywa na czêstoœæ
wystêpowania zatorów. Obserwuj¹c przez ponad 3 la-
ta 402 chorych z poreumatycznym zwê¿eniem zastawki
dwudzielnej i migotaniem przedsionków, na podstawie
przeprowadzonej analizy wieloczynnikowej Chiang i wsp.
stwierdzili, ¿e wykonanie przezskórnej komisurotomii mi-
tralnej jest niezale¿nym czynnikiem zmniejszaj¹cym ryzy-
ko wyst¹pienia zatoru w tej grupie pacjentów [14]. Auto-
rzy cytowanej pracy zalecaj¹ wczesne wykonanie PKM
u chorych ze zwê¿eniem zastawki dwudzielnej i migota-
niem przedsionków [14]. Wykazano, ¿e przezskórna ko-
misurotomia mitralna wp³ywa korzystnie na czêstoœæ wy-
stêpowania zatorów poprzez zmniejszenie wymiarów le-
wego przedsionka, poprawienie kurczliwoœci lewego
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przedsionka i zmniejszenie czêstoœci wystêpowania spon-
tanicznego kontrastu w lewym przedsionku [15, 16].

Ryzyko wyst¹pienia zatoru u chorego ze zwê¿eniem
zastawki dwudzielnej i skrzeplin¹ w lewym przedsionku
wynosi ok. 17%. Dlatego tak wa¿ne jest w³aœciwe lecze-
nie przeciwkrzepliwe [17]. Wiadomo, ¿e skrzeplina wy-
stêpuje najczêœciej u chorych z migotaniem przedsion-
ków, jednak w przypadku zwê¿enia zastawki dwudzielnej
skrzeplina mo¿e pojawiæ siê równie¿ przy rytmie zatoko-
wym [18]. Z tego powodu obecnoœæ skrzepliny w lewym
przedsionku jest wskazaniem do przewlek³ego leczenia
przeciwkrzepliwego równie¿ chorych z rytmem zatoko-
wym. Œredni czas obserwacji 38 chorych wynosi obecnie
ponad 3 lata. U ¿adnego z nich nie wyst¹pi³ zator 
w obserwacji odleg³ej.

Na podstawie kilkuletnich doœwiadczeñ mo¿emy
stwierdziæ, ¿e obecnoœæ skrzepliny w uszku lewego
przedsionka nie jest bezwzglêdnym przeciwwskazaniem
do wykonania przezskórnej komisurotomii mitralnej.
Uwa¿amy, ¿e jeœli skrzeplina jest niewielka i nie wystaje
poza uszko lewego przedsionka, to doœwiadczony ze-
spó³ kardiologów interwencyjnych mo¿na bezpiecznie
wykonaæ przezskórn¹ komisurotomiê mitraln¹ technik¹
Inoue. Ryzyko spowodowania zatoru w trakcie zbiegu
u chorych ze skrzeplin¹ w lewym przedsionku jest po-
dobne, jak u pacjentów bez skrzepliny. Jeœli skrzeplina
jest niezorganizowana i wystaje poza uszko do jamy le-
wego przedsionka, mo¿emy spróbowaæ j¹ rozpuœciæ,
stosuj¹c przez kilka miesiêcy leki przeciwkrzepliwe w od-
powiedniej dawce i dopiero po wykonaniu kontrolnej
echokardiografii przezprze³ykowej ustaliæ sposób dal-
szego leczenia. Natomiast w przypadku skrzepliny zor-
ganizowanej, wystaj¹cej poza uszko lewego przedsion-
ka, chory powinien byæ zakwalifikowany do leczenia
operacyjnego. Nale¿y równie¿ podkreœliæ, ¿e pacjenci ze
skrzeplin¹ w uszku lewego przedsionka wymagaj¹, nie-
zale¿nie od rytmu serca, przewlek³ego podawania leków
przeciwkrzepliwych.
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