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Streszczenie

Wstep. Migotanie przedsionkdéw, arytmia niezwykle powszechna u oséb w podeszlym wieku, bardzo czesto
prowadzi do powiktan zatorowo-zakrzepowych. Jedna z wielu przyczyn odpowiedzialnych za tworzenie si¢ skrze-
plin jest budowa anatomiczna przedsionkéw a szczegdlnie ich uszek. Arytmia pozostawiona i leczona farmakolo-
gicznie skupia sie glownie na kontroli rytmu komor, jednakze nie prowadzi do znacznego zwiekszenia wydolno-
$ci serca. Alternatywg leczenia jest kardiowersja elektryczna, ktéra niesie ze sobg ryzyku udaru przy blednej kwa-
lifikacji pacjenta. W zwigzku z powyzszym postanowili$my zbada¢ pod wzgledem anatomicznym uszko prawego
przedsionka. Material i metody. Badania zostaly przeprowadzone na materiale 40 serc ludzkich w przedziale wie-
kowym 18-72 lat (25 mezczyzn i 15 kobiet). Do badania kwalifikowano tylko te narzady, w ktérych nie stwierdzono
zadnych zmian patologicznych. Stosowano klasyczne metody badan anatomicznych i analizg statystyczna. Wyniki.
Stwierdziliémy, ze prawe uszka przedsionkdw majg ksztalt zblizony do tréjkata rownoramiennego. W obrebie uszka
prawego przedsionka znajduja si¢ peczki wtdkien mie$niowych budujacych jego $ciane oraz peczki tworzace gesta
sie¢ wewnatrz jamy uszka. Wyodrebniono jeden gléwny peczek Iaczacy grzebien graniczny z wierzchotkiem uszka.
W badaniach mikroskopowych stwierdzono podiuzne wiékna migéniowe budujace $cian¢ uszka oraz poprzeczne
peczki faczace $ciany uszka. Geriatria 2010; 4: 94-100.

Stowa kluczowe: uszko prawego przedsionka, migotanie przedsionkéw
Summary

Introduction. Atrial fibrillation (AF) is common and well-known in people in elderly and very often is respon-
sible for stroke or pulmonary embolism because it is associated with an increased risk of atrial thrombus formation.
One of the many factors responsible for thrombi is anatomical morphology of atria, especially appendages. The phar-
macological treatment of arrhythmia generally is focused on ventricular rate, electrical cardioversion is the preferred
treatment method in the majority of clinics but rarely it takes potentially dangerous complication of AF. Material and
methods. The study was carried out on 40 human hearts from 18-72 (25 M, 15 F) years of age. Only hearts without
anomalies were included in the study. Classical anatomical studies and statistic analysis were applied. Results. Right
atrial appendages (RAA) are triangle-like shaped. Muscle fascicules builds the wall of RAA and compose a dense net
inside chamber. The muscle bundle connesting the apex of RAA and terminal crest was described. In microscopic spe-
cimens longitudinal and perpendicular fascicles were described. Geriatria 2010; 4: 94-100.
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Wstep

Migotanie przedsionkoéw, arytmia tak powszech-
nie wystepujaca w populacji ludzkiej, wigze si¢ z duzym
ryzykiem wystapienia udaru moézgu oraz zatorowosci
plucnej. Osoby cierpigce na tego typu tachyarytmie sg
zmuszone przestrzegac zasad leczenia przeciwkrze-
pliwego, ktére nie zawsze okazuje si¢ fatwe. Jednym z
czynnikow ryzyka sg struktury anatomiczne sprzyja-
jace wykrzepianiu wewnatrzprzedsionkowemu zwane
uszkami przedsionkéw. Postep wiedzy, ktéry sie doko-
nal wostatnich latach ukazuje, ze tworzenie skrzeplin
dotyczy zaréwno prawego jak i lewego uszka przed-
sionka [1]. Przywrocenie rytmu zatokowego metoda
kardiowersji elektrycznej w tachyarytmiach nadkomo-
rowych wiaze sie z ryzykiem powiktan zakrzepowo-za-
torowych [2]. Ryzyko to wzrasta wraz z dfugoscig czasu
trwania arytmii. Przy braku dokumentacji lub niejed-
noznacznego wywiadu dotyczacego poczatku arytmii
jedna z obiektywnych metod oceny ryzyka powiklan
zatorowo-zakrzepowych jest przezprzetykowe badanie
echokardiograficzne (TEE) z oceng uszka przedsionka.
Na podstawie danych z dostepnej literatury dowiadu-
jemy sie, ze do$¢ czesto jednoznaczna ocena ,,zawar-
tosci” uszka lewego przedsionka nie jest mozliwa,
pomimo stosowanej przewleklej terapii przeciwkrze-
pliwej. Okazuje si¢, ze wlasciwoéci anatomiczne uszka
przedsionka decydujg o charakterystycznych ,,echach”
bardzo czesto rozpoznawanych jako skrzepliny [3]. Na
przestrzeni wielu lat anatomowie i kardiolodzy sta-
rali si¢ wyjasni¢ procesy zachodzace w sercu podczas
arytmii. Na podstawie badan anatomicznych prawego
ilewego przedsionka poznano struktury, bedace zara-
zem barierami, jak i substratami wykorzystywanymi
do utrwalenia arytmii [4]. Wraz z rozwojem elektrofi-
zjologii serca oraz technik elektroanatomicznych coraz
czedciej jeste$Smy w stanie okredli¢ miejsce aktywacji
arytmii przedsionkowej. Jednym z takich miejsc jest
uszko prawego przedsionka [5]. Leczenie za pomoca
ablacji z takim umiejscowieniem arytmii jest bardzo
czesto nieskuteczne [6-8] co w konsekwencji konczy sig
zabiegiem kardiochirurgicznym. Dlatego postanowili-
$my oceni¢ morfologie uszka prawego przedsionka, tak
pod wzgledem makro-, jak i mikroskopowym.

Materiat i metody

Badania zostaly przeprowadzone na materiale
sekcyjnym 40 serc ludzkich obojga plci (M-25, K-15)
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w wieku od 18-72 lat utrwalonym w roztworze wod-
nym 4% formaliny. Badaniu poddano tylko te narzady,
w ktérych makroskopowo nie stwierdzono zad-
nych zmian patologicznych ani wad rozwojowych.
Zastosowano klasyczne metody badan anatomicznych
z wykorzystaniem narzedzi standardowej pracowni
anatomopatologicznej. Po odpreparowaniu worka
osierdziowego oceniano ksztalt uszka prawego przed-
sionka dokumentujac go przy uzyciu cyfrowego apa-
ratu fotograficznego (Canon Power Shot S5IS z roz-
dzielczoscig 6.0 magapikseli uzywajac opcji superma-
kro). Nastepnie cieciem od wierzchotka prawej komory
wzdluz brzegu bocznego przecinano platek tylny
zastawki tréjdzielnej i kontynuowano cigcie w wolnej
$cianie prawego przedsionka az do ujscia zyly glow-
nej gornej (VCS). W kolejnym etapie odcinano uszko
oraz wykonywano dokladne jego pomiary (z doklad-
noscig do 1 mm). Uszko prawe oceniano poprzez wyko-
nanie 8 pomiaréw (Rycina 1). Wymiar A (krawedz
goérna dluga) stanowil odleglo$¢ pomiedzy gérnym
brzegiem podstawy uszka a jego szczytem; wymiar B
(krawedz dolna dtuga) - odlegto$¢ od dolnego brzegu
podstawy uszka do jego szczytu; wymiar C (krawedz
boczna) - wymiar mierzony réwnolegle do podstawy
uszka w odleglodci 2 mm od jego szczytu; wymiar D
(krawedz przys$rodkowa, podstawa) — mierzona na
wysokosci ujécia uszka; wymiar E (dtugoé¢ srodkowa
pozioma) — mierzona od srodka podstawy uszka do
jego szczytu; wymiar F (dlugosé srodkowa pionowa)
- mierzona w polowie dtugosci srodkowej poziomej
wymiar E réwnolegle do podstawy uszka; wymiar G
(krawedz gorna krétka) — mierzona od potowy gérnej
krawedzi uszka do jego szczytu; wymiar H (krawedz
dolna krétka) — mierzona od polowy dolnej krawedzi
uszka do jego szczytu. W celu doktadnego odwzoro-
wania wnetrza uszka przedsionka wykonano modele
anatomiczne. W tym celu wypelniano uszko przed-
sionka dwuskladnikowym silikonem fornierskim o
bardzo wysokiej wytrzymalosci na rozrywanie (MM
922, katalizator B-5) i pozostawiano na 12 godzin do
uzyskania petnego utwardzenia. Nastepnie rozci-
nano uszko i odstaniano wytworzony model. Badania
mikroskopowe przeprowadzono na materiale 20 uszek
prawego przedsionka obojga plci (M-10, K-10). Pobrana
tkanke utrwalano w roztworze wodnym 4% formaliny
i po zatopieniu w cieklej parafinie skrawano nozem
mikrotomowym firmy Leica na warstwy o grubosci 10
mikrometréw, nastepnie barwiono metodg Massona w
modyfikacji Goldnera. Preparaty ogladano przy uzyciu
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mikroskopu stereoskopowego firmy Leica 2000 przy
powiekszeniu od 10-400 razy.

Rycina 1. Schemat przedstawiajacy pomiary uszka
prawego przedsionka

Wyniki

Na podstawie naszych pomiaréw uzyskalismy
nastepujace wyniki: krawedz gorna dtuga (A) wynosita
od 15 do 32 mm, §r. 23,81 mm; krawedz dolna dluga
(B) wynosita od 18 do 38 mm, ér. 25,54 mm; krawedz
boczna (C) wynosita od 6 do 18 mm, §r. 12,04 mm; kra-
wedz przys$rodkowa, podstawa (D) wynosita od 20 do
36 mm, ér. 27,13 mm; dtugos¢ $rodkowa pozioma (E)
wynosila od 16 do 29 mm, ér. 21,72 mm; dtugo$¢ $rod-
kowa pionowa (F) wynosita od 14 do 24 mm, $r. 19,09
mm; krawedz gérna krétka (G) wynosita od 7 do 16
mm, $r. 11,90 mm; krawedz dolna krétka (H) wyno-
sita od 9 do 19 mm, §r. 13,90 mm.

Na podstawie naszych obserwacji stwierdzilismy
znaczng regularno$¢ ksztattu uszka prawego przed-
sionka. Zauwazyli$my, ze struktura ta przybiera ksztalt
zblizony do tréjkata rownoramiennego o nieznacznie
dluzszej krawedzi dolnej ($r. O 1,73 mm) (Rycina 2). We
wszystkich przebadanych sercach stwierdzono gtadka
powierzchnie zewnetrzna uszka, natomiast powierzch-

nia wewnetrzna byla bardzo pofaldowana poprzez
mieénie grzebieniaste (Ryciny: 3a i 3b). W badanych
uszkach wyodrebniono peczki migsniowe wchodzace
w skiad $ciany uszka oraz cze$¢ peczkéw biegnacych
»tranzytem” faczacych jego $ciany. Ponadto wyodreb-
niono jeden gléwny peczek miesniowy odchodzacy od
grzebienia granicznego i koniczacy sie w okolicy szczytu
uszka (Rycina 4). Na podstawie wykonanych odle-
wow uszek stwierdziliémy nieregularnos¢ i przypad-
kowo$¢ przebiegu widkien miesniowych (Ryciny: 5a i
5b). W badaniach mikroskopowych stwierdzono bie-
gnacy wzdluz osi dlugiej uszka podtuzny, réwnolegty
przebieg peczkéw miesniowych wchodzacych w skiad
jego $ciany (Rycina 6a). Peczki te skladaly sie z licz-
nych pojedynczych widkien migsniowych pooddzie-
lanych tkanka taczna (Rycina 6b). Peczki ,.tranzytowe
pokryte byty tkanka taczng bedaca wsierdziem serca.

Rycina 2. Uszko prawego przedsionka w sercu
ludzkim

Tabela 1. Wartosci poszczegdlnych wymiarow uszka prawego przedsionka

A B © D = F G H
Srednia
arytmetyczna = 53 g4 25,54 12,04 2713636 21,72 19,09 11,90 13,90909
Odchylenie
standardowe 4 0g5855 4,387247 2,738236 4,191934 3,544289 2,842999 2,274545 2592105
Wartosé
maksymalna 32 38 18 36 29 24 16 19
Wartoscé
minimalna 15 18 6 20 16 14 7 9
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Rycina 3a. Wewnetrzna powierzchnia uszka prawego
przedsionka przedstawiajaca mieénie
grzebieniaste

Rycina 4. Przedsionek prawy; A — grzebien
graniczny; B - gléwny peczek biegnacy do
szczytu uszka
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Lifer !

Rycina 5a. Uszko aeo rzedsionka - model
silikonowy

silikonowy

Rycina 6a. Przekrdj podtuzny uszka prawego
przedsionka; A - tkanka Iaczna, B -
widkna mie$niowe podtuzne, C - widkna
mig¢s$niowe poprzeczne
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Rycina 6b. Widkna migéniowe poprzecznie
prazkowane

Dyskusja

W dostepnej literaturze znalezli§my bardzo nie-
wiele informacji dotyczacych morfologii uszka pra-
wego. Jedyna praktycznie publikacja w tym zakre-
sie jest analiza morfologii uszka prawego w aspekcie
wykrzepiania podczas incydentéw migotania przed-
sionkow, ktora ukazata si¢ natamach American Journal
of Cardiology w 1999 roku [1]. Badania oceniajace mor-
fologie uszka byly oparte gtéwnie o obraz echokardio-
graficzny i dotyczyly pacjentéw z przewleklym migota-
niem przedsionkéw. W badaniu tym, obejmujacym 102
pacjentow, u 90 chorych na podstawie echokardiogra-
fii mozna bylo doktadnie przesledzi¢ morfologie uszka
prawego przedsionka. Okazalo sie, ze pacjenci z migo-
taniem przedsionkéw mieli nizszy punkt przyczepu
zastawki tréjdzielnej i znacznie zwigkszong powierzch-
nie prawego przedsionka w poréwnaniu z pacjentami z
rytmem zatokowym. Dodatkowo powierzchnia uszka
prawego przedsionka byta wieksza a frakcja wyrzutowa
prawego przedsionka mniejsza u pacjentow z migota-
niem przedsionkéw. Taka nieprawidtowa morfologia
prawdopodobnie byla odpowiedzialna za obecnosé¢
skrzepliny w uszku prawego przedsionka w 6 przypad-
kach w poréwnaniu do 11 incydentéw takich skrzeplin
w uszku lewego przedsionka. Okazalo si¢ takze, ze z
powodu budowy morfologicznej przedsionka pacjenci
z migotaniem przedsionkéw i skrzeplinami w uszku
prawym mieli wiekszg powierzchnie tego przedsionka
i znacznie mniejsza jego frakcje wyrzutows. Dzieki
badaniom echa przezprzelykowego udalo si¢ ustali,
ze maksymalna powierzchnia uszka prawego przed-
sionka wynosita u pacjentéw z rytmem zatokowym
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4,7 + 1,6 cm’ a pacjentéw z migotaniem przedsion-
kow byta wieksza i wynosita 5,6+1,9 cm®. Na podsta-
wie naszych badan trudno nam okresli¢ powierzchnie
uszka przedsionka prawego bo dokonywalismy jedynie
pomiaréw poszczegolnych krawedzi. Wyniki pomia-
réw odpowiednich krawedzi oznaczonych od A do H
wynosily §rednio od 11,9 do 27,1 mm. Podobnie jed-
nak, jak w cytowanym badaniu, stwierdzili$my regu-
larno$¢ ksztattu uszka prawego, ktéry odpowiednio
przybierat ksztalt zblizony do tréjkata réwnoramien-
nego o nieznacznie dtuzszej krawedzi dolnej. To ozna-
cza, ze bytaby mozliwo$¢ dokonania odpowiednich
przeliczen arytmetycznych na pole tréjkata i odniesie-
nie jej do wspomnianej wyzej pracy. Jednakze tego nie
uczyniliémy, bowiem w naszych badaniach uszko pra-
wego przedsionka byto struktura, utrwalong w forma-
linie, natomiast w cytowanym badaniu byli to pacjenci
zprzyzyciowym badaniem uszka. Kolejne badania, nie-
stety obejmuja poréwnanie jedynie z uszkiem lewego
przedsionka [9-12]. W tym zakresie bardzo doktadne
badanie poréwnujace echokardiografi¢ z morfologia
przedsionka pojawilo si¢ w Circulation w 1997 roku
[9]. Autorzy, podobnie jak my, dokonali pomiaru
lewego uszka przedsionka, oceniajac jednakze znacz-
nie mniej wymiaréw. Oceniano tzw. ujscie anato-
miczne oraz echokardiograficzne uszka przedsionko-
wego. Dodatkowo wyznaczono szerokos¢ oraz dlugosé¢
uszka. Na podstawie przeprowadzonych badan stwier-
dzono, ze wielko$¢ uszka przedsionka lewego wynosi
$rednio 0.8-1.16 cm, dlugo$¢ 2.29-2.53 cm, szeroko$é
1.38-1.83 cm. Odnoszac to do naszych badan dotycza-
cych prawego uszka wymiary te byly poréwnywalne
(odpowiednio 0.9-1.9 c¢m, 2.0-3.6 cm, 1.5-3.2 cm).
Dodatkowo stwierdzono, ze wielko$¢ ujécia, dtugosé
i szeroko$¢ uszka zwieksza si¢ 0 0,024 cm, 0,041 cm i
0,030 cm/rok wraz z wiekiem pacjentéw w przedziale
do 20 roku zycia. Natomiast wzrost ten byt mniejszy u
pacjentéw powyzej 20 roku zycia (odpowiednio 0,0016,
0,0040 i 0,0019 cm) i 0séb plci zenskiej. W naszych
baniach nie uwzglednialiémy odpowiednich réznic
w poszczegolnych grupach wiekowych, bowiem byty
przeprowadzone na zbyt szerokiej grupie chorych od
18-72 lat. Kolejne badanie opublikowane w 2003 roku
poréwnywato morfologie uszka lewego w badaniu
posmiertnym i w echokardiografii przezprzetykowej
[11]. Przebadano 12 pacjentéw morfologicznie (autop-
sje) i wczesniej transezofagalnie (echo przezprzely-
kowe). Stwierdzono, ze w badaniu echokardiograficz-
nym oraz w badaniu morfologicznym istnieje istotna
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korelacja pomiedzy odpowiednimi wymiarami uszka
lewego przedsionka. W badaniu przezyciowym (TEE)
stwierdzono, ze wejscie do uszka mialo wielko$¢ od
11 do 26 mm, natomiast odleglos¢ od ujscia do wierz-
chotka uszka zawierata si¢ w granicach 27-41 mm.
W naszych badaniach, obejmujacych uszko prawego
przedsionka, wymiar ten réwniez zawieral si¢ w grani-
cach 20-36 mm ze $rednig 27,13 mm, co jest poréwny-
walne z wynikami wspomnianego badania. Natomiast
jesli chodzi o wymiar ujécia, w naszych badaniach jest
to wymiar E, tzw. dlugos¢ srodkowa pozioma, to wyno-
siton od 16-29 mm, $rednio 21,72 mm. Ksztaltowal sie
wiec podobnie, jak we wspomnianym badaniu. Jednym
z najnowszych badan opublikowanych w 2008 roku
jest analiza in vivo morfologii uszka lewego przed-
sionka, u pacjentéw z migotaniem przedsionkéw przy
uzyciu zaawansowanej tomografii komputerowe;j [12].
Réwniez tutaj mierzono o$ podiuzng oraz o$ krétka
a takze glebokos¢ i szerokos$¢ uszka lewego przed-
sionka. Przedstawione wyniki potwierdzity, ze tomo-
grafia komputerowa bardzo dobrze koreluje z echokar-
diografig przezprzetykowa, bowiem o$ dtuga w tym
ostatnim zawierala si¢ $srednio w przedziale 26,2+4,1
mm, natomiast w tomografii komputerowej 3D wyno-
sifa ona 20,0+3,7 mm. Dodatkowe wymiary: szeroko$¢
uszka lewego przedsionka to 23,5 +4,2 mm a glebo-
ko$¢ 25,1+6,3 mm. Jesli odnies¢ to do naszych badan
to ksztaltowaly sie one nastepujaco: tzw. o$ dluga jest
odpowiednikiem pomiaru dlugo$ci srodkowej pozio-
mej i wynosita 21,72+3,5 mm, co bylo poréwnywalne
z powyzszymi wynikami. Jesli chodzi o 0§ krétka to w
naszych badaniach odpowiada si¢ wymiarowi F, czyli
dlugosci srodkowej pionowej i byta ona nieco krétsza
i wynosita 19,09+2,8 mm. Jesli chodzi o maksymalng
szeroko$¢ uszka w badaniu tomografii komputerowej
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to w przyblizeniu odpowiadalo to réwniez naszemu
pomiarowi F. Natomiast, jesli chodzi o glebokos¢, to w
TK byta to najdluzsza mozliwa podtuzna linia w obre-
bie lewego przedsionka. Odpowiadata ona pomiarowi
albo A, albo B w naszych badaniach. W naszych obser-
wacjach zawieraly sie one odpowiednio 23,81+4,0 mm
do 25,54+4,3 mm i byly one poréwnywalne z wyni-
kami autoréw cytowanego badania.

Whioski

1. Uszko prawego przedsionka ma budowe zblizona
do tréjkata rGwnoramiennego.

2. Powierzchnia wewnetrzna sklada sie z licznych
peczkow miesniowych

3. Obecno$é¢ peczka migéniowego taczacego grzebien
graniczny i szczyt uszka moze odpowiadac za
szerzenie sie arytmii przedsionkowej z ogniska
zlokalizowanego w uszku przedsionka.

4. Obecno$¢ licznych miesni grzebieniastych w
obrebie uszka moze by¢ odpowiedzialne za
niepowodzenia ablacji ogniska arytmogennego
zlokalizowanego w uszku przedsionka.
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