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STRESZCZENIE

Migotanie przedsionkéw (AF) jest najczesciej wy-
stepujagcym zaburzeniem rytmu serca w popula-
cji dorostych oséb. Szacuje sie, ze w najblizszej
przysziosciliczba chorych z AF znacznie wzrosnie.
W zwigzku z tym chorobe t¢ mozna uznaé za ,epi-
demie XXI wieku”.

Wediug wytycznych European Society of Cardio-
logy, dotyczacych AF, przezskorna ablacja AF jest
wskazana w przypadku nieskutecznosci lub nieto-
lerancji farmakoterapii antyarytmicznej u chorych
zobjawowym, napadowym oraz przetrwaiym AF w ce-
luzmniejszenia objawéw arytmii. Réwniez w grupie
pacjentow z przewlektg niewydolnoscia serca jest
ona obiecujagca metoda kontrolujgcg jego rytm. Na-
lezy rozwazy¢ ablacje u objawowych pacjentéw z AF
iniewydolnoscig serca z obnizong frakcjg wyrzuto-
w3 lewej komory, aby zmniejszy¢ nasilenie objawéw
i poprawi¢ funkcje skurczowg lewej komory w przy-
padku podejrzenia kardiomiopatii tachyarytmicznej.
Przezskorna ablacja odgrywa coraz wigekszg role
w leczeniu AF. W przypadku wystepowania objawow
zwigzanych z AF, nalezy zawsze dazy¢ do ich reduk-
cji poprzez leczenie kontrolujgce czestosé rytmu
komor oraz stosowanie lekéw antyarytmicznych,
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kardiowersji, ablacji przezcewnikowej lub chirur-
gicznej.
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ABSTRACT

Atrial fibrillation (AF) is the most common cardiac
arrhythmia. Despite progress in the management
of patients with AF, the number of new cases of AF
is rising steeply.

According to the European Society of Cardiolo-
gy guidelines AF ablation is recommended in pa-
tients with symptomatic paroxysmal AF to reduce
AF symptoms in patients who have symptomatic
recurrences of AF on antiarrhythmic drug therapy
and who prefer further rhythm control therapy. Cat-
heter ablation should be considered in symptoma-
tic patients with AF and heart failure with impaired
systolic function to improve symptoms and cardiac
function when tachycardiomyopathy is suspected.
Patients who have AF-related symptoms should be
treated with rate control therapy and antiarrhythmic
drugs, cardioversion, or catheter or surgical ablation.
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WPROWADZENIE

Migotanie przedsionkéw (AF, atrial fibrillation) po-
zostaje obecnie najczesciej wystepujacym zaburzeniem
rytmu serca w populacji os6b dorostych. Wedlug pu-
blikowanych danych liczbe 0s6b z AF na calym $wiecie
oszacowano na 1-2% populacji ogélnej, a czestosc jego
wystepowania rosnie wraz z wiekiem. Jest ona wieksza
szczegodlnie u pacjentdw z choroba wiecowa, nadcisnie-
niem tetniczym, niewydolnoscia serca, wadami zastaw-
kowymi, otyltoécia, cukrzycg, jak réwniez z przewlekia
choroba nerek. Ciggly i postepujacy wzrost zapadalnosci
na AF dowodzi, ze chorobe te mozna uwazac za ,epide-
mie XXI wieku” [1].

U wielu chorych AF ma charakter postepujacy — od
krotkichirzadko wystepujacych epizodéw do dtuzszych
i czestszych napad6éw [2]. Wymieniona wyzej arytmia
wiaze sie zazwyczaj z istotnie gorsza jakoscig zycia niz
w zdrowej grupie kontrolnej i moze prowadzi¢ do nie-
korzystnych nastepstw, takich jak rozwéj przewleklej
niewydolnosci serca oraz udar mézgu [3].

Autorzy aktualnych wytycznych Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego (ESC, European Society of
Cardiology) proponuja wdrozenie zintegrowanej opieki
nad pacjentami z AF, obejmujgcej wspéltprace lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej, kardiologéw, kardio-
chirurgéw, neurologéw oraz samych pacjentéw. Czescia-
mi skfadowymi takiej opieki powinny by¢ interwencje
w zakresie stylu zycia, optymalne leczenie wszystkich
choréb ukladu sercowo-naczyniowego, ktére stanowia
podloze arytmii, a takze swoiste leczenie AF [1, 4].

Za integralna forme postepowania w AF uwaza sie
przywracanie i utrzymywanie rytmu zatokowego, aby
zmniejszy¢ objawy zwiazane z arytmia [5, 6]. Do nie-
dawna jedyna forma leczenia chorych cierpigcych na
to schorzenie pozostawalo leczenie farmakologiczne.
Diugotrwala farmakoterapia antyarytmiczna oznacza
jednak istotne ograniczenia, ktére sa zwigzane z niezbyt
wysoka skutecznoscia lekéw w utrzymywaniu rytmu
zatokowego, proarytmicznym lub niekorzystnym poza-
sercowym dziataniem lekéw. Leczenie kontrolujace rytm
serca raczej ogranicza nawroty AF niz je eliminuje [1].

WSKAZANIA DO PRZEZCEWNIKOWEJ ABLACJI AF

Wedlug aktualnie obowiazujacych wytycznych ESC,
dotyczacych postepowania w przypadku chorych z AF,
przezskérna ablacja AF jest wskazana w razie stwier-
dzenia nieskutecznosci lub nietolerancji farmakoterapii
antyarytmicznej u chorych z objawowym, napadowym

(I klasa zalecen, poziom wiarygodnosci danych A) oraz
przetrwatym AF (Il klasa zalecefr, poziom wiarygodnosci
danych B) w celu zmniejszenia objawéw arytmii. W wy-
zej wymienionej populacji pacjentéw przezcewnikowa
ablacja wykazuje wyzsza skutecznoé¢ niz leczenie far-
makologiczne. Ponadto we wspétczesnych badaniach
potwierdzono skuteczno$¢ ablacji przezcewnikowej jako
leczenia pierwszego rzutu u wyselekcjonowanych pa-
cjentéw z napadowym AF, ktorzy zycza sobie leczenia
inwazyjnego (I klasa zaleceni, poziom wiarygodnosci
danych B) [1].

Publikowane dane w mniejszym stopniu potwier-
dzajq skuteczno$¢ i bezpieczenstwo przezskornej ablacji
AF u chorych z przetrwala postacig arytmii. Niemniej
dowody z badan klinicznych przemawiaja za mniejsza
czestoécig nawrotow po ablacji w tej grupie pacjentow
(w poréwnaniu z leczeniem farmakologicznym) [1].

Wedlug danych pochodzacych z rejestru EORP-AF
Pilot (EURObservational Research Programme — Atrial Fi-
brillation General Registry Pilot Phase) w populacji polskich
pacjentéw czeéciej wykonuje sie ablacje AF niz w innych
europejskich krajach ujetych w rejestrze (p = 0,0018) [7].

Warto podkresli¢, ze przezskorna ablacja AF nie za-
pobiega sercowo-naczyniowym punktom koficowym
i nie zmniejsza czestosci hospitalizacji [1].

U czeéci chorych nalezy rozwazy¢ rowniez leczenie
hybrydowe, obejmujace polaczenie lekéw antyarytmicz-
nych (AAD, antiarrhythmic drugs), ablacji przezcewniko-
wej i/lub chirurgicznego leczenia AF (II klasa zalecen,
poziom wiarygodnosci danych C) [1].

ABLACJA AF U CHORYCH Z NIEWYDOLNOSCIA SERCA
Migotanie przedsionkéw czesto wspolistnieje z prze-
wlektg niewydolnoscia serca, co obustronnie kompliku-
je ich przebieg i mozliwosci leczenia. U wielu chorych
AF przyczynia si¢ do zaostrzenia niewydolnoéci serca
i moze powodowac wzrost $miertelnosci. We wspo-
mnianej wyzej grupie pacjentéw nalezy wdrozy¢ jak
najszybciej leczenie kontrolujace rytm serca. Wadg ba-
dan stuzacych ocenie bezpieczenstwa i skutecznosci
ablacji AF w niewydolno$ci serca sg z reguly niezbyt
wysoka liczba pacjentéw objetych randomizacja (< 100
chorych), brak randomizacji pacjentéw, jednoosrodko-
we grupy badane oraz krétki czas obserwacji odleglej
(w wielu badaniach < 16 miesiecy). Wyniki tych badan
potwierdzaja istotng poprawe frakcji wyrzutowej lewej
komory (§rednio o 13%), poprawe jakosci zycia, klasy
czynnoéciowej niewydolnosci serca oraz zmniejszenie
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czestosci hospitalizacji [8-11]. W poréwnaniu z lecze-
niem farmakologicznym (amiodaronem) ablacja przez-
skérna istotnie zmniejsza czesto$¢ nawrotéw arytmii
uchorych z AFiniewydolnoscia serca [12]. Wiekszy od-
setek braku nawrotéw AF obserwowano u pacjentéw
poddanych kolejnej ablacji (75%) w poréwnaniu z grupa
po wykonanym tylko jednym zabiegu (48%) [13]. Z ko-
lei wyniki wieloosrodkowego badania Ullah i wsp. [11]
wskazuja na mniejsza poprawe frakcji wyrzutowej lewej
komory po ablacji AF u chorych z niewydolnoscia serca
o etiologii niedokrwiennej niz w przypadku etiologii
nieniedokrwiennej.

Podsumowujac, w grupie pacjentéw z przewlekla
niewydolnoscig serca, ablacja jest obiecujaca metoda
kontrolujaca rytm serca. Wedlug autoréw wytycznych
ESC nalezy rozwazy¢ ja u objawowych pacjentéw z AF
i niewydolnoscia serca ze zmniejszong frakcjg wyrzu-
towa lewej komory, aby zmniejszy¢ nasilenie objawow
i poprawic¢ funkcje skurczowa lewej komory w przypad-
ku podejrzenia kardiomiopatii tachyarytmicznej (Il klasa
zalecen, poziom wiarygodnosci danych C) [1].

TECHNIKI ZABIEGOWE

Za najczestsza przyczyne AF uwaza sie obecnos¢
polaczen elektrycznych miedzy ukltadem zyt ptucnych
a mie$niem lewego przedsionka. Umozliwiaja one
przewodzenie pobudzen indukujacych powstawanie
mnogich petli re-entry i prowadzacych ostatecznie do
catkowitego chaosu elektrycznego w przedsionkach.
Zgodnie z zaleceniami ESC celem przezcewnikowej abla-
¢ji powinna by¢ izolacja zy! ptucnych z zastosowaniem
ablacji pradem o wysokiej czestotliwosci lub krioablacji
(II klasa zalecen, poziom wiarygodnosci danych B) [1].

Jedna z coraz czesciej stosowanych metod jest technika
krioablacji balonowej. Jej istota jest zalozenie do wszyst-
kich ujé¢ zyt ptucnych cewnika balonowego. Jest on schia-
dzany po wypelnieniu ciektym azotem, z wytworzeniem
linijnej blizny w miejscu stykania si¢ balonu z tkanka
izolujaca zyle ptucng od pozostalej czesci przedsionka.
Szczelnos¢ przylegania balonu do powierzchni tkanki
sprawdzana jest poprzez podawanie kontrastu przez ka-
nat centralny balonu. Zaleganie kontrastu w zyle ptucnej
wskazuje na szczelne zamkniecie jej ujicia przez balon
i potwierdza mozliwo$¢ wykonania poprawnej krioaplika-
cji. Za w pelni efektywne uwaza sie aplikacje powodujace
oziebienie tkanki do temperatury ponizej 35°C (tempera-
tura $rodka chlodzacego spada ponizej 88°C, temperatura
tkanki jest monitorowana przez sensor umieszczony na

balonie). Skutecznos¢ wykonanej krioaplikacji mozna kon-
trolowad przez umieszczenie w ostium zyly specjalnego
cewnika diagnostycznego lasso o matej $rednicy, wprowa-
dzanego poprzez kanal centralny balonu [14, 15].

PRZYGOTOWANIE PACJENTA DO ABLACJI AF

Niezaleznie od stosowanej techniki zabiegowej,
niezwykle wazna kwestia jest zmniejszenie ryzyka
okotozabiegowych powiklah zatorowo-zakrzepowych.
U chorychbez czynnikéw ryzyka takich powikian (0 pkt.
w skali CHA,DS,-VASc) zaleca si¢ wlgczenie leczenia
przeciwzakrzepowego na co najmniej 3 tygodnie przed
ablacja, z systematyczna kontrolag miedzynarodowego
wspolczynnika znormalizowanego (INR, international
normalized ratio) w sposéb analogiczny do kardiowersji.
U chorych leczonych uprzednio przeciwzakrzepowo,
z uwagina wyzszy poziom ryzyka powiklan zakrzepo-
wo-zatorowych, korzystne moze by¢ zwiekszenie czesto-
$ci kontroli skutecznosci leczenia przed terminem ablacji.
Zgodnie z wytycznymi ESC nalezy kontynuowac lecze-
nie doustnymi lekami przeciwzakrzepowymi w okresie
okolozabiegowym z utrzymaniem poziomu INR w prze-
dziale 2,0-2,5. Na podstawie publikowanych danych nie
wykazano niekorzystnego wplywu nieprzerwanego
leczenia doustnymilekami przeciwzakrzepowymi, nie-
bedacymi antagonistami witaminy K podczas ablacji, na
bezpieczenstwo leczenia [1]. Wedlug Di Biase i wsp. [16]
odstawienie doustnych lekéw przeciwzakrzepowych
i zastapienie ich heparyna w okresie okolozabiegowym
skutkuje istotnym statystycznie wzrostem niemych kli-
nicznie epizodéw niedokrwienia mézgu.

W wielu o$rodkach elektrofizjologicznych bezpo-
$rednio przed ablacjg wykonuje sie echokardiograficz-
ne badanie przezprzetykowe (TEE, transesophageal echo-
cardiography). Poza wykluczeniem obecnosci skrzepliny
w uszku lewego przedsionka, badanie to moze dostarczy¢
dodatkowych informacji o uwarunkowaniach anatomicz-
nych w obrebie przedsionkow i zastawek przedsionko-
wo-komorowych. Niekiedy, szczegélnie u chorych z nie-
korzystnym ukladem anatomicznym, pod kontrolag TEE
(lub echokardiografii wewnatrzsercowej) wykonuje sie
naklucie przegrody miedzyprzedsionkowej. Przydatne
jest takze, zwlaszcza przed kolejna krioablacja balonowa,
wykonanie tomografii komputerowej, umozliwiajacej
precyzyjne okreslenie anatomiilewego przedsionkai zyl
plucnych. Jezeli do dyspozycji przy stole zabiegowym po-
zostaje odpowiedni zestaw rentgenowski, wykonanie ba-
dania jest mozliwe jeszcze w trakcie zabiegu, co pozwala
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na znaczne skrécenie procedury, a w konsekwencji takze
zmniejszenie ekspozycji na promieniowanie jonizujace.
Wedlug wytycznych ESC leczenie zakrzepowe po ablacji
powinno by¢ kontynuowane zgodnie z ogélnymi zale-
ceniami, niezaleznie od efektu zabiegu pod wzgledem
utrzymywania rytmu zatokowego. Nalezy zaplanowac
kontrolna wizyte u specjalisty leczenia AF co najmnie;
raz w ciagu pierwszego roku po ablacji. U chorych z obja-
wowymi nawrotami AF po ablacji powinno sie rozwazy¢
dalsza kontrole rytmu serca [1].

WYNIKI LECZENIA

Wyniki licznych badah wskazuja na lepsza kon-
trole objaw6éw u pacjentéw po wykonaniu wiecej niz
jednej ablacji. Co istotne, dluzszy czas do nawrotu AF
i mniejsza czesto$¢ wystepowania powiktan wykazano
umlodszych chorych, znapadowym AE, zwywiadem AF
o krétkim czasie trwania, bez strukturalnej choroby serca
[17]. Jednak réwniez starsi chorzy (> 75. rz.) odnosza
korzysci z ablacji, ktéra zapewnia skuteczna kontrole
rytmu i zmniejszenie ryzyka udaru mézgu [18].

Wedlug randomizowanych badan klinicznych abla-
cja jest skuteczniejsza metoda utrzymywania rytmu
zatokowego niz farmakoterapia antyarytmiczna. Pu-
blikowane dane potwierdzaja utrzymywanie sie ryt-
mu zatokowego nawet u70% pacjentéw z napadowym
AF oraz u okoto 50% pacjentow z przetrwalym AF [19].
Dowodéw na korzystny wplyw ablacji w leczeniu napa-
dowego AF w poréwnaniu z farmakoterapia dostarcza
przeprowadzona przez Calkins i wsp. [20] metaanali-
za. Skutecznoé¢ pierwszej ablacji bez stosowania AAD
wynosi 57%, po drugim zabiegu ro$nie do 71%, a przy
jednoczesnym leczeniu AAD do 77%. Natomiast sku-
teczno$¢ AAD jest istotnie nizszaisigga 52%. Nieco gor-
szych wynikéw dostarcza analiza okresu odlegtego po
ablacji. Podczas obserwacji wydtuzonej do 28 miesiecy
u 8,7% chorych, leczonych wczeéniej skutecznie zabie-
gowo, wystepuje p6Zny nawrét AE Warto zaznaczy¢, ze
ponowne pojawienie si¢ arytmii stwierdzano czesciej
u chorych z chorobami wspoélistniejacymi, takimi jak
nadci$nienie tetnicze oraz hipercholesterolemia. Do-
wodzi¢ to moze faktu, ze intensywne leczenie choréb
wspolistniejacych (nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, oty-
tos¢, bezdech senny, nadczynnoéé tarczycy), a by¢ moze
w pewnej mierze indukujacych arytmie, jest konieczne
u chorych poddawanych ablacji AF réwniez w okresie
odleglym po zabiegu. W celu ograniczenia wczesnych
nawrotow AF po ablacji rozsagdnym rozwigzaniem jest

stosowanie lekow antyarytmicznych przez 8-12 tygodni
po zabiegu [1, 13, 20].

Warto podkresli¢ takze korzystny wplyw ablacji na
redukcje ryzyka udaru mézgu, co wykazali w swoim ba-
daniu Bunchiwsp. [21, 22]. Chorzy z AF poddani ablacji
mieli nizsze dlugoterminowe ryzyko udaru moézgu niz
chorzy z AF leczeni zachowawczo. Ponadto pacjenci po
skutecznej ablacji AF wykazuja podobne dlugotermino-
we ryzyko udaru mézgu do oséb bez AE we wszystkich
grupach wiekowych i niezaleznie od ryzyka powiklan
zakrzepowo-zatorowych [21, 22].

POWIKELANIA

Do powiktan ablacji AF zalicza si¢ miedzy innymi: zwe-
zenie lub zamkniecie zyly ptucnej (< 1%), tamponade serca
(1-2%), uszkodzenie nerwu przeponowego (1-2%), uszko-
dzenia okoloprzelykowe (< 0,5%), przetoke tetniczo-zylna
(0,2-0,43%) lub wytworzenie tetniaka w miejscu naklucia
(0,5-1,1%), krwiak w miejscu naklucia (1-5%), termiczne
uszkodzenie oskrzela (1%), udar mézgu (w tym przejscio-
wy napad niedokrwienny [TIA, transient ischaemic attack]
lub zatorowo$¢ powietrzna; < 1%),zgon (< 0,2%). Zajedno
z najpowazniejszych powiklan uwaza sie wytworzenie
przetoki przedsionkowoprzelykowej. Jest to powikianie
0 bardzo powaznym rokowaniu, niemniej jednak w pié-
miennictwie opisano jedynie niewielka ilos¢ takich przy-
padkéw, a czestos¢ wystepowania szacuje sie na ponizej
0,1%. ,Nieme klinicznie udary mézgu” (tj. bezobjawowa
zatorowo$¢ mézgowa) odnotowano u okoto 10% chorych
poddawanych ablacji. Do powikian zakrzepowo-zatoro-
wych w zakresie o§rodkowego ukladu nerwowego docho-
dzi najczesciej w ciggu 48 godzin po ablacji. W wiekszosci
przypadkow wyzej wymienione powiklania nie prowadza
do trwalych deficytéw neurologicznych [1, 16].

PODSUMOWANIE

Przezskérna ablacja odgrywa coraz wieksza role
w leczeniu AFE co jest spowodowane ograniczong sku-
tecznoscig i bezpieczehstwem stosowania lekéw anty-
arytmicznych.

W przypadku wystepowania objawdéw zwigzanych
z AE nalezy dazy¢ doich redukcji poprzez leczenie kon-
trolujace czestos¢ rytmu komor oraz stosowanie lekow
antyarytmicznych, kardiowersji, ablacji przezcewniko-
wej lub chirurgicznej.

W celu zmniejszenie ryzyka powiklan okolozabiego-
wych ablacja powinna by¢ wykonana przez do§wiadczo-
ny zespot elektrofizjologow.
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Zaleca sie kontynuacje leczenia doustnymi lekami

przeciwzakrzepowymi w okresach przed- i okotozabie-

gowym oraz bezterminowo u chorych obcigzonych co

najmniej jednym czynnikiem ryzyka udaru mézgu wy-
razonym w skali CHA,DS,-VASc.
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