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Streszczenie
Migotanie przedsionków (AF, atrial fibrillation) oraz trzepotanie przedsionków (AFl, atrial flutter) są najczęstszymi 
arytmiami nadkomorowymi. Arytmie te nierzadko ze sobą współistnieją — u mniej więcej co trzeciego pacjenta z migo-
taniem przedsionków rejestrowane są epizody trzepotania przedsionków. Wielu lekarzy nie zwraca uwagi na to, z jaką 
postacią arytmii nadkomorowej mamy do czynienia. Jest to jednak kluczowe z punktu widzenia wyboru strategii po-
stępowania. Obie arytmie mają inne podłoże, inną wrażliwość na stosowane leczenie farmakologiczne oraz wymagają 
odmiennego podejścia do leczenia niefarmakologicznego.
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Wstęp

Migotanie przedsionków (AF, atrial fibrillation) jest najczęst-
szą arytmią pochodzenia nadkomorowego, występującą 
nawet u 2–4% ogólnej populacji [1]. W kolejnych latach 
spodziewany jest nawet 2–3 krotny wzrost częstości jej 
występowania z powodu wydłużającego się czasu życia 
w populacji ogólnej oraz częstszego poszukiwania nie-
rozpoznanych dotychczas przypadków AF. Drugą co do 
częstości występowania tachyarytmii nadkomorowych jest 
trzepotanie przedsionków przedsionków (AFl, atrial flutter). 
W wielu badaniach wieloośrodkowych podkreśla się współ-
występowanie obydwu tych arytmii. Według wytycznych Eu-
ropejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, European 
Society of Cardiology) z 2020 roku dotyczących leczenia 
wyżej wymienionych arytmii stosuje się leczenie farma-
kologiczne oraz zabiegowe (ablacja). Decyzja o podjętym 
leczeniu zabiegowym zależy od ośrodka jak i doświadczenia 
operatora wykonującego zabieg. Długi czas oczekiwania 
na wykonanie ablacji skutkuje utrwaleniem się arytmii 
i gorszym rokowaniem odległym [2]. Dodatkowo, postać 

migotania przedsionków (napadowe, przetrwałe i długo-
trwające przetrwałe) wpływa na wczesny jak i długotrwały 
efekt izolacji żył płucnych [2, 3].

Mechanizm powstawania, wskazania  
do leczenia migotania przedsionków

Mechanizmem powstawania AF są pobudzenia ogniskowe 
pochodzące z żył płucnych bądź liczne fale pobudzenia 
nawrotnego w lewym przedsionku (microreentry, ryc. 1). 
Podstawą leczenia jest farmakoterapia — leki antyaryt-
miczne (klasa I — u chorych bez obciążeń, bez organicznej 
choroby serca [propafenon, flekainid] oraz klasa III — u cho-
rych z organiczną chorobą serca [amiodaron]). Leczenie 
to jest skuteczne w przerywaniu i zapobieganiu nawrotom 
AF, jednak u części chorych powoduje konwersję do innej 
arytmii nadkomorowej — AFl. Inwazyjną metodą leczenia 
AF jest ablacja przezcewnikowa, której celem jest uzyska-
nie izolacji elektrycznej żył płucnych (PVI, pulmonary vein 
isolation). Zalecana jest u osób, u których jeden z leków 
antyarytmicznych klasy I lub III był nieskuteczny, bądź chorzy 
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ci nie tolerują takiego leczenia (klasa zaleceń I, poziom 
wiarygodności A) [1]. Ablacja prądem o częstotliwości 
radiowej (RF, radio frequency) — tzw. ablacja klasyczna — 
jest trudna, czasochłonna, związana z długim czasem flu-
oroskopii i obarczona dużym odsetkiem powikłań (stenoza 
żył płucnych, poablacyjne częstoskurcze przedsionkowe, 
przetoka przełykowo-przedsionkowa). Nowszą metodą 
jest krioablacja balonowa ujść żył płucnych, polegająca na 
wytworzeniu martwicy tkanki lewego przedsionka na sku-
tek procesu zamrażania/rozmrażania [2]. Jest to metoda 
bezpieczniejsza, związana z mniejszym ryzykiem powikłań. 
Obydwa rodzaje zabiegów mają porównywalną skuteczność 
w utrzymaniu rytmu zatokowego w obserwacji odległej — 
75% w napadowym i około 40% w przetrwałym AF [2–4].

Mechanizm powstawania, wskazania  
do leczenia trzepotania przedsionków

Arytmia ta powstaje na skutek występowania dużej pętli 
pobudzenia nawrotnego (macroreentry, ryc. 2) krążącej 
w prawym przedsionku, wokół pierścienia trójdzielnego. Le-
czenie antyarytmiczne jest mało skuteczne do przerywania 
i zapobiegania nawrotom tej arytmii. Leczeniem z wyboru 
AFl jest ablacja RF bądź krioablacja cieśni trójdzielno-
-żylnej (CTI, cavotricuspid isthmus). Wskazaniem do niej 
jest źle tolerowane nawracające trzepotanie przedsionków 
oraz trzepotanie przedsionków po leczeniu farmakologicz-
nym migotania przedsionków (klasa zaleceń I, poziom 
wiarygodności B) [1]. Ablację należy również rozważyć 

w przypadku pierwszego epizodu AFl, dobrze tolerowanego 
oraz atypowego AFl (klasa zaleceń II, poziom wiarygodno-
ści A) [1]. Skuteczność leczenia inwazyjnego trzepotania 
przedsionków wynosi blisko 100%.

Metody zapobiegania nawrotom  
arytmii nadkomorowych

Verma i wsp. [5] w badaniu o akronimie STAR-AF II (Sub-
strate and Trigger Ablation for Reduction of Atrial Fibril-
lation Trial-Part II) starali się odpowiedzieć na pytanie czy 
izolacja elektryczna ujść żył płucnych jest wystarczająca do 
utrzymania rytmu zatokowego w obserwacji długotermino-
wej. Do badania włączono 589 pacjentów z przetrwałym 
migotaniem przedsionków i przydzielono do grup: I — ab-
lacji PVI (67 pacjentów), II — ablacji PVI plus ablację stref 
pofragmentowanych potencjałów przedsionkowych (263 
pacjentów) i III — ablacji PVI plus ablacji linijnej szczytu 
lewego przedsionka i cieśni mitralnej (259 pacjentów). Czas 
obserwacji wynosił 18 miesięcy. Pierwszorzędowym punk-
tem końcowym był brak jakichkolwiek udokumentowanych 
nawrotów migotania przedsionków trwających dłużej niż 
30 sekund po ablacji. W wynikach autorzy podkreślają, że 
czas trwania procedury był znacznie krótszy w grupie I niż 
w grupie II i III (p < 0,001). W trakcie obserwacji bez nawrotu 
migotania przedsionków było: 59% pacjentów z grupy I; 49% 
pacjentów z grupy II i 46% pacjentów z grupy III (p = 0,15). 
We wnioskach autorzy podkreślają, że wśród pacjentów 
z przetrwałym migotaniem przedsionków nie stwierdzono 

Rycina 1. Migotanie przedsionków — fala pobudzenia nawrotne-
go (macroreentry); AV (atrioventricular) — węzeł przedsionkowo- 
-komorowy; LV (left ventricular) — lewa komora; RV (right ventricular) 
— prawa komora; SA (sinoatrial) — węzeł zatokowo-przedsionkowy

Rycina 2. Trzepotanie przedsionków — fala pobudzenia nawrot-
nego (microreentry); AV (atrioventricular) — węzeł przedsionkowo- 
-komorowy; LV (left ventricular) — lewa komora; RV (right ventricular) 
— prawa komora; SA (sinoatrial) — węzeł zatokowo-przedsionkowy
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zmniejszenia częstości nawrotów migotania przedsionków, 
gdy oprócz izolacji żył płucnych przeprowadzano dodat-
kowo linie ablacyjne w lewym przedsionku. Względnie 
niska skuteczność ablacji może wynikać z mechanizmów, 
wpływających na niekorzystny remodeling i włóknienie 
lewego przedsionka, takich jak: rozciąganie miokardium 
przedsionka, epizody AF, inne nadkomorowe arytmie bądź 
aktywacja układu renina–angiotensyna–aldosteron.

Inną, często spotykaną sytuacją jest występowanie pier-
wotnie typowego trzepotania przedsionków oraz okresowo 
napadów migotania przedsionków. Jaki zabieg należałoby 
wtedy wykonać? Na to pytanie próbowali odpowiedzieć au-
torzy badania pilotażowego (Cavotricuspid isthmus ablation 
among patients with persistent atrial fibrillation as a brid-
ging therapy to maintain sinus rhythm — a pilot study) [6], 
w którym przyjęto hipotezę, że uzyskanie rytmu zatokowego 
można osiągnąć poprzez ablacje cieśni trójdzielno-żylnej 
połączoną z leczeniem farmakologicznym antagonistą re-
ceptora aldosteronowego. Obserwacją, trwającą średnio 
13,9 miesiąca, objęto 64 pacjentów, których przydzielono 
do 3 grup: I — AFl (n = 34); II — AFl z napadami AF w wy-
wiadzie (n = 13); III — przetrwałe AF mimo leczenia anty-
arytmicznego (n = 17). U wszystkich pacjentów wykonano 
ablację CTI. W grupie II po zabiegu u wszystkich chorych 
rozpoczęto leczenie antyarytmiczne, a w grupie III konty-
nuowano dotychczasowe leczenie. Dodatkowo u części 
chorych z grupy I oraz u wszystkich z pozostałych grup sto-
sowano antagonistę receptora aldosteronowego. Podczas 
obserwacji odległej nawrót AFl stwierdzono: u 3 pacjen-
tów z grupy I (8,8%), u 1 pacjenta z grupy II (7,7%) w ciągu 
5 miesięcy oraz 1 epizod AF. W grupie III wystąpiło 7 epi-
zodów AF — u chorych tych wykonano kolejny zabieg izo-
lacji żył płucnych lub uznano migotanie przedsionków za 
utrwalone. Odsetek skuteczności zabiegów w poszczegól-
nych grupach wyniósł odpowiednio: 91% vs. 85% vs. 59%; 
(p < 0,05) i był istotny statystycznie. We wnioskach autorzy 
podkreślają, że ablacja CTI w połączeniu z leczeniem anty-
arytmicznym i antagonistami receptora aldosteronowego 
może być skuteczną terapią pomostową u chorych w prze-
trwałym AF przed ostateczną izolacją żył płucnych. Postę-
powanie takie może być stosowane celem utrzymania ryt-
mu zatokowego. Do potwierdzenia tej hipotezy potrzebne 
są dalsze badania wieloośrodkowe.

W pracy Bianco i wsp. [7] autorzy badali częstość wy-
stępowania AF po ablacji AFl zależnego od CTI. Do badania 
włączono 84 pacjentów bez wcześniejszej historii AF, pod-
danych ablacji AFl zależnego od CTI. W trakcie obserwacji 
trwającej średnio 26 ± 18 miesięcy, 10 pacjentów (11,5%) 
miało nawrót AFl, a u 45 (53,6%) stwierdzono pierwszy epi-
zod AF. Podczas całego badania nie zidentyfikowano zmien-
nych będących predyktorami wystąpienia nowego epizodu 
AF. Zatem eliminacja AFl zależnego od CTI, nie zapobiega 
występowaniu epizodów AF. Efekt ten obserwowano w licz-
nych wieloośrodkowych badaniach klinicznych badających 

powstawanie arytmii przedsionkowych, w tym AF, po abla-
cji CTI z powodu AFl.

W związku z tym, najnowsze dane sugerują, że profi-
laktyczna ablacja ujść żył płucnych może być skuteczną 
strategią zapobiegania nowym epizodom AF u pacjentów 
poddawanych ablacji AFl zależnego od CTI. Dowodem na to 
są wyniki badania PREVENT AF I [8]. Obserwacji poddano 
50 pacjentów z AFl zależnym od CTI bez wcześniejszej hi-
storii AF i zrandomizowano do dwóch grup w stosunku 1:1: 
I — CTI — ablacji wyłącznie CTI oraz II — CTI + PVI — ablacji 
CTI połączonej z krioablacją PVI. W wynikach podkreślano, 
że nowe migotanie przedsionków wystąpiło istotnie staty-
stycznie rzadziej w grupie pacjentów poddanych CTI + PVI 
vs. CTI i wynosiło odpowiednio (12% vs. 52%, p = 0,003). 
Dodatkowo Romanov i wsp. [8] w swojej pracy przedstawił 
wyniki przedłużonej obserwacji 3-letniej badania PREVENT 
AF I, stwierdzając znacząco mniejszy odsetek występowa-
nia jakiejkolwiek arytmii przedsionkowej w grupie CTI + PVI 
w porównaniu z grupą CTI (48% vs. 20%, p = 0,01).

Wnioski

Na podstawie najnowszych wytycznych ESC/PTK leczenia 
migotania przedsionków, podczas ablacji AF, można rozważyć 
ablację CTI u chorego z wywiadem typowego AFl, bądź jeśli 
podczas ablacji ujść żył płucnych indukowano typowe AFl 
(klasa zaleceń IIb, poziom wiarygodności B) [1]. Ale jakie 
może być postępowanie, gdy mamy do czynienia z sytuacją 
odwrotną? Czy w razie ablacji CTI z powodu typowego AFl 
oraz wystąpienia AF można/należy jednoczasowo rozważyć 
ablację ujść żył płucnych? Z jednej strony byłaby to jedna, 
aczkolwiek wydłużona procedura, która mogłaby pacjenta 
wyleczyć, a przynajmniej zminimalizować częstość występo-
wania napadów arytmii nadkomorowych: AFl oraz AF. Jed-
nakże, przy braku danych z badań klinicznych, taka strategia 
postępowania nie ma aktualnie uzasadnienia. Dlatego też na 
chwilę obecną podczas ablacji CTI nie wykonuje się dodatko-
wych linii ablacyjnych w lewym przedsionku ani ablacji PVI. 
Podsumowując powyższy artykuł należy podkreślić także, że 
istnieją dowody na to, że ablacja AFl zależnego od CTI jest 
bezpieczną i skuteczną procedurą, aczkolwiek rozwiązuje 
jedynie problem kliniczny chorego z izolowanym AFl. Często 
w obserwacji długoterminowej obserwuje się występowanie 
AF po ablacji CTI. Na podstawie przedstawionych wyników 
badań autorzy uważają, że wciąż nie ma wystarczających 
dowodów, aby zalecać połączenie ablacji CTI oraz PVI w le-
czeniu samego AFl w celu zapobiegania wystąpienia AF. 
Potrzebne są kolejne prospektywne badania wieloośrodkowe 
z większą liczbą pacjentów i dłuższą obserwacją do oceny 
korzyści płynących z zastosowania takiej metody leczenia.
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