Metody leczenia migotania
przedsionkow. Jak sie poruszac

po tym lahiryncie?

Atrial fibrillation treatment methods. How to navigate
this maze?

STRESZCZENIE

Artykut jest kontynuacja omawiania problemu migotania przedsionkéw. Ma on na celu
przyblizy¢ metody leczenia tej arytmii. Zagadnienie zilustrowano opisem pacjenta, u ktérego
wykonano ablacje — izolacje zyt ptucnych z uzyciem nowoczesnej technologii — elektrody
DiamondTemp, ktéra ma koncowke chtodzona obiegiem zewngtrznym i pozwala dostosowy-
waé moc aplikacji do temperatury uzyskiwanej na styku elektroda-tkanka.

Przed leczeniem nalezy udokumentowac epizod migotania przedsionkéw w zapisie EKG
(optymalnie 12-odprowadzeniowym, choé przydatne sa wszystkie formy zapisu EKG).
Przyktadowy zapis przedstawiono w zapisie arytmii pacjenta z ilustracji klinicznej. Nalezy
wydacé pacjentowi oryginat lub kopie zapisu, by byta dostepna podczas dalszego procesu
diagnostyczno-leczniczego. W nastepnej kolejnosci nalezy ocenié, czy istniejg potencjalnie
odwracalne przyczyny arytmii. Jezeli zostang stwierdzone, nalezy dazy¢ do ich eliminacji.
Jezeliich nie ma lub nie udaje si¢ ich wyeliminowaé, w dalszym leczeniu nalezy uwzglednié¢
trzy filary: leczenie zmniejszajace ryzyko udaru mézgu, kontrole czestosci rytmu komér w cza-
sie migotania przedsionkow oraz kontrole rytmu serca, czyli dazenie do utrzymania rytmu
zatokowego. Kazdy z tych celow mozna realizowaé farmakologicznie i inwazyjnie. Autorzy
omawiaja zasady farmakoterapii oraz formy leczenia inwazyjnego (ablacja, stata stymulacja,
wszczepienie okludera uszka lewego przedsionka) z uwzglednieniem wskazania/przeciw-
wskazania oraz sposéb postgpowania w okresach okotozabiegowym i pézniejszym.
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Stowa kluczowe: migotanie przedsionkow, leki antyarytmiczne, izolacja zyt ptucnych, stata
stymulacja serca, okluder uszka lewego przedsionka, elekiroda DiamondTemp

ABSTRACT
The article is a continuation of the discussion of the problem of atrial fibrillation. Its aim
is to present the methods of treating this arrhythmia. The issue is illustrated by presen-
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Kluczem do leczenia
migotania przedsionkow
jest identyfikacja

i eliminacja odwracalnych
czynnikow ryzyka tej
arytmii
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tation of the patient who underwent ablation — pulmonary vein isolation using modern
technology — the cooled-tip DiamondTemp catheter, which allows to adjust the power to
the temperature obtained at the electrode-tissue border.

The key for atrial fibrillation diagnosis is ECG (preferably 12-lead, although all forms of
ECG are useful). The patient should be given the original or a copy of the record to make
it available during the further diagnostic and therapeutic process. The next step is to as-
sess whether there are potentially reversible causes of the arrhythmia. If we find them,
we should try to eliminate them. If they are absent or it is not possible to correct them,
there are three pillars in further treatment: treatment to reduce the risk of stroke, control
of the ventricular rate during atrial fibrillation, and control of the heart rhythm (maintain
sinus rhythm). Each of these goals can be pursued pharmacologically and invasively. We
discuss the principles of pharmacotherapy and forms of invasive treatment (ablation,
permanent pacing, implantation of the left atrial appendage occluder), taking into account
the indications/contraindications for the procedures and proceeding in the periprocedural
and subsequent period.

Forum Medycyny Rodzinnej 2021, tom 15, nr 4, 137-159
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WSTEP

Kontynuujemy temat migotania przed-
sionkéw. Na dzisiejszy odcinek przypada
najtrudniejszy aspekt zwigzany z tg arytmia,
czyli kiedy i jak leczy¢ pacjenta z migota-
niem przedsionkéw?

Poniewaz, jak pokazano w poprzednim od-
cinku, arytmia ta ma bardzo wiele twarzy [1],
kombinacji leczenia tez jest wiele i niejedno-
krotnie stajemy, podobnie jak osiotek z mot-
ta, przed wieloma dylematami. Wazne by
finat byt szczgSliwszy. Aktualny odcinek ma
w tym dopomdc.

REDUKCJA CZYNNIKOW RYZYKA | CHOROB
WSPOLISTNIEJACYCH

Zagadnienie dotyczy zaréwno czynnikdw
ryzyka migotania przedsionkéw, jak i jego
powiktan (przede wszystkim zakrzepowo-
-zatorowych, krwotocznych i niewydolnoSci

Osiotkowi w ztoby dano,
W jeden owies, w drugi siano...
Aleksander Fredro

serca), ktore zostaty przyblizone w poprzed-
nim artykule [1]. Jest to leczenie najwazniejsze
i ma zalecenia klasy I [2]. Problem w tym, Ze
zwigzanaz tym modyfikacja stylu zycia zazwyczaj
jestzbyt trudnym zadaniem dla pacjentow iwspot-
pracaw tym zakresie czesto nie przynosi zadowa-
lajacych rezultatéw (mozna by zacytowaé Marka
Twaina: ,,Rzuci¢ palenie? To fatwe. Robitem to
tysigce razy”). Nalezy jednak uczyni¢ wszystko,
by do tej formy leczenia zachgcié pacjentow.
Nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na redukcje
masy ciata (unikajac efektu jo-jo), dobra kontro-
le ci$nienia tetniczego (trudne wyzwanie, odkad
siggamy pamiecia), unikanie alkoholu (réwniez
niskoprocentowego), palenia tytoniu i stosowania
innych szkodliwych uzywek. KorzySci przynosi tez
wiasciwe leczenie standéw przedcukrzycowych
i cukrzycy, zaburzen lipidowych, choréb zasta-
wek (szczegdlnie zastawki mitralnej), obtura-

cyjnego bezdechu sennego [2].
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LEKI ANTYARYTMICZNE

Kiedys$ byt to temat rzeka. W ciagu lat
wigkszo$¢ lekéw wycofano, bo mimo popra-
wy jakoSci zycia, powodowaly, niestety, jego
skrécenie. Obecnie nie ma lekow blokujacych
dzialanie uktadu przywspotczulnego, ktore
byly skuteczne w prewencji wagotonicznego
migotania przedsionkéw czy migotania przed-
sionkdw u sportowcow. W tej grupie chorych
pozostaty jedynie leki niewptywajace na row-
nowage autonomicznego uktadu nerwowego
(flekainid, amiodaron), co czgsto jest niewy-
starczajace lub zwigksza ryzyko transforma-
cji migotania w trzepotanie przedsionkow
(usportowcdw z duzym ryzykiem przewodze-
nia przedsionkowo-komorowego 1:1). Z tego
powodu, planujac stosowanie lekéw klasy I
u sportowcow, nalezy weze$niej wykonac pro-
filaktyczna ablacje cies$ni tréjdzielno-zylnej
(cie$ni dolnej prawego przedsionka) [2].

W celu kontroli rytmu (utrzymania rytmu
zatokowego) do wyboru pozostaja leki klasy
I i III wedtug Vaughana Williamsa. Wybor
pomiedzy nimi zalezy od wspotwystepowa-
nia organicznej choroby serca lub kanatopa-
tii [2]. U pacjentéw z organicznie zdrowym
sercem preferowane sa leki klasy I [1, 2].
W zaleznoSci od wspélwystgpowania formy
wagotonicznej lub wspélczulnej migotania
przedsionkéw preferowany bedzie flekainid
(bez efektu betaadrenolitycznego) lub propa-
fenon (ze sktadowa betaadrenolityku). Nale-
zy przy tym zaznaczy¢, ze beta-adrenolityki
zmniejszaja ryzyko proarytmicznego dziatania
lekéw klasy I (czyli leki z ta sktadowa beda
preferowane u pacjentéw ze zwigkszonym
ryzykiem proarytmii) [3]. Leki klasy I sa prze-
ciwwskazane u pacjentéw z organiczng cho-
roba serca (szczegblnie po przebytym zawale
serca i w niewydolnosci serca) i w niektdrych
kanatopatiach (np. zesp6t Brugadéw) [2].

Leki klasy III sa preferowane u pacjen-
téw z organiczng choroba serca [2]. W za-
leznoS$ci od wystepowania wspdtczulnej lub
przywspotczulnej formy migotania polecane
beda leki z aktywnoScig beta-adrenolityczng
(sotalol) lub bez (amiodaron, dronedaron).
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W przypadku amiodaronu warto zwrdci¢ uwa-
g¢ na jego potencjat toksyczny (wobec tar-
czycy, ptuc czy wzroku) [2]. Z tego wzgledu
leczenie to wydaje si¢ optymalne jedynie dla
tych pacjentéw, u ktorych istnieja przeciw-
wskazania do innych form leczenia lub lecze-
nie to okazato si¢ nieskuteczne [4]. ROwniez
dronedaron, ktdry jeszcze kilka lat temu
dawat duze nadzieje, obecnie ma ograniczona

grupe docelowa [2].

LEKI PRZECIWKRZEPLIWE

Jest to najwazniejszy element farmakote-
rapii w migotaniu przedsionkéw [2]. Wybdr
leczenia zalezy od etiologii migotania przed-
sionkéw, czynnikéw ryzyka udaru mézgu
i powiktafi krwotocznych, ktére oméwiono
w poprzednim artykule [1]. W gr¢ wchodzi
odstapienie od lekow przeciwkrzepliwych, le-
czenie antagonistami witaminy K, podawanie
NOAC (,novel” oral anticoagulants), leczenie
przeciwplytkowe [2].

Pacjenci z niewielkim ryzykiem udaru mé-
zgu (wskali CHA2DS2-VASc < 2 pkt) nie maja
wskazan do lekéw przeciwkrzepliwych. Ryzyko
powiktan tego leczenia jest wyzsze lub réwno-
wazne wynikajacym z niego korzySciom [2].

U pacjentéwzistotna choroba zastawkimi-
tralnej lub po wymianie zastawki na sztuczna
najskuteczniejszym leczeniem sa antagoniSci
witaminy K (acenokumarol, warfaryna) [2].
Podczas stosowania tych lekéw nalezy mo-
nitorowa¢ wskaznik INR (international
normalized ratio). Z powodu migotania
przedsionkéw powinien si¢ mies§ci¢ w za-
kresie 2,0-3,0, jednak ze wzgledu na choro-
be zastawkowa moga by¢ wskazane wyzsze
warto$ci wskaznika.

U pozostatych pacjentéw preferowane sa
NOAC (dabigatran, apiksaban, rywaroksa-
ban, edoksaban), jednak ze wzgledow eko-
nomicznych lub w przypadku ztej tolerancji
mozna réwniez stosowaé antagonistow wi-
taminy K [2].

Leki przeciwptytkowe maja gorszy
wspotczynnik ryzyka do korzySci od wyzej
opisanych lekéw i s3 traktowane na zasadzie

Edward Kozluk i wsp.
Metody leczenia migotania przedsionkow

Planujac stosowanie lekow
klasy | u sportowcow

Z migotaniem
przedsionkow, nalezy
wczesniej wykonaé
profilaktyczng ablacje
ciesni trojdzielno-zylnej

U pacjentow z organicznie
zdrowym sercem
preferowane s3 leki

klasy I. Leki klasy

Il preferowane sg

u pacjentow z organiczng
chorobg serca

We wspotczulnej formie
migotania przedsionkow
preferowane sg
beta-adrenolityki oraz
leki z aktywnoscia
beta-adrenolityczng
(sotalol, propafenon).

W wagotonicznej postaci
migotania przedsionkow
lekow tych nalezy unikac.

Pacjenci z niewielkim
ryzykiem udaru mozgu

(w skali CHA2DS2-VASc

< 2 pkt) nie maja

wskazan do lekow
przeciwkrzepliwych. Ryzyko
powiktan tego leczenia

jest wyzsze niz wynikajace

z niego korzysci.
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»lepsze to niz nic”. Zarezerwowano je dla
pacjentéw, ktorzy odmawiaja innej formy
leczenia przeciwkrzepliwego lub nie tole-
ruja zadnego z wezesniej opisanych lekow 2]
(w tej ostatniej grupie warto rozwazy¢
zamknigcie uszka lewego przedsionka).
W przypadku innych wskazan do lekéw prze-
ciwplytkowych stosuje si¢ terapi¢ podwdjna
lub potréjna uwzgledniajaca jeden lub dwa
leki przeciwptytkowe i lek przeciwkrzepli-
wy. Czas takiego leczenia zalezy od wska-
zaf, ryzyka powiktan zakrzepowo-zatoro-
wych i krwotocznych. Po jego uplywie nalezy
przej$¢ na monoterapie lekiem przeciwkrze-
pliwym. Zagadnienie podwdjnej i potrdjnej
terapii przeciwkrzepliwej jest do§¢ ztozone
i szczegbélowo omoéwione w wytycznych do-

tyczacych tej formy leczenia [5, 6].

ABLACJA

Autorzy pragna na wstepie obalié mit, ze
leczenie inwazyjne jest w Polsce trudno do-
stepne. Sytuacja ta od lat bardzo si¢ poprawia
iobecnie gléwnym ograniczeniem w dostgpie
pacjenta do tej metody jest niekierowanie
go do osrodkéw ablacyjnych. A dzigki duzo
wyzszemu wspoélczynnikowi skutecznoSci
do ryzyka niz ma farmakoterapia i wyraznie
wyzszej skuteczno$ci od farmakoterapii
wskazania do ablacji staja si¢ coraz silniejsze
w kolejnych wydaniach wytycznych [2]. Pod-
stawg tej formy leczenia jest eliminacja czyn-
nika wyzwalajacego (ryc. 1). Najczesciej jest
toizolacja zyt ptucnych [2, 7-9], czasem abla-
cja cie$ni tréjdzielno-zylnej [10, 11], dodat-
kowego szlaku przedsionkowo-komorowego

[12, 13], drogi wolnej weztowej czy ogniska

Rycina 1. Ustepowanie migotania przedsionkéw przez faze ogniskowego czestoskurczu
przedsionkowego (czarne gwiazdki). Po dwéch pobudzeniach zatokowych (czerwone gwiazdki)

z rozproszonymi pobudzeniami w obrebie zyt ptucnych(czerwone strzatki) z najwczesniejszg
aktywacja na elektrodzie Advisor przy pierscieniach 5-6 (zielona strzatka), ktére inicjujg migotanie
przedsionkéw (najwczesniejsze pierwsze pobudzenie inicjujace na pierécieniach 3-4/4-5 elektrody
Advisor — niebieska strzatka). Na poczgtku migotania przedsionkéw bardzo rozproszona aktywacja
w proksymalnym odcinku zyty ptucnej gérnej lewej (objeta czerwong elipsg) przewodzona do
przedsionkéw z czestoscig zblizong do ilokalnego okresu efektywnej refrakcji, co daje obraz
grubofalistego migotania przedsionkow (zielone gwiazdki). Abl — zapis z dystalnych pierscieni
elektrody ablacyjnej (w prezentowanym zapisie brak kontaktu z tkankg migsniowg), HRV

1-2i3-4 kolejne pierscienie z elektrody umieszczonej pierwotnie w prawej komorze, ktéra ulegta
dyslokacji do gornej czgsci prawego przedsionka, stad rejestruje sie na niej lokalne pobudzenia
przedsionkowe. LS 1-2...9-10 elektrogramy z elektrody Advisor (okrezna elektroda mapujaca

umieszczona w zyle ptucnej gornej lewej)

www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej



przedwczesnych pobudzen przedsionkowych
lub komorowych [13]. Temat ten jest na tyle
szeroki, ze zostanie mu poswigconych kil-
ka odcinkéw cyklu. W niniejszym artykule
autorzy skoncentruja si¢ na informacjach
o podstawowej metodzie leczenia, czyli izo-
lacji zyt ptucnych.

ABLACJA A LEKI ANTYARYTMICZNE

Wigkszoé¢ badan klinicznych wykazuje
znacznie wyzsza skuteczno$¢ ablacji wzgle-
dem farmakoterapii, w niektérych nie wyka-
zano przewagi znamiennej statystycznie [2].
W zadnym z badan nie wykazano wyzszoSsci
farmakoterapii. Podobnie wyglada dtugotrwa-
e bezpieczenstwo. W kilku duzych badaniach
klinicznych wykazano istotna poprawe prze-
zywalnoSci po ablacji (po skutecznej ablacji
Smiertelnos¢ jest pordwnywalna z populacja
og6lna) [2, 14-16]. Nalezy podkreslié, ze efekt
ten jest najsilniej wyrazony u pacjentow z nie-
wydolnoScia serca [16]. W tej grupie obydwie
choroby wzajemnie si¢ nasilajg i przerwanie
tego ,,btednego kota” w kazdym z ramion po-
prawia rokowanie pacjenta.

Nie wykazano takiej korzySci w zakresie
lekéw antyarytmicznych. Co gorsza, w kilku
duzych badaniach klinicznych wykazano, ze
(farmakologiczna) kontrola rytmu komoér
podczas migotania przedsionkéw nie jest
gorsza od farmakologicznej kontroli rytmu
serca (walki o utrzymanie rytmu zatokowego)
[17-21]. Wynika to stad, ze toksyczny i pro-
arytmiczny efekt lekéw antyarytmicznych oraz
ich niska skuteczno$¢ niweluja korzystny efekt
utrzymania rytmu zatokowego. Ogranicze-
niem tych badan byt krétki okres obserwacji
(okoto 3 lat). Przedtuzenie obserwacji w ba-
daniu AFFIRM wykazato, Ze najwigcej obja-
wow niepozadanych wystepuje w pierwszym
roku stosowania lekéw antyarytmicznych
iw tym okresie §miertelnos¢ jest duzo wyzsza
w grupie poddanej kontroli rytmu niz kontroli
czestosci rytmu w migotaniu przedsionkéw.
W drugim roku obserwacji strategie sa mniej
wiecej rownowazne, w trzecim zaczyna si¢

stopniowa przewaga strategii kontroli rytmu
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(walki o utrzymanie rytmu zatokowego). Jed-
nak efekt ten jest niwelowany przez pierwszy
rok obserwacji. W kolejnych latach rysuje si¢
coraz wigksza przewaga kontroli rytmu [22].

Podsumowujac dostepne w piSmiennic-
twie dane, nalezy stwierdzié, ze ablacja po-
winna by¢ rozwazana u wszystkich pacjentow
z objawowym migotaniem przedsionkéw oraz
u pacjentéw z podwyzszonym ryzykiem rozwo-
jutachykardiomiopatii. W okresie oczekiwa-
nia na zabieg oraz u pacjentéw, u ktérych sa
przeciwwskazania do niego lub ablacja (nawet
kilkukrotna) jest nieskuteczna, nalezy rozwa-
zy¢ leczenie farmakologiczne. U pacjentéw,
u ktorych przewiduje si¢ krotki okres prze-
Zycia, wystarczy leczenie ukierunkowane na
kontrolg rytmu komodr w czasie migotania
przedsionkdw, u pozostatych warto rozwazyé
farmakoterapi¢ ukierunkowang na utrzyma-
nie rytmu zatokowego. Argumentem prze-
ciw farmakoterapii jest podwyzszone ryzyko
proarytmicznego dziatania lekéw (oméwione
w poprzednim artykule), a jej ograniczeniem
przeciwwskazania do poszczegdlnych lekow.
W tej grupie chorych mozna réwniez rozwazy¢
kontrole czgstosci rytmu podczas migotania,
a gdy celu tego nie uda si¢ osiagnac lekami,
nalezy wykonac ablacje tacza przedsionkowo-
-komorowego (wcze$niej nalezy wszczepié
uktad stymulujacy z preferencja stymulacji re-

synchronizujacej lub stymulacji pgczka Hisa).

KOGO, KIEDY | JAK KIEROWAG NA ABLACJE?
Przeciwwskazaniem do ablacji (podobnie
jak do farmakoterapii) jest obecnos$¢ odwra-
calnej przyczyny migotania przedsionkow [2].
Omoéwiono to szczegétowo w poprzednim
odcinku [1]. Nalezy jednak zwrdcic¢ uwage,
ze nawet dobra kontrola czynnikéw ryzyka
moze si¢ okazac na tyle sp6Zniona, ze zmiany
w przedsionku sg juz nieodwracalne i leczenie
(farmakoterapia, ablacja) bedzie wskazane.
Czasem trudno osiagna¢ dobra kontrolg czyn-
nikow ryzyka i wtedy rowniez nalezy rozwazy¢
leczenie antyarytmiczne (w tym inwazyjne).
Bezwzglednym przeciwwskazaniem do

ablacji jest obecno$¢ skrzepliny w lewym

Edward Kozluk i wsp.
Metody leczenia migotania przedsionkow

Wiekszo$¢ badan
klinicznych wykazuje
znacznie wyisza
skuteczno$¢ ablaciji
wzgledem farmakoterapii

U chorych leczonych
przeciwkrzepliwie,
kwalifikowanych do
operacji i zahiegow
nie zaleca sie terapii
pomostowej heparyna
drobnoczasteczkowa

Kazdy pacjent po ablacji
przez 2-3 miesiace
powinien otrzymywac leki
przeciwkrzepliwe. Dalsze
leczenie przeciwkrzepliwe
uzaleznione jest nie od
skuteczno$ci zabiegu, a od
liczby czynnikow ryzyka
udaru mozgu
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U pacjenta po ablaciji
migotania przedsionkéw

w okresie 2-8 tygodni po
zabiegu nalezy zachowac
czujno$c w zakresie
odlegtego powiktania,
jakim jest przetoka
przedsionkowo-przetykowa

Objawami, ktdére powinny
zwrocic¢ uwage na
potencjalng przetoke
przedsionkowo-przefykowa
$3 niewyjasnione

stany podgoraczowe

i goraczkowe, szczegdlnie
w potaczeniu z hélem

w klatce piersiowej
wystepujace kilka tygodni
po ablaciji

W przypadku podejrzenia
przetoki przedsionkowo-
przetykowej nie

wolno wykonywacé
gastroskopii czy echa
przezprzetykowego. Nalezy
pilnie wykona¢ tomografie
komputerowa klatki
piersiowej

142

przedsionku lub w lewej komorze [2]. Zabieg
mozna rozwazy¢ po rozpuszczeniu skrzepliny.
W przypadku skrzeplin opornych na rozpusz-
czenie mozna rozwazy¢ leczenie kardiochi-
rurgiczne (usunigcie skrzepliny, zamknigcie
uszka lewego przedsionka, izolacja zyt pluc-
nych). W razie nawrotu migotania po takim le-
czeniu mozna rozwazy¢ ablacj¢ przezskorna.

Po uwzglednieniu powyzszych przeciw-
wskazan, kwalifikujac pacjenta do ablacji na-
lezy uwzglednié potencjalne korzysci i ryzyko
zwigzane z zabiegiem. Szanse na skuteczna
ablacj¢ maleja zwiekiemiwzrostem liczby czyn-
nikow ryzyka nieskutecznego zabiegu [4, 23].
Ryzyko powiktaf ro$nie z wiekiem i obecno-
$cig utrudniefi anatomicznych [np. zapinka
w przypadku ubytku przegrody migedzyprzed-
sionkowej (ASD, atrial septal defect], stan po
operacjach serca) [23]. Nalezy jednak zazna-
czyé, ze wedlug aktualnych wytycznych wiek
nie jest przeciwwskazaniem do ablacji [2].
Jednak wraz z wiekiem narastaja czynniki
ryzyka (w tym zespot kruchosci), ktére moga
takie przeciwwskazanie stanowié. Nalezy tez
zwréci¢ uwage, ze w populacji geriatrycznej
jakiekolwiek powiktanie moze by¢ czynnikiem
spustowym ,.kostek domina”, ktére prowadza
do zgonu lub ci¢zkiego kalectwa.

Wskazanie klasy I (nalezy wykonac zabieg)
maja pacjenciz objawowym lekoopornym mi-
gotaniem przedsionkéw (napadowym i prze-
trwatym). Z tym samym poziomem wskazaf
mozna wykonac ablacj¢ jako metod¢ pierw-
szego rzutu (przez lekami antyarytmicznymi)
u pacjentéw z niewydolnoScia serca [2].

Wskazania klasy ITA do ablacji (nalezy
rozwazy¢ ta metoda leczenia) maja pacjenci
objawowi z napadowym migotaniem przed-
sionkéw (nie musza juz by¢ lekooporni,
a ablacja moze by¢ metoda pierwszego rzu-
tu). Ablacja u pacjentéw bezobjawowych ma
wskazanie klasy IIb (mozna ja rozwazyc¢). Im
pacjent mlodszy, tym postepowanie takie jest
bardziej uzasadnione [2].

Nalezy tez zmieni¢ nieco sposdb myslenia.

Ablacja nie jest metoda ostatniego ratunku,

kiedy inne leczenie nie dziata i przynosi efek-
ty niepozadane. Im wcze$niej zdecydujemy
si¢ na leczenie inwazyjne, tym mniej znisz-
czony jest przedsionek i zabieg jest bardziej
oszczgdzajacy (wigze si¢ to z mniejszym ry-
zykiem powiktan) i ma wigksza skutecznosé
odlegta. Wytyczne zréwnaly obecnie pozycije
farmakoterapiiiablacji napadowego migotania
przedsionkéw, przy czym wybdr metody lecze-
nia pozostawiaja dobrze poinformowanemu
pacjentowi [2]. Nalezy tez czuwac nad tym, by
pacjent zakwalifikowany do ablacji, w okresie
oczekiwania na zabieg nie zmienit formy migo-
tania z napadowego na przetrwale, gdyz wiaze
si¢ to ze znacznym spadkiem skutecznosci za-
biegu. Ryzyko nawrotu arytmii jest tym wyzsze,
im dtuzej trwa postac przetrwata [2, 24, 25].

W objawowym przetrwalym migotaniu
przedsionkéw ablacja jako metoda pierw-
szego rzutu wedtug preferencji pacjenta ma
wskazanie klasy IIb (mozna rozwazy¢) [2].
Postgpowanie takie mozna réwniez rozwazy¢
u pacjentdw z czynnikami ryzyka potencjal-
nej nieskuteczno$ci zabiegu, jednak nalezy
tu zachowaé wigksza ostrozno$¢. W przypad-
ku nieskutecznosci lekéw antyarytmicznych
ablacja przezcewnikowa uzyskuje wskazania
klasy I [2].

Najwigcej watpliwosci budzi wykonywanie
ablacji u bezobjawowych pacjentéw (w kolej-
nych wytycznych waha si¢ ona na poziomie
wskazan klasy I11 i IIb). Dotychczas nie wy-
kazano, by ablacja poprawila przezywalnos¢
w tej grupie pacjentéw. Zabieg tego typu roz-
waza si¢ u mtodych pacjentéw (ryzyko roz-
woju tachykardiomiopatii, gdy juz nie bedzie
szans na skuteczng ablacj¢) lub u pacjentéw
z obnizajaca si¢ z powodu migotania przed-
sionkéw frakcja wyrzutowa lewej komory.
Bardzo wazna jest tu §wiadomo$¢ pacjenta
w zakresie korzySci i ryzyka takiego zabiegu
ijego Swiadomy wybor.

Szczegdlna grupa, u ktdrej nalezy wy-
kona¢ ablacje¢, sa pacjenci z migotaniem
przedsionkéw w przebiegu innych arytmii.

Naleza do niej pacjenci z zespotami pre-
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ekscytacji, napadowymi cz¢stoskurczami
czy trzepotaniem przedsionkéw. Ablacja
dodatkowego szlaku, drogi wolnej weztowe;j
czy cie$ni trdjdzielno-zylnej moze by¢
skuteczng metoda leczenie migotania
przedsionkdw, a jej ryzyko jest znacznie mniej-
sze niz izolacji zyt ptucnych. Temat ten zosta-

nie przyblizony w pdzniejszych artykutach.
PRZYGOTOWANIE PACJENTA DO ABLACJI

. Udokumentowanie arytmii, ocena
czynnikow ryzyka nawrotu

Niezbedne jest udokumentowanie aryt-
mii. Najlepiej, jezeli uda si¢ tego dokonaé
w klasycznym 12-odprowadzeniowym EKG,
choé rézne formy dlugotrwatego monitoro-
wania tez sg akceptowalne. W czasie kon-
sultacji w ramach kwalifikacji do ablac;ji
elektrofizjolog (stusznie) wymaga zapisu
EKG dokumentujacego arytmie. Nie jest
dokumentacja opis w karcie informacyjne;j,
wypis ze szpitalnego oddziatu ratunkowego
czy inny tego typu dokument. Oddzielny roz-
dzial mozna by poswigci¢ nieprawidlowym
interpretacjom zapisow z zaburzeniami ryt-
mu. Dlatego EKG z arytmia (lub jego dobrej
jakosci kopia) musi by¢ wydawane pacjen-
towi, gdyz w innym wypadku zamykamy mu
droge do optymalnego leczenia. Sa pacjen-
ci, ktdrzy przez lata nie moga zdoby¢ zapisu
arytmii i niepotrzebnie z jej powodu cier-
pia. W przypadku migotania przedsionkow
jest to jeszcze bardziej istotne niz w innych
arytmiach, gdyz jego wyzwolenie w badaniu
elektrofizjologicznym o niczym nie §wiadczy
inie mozna na tej podstawie wykona¢ ablacji.
Znaczenie ma réwniez EKG wykonane pod-
czas rytmu zatokowego. Moze wskazywaé na
inne czynniki wymagajace leczenia (np. do-
datkowy szlak przedsionkowo-komorowy,
kanatopatie) lub na czynniki zmniejszajace
skutecznos¢ ablacji (np. wydtuzony zatamek
P, szczeg6lnie konczacy si¢ w zespole QRS;
zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-
-komorowego, liczne pobudzenia przed-

sionkowe lub komorowe, zaburzenia pracy
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stymulatora). Szcze§liwie, EKG podczas ryt-
mu zatokowego jest latwiejsze do wykonania,
gdy go brakuje.

W badaniu przedmiotowym istotny jest
pomiar ci$nienia t¢tniczego (warto zachegcié
pacjenta do regularnych pomiaréw domowych
i prowadzenia dzienniczka z wynikami).

By potwierdzi¢ lub wykluczy¢ przyczyny,
ktdre nalezy leczy¢é w pierwszej kolejnosci,
nalezy wykonac echo serca. Istotne wady za-
stawkowe (szczegdlnie zastawki mitralnej)
wymagaja korekcji. Obecno$¢ organicznej
choroby serca i zwigzanej z nig niewydolnosci
moze stanowi¢ wskazanie do pilnego zabiegu
lub wskazywaé na podwyzszone ryzyko niepo-
wodzenia zabiegu. Istotne znaczenie ma wiel-
kos$¢ (powierzchnia, objeto$c) lewego przed-
sionka. Maty przedsionek moze utrudniaé
manewrowanie wickszymi cewnikami [balon,
PVAC (pulmonary vein ablation catheter)],
wickszy wiaze si¢ z podwyzszonym ryzykiem
niepowodzenia (wielko$¢ lewego przedsionka
> 5,5-6 cm jest silnym argumentem przeciw-
ko ablacji). Jezeli EKG lub badanie echo-
kardiograficzne sugeruja uszkodzenie lewego
przedsionka, warto wykona¢ badanie NMR
(nuclear magnetic resonance) z oceng zwtok-
nienia. Zwtoknienie < 10% wiaze si¢ z bardzo
wysoka skutecznos$cia ablacji. Skuteczno$é
zabiegu przy zwtdknieniu > 35% wynosi zale-
dwie okoto 10% [26]. Znaczenie ma tez loka-
lizacja zwtOknienia — moze ona mie¢ wplyw
na wybdr metody ablacji.

Z badan biochemicznych najwazniejsza
jest ocena poziomu elektrolitéw (szczegdlnie
potasu i magnezu), st¢zenia hormonow tar-
czycy (skriningowo wystarczy tyreotropina),
morfologia krwi. Planujac zabiegi inwazyjne,
nalezy oznaczy¢ grupe krwi. Z punktu widze-
nia oceny czynnikéw ryzyka potencjalnych
powiktan lub nieskutecznosci zabiegu wska-
zane jest wykluczenie cukrzycy, niewydolnosci
nerek i watroby [2].

Czynniki predykcyjnie korzystne i nie-
korzystne dla zabiegu ablacji przedstawiono
w tabeli.1
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Tabela 1. Najwazniejsze czynniki predykcyjne nawrotu migotania (AF)

przedsionkéw po ablacji — izolacji zyt ptucnych

Czynniki zwigkszajgce szanse utrzymania RS

Ogniskowy charakter arytmii

Napadowa forma AF

Mtody wiek pacjenta

AF u sportowca

Zwtbknienie lewego przedsionka < 10%
Brak choréb wspotistniejacych

Typowa (optymalna) anatomia lewego przedsionka

i ujs¢ zyt ptucnych

RS — rytm zatokowy

M Leczenie przeciwkrzepliwe

W tym przypadku zmiany w zaleceniach
postepuja blyskawicznie. Podobnie jak pod-
czaswszczepienia urzadzen do elektroterapii
w pierwszej kolejnosci zrezygnowano z tera-
pii pomostowej (zamiana leku przeciwkrze-
pliwego na heparyne drobnoczasteczkwa na
okres okotozabiegowy), gdyz paradoksalnie
zwigkszata ona ryzyko powiktan krwotocz-
nych. W zamian dopuszczono przerwe do 7 dni
w leczeniu przeciwkrzepliwym u chorych pod-
dawanych r6znym zabiegom [2]. W przypadku
ablacji problem leczenia przeciwkrzepliwego
dotyczy nie samego zabiegu, a ewentualnych
powiktan wymagajacych interwencji kardio-
chirurgicznej. Te wystgpuja na szczescie rzad-
ko (ok.1%) [2, 23, 27]. Dlatego wykazano, ze
wykonywanie ablacji bez przerywania leczenia
przeciwkrzepliwego jest bezpieczne i powinno
by¢ preferowane [2]. Zdaniem autoréw tego
opracowania jest to prawda w zakresie lekéw,
dla ktorych istnieje antidotum, ktére mozna
podaé w razie potrzeby interwencji chirur-
gicznej. Obecnie leki odwracajace dziatanie
istnieja dla antagonistow witaminy K i dla
dabigatranu. Dla pozostatych NOAC s3 juz
opracowane przeciwciata wigzace, ale niedo-
stepne jeszcze w Polsce (cho€ s juz dostep-
ne w niektdrych krajach europejskich). Ze
wzgledu na pewne rozbieznosci zdan pomig-
dzy poszczegdlnymi operatoramii o§rodkami
w zakresie: u kogo odstawiac, a u kogo nie

odstawiaé leczenia przeciwkrzepliwego przed

Czynniki ryzyka nawrotu AF

Choroby tarczycy (réwniez w wywiadach)
Czas trwania formy przetrwatej > 2 lat
Zaawansowana wada zastawkowa serca
Powigkszenie lewego przedsionka > 60 mm
Zwtbknienie lewego przedsionka > 35%

Nadcisnienie tetnicze, otyto$¢, cukrzyca,
niewydolnos$¢ serca

Przewlekte choroby uktadu oddechowego

ablacja pacjent jest informowany o postgpo-
waniu z lekami przeciwkrzepliwymi w momen-
cie wzywania na zabieg. Wiele wskazuje na to,
ze w najblizszym czasie kwestia ta zostanie
zndw unormowana na korzy$¢ utrzymania le-
czenia przeciwkrzepliwego w okresie zabiegu
u wszystkich pacjentow.

Podczas zabiegu pacjent poddawany jest
heparynizacji. R6zne leki przeciwkrzepliwe
w rézny sposob wchodza w interakcje z hepa-
ryna, aw przypadku antagonistow witaminy K
wskaznik INR moze si¢ zmienia¢ z dnia na
dziefi. Stad konieczno$¢ monitorowania akty-
wowanego czasu krzepnigcia (ACT, activated
clotting time) podczas zabiegu i dostosowywa-
nie dawki heparyny do jego wartoSci, okre§lo-
nej dla kazdego rodzaju zabiegu.

[ | Diagnostyka ohrazowa

Badanie echokardiograficzne przezklat-
kowe wspomniano przy okazji kwalifikacji
pacjenta. Przed zabiegiem wykonywane jest
badanie echokardiograficzne przezprzetyko-
we (moze by¢ zastapione echem wewnatrz-
sercowym). Ma ono na celu wykluczenie
obecnos$ci materialu zatorowego w lewym
przedsionku oraz pozwala poznaé anatomi¢
przegrody migdzyprzedsionkowej ze szczegdl-
nym uwzglednieniem obecnosci przetrwalego
otworu owalnego lub ubytku w przegrodzie
mi¢dzyprzedsionkowej. Echokardiografia
przezprzetykowa niedostatecznie obrazuje

zyly ptucne, by doktadnie ocenié ich anatomieg.
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Wady tej nie posiada echokardiografia we-
wnatrzsercowa, jednak jej dostepnosé, wobec
braku refundacji przez Narodowy Fundusz
Zdrowia, jest mocno ograniczona.
Rozwazajac krioablacje balonowa, ko-
niecznie nalezy oceni¢ anatomi¢ ujs¢ zyt
ptucnych. W innych przypadkach informacja
ta moze by¢ uzyteczna, cho¢ nie jest
bezwzglednie potrzebna. Najlepsza metoda
oceny anatomii zyt ptucnych jest magnetyczny
rezonans jadrowy. Niestety, dostepnos$¢ do
tej metody jest obecnie bardzo ograniczona.
Zalete tej formy obrazowania stanowi brak
obciazenia radiologicznego oraz mozliwo$¢
oceny zwldknienia lewego przedsionka,
o ktoérej wspomniano przy okazji kwalifika-
cji. Alternatywe stanowi tomografia kompu-
terowa, ktora jednak wiaze si¢ z do$¢ duzym
obcigzeniem radiologicznym. Pewna bardziej
oszczedzajaca w tym zakresie alternatywa
(szczegdlnie w osrodkach dysponujacych kil-
koma technikami ablacji) jest angiografia lub
jeszcze lepiej angiografia rotacyjna lewego
przedsionka i zyt ptucnych wykonywana na
poczatku zabiegu. Obecnie, w dobie dobrze
rozwinigtych systeméw elektroanatomicznych
wystarczajaca moze by¢ szybka mapa anato-
miczna wykonana elektroda wielopunktowa
przy uzyciu takiego systemu. Wykonanie ta-
kiej mapy zajmuje zazwyczaj okoto 10 minut,
czesto nie wymaga skopii RTG i dostarcza
ona dodatkowo informacji o ewentualnych
zwtdknieniach, stanowiac jednoczesnie ma-

tryce dla ablacji.

NA GZYM POLEGA ZABIEG ABLACJI
W MIGOTANIU PRZEDSIONKOW?

Zabieg wykonuje si¢ w znieczuleniu miej-
scowym z dozylna sedacja (zazwyczaj fenta-
nylem i midazolamem). W okre§lonych sytu-
acjach zabieg mozna wykona¢ w znieczuleniu
ogblnym. Z dostepu udowego (w zaleznosci
od metody z jednej strony lub po obydwu stro-
nach, w niektdrych osrodkach wykorzystuje
si¢ tez dodatkowo zyle szyjna, podobojczyko-
wa lub odtokciowa) wprowadza si¢ do serca
elektrody oraz zestaw (lub dwa zestawy) do
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naktucia transseptalnego (u okoto 20% pa-
cjentéw wystepuje przetrwaly otwor owalny,
wtedy nie ma koniecznoSci naktucia przegro-
dy a do lewego przedsionka przedostajemy
si¢ ,,naturalna” droga; niektdrzy operatorzy
mimo istnienia przetrwatego otworu owalne-
go preferuja zabieg z naktucia, gdyz umozliwia
to wybor miejsca, w ktorym wprowadza si¢
cewniki do lewego przedsionka). Przed naktu-
ciem przegrody, a najpdzniej bezposrednio po
podaje si¢ heparyne, tak by uzyskaé optymalny
dla danej metody poziom ACT (zazwyczaj >
300s). Po wprowadzeniu cewnikéw do lewego
przedsionka wykonuje si¢ izolacje zyt ptuc-
nych (metoda zostanie przedstawiona w ko-
lejnym artykule). Nastepnie usuwa si¢ cewniki
i koszulki naczyniowe. Miejsca wktué zabez-
piecza si¢ szwem lub uciskiem. W wigkszosci
osrodkow bezposrednio po zabiegu wykonuje-
my kontrolne echo serca oceniajace ilo$¢ pty-
nuw worku osierdziowym. Pacjent po zabiegu

przekazywany jest do sali monitorowane;j.

JAK PROWADZIC PACJENTA PO ABLACJI?

W pierwszej dobie po ablacji wykonuje si¢
badanie echokardiograficzne, ktdrego gtéwny
cel stanowi wykluczenie patologiczne;j iloSci
pltynu w worku osierdziowym. Zdejmowane
sa szew lub opatrunek uciskowy. Ogladane
i ostuchiwane sa miejsca wktucia w celu wy-
kluczenia powiktaf naczyniowych. Jezeli nie
stwierdza si¢ powiktaf, pacjent jest wypisy-
wany do domu.

Pacjent przez 2-3 miesiace po ablacji po-
winien otrzymywac leki przeciwkrzepliwe [2].
Dalsze leczenie przeciwkrzepliwe zalezy nie
od skutecznodci zabiegu, a od liczby czynni-
kéw ryzyka udaru mézgu. Wedhug aktualnych
wytycznych, w przypadku wyniku w skali
CHADS-VASC > 2 leczenie przeciwkrzepli-
we jest wiaczane na state [2].

U pacjenta po ablacji migotania przed-
sionkdw w okresie 2-8 tygodni po zabiegu
nalezy zachowacé czujno$¢ w zakresie odlegte-
go powiklania, jakim jest przetoka przedsion-
kowo-przetykowa [2]. Na szczeScie to rzad-
kie powiktanie (ponizej 1/tysiac zabiegdéw).
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W przypadku wystapienia
objawdw arytmii po
ablacji nalezy wykona¢
zapis EKG. Dokumentacija
elektrokardiograficzna
jest bardzo istotna,
bowiem objawy nie musza
Swiadczy¢ o nawrocie
migotania przedsionkow

U bezobjawowych chorych
(i u tych, u ktérych

nie udokumentowano
migotania przedsionkéw
w czasie trwania objawow)
zaleca sie monitorowanie
EKG metoda Holtera

= ¢0 3 miesiace

w pierwszym roku

i = 2 razy do roku

w latach nastepnych
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Dochodzi do niej w przypadku dostarczenia
nadmiernej iloéci energii na tylnej Scianie le-
wego przedsionka, co prowadzi do poparze-
nia przelyku. Poniewaz poparzenia przetyku
bardzo Zle si¢ goja, stanowia czynnik ryzyka
tej przetoki. Dochodzi do niej zwykle w kil-
ka tygodni po zabiegu, kiedy pacjent przeby-
wa juz w domu. Nieleczona lub Zle leczona
obarczona jest §miertelnos$cia okoto 80%.
Objawami, ktére powinny zwroci¢ uwage,
sa niewyja$nione stany podgoraczkowe i go-
raczkowe, szczegOlnie w potaczeniu z bolem
w klatce piersiowej. Ostatnim dzwonkiem
alarmowym sg objawy neurologiczne (na
skutek septycznych zatoréw powietrznych
materiatem z przetyku, ktéry dostaje si¢
przez przetoke do lewego przedsionka).
Nie wolno w takiej sytuacji wykonywacé ga-
stroskopii czy echa przezprzetykowego (!).
Gastroskop lub gtowica dziataja jak pompka
do roweru. Zwigkszajac ciSnienie w przelyku,
sprzyjaja ostatecznemu powstaniu przeto-
ki, gdy jej jeszcze nie byto lub wpychaja do
lewego przedsionka wigksza iloS¢ materiatu
zatorowego. Nalezy pilnie wykona¢ tomo-
grafi¢ komputerowa klatki piersiowej w celu
wykluczenia lub potwierdzenia przetoki.
Leczenie obejmuje stentgrafty w przetyku
lub operacje¢ torakochirurgiczng zamknieg-
cia przetoki. Wykonane na czas ratuja zycie
i zdrowie pacjenta.

Pierwsze 2-3 miesiace po ablacji to okres
gojenia (tkanka uszkodzona ablacja zamienia
si¢ w blizng, czemu towarzyszy odczyn zapal-
ny). W tym czasie mediatory stanu zapalnego
moga dziala¢ proarytmicznie, wzbudzajac na-
pady migotania przedsionkéw. Nie oznacza
to nieskutecznoS$ci zabiegu. Jezeli napady
przedluzaja si¢, nalezy wykona¢ kardiower-
sje (farmakologiczna lub elektryczna), by nie
dopusci¢ do niekorzystnego remodelingu
przedsionkéw. Jezeli nawracaja, cz¢sto mozna
odczekac z kardiowersja do zakoficzenia okre-
su gojenia i rozwazy¢ czasowa farmakoterapie
(nie sprawdza si¢ ona jako rutynowe post¢po-

wanie profilaktyczne) [28]. Okres obserwacji

rozpoczyna si¢ dopiero po 3 miesiagcach po
zabiegu [2].

W przypadku wystapienia objawdw aryt-
mii nalezy wykonac zapis EKG (i dostarczy¢
do osrodka wykonujacego zabieg). Doku-
mentacja elektrokardiograficzna jest bardzo
istotna, bowiem objawy nie musza Swiadczy¢
o nawrocie migotania przedsionkéw. U czeSci
chorych wystepuja inne czestoskurcze (np. ty-
powe lub atypowe trzepotanie przedsionkéw,
czestoskurcz przedsionkowy, nawrotny czeg-
stoskurcz weztowy lub przedsionkowo-ko-
morowy). U okoto 30% pacjentéw za objawy
odpowiadaja skurcze dodatkowe (niekoniecz-
nie liczne) lub wahania rytmu zatokowego
[2]- W tej grupie chorych nalezy wyttumaczy¢
pacjentowi, ze to nie s3 juz objawy migota-
nia przedsionkéw.

U pacjentéw po nieskutecznej ablacji
napady migotania przedsionkéw moga by¢
nieodczuwane przez chorego (czgSciowa
denerwacja). Dlatego w celu oceny skutecz-
nos$ci leczenia u bezobjawowych chorych
(i u tych, u ktérych nie udokumentowano
migotania przedsionkdw w czasie trwania
objawdw) zaleca si¢ monitorowanie EKG
metoda Holtera przynajmniej co 3 miesiace
w pierwszym roku i przynajmniej 2 razy do
roku w latach nastepnych [2]. Korzystniejsze
jest monitorowanie 5-7-dniowe, o ile istnieje
taka mozliwos¢.

Wczesne nawroty migotania przedsion-
kéw (do 12-24 miesiecy) zwykle wiaza si¢
znawrotem potaczen przedsionkowo-zylnych
ioptymalnym leczeniem jest ponowny zabieg
ablacji. P6Zne nawroty (po latach) zwykle wy-
nikaja z postepu wtékniejacej kardiomiopatii
lewego przedsionka i skuteczno§¢ ponowne;j
ablacji jest tu nizsza [29]. W przypadku p6Zne-
go nawrotu nalezy doktadnie przeanalizowaé
informacje o pacjencie i jego sercu, by podjaé
optymalna decyzje.

STALA STYMULAGJA SERCA

U pacjent6w z choroba wezta zatokowego
(w przypadku wspotwystepowanie migotania
przedsionkéw z zespotem tachy-brady) nalezy
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rozwazy¢ wszczepienie uktadu stymulujacego.
Przedtem trzeba wykazac, ze wystepujace ob-
jawy sa zalezne od bradykardii/asystolii (co nie
zawsze jest tatwe, bowiem symptomatologia
brady- i tachyarytmii moze by¢ podobna) [30].
W sytuacjach watpliwych kluczowe jest dlugo-
trwate monitorowanie umozliwiajace korela-
cje objawdw z rytmem serca [30].

Do niedawna stata stymulacja byta jedyna
metoda leczenia pacjentéw z chorobg wezta
zatokowego. Nalezy podkresli¢, ze nalezy
preferowac stymulacje¢ przedsionkowa [31].
Pierwsza tego przyczyna jest proarytmiczny
dla migotania przedsionkéw efekt stymulacji
w trybie VVI (izolowana stymulacja komo-
rowa), druga — dtugofalowy niekorzystny
efekt stymulacji punktowej prawej komory
(powoduje zmian¢ sekwencji aktywacji na
analogiczng do bloku lewej odnogi peczka
Hisa, co poprzez dessynchroni¢ przyspiesza
rozw0j niewydolnoSci serca. Ten drugi
efekt obserwuje si¢ zaréwno w stymulacji
jednojamowej VVI, jak i dwujamowej DDD).
Dlatego u pacjentéw ze stabilnym przewodze-
niem przedsionkowo-komorowym (nawet
ostabionym, ale z ostabieniem nieistotnym
klinicznie) nalezy uruchamia¢ algorytmy
zmniejszajace odsetek stymulacji komorowe;j
(np. atrial preference pacing). ,Wisienka na
torcie” jest fakt, ze nie ma dowoddéw na to,
by stata stymulacja serca wydtuzata przezy-
cie pacjentdw z dysfunkcja wezta zatokowego
[30, 31]. Catkowite przezycie i ryzyko nagtego
zgonu sercowego w grupie chorych z choroba
wezta zatokowego sg poréwnywalne z popula-
cjaogolna [31]. Zatem celem statej stymulacji
jest poprawa jakosci zycia i powinna by¢ ona
stosowana tylko u tych chorych, u ktérych
nie daje si¢ tego uzyska¢ innymi metodami.
Woezeéniej nalezy wykluczy¢ odwracalne przy-
czyny bradykardii. Moga to by¢ efekty nie-
pozadane stosowanych lekow (szczegdlnie
u pacjentow z objawowa sktadowa tachyaryt-
miczng), zaburzenia elektrolitowe, zatrucia,
ostre niedokrwienie. W obecnej dobie coraz

latwiejszego leczenia ablacja powinno si¢
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unikaé wszczepiania stymulatora, by umozli-
wié farmakoterapi¢ antyarytmiczna (chyba ze
istnieja przeciwwskazania do ablacji lub pa-
cjent po pelnym uswiadomieniu odmawia ta-
kiego leczenia). Réwniez w przebiegu zespotu
tachy-brady ablacja moze by¢ korzystniejsza
od implantacji stymulatora (ablacja wydtuza
zycie, o czym pisaliSmy wcze$niej i nie wiaze
si¢ z pozostawieniem w sercu ciata obcego).

Wytyczne Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (ESC, European Society of
Cardiology) 22020 roku [2] podaja (wskazanie
klasy ITA), ze u pacjentéw z zespotem tachy-
-bradykardii przezsk6rna ablacja (izolacja zyt
ptucnych w przypadku migotania przedsion-
kéw, ablacja cie$ni tréjdzielno-zylnej w typo-
wym trzepotaniu przedsionkéw, zniszczenie
szlaku dodatkowego u pacjentdw z czesto-
skurczem przedsionkowo-komorowym czy tez
ablacja podtoza innych rzadziej zwigzanych
zzespotem tachy-bradykardii arytmii) powin-
na by¢ rozwazana jako strategia zapobiegaja-
ca implantacji stymulatora [2, 32]. Skuteczna
ablacja eliminuje problem pauz i bradykardii
po ustapieniu tachyarytmii. Poprzez czesto
obserwowane po izolacji zyt ptucnych prze-
suni¢cie rownowagi autonomicznego uktadu
nerwowego w kierunku wspoétczulnym zmniej-
sza tez nasilenie bradykardii [14]. Jezeli nie
obserwuje si¢ tego efektu, u pacjenta z cho-
roba wezta zatokowego mozna rozwazyc roz-
szerzenie zabiegu o celowang ablacj¢ zwojow
przywspotczulnych w lewym przedsionku (na-
lezy jednak zaznaczy¢, ze obecnie jest to meto-
da eksperymentalna, ale jej wstepne wyniki sa
zachecajace) [33, 34]. Poprzez umozliwienie
odstawienia lekéw antyarytmicznych ablacja
zmniejsza tez stopien nasilenia choroby wezta
zatokowego.

Moéwiac o statej stymulacji, warto wspo-
mniec o stymulacji resynchronizujacej przed-
sionki, ktora zostala wyparta przez ablacje.
Sa jednak pacjenci z istotnymi zaburzeniami
przewodzenia migdzyprzedsionkowego, u kt6-
rych przynosi ona korzysci. Jedna z tatwiej

dostepnych jej form jest stymulacja wiazki
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Bachmana, ktéra u wielu pacjentéw z zabu-
rzeniami przewodzenia miedzyprzedsion-
kowego normalizuje czas aktywacji lewego
przedsionka, zapobiegajac jego przeciazeniu
ciSnieniowemu (spowodowanego opdZnionym
skurczem lewego przedsionka, gdy jest juz za-
mknigta zastawka mitralna) [35].

Stata stymulacja ma réwniez istotne
znaczenie u pacjentéw z migotaniem przed-
sionkéw 1 szybkim rytmem komor, u ktorych
ablacja — izolacja zyt ptucnych jest prze-
ciwwskazana lub nieskuteczna. Stymulator
umozliwia wtedy wykonanie ablacji tacza
przedsionkowo-komorowego [2]. Nalezy
pamietad, ze zabieg ten catkowicie uzalez-
nia pacjenta od stymulatora (pacjent nie ma
wystarczajacego rytmu whasnego) i wiaze si¢
ze statg stymulacja komorowa. Dlatego, by
zminimalizowac jej niekorzystny efekt, nalezy
preferowaé stymulacje resychronizujaca lub
stymulacje peczka Hisa (pelna, fizjologiczna
resychronizacja). W przypadku napadowego
migotania przedsionkéw warto rozwazy¢ im-
plantacje elektrody przedsionkowej w okoli-
ce wiazki Bachmana. Sama stymulacja wiazki
Bachmana i pgczka Hisa (bez ablacji tacza
przedsionkowo-komorowego), poprzez po-
prawe warunkéw hemodynamicznych moze
by¢ wystarczajaca do eliminacji migotania
przedsionkow, szczegbdlnie u pacjentow
z proksymalnym blokiem lewej odnogi pecz-
ka Hisa [36].

ZAMYKANIE USZKA LEWEGO PRZEDSIONKA

U pacjentéw z migotaniem przedsionkow
material zakrzepowo-zatorowy najczescie;j
powstaje w obrebie uszka lewego przedsion-
ka. Jako ze jest to narzad endokrynny, jego
catkowite wycigcie jest niekorzystne z punktu
widzenia regulacji gospodarki wodno-elektro-
litowej (ktdrej zaburzenia réwniez moga pre-
dysponowac do migotania przedsionkéw i nie-
wydolnosci serca). Z tego wzgledu rozwingtly
sie techniki (zaréwno chirurgiczne, jak i prze-
znaczyniowe) umozliwiajace zamykanie uszka
lewego przedsionka, dzigki czemu materiat

zakrzepowo-zatorowy nie moze si¢ z niego

wydostaé [2]. Wykazano, ze jest to leczenie
nie mniej skuteczne i bezpieczne niz terapia
doustnymi antagonistami witaminy K [37].
Obecnie wytyczne nie preferuja tej metody
nad doustna antykoagulacja w ogdlnej popu-
lacji pacjentéw z migotaniem przedsionkdéw,
a rezerwuja ja dla pacjentow z podwyzszo-
nym ryzykiem powiktaf krwotocznych [np. >
3 punktéw w skali HAS-BLED [Hypertension,
Abnormal liver/renal function, Stroke history,
Bleeding history or predisposition, Labile INR,
Elderly, Drug/alcohol usage]) lub pacjentow
po incydentach krwotocznych [2]. U pacjen-
toéw z innymi wskazaniami do operacji serca
wykonuje si¢ chirurgiczne zamknigcie uszka
lewego przedsionka. U pozostalych w pierw-
szej kolejnosci rozwaza si¢ przeznaczyniowe
wprowadzenie okludera. Przeciwwskazaniem
do implantacji okludera jest §wieza skrzeplina
wuszku lewego przedsionka. Przed zabiegiem
nalezy rozwazy¢ rozpuszczenie skrzepliny lub
jako alternatywe (réowniez, gdy skrzeplina nie
daje si¢ rozpuscic) operacyjne zamknigcie
uszka.

Implantacja okludera do uszka lewego
przedsionka utrudnia zabieg ablacji — izola-
cji zyt ptucnych, cho¢ go nie uniemozliwia [1].
Jezeli rozwazamy u pacjenta ablacje, war-
to odlozy¢ implantacj¢ okludera na okres
p6zniejszy. Idealem byloby potaczenie tych
zabiegéw (jednorazowe naklucie przegrody
mi¢dzyprzedsionkowej, ktore jest najbardziej
ryzykownym momentem obydwu zabiegdéw),
jednak taki model w chwili obecnej nie jest
refundowany przez NFZ.

Ze wzgledu na duza zmienno$¢ morfolo-
gii uszka lewego przedsionka, przed zabie-
giem nalezy dokonac jego oceny (pomocna
moze by¢ echokardiografia przezprzetyko-
wa, szczegoblnie tréjwymiarowa, tomografia
komputerowa czy wykonane na jej pod-
stawie wydruki 3D [2]. Zabieg zamknigcia
uszka lewego przedsionka jest wykonywa-
ny w znieczuleniu og6lnym. Na pierwszym
etapie zabiegu nakluwa si¢ zyle udowa.
Nastepnie pod kontrola skopii RTG i echo-
kardiografii przezprzelykowej wykonuje si¢
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naktucie przegrody migdzyprzedsionkowe;j.
Przez koszulke transseptalng wprowadza
si¢ specjalny system umozliwiajacy zasto-
sowanie indywidualnie dobranego oklude-
ra. Po dokonaniu ostatecznych pomiaréw
i przygotowaniu okludera jest on wprowa-
dzany i zakotwiczany w jamie uszka lewego
przedsionka. Wykonuje si¢ doktadna kon-
trolg pozycji okludera zaréwno w badaniu
echokardiograficznym przezprzetykowym,
jak i przez podanie kontrastu pod kontro-
13 skopii RTG. Po kontroli prawidtowoSci
implantacji system zostaje odlaczony odpo-
wiednim mechanizmem zwalniajacym. Po
usunieciu cewnika zaktada si¢ szew lub sto-
suje opatrunek uciskowy w celu zasklepienia
zyly. Po zabiegu pacjent pozostaje na po-
dwdjnym leczeniu przeciwptytkowym przez
6 miesiecy. Po 3 i 6 miesigcach wykonuje
si¢ kontrolne echo przezprzetykowe spraw-
dzajace prawidtowos¢ potozenia okludera
i oceniajace ewentualne przecieki z uszka
do lewego przedsionka. Na podstawie tych
badan podejmuje si¢ decyzje na temat dal-
szego postgpowania z pacjentem.

OPIS PRZYPADKU

Mezczyzna lat 52, w przesztoéci uprawia-
jacy amatorsko bieganie, od kilku lat z na-
padowym migotaniem przedsionkéw (ryc. 2)
ze zmiennym nasileniem objawéw (w ska-
li EHRA od 2b do 4: od uczucia szybkiego
kotatania serca do omdlen) wystgpujacymi
6-8 razy w ciggu doby (zwykle w spoczynku,
po positku, w nocy). Badania labolatoryjne
(uwzgledniajac TSH, elektrolity, morfologie)
pozostawaly w granicach normy. W badaniu
echo serca mata niedomykalnos¢ tréjdzielna
i mitralna, bez odchylen od normy. Wobec
spoczynkowej bradykardii pacjent nie otrzy-
mywal lekéw antyarytmicznych. Zostat zakwa-
lifikowany do ablacji. W przezprzetykowym
badaniu echokardiograficznym przed zabie-
giem bez cech przetrwalego otworu owalnego,
bez skrzeplin w jamach serca.

U pacjenta wykonano ablacje¢ RF z uzy-
ciem elektrody chtodzonej DiamondTemp
(Medtronic) umozliwiajacej dostosowanie
czasu i mocy aplikowanego pradu RF do uzy-
skiwanej temperatury i efektu tkankowego

(ocenianego ubytkiem potencjatéwispadkiem

Rycina 2. Migotanie przedsionkow z przyspieszonym rytmem komor (od 109 do 188/min)
zarejestrowane u pacjenta z prezentacji klinicznej. Srednia z prezentowanego fragmentu 135/min.

Przesuw papieru 25 mm/s

Forum Medycyny Rodzinnej 2021, tom 15, nr 4, 137-159

Edward Kozluk i wsp.
Metody leczenia migotania przedsionkow

149



150

INTERESUJACE
PRZYPADKI
KLINICZNE

impedancji). Osoby zainteresowane szczego-
tami tej techniki odsytamy do wczesniejszej
publikacji [34]. Na poczatku zabiegu obser-
wowano grubofaliste AF (ryc. 2), okresowo
ustepujace na kilkanascie sekund, po czym
ponownie wyzwalane (rejestrowano wtedy
szybka i rozproszona aktywno$¢ w zytach ptuc-
nych odpowiadajaca za inicjacj¢ kolejnych
epizodéw migotania przedsionkéw — ryc. 1).
Wykorzystujac system EnSite (Abbott), wpro-
wadzono elektrody do zatoki wieficowej i pra-
wej komory bez uzycia fluoroskopii. Pod kon-
trola ci$nienia w igle wykonano dwa naklucia
transseptalne. Jedna z koszulek wymieniono
na sterowalng (Agilis — Abbott). Przez ko-
szulki wprowadzono do lewego przedsionka
okrezng elektrod¢ mapujaca Advisor (Ab-
bott) i elektrode ablacyjng DiamondTemp
(koszulka sterowalna). Przy uzyciu systemu
EnSite-Precision wykonano map¢ potencja-
lowa lewego przedsionka i proksymalnych
odcinkéw zyt ptucnych. Potencjat wlasny
miesnia lewego przedsionka byt > 1,0mV, co

$wiadczy o braku istotnych zwldknieh w jego
obrebie (ryc. 3). Potencjaty rejestrowano we
wszystkich zytach ptucnych na petnym ich ob-
wodzie (ryc. 4). Siegaly one > 1 cm w glab zyt
ptucnych (zargonowo okre$lane jako ,,kotnie-
rze migsniowe w zytach ptucnych”) (ryc. 3).
Obserwowano krotkie odstepy pomiedzy
kolejnymi potencjalami w Zylach ptucnych,
ktore schodzit ponizej 100 ms (ryc. 4). Pod
kontrola temperatury zmoca nominalna 5S0W
(obnizana automatycznie w przypadku osig-
gnigcia nominalnej temperatury 60C), przy
uzyciu zmodyfikowanego protokotu ,,close”
(odstep miedzy sasiadujacymi aplikacjami
spetniajacymi kryteria skutecznych < 6 mm
gwarantujacy ciagtos$¢ linii) wykonano izola-
cj¢ 4 zyt ptucnych (ryc. 5-7), w czasie ktorej
powrdécit RS bez pauzy patologicznej. Pod-
czas okreznej izolacji zyt ptucnych obser-
wowano stopniowe wydluzanie si¢ odstgpu
pomigdzy aktywacja przedsionkowa a akty-
wacjg w zytach ptucnych (ryc. 8, 9), nastepnie

obserwowano izolowany potencjal w zytach

Rycina 3. Mapa potencjatowa lewego przedsionka i przyujsciowych odcinkow zyt ptucnych wykonana
przy uzyciu systemu EnSite. Kolor fioletowy reprezentuje miejsca z potencjatem wtasnym > 1 mV
(zdrowy migsien), ktory dotyczy catego lewego przedsionka i proksymalnych odcinkéw zyt ptucnych.
Kolor czerwony dotyczy dystalnych czgsci zyt ptucnych i dolnej czg$ci przy zastawce mitralnej, gdzie
nie uzyskano nalezytego docisku elektrody Advisor do $ciany lewego przedsionka. Adv — okrezna
elektroda mapujgca Advisor umieszczona w zyle ptucnej gérnej lewej. W zytach ptucnych dolnych
prawej i lewej cien elektrody Advisor (Adv s) w miejscu gdzie rejestrowano potencjaty zylne.

CS — zatoka wiencowa (mapa anatomiczna); DT — elektroda ablacyjna DiamondTemp; ZPDL — zyta
ptucna dolna lewa; ZPDP — zyta ptucna dolna prawa; ZPGL — zyta ptucna goérna lewa; ZPGP — zyta

ptucna goérna prawa
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Rycina 4. Zapisy elektrogramow rejestrowanych w zytach ptucnych przed ablacjg. Zwraca uwage
bardzo duza czegstotliwos¢ impulsow w migsnidowce zyt ptucnych, ktéra u tego pacjenta staje sig nie
tylko czynnikiem wyzwalajgcym (trigger — co przedstawiono na ryc. 1), ale réwniez podtrzymujgcym
(driver). A — zapis z okreznej elektrody Advisor w zyle ptucnej gornej lewej: minimalny odstep

A-A 87 ms; B — zapis z okreznej elektrody Advisor w zyle ptucnej gornej prawej: minimalny odstep
A-A 93 ms; C — zapis z okreznej elektrody Advisor w zyle ptucnej dolnej lewej: minimalny odstep
A-A 87 ms; D — zapis z okrgznej elektrody Advisor w zyle ptucnej dolnej prawej: minimalny odstep
A-A93 ms

Rycina 5. Widok od gory na szybka mape anatomiczng lewego przedsionka po wykonaniu izolacji
lewych zyt ptucnych. Czerwone i brgzowe kropki oznaczajg miejsca, gdzie wykonano aplikacje

RF (czerwone wskazujg miejsca, gdzie temperatura na granicy elektroda-tkanka przekroczyta
50C, brgzowe — gdzie nie osiggnieto tej temperatury. Adv — okrezna elektroda mapujgca Advisor
umieszczona w zyle ptucnej gornej lewej. W zytach ptucnych dolnych prawej i lewej cien elektrody
Advisor (Adv s) w miejscu, gdzie rejestrowano potencjaly zylne. DT — elektroda ablacyjna
DioamondTemp; LAA — uszko lewego przedsionka; RV — czteropunktowa elektroda w prawej
komorze; ZPDL — zyta ptucna dolna lewa; ZPDP — zyta ptucna dolna prawa; ZPGL — zyta ptucna
gorna lewa; ZPGP — zyfa ptucna gérna prawa
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ptucnych catkowicie niezalezny od aktywa-
cji przedsionkowej (ryc. 10). W przypadku
lewych zyt ptucnych domknigcie petli abla-
cyjnej wigzato si¢ z catkowitym zanikiem
potencjatéw w zytach ptucnych (ryc. 11).
Podczas izolacji zyl prawych obserwowano

reakcje ze zwojow przywspotczulnych o typie
mieszanym. Z jej powodu wykonano echo
serca, nie stwierdzajac patologicznej iloSci
ptynu w worku osierdziowym. Pelna izolacja
zyt plucnych zostata zweryfikowana elektroda
Advisor (ryc. 11). Ze wzgledu na izolowane

Rycina 6. Widok od gory na szybkg mape anatomiczng lewego przedsionka po wykonaniu izolacji
lewych i prawych zyt ptucnych. Aktualnie wykonywana jest ablacja obszaru pomigdzy prawymi zytami
ptucnymi. Czerwone i bragzowe kropki oznaczajg miejsca, gdzie wykonano aplikacje RF (czerwone
wskazujg miejsca, gdzie temperatura na granicy elektroda-tkanka przekroczyta 50C, brgzowe — gdzie
nie osiggnieto tej temperatury. Adv — okrezna elektroda mapujgca Advisor umieszczona w zyle ptucnej
gornej lewej. W zytach ptucnych dolnych prawej i lewej cien elektrody Advisor (Adv s) w miejscu gdzie
rejestrowano potencjaty zylne. DT — elektroda ablacyjna DioamondTemp; LAA — uszko lewego
przedsionka; RV — czteropunktowa elektroda w prawej komorze; ZPDL — zyta ptucna dolna lewa;
ZPDP — zyta ptucna dolna prawa; ZPGL — zyta ptucna gérna lewa; ZPGP — zyfa ptucna gérna prawa

Rycina 7. Finalna mapa potencjatowa po zabiegu izolacji zyt ptucnych. Dla lepszego zobrazowania wykonanych linii (i do ich ostateczne;j
weryfikacji) mapa w wersji petnej przeziernosci z zaznaczonymi zarysami lewego przedsionka i zyt ptucnych (tzw. mapa szklana). Czerwone
i brazowe kropki oznaczajg miejsca, gdzie wykonano aplikacje RF (czerwone wskazujg miejsca, gdzie temperatura na granicy elektroda-
tkanka przekroczyta 50C, brazowe — gdzie nie osiggnigto tej temperatury. ZPDL — zyta ptucna dolna lewa; ZPDP — zyta ptucna dolna
prawa,; ZPGL — zyta ptucna goérna lewa; ZPGP — zyta ptucna gérna prawa; panel A — widok od gory; panel B — widok od tytu
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Rycina 8. Wydtuzanie sig¢ czasu przewodzenia pomigdzy lokalng aktywacja przedsionkowg rytmu
zatokowego (zielone strzatki) a potencjatem w zyle ptucnej (czerwone strzatki) (mozna by to nazwa¢
blokiem przedsionkowo-zylnym | stopnia) podczas wykonywania linii ablacyjnej wokét zyt ptucnych.
II, V1, V6 — odprowadzenia klasycznego EKG. A — lokalna aktywacja przedsionkowa; Abl — zapis

z elektrody ablacyjnej (artefakty spowodowane aplikacja pradu RF). HRV 1-2 i 3-4 kolejne pierscienie
z elektrody umieszczonej pierwotnie w prawej komorze, ktéra ulegta dyslokacji do gornej czesci
prawego przedsionka, stad rejestrujemy na niej lokalne pobudzenia przedsionkowe. LS 1-2...9-

10 elektrogramy z elektrody Advisor (okrezna elektroda mapujgca umieszczona w zyle ptucnej gérnej
lewej)

Rycina 9. Dalsze wydtuzanie sie czasu przewodzenia pomiedzy lokalng aktywacja przedsionkowg
rytmu zatokowego (zielone strzatki) a potencjatem w zyle ptucnej (czerwone strzatki). W koncowej
fazie mozemy obserwowacé ,periodyke Wenckebacha” w przewodzeniu przedsionkowo-zylnym.
Gwiazdkg zaznaczono miejsce, gdzie pobudzenie przedsionkowe nie zostato przewiedzione do zyty
ptucnej. Poglebianie sie zaburzen przewodzenia przedsionkowo-zylnych podczas wykonywania linii
ablacyjnej wokot zyt ptucnych. 1l, V1, V6 — odprowadzenia klasycznego EKG. A — lokalna aktywacja
przedsionkowa; Abl — zapis z elektrody ablacyjnej (artefakty spowodowane aplikacja pradu RF). HRV
1-2 i 3—-4 kolejne pierscienie z elektrody umieszczonej pierwotnie w prawej komorze, ktéra ulegta
dyslokacji do gérnej czesci prawego przedsionka, stad rejestrujemy na niej lokalne pobudzenia
przedsionkowe. LS 1-2...9-10 elektrogramy z elektrody Advisor (okrezna elektroda mapujgca
umieszczona w zyle ptucnej gornej lewej)
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Rycina 10. Petna izolacja potencjatu w zyle ptucnej powstajgca podczas wykonywania linii ablacyjnej
wokoét zyt ptucnych. Pierwsze dwa pobudzenia rytmu zatokowego z zachowanym przewodzeniem
przedsionkowo-zylnym, nastepnie petana izolacja (blok Ill stopnia w przewodzeniu przedsionkowo-
zylnym). Potencjat zylny (czerwone strzatki) catkowicie niezalezny od lokalnej aktywacji przedsionkowe;.
II, V1, V6 — odprowadzenia klasycznego EKG. A — lokalna aktywacja przedsionkowa, Abl — zapis

z elektrody ablacyjnej (artefakty spowodowane aplikacja pradu RF). HRV 1-2 i 3—4 kolejne pierscienie

z elektrody umieszczonej pierwotnie w prawej komorze, ktéra ulegta dyslokacji do gérnej czesci prawego
przedsionka, stad rejestrujemy na niej lokalne pobudzenia przedsionkowe. LS 1-2...9-10 elektrogramy

z elektrody Advisor (okrezna elektroda mapujgca umieszczona w zyle ptucnej gérnej lewej)

Rycina 11. Peina ustgpienie potencjatow po izolacji lewych zyt ptucnych. Na elektrodzie diagnostycznej
rejestrujemy jedynie lokalng aktywacje przedsionkowg (A) i szczatkowe odlegte potencjaty komorowe
(V). II, V1, V6 — odprowadzenia klasycznego EKG. A — lokalna aktywacja przedsionkowa, Abl — zapis

z elektrody ablacyjnej (artefakty spowodowane aplikacjg pradu RF). HRV 1-2 dystalne pierscienie

z elektrody umieszczonej pierwotnie w prawej komorze, ktéra ulegta dyslokacji do gérnej czesci prawego
przedsionka, stad rejestrujemy na niej lokalne pobudzenia przedsionkowe. LS 1-2...9-10 elektrogramy

z elektrody Advisor (okrezna elektroda mapujaca umieszczona w zyle ptucnej gornej lewej)

potencjaly w zytach ptucnych prawych sty- arytmii przedsionkowych. Odstep pomigdzy
mulacyjnie potwierdzono blok wyjScia oraz liniami okrazajacymi prawe ilewe zyly ptucne
podano 12118 mg adenozyny, nie wzbudzajac  wynosit > 18 mm (ryc. 12), w zwigzku z czym
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Rycina 12. Finalna mapa anatomiczna po zabiegu izolacji zyt ptucnych (widok od gory). Czerwone

i brazowe kropki oznaczajg miejsca, gdzie wykonano aplikacje RF (czerwone wskazujg miejsca,

gdzie temperatura na granicy elektroda-tkanka przekroczyta 50C, brgzowe — gdzie nie osiggnigto tej
temperatury. Z6ita linia oznaczona czarng strzatkg to pomiar minimalnej odlegto$ci miedzy liniami
okrazajgcymi prawe i lewe zyty ptucne. Odlegto$¢ 18mm nie wigze sie z ryzykiem powstania ciesni dla
atypowego trzepotania przedsionkow. Cien elektrody Advisor (Adv s) w miejscu gdzie rejestrowano
potencjaty w dolnych zytach ptucnych. LAA — uszko lewego przedsionka. ZPDL — zyta ptucna dolna
lewa, ZPDP — zyta ptucna dolna prawa, ZPGL — zyta ptucna gérna lewa, ZPGP — zyta ptucna goérna
prawa; panel A — widok od gory, panel B — widok od tytu

nie byto konieczno$ci profilaktycznego wy-
konywania dodatkowych linii ablacyjnych.
Miejsca wktué naczyniowych zabezpieczo-
no szwami Z. W echo serca po zabiegu oraz
w dniu nastepnym nie stwierdzano patologicz-
nej iloSci ptynu w worku osierdziowym. Czas
zabiegu wynidst 195 minut, czas fluoroskopii
51 sekund (DAP 11,30 mGy). Sumaryczny
czas 192 aplikacji wynidst 61 min 48 sek. Czas
poszczegdlnych aplikacji wahat si¢ od 6 do
30 sek. (Srednio 19 sek.), temperatura na gra-
nicy elektrody i tkanki 41-65 (Srednio 45°C),
moc wahata si¢ od 39,3 do 50,7W (Srednio
49,99W). Po zabiegu utrzymywat si¢ rytm
zatokowy okoto 70/min. W EKG wypisowym
w dniu nastepnym stwierdzono rytm zato-
kowy 84/min. PR 130 ms, QRS 94 ms z nor-
mogramem, QT/QTc 378/446 ms. Pacjent
zostal wypisany w stanie ogélnym dobrym.
W czasie 8 miesigcy nie wystepuja napady
arytmii przedsionkowych.
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U pacjenta wystgpowato wagotoniczne
migotanie przedsionkéw (wywiady uprawia-
nia amatorskiego sportu, napady gléwnie
w nocy) — postaé, w ktérej stosowanie lekow
o aktywnosci beta-adrenolitycznej pogarsza,
anie poprawia przebiegu choroby. Nie nalezy
zatem stosowac beta-adrenolitykdw, propa-
fenonu i sotalolu. W tej sytuacji dost¢pnych
ibezpiecznych lekéw antyarytmicznych pozo-
staje niewiele i zabieg ablacji wydaje si¢ opty-
malnym rozwiazaniem. Izolacje zyt plucnych
warto potaczy¢ z kardioneuroablacja (w tym
wypadku wykonano ablacj¢ w rejonie zwoju
gbrnego prawego, ktéry w najsilniejszym stop-
niu wplywa na czg¢sto$¢ rytmu zatokowego).
Uzyskalno przyspieszenie rytmu zatokowego
Swiadczace o korzystnym efekcie z punktu wi-
dzenia patofizjologii postaci arytmii wystgpu-
jacej unaszego pacjenta. Bylo ono na tyle sil-
ne, ze na okres gojenia wlaczono leczenie be-
ta-adrenolitykiem. Ewentualne odstawienie
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Po udokumentowaniu
migotania przedsionkow
nalezy ocenic
wystepowanie
odwracalnych lub
modyfikowalnych
czynnikow ryzyka
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leku u takich pacjentéw jest uzaleznione od
stopnia reinerwacji przyspo6tczulnej w kolej-
nych miesigcach.

U pacjenta wystgpowala posta¢ ognisko-
wa migotania przedsionkéw. W zytach pluc-
nych wystepowatl nie tylko czynnik wyzwa-
lajacy (trigger) (ryc. 1), ale réwniez czynnik
podtrzymujacy migotanie (driver) (ryc. 4).
Izolacja zyt ptucnych pozbawita te czynniki
wplywu na przedsionki. Ze wzgledu na duza
ilo§¢ tkanki migsniowej wnikajacej do zyt
ptucnych (okreslanej terminem ,kolnierze
mig$niowe”) wykorzystanie technik ablacji
wysokoenergetycznej w potaczeniu ze zmo-
dyfikowanym protokotem ,,close” (odstep
pomigdzy sasiednimi punktami ablacyjnymi
< 6 mm, co gwarantuje ciaglo§¢ wykonane;j
linii) zwigksza szanse odlegtej skutecznosci
u tego typu pacjentoéw. Techniki te zostana
przyblizone w kolejnym artykule.

U pacjenta wystepuje niskie ryzyko udaru
mozgu, dlatego zgodnie z aktualnymi wytycz-
nymi lek przeciwkrzepliwy (riwaroksaban)
zostat odstawiony po 2 miesigcach od ablacji.

PODSUMOWANIE

Po udokumentowaniu migotania przed-
sionkéw (zapis EKG lub jego kopi¢ nalezy
pozostawi¢ pacjentowi z zaleceniem zacho-
wania; w przypadku papieru §wiattoczutego
warto zasugerowa¢ wykonanie kopii) nalezy
oceni¢ wystepowanie odwracalnych lub mo-
dyfikowalnych czynnikéw ryzyka (np. spozycie
alkoholu, zaburzenia elektrolitowe, nadczyn-
nos$¢ tarczycy, otytosc¢). Jezeli istnieje szan-
sa, ze usuniecie przyczyny pozwoli na szyb-
kie osiaggnigcie kontroli rytmu serca, nalezy
wdrozy¢ to postgpowanie i dalej obserwowac
pacjenta. Jezeli modyfikacja czynnika ryzyka
lub ocena jej skuteczno$ci wymaga dtuzszego
czasu lub pacjent jest poddawany kardiower-
sji (elektrycznej lub farmakologicznej) nalezy
rozwazy¢ czasowe leczenie przeciwkrzepliwe
i zmniejszajace nasilenie objawéw migota-
nia przedsionkéw.

Jezeli nie ma odwracalnych przyczyn
lub nie udaje si¢ ich usuna¢ (np. otyltos¢,

spozywanie alkoholu) dalsze postgpowanie
opiera si¢ na dwéch niezaleznych filarach.
Pierwszym z nich jest leczenie przeciwkrzepli-
we. Jezeli u pacjenta nie ma czynnikdw ryzyka
powiktan zakrzepowo-zatorowych powinno
si¢ zrezygnowac z tego leczenia (ryzyko ja-
trogennych istotnych powiktafi krwotocznych
jest wyzsze niz ryzyko udaru niedokrwienne-
go modzgu). Pacjent, u ktérego odstapiono od
leczenia przeciwkrzepliwego, powinien by¢
nadal obserwowany i przy kazdej wizycie po-
winno si¢ powtarzaé ocene ryzyka, gdyz moze
si¢ ona zmienia¢ (pacjentowi przybywa lat,
moga pojawic si¢ nowe choroby podnosza-
ce ryzyko udaru). Jezeli wystepuja czynniki
ryzyka powiktaf zakrzepowo-zatorowych
nalezy podjac¢ decyzje, czy stosowac antago-
nistow witaminy K czy leki nieb¢dace anta-
gonistami witaminy K (NOAC). Wplyw na
decyzj¢ maja choroby wspdtistniejace, czyn-
niki ekonomiczne i mozliwosci oceny oraz
stabilno$§¢ wskaznika INR. U pacjentéw z du-
zym ryzykiem powiktan krwotocznych lub po
takim incydencie nalezy rozwazy¢ leczenie
inwazyjne (implantacja okludera do uszka
lewego przedsionka) lub chirurgiczne (za-
szycie uszka lewego przedsionka).

Drugim filarem jest leczenie ukierunko-
wane na konsekwencje hemodynamiczne.
Nalezy oceni¢ nasilenie objawdw, ryzyko
tachykardiomiopatii lub obecno$¢ niewydol-
nosci serca. U pacjentéw objawowych oraz
z niewydolno$cia serca (lub podwyzszonym
ryzykiem jej wystapienia) preferujemy stra-
tegi¢ kontroli rytmu serca. W przypadku gdy
jest ona zbyt ryzykowna lub nieskuteczna,
nalezy rozwazy¢ strategi¢ kontroli czestoSci
rytmu komér. Pacjentéw bezobjawowych,
bez cech niewydolnoSci serca i o niskim ry-
zyku tachykardiomiopatii mozna pozostawi¢
bez leczenia (poza leczeniem przeciwkrze-
pliwym, do ktérego wskazania oceniano
w rownolegtej Sciezce). Nalezy oszacowad
korzySci i ryzyko dostgpnych metod leczenia
(farmakoterapia, ablacja, stata stymulacja)
oraz wybra¢ najlepsza z nich (lub najlepszy
zestaw metod). W przypadku nieskutecznosci
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'
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iTak
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v
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| Modyfikacja lub zmiana metody leczenia |

Tak

e

Rycina 13. Schemat postgpowania u pacjenta z migotaniem przedsionkéw. AF — migotanie przedsionkéw; LAA — uszko lewego

przedsionka; NOAC — leki przeciwkrzepliwe nie bedgce antagonistami witaminy K; VKA — antagonisci witaminy K

farmakoterapii mozna ponownie rozwazy¢
wskazania do leczenia inwazyjnego lub zmia-
n¢ leku. W przypadku ablacji mozna rozwazy¢
ponowny zabieg, dotaczenie farmakoterapii,
stala stymulacje lub operacj¢ antyarytmiczng
serca. W przypadku nieskutecznosci statej sty-
mulacji nalezy dotaczy¢ leczenie farmakolo-
giczne lub wykonac ablacje. Metody mozna ze
sobg faczy¢ (celem jest poprawa jakosci zycia
pacjenta, a nie wykazanie wyzszoSci jedne;j
metody nad druga). Schemat postgpowania
u pacjentéw z migotaniem przedsionkow

przedstawiono na rycinie 13.
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