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STRESZCZENIE

Migotanie przedsionkow jest najczestsza tachyarytmia nadkomorowa. Czestos$c¢ jej wystepowa-
niaw Europie w2016 roku szacowano na ponad 7 617 000 przypadkow. Migotanie przedsion-
kow jest schorzeniem, ktdre nie tylko znacznie obniza jako$¢ zycia pacjentow, lecz stanowi tez
jedenznajsilniejszych czynnikéw ryzyka niedokrwiennego udaru mézgu. Dziatania Srodowiska
kardiologicznego sa ukierunkowane na opracowanie nowych, skutecznych i bezpiecznych
metod terapii migotania przedsionkoéw. Uznanym sposobem leczenia leczenia, spetniajagcym
powyzsze wymogi jest izolacja zyt ptucnych z zastosowaniem balonowej krioablacji.
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ABSTRACT

Atrial fibrillation is the most common supraventricular tachyarrythmia. Its prevelance
in Europe in 2016 was estimated at over 7 617000 cases. Atrial fibrillation is a disease
that not only significantly reduces quality of life, but also is one of the most powerful risk
factor for ischaemic stroke. Cardiologists all over the world are interested in developing
innovative, effective and safe methods for the treatment of atrial fibrillation. Pulmonary
vein isolation using balloon cryoablation is a method that fulfills all the aforementio-
ned requirements.
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nieskoordynowana aktywacja przedsionkéw
przyjmuje ksztalt zmiennej w morfologii,
amplitudzie i czasie fali migotania f oraz cat-
kowicie niemiarowym rytmem komoér. Ak-
tualnie coraz mocniej zwraca si¢ uwage na
zagrozenia wynikajace z wystepowania AF
jakim jest szybko wzrastajaca zachorowalno$¢
i jednocze$nie negatywny wpltyw na ogélna
$miertelnos¢ i chorobowos¢ co generuje ol-
brzymie obciazenie finansowe systemu opieki
zdrowotnej. Szacuje si¢, ze w 2016 roku na to
schorzenie cierpiato okoto 7,6 miliona Euro-
pejczykow, przewiduje sie iz do 2060 liczba
0s0b dotknietych AF wzro$nie o 89% do po-
nad 14,4 min [1]. Wedtug danych uzyskanych
zNarodowego Funduszu Zdrowiaw 2018 roku
udzielono $§wiadczefi ponad 750 tysiacom
0sOb chorujacym na migotanie/trzepotanie
przedsionkéw. Migotanie przedsionkéw do-
tyczy czeSciej osob w wieku starszym i tym
tlumaczy si¢ znamienny wzrost czgstosci jego
wystepowania [2]. Czgstsze wystgpowanie mi-
gotania przedsionkéw stwierdzono réwniez
u 0séb chorujacych na nadci$nienie tetnicze,
niewydolno$¢ serca, wady zastawkowe, cho-
robe wieficowa, przewlekla chorobe nerek,
obturacyjny bezdech senny, otylo$¢ oraz cu-
krzyce. Migotanie przedsionkdw trzykrotnie
zwigksza ryzyko rozwoju niewydolnosci ser-
ca (NS) lub pogorszenia juz istniejacej. Jest
rosnacym wyzwaniem terapeutycznym. Far-
makoterapi¢ stosowang w leczeniu tej aryt-

mii cechuje umiarkowana skutecznoS¢ przy

Opis

niezadowalajacym profilu bezpieczenstwa.
Przetomem w leczeniu okazalo si¢ wprowa-
dzenie w ubiegtym stuleciu do leczenia AF
ablacji. Wykazano wyzsza skuteczno$¢ ablacji
w zapobieganiu nawrotom AF w poréwnaniu
zleczeniem farmakologicznym w napadowym
i przetrwatym AF, w tym takze jako leczenie
pierwszego rzutu w napadowym AF (PAF, pa-
roxysmal AF) a czgsto$¢ powiktan jest zblizona
do farmakoterapii. W Polsce obserwuje si¢
stopniowy wzrost liczby wykonywanych za-
biegéw. W 2018 roku przeprowadzono oko-
to 6400 ablacji AF (bez wyrdznienia meto-
dy ablacji) (174/mln mieszkancow). Jest to
jednak liczba dalece odbiegajaca od potrzeb
kraju, w ktérym okoto 600-700 000 os6b cho-
ruje na te arytmi¢. Wzrastajaca czgsto$¢ wy-
stepowania AF jest powodem coraz wigkszych
kosztow leczenia, w tym absencji chorobowej,
ktoéra w 2014 roku wynosita 29,4 dnia. Koszty

ekonomiczne i spoteczng sa wigc znaczne.

ABLACJA PRZEZCEWNIKOWA

Zgodnie zwytycznymi Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego (ESC, Europe-
an Society of Cardiology) z 2016 roku ablacja
przezcewnikowa jest zalecana u pacjentéw
z objawowym (w skali EHRA [European He-
art Rhythm Association] co najmniej klasa 2b)
(tab. 1), napadowym lub przetrwalym migo-
taniem przedsionkéw w przypadku nietole-
rancji lub opornosci na farmakoterapi¢ anty-
arytmiczng pierwszego rzutu [3-9]. Ablacje

AF nie wywotuje zadnych objawéw
Objawy zwigzane z AF nie wptywaja na zwykig codzienng

aktywnos¢

zwigzane z AF nie wplywajg na zwykig codzienng

aktywnos$é, ale sg dolegliwe dla pacjenta

Objawy zwigzane z AF wptywajg na zwykig codzienng

aktywnosc¢

Zmodyfikowana Objawy

klasa EHRA

1 Brak

2a Niewielkie

2b Umiarkowane
3 Ciezkie

4 Inwalidyzujace

AF (atrial fibrillation) — migotanie przedsionkéw
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AF dotyczy czesciej osdob
w starszym wieku i tym
ttumaczy sie znamienny
wzrost czestosci jego
wystepowania

Czestsze wystepowanie
AF stwierdzono rowniez
u osob chorujacych na
nadcisnienie tetnicze,
niewydolnos¢ serca,
wady zastawkowe,
chorobe wiencowa,
przewlekta chorobe
nerek, obturacyjny
bezdech senny, otytos¢
oraz cukrzyce
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balotujace skrzepliny
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nalezy wykluczy¢
badaniem TEE

Krioablacja balonowa
polega na izolacji
elektrycznej migs$niowki
przedsionka od tkanek
zyt ptucnych z uzyciem
niskiej temperatury

z uzyskaniem ciagfej
linii ablacyjnej
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mozna wykonywac u chorych bez istotnej or-
ganicznej choroby serca, ale takze w przebie-
gu niewydolnoSci serca. Przed skierowaniem
na ablacje u wszystkich chorych nalezy wy-
kluczy¢ usuwalne przyczyny arytmii gléwnie
chorobg wieicowa, wady serca, zaburzenia
hormonalne i elektrolitowe.

Podstawowym zabiegiem elektrofizjolo-
gicznym stosowanym w celu usunigciu pod-
oza arytmii jest izolacja zyt ptucnych (PV,
pulmonary vein). Zabieg ma na celu wytwo-
rzenie blizny facznotkankowej na granicy ujs¢
PV imie$nidowki lewego przedsionka (ryc. 1),
co ma zapobiegaé rozprzestrzenianiu si¢

pobudzenia z ogniskowych Zrédet arytmo-

Rycina 1. Obraz lewego przedsionka z badania
tomografii komputerowej — widok od tytu (zrodto:
Pracownia Elektrofizjologii i Elektroterapii Serca
Szpitala Bielanskiego)

gennych zlokalizowanych w PV (ryc. 2) [11].

Bezwzglednym przeciwwskazaniem do za-

biegu ablacji sg niezorganizowane, balotuja-

ce skrzepliny w LP, ktérych obecno$¢ nalezy
wykluczy¢ badaniem TEE (echokardiografia
przezprzetykowa). Nie kwalifikuje si¢ takze

chorych z istotng wada serca, zwtaszcza mi-

tralng, znacznie powigkszonym lewym przed-

sionkiem i z niewyréwnang niewydolnoscia
serca.

Powszechnie stosowane s3 2 metody izo-
lacji PV:

a) ablacja punktowa, okrazajaca ujscie PV,
przy uzyciu pradu o czestoSci radiowej
(RF, radio frequency);

b) ablacja pozwalajaca pojedyncza aplika-

cja uzyskac ciagla linie wokot zyty ptucnej

(single shot devices) obecnie coraz czesciej

stosowana jest krioblacja przy uzyciu tech-

niki balonowe;j.

Krioablacja balonowa polega na izola-

cji elektrycznej miesniéwki przedsionka od

tkanek zyt ptucnych z uzyciem niskiej tem-
peratury z uzyskaniem ciagtej linii ablacyj-
nej. Ta technika jest prostsza, skraca czas
zabiegu, a skuteczno$¢ jest nie mniejsza niz
ablacji punktowej przy uzyciu RF. Zabieg jest
prowadzony w czasie ciagtej antykoagulacji
z zastosowaniem heparyny niefrakcjonowane;j

(HNF)w celu prewencji powiktan zakrzepowo-

Rycina 2. Znikanie potencjatéw ptucnych (PP) w czasie ablacji. lll, V1 — EKG powierzchniowe. DCS,
MCS — zapis z elektrody w zatoce wiencowej. L1-2, 9-10 zapisy z elektrody lasso umieszczonej w zyle
ptucnej. Abl d Abl p — zapisy z elektrody ablujgcej (zrodto: Pracownia Elektrofizjologii i Elektroterapii

Serca Szpitala Bielanskiego)
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-zatorowych. Procedur¢ rozpoczyna si¢ od
cewnikowania obu zyl udowych. Zazwyczaj
przez prawa zyte udowa wprowadza si¢ cew-
nik z igla do naktucia przegrody miedzy-
przedsionkowej (IAS, atrial septal defect)
— jest to niezbedne, aby dostac si¢ lewego
przedsionka (LA, left atrium), ze sterowalna
koszulka poprzez, ktéra wprowadza si¢ ba-
lon do krioablacji wraz z okre¢zna elektroda
mapujaca sygnaty z 10 lub 20 biegunéw. Na-
ktucie IAS wykonuje si¢ pod kontrola flu-
oroskopii badZ wykorzystujac echokardio-
grafi¢ przezprzetykowa. Na kolejnym etapie
do kazdej z 4 zyt ptucnych wprowadza si¢
balon, pompuje go si¢ aby szczelnie wypet-
nit ujscie zyt ptucnej — potwierdza si¢ to za
pomoca wstrzyknigcia kontrastu. W razie
prawidlowego potozenia balonu rozpoczy-
na si¢ faze mrozenia. W czasie mrozenia do
wewnetrznego Swiatta wtlaczany jest czyn-
nik ,mrozacy” jakim jest podtlenek azotu
(N20), co powoduje ochtodzenie balonu
0d-40do-55°Cibezposrednio przylegajace;j
do niego tkanki. Ochtadzanie tkanki wywo-
luje martwice oraz indukcj¢ stanu zapalne-
go w nastepstwie czego w okolicy ujscia zyty
ptucnej dojdzie do wytworzenia si¢ blizny
lacznotkankowej pozbawionej mozliwosci
przewodzenia impulsow elektrycznych. Po
izolacji kazdej z zyt ptucnych przeprowadza
si¢ kontrole w celu sprawdzenia szczelnoSci

linii ablacyjne;.

Bez koniecznosci

odstawiania VKA/NOAC krwawienia

Ekstrakcja 1-3 zgbow

Operacje zaémy lub jaskry

Zwigzane z niskim ryzykiem

Ekstrakcja > 4 zgbow

Biopsja (badanie endoskopowe

PRZYGOTOWANIE DO ZABIEGU

Z uwagi na ryzyko powiktan zakrzepowo
udarowych, ale i ryzyko krwawiefi niezwykle
istotna jest strategia leczenia przeciwkrze-
pliwego przed, w czasie i po ablacji. Wszy-
scy chorzy przed zabiegiem ablacji powinni
przyjmowac leki przeciwkrzepliwe nie krocej
niz 4 tygodnie. Krioablacja oceniana jest jako
zabieg zwiazany z wysokim ryzykiem krwa-
wienia (tab. 2). Przezprzetykowe badanie
echokardiograficzne jest niezbedne w celu
wykluczenia skrzeplin w uszku lewego przed-
sionka. Natomiast badania obrazowe lewego
przedsionka (MR [magnetic resonance] lub
angio-TK) pozwalaja doktadnie oceni¢ ana-
tomig i ilo§¢ zyt ptucnych, co znacznie utatwia
operatorowi wykonanie zabiegu.

Stosuje si¢ nieprzerwanie antagonistow
witaminy K (VKA, vitamin K antagonists)
z docelowym INR (international normalized
ratio) w czasie zabiegu 2-3. Doustne antyko-
agulanty niebedace antagonistami witaminy K
(NOAC, non-vitamin K oral anticoagulants)
nalezy odstawic¢ na 12 lub 24 godziny przed za-
biegiem, a w grupie bardzo wysokiego ryzyka
udaru, z przetrwalym AF, NS przeprowadza
si¢ zabieg takze w czasie dziatania NOAC.
Preferowanym nowym doustnym antykoagu-
lantem jest dabigatran, gdyz istnieje mozli-
wo$¢ odwrdcenia dziatania leku. Wykazano
podobna skutecznos¢ przy istotnie mniejszej

liczbie powiktafi krwotocznych dabigatranu

Zwigzane z wysokim ryzykiem
krwawienia

Znieczulenie zewnatrzoponowe/
/podpajeczynéwkowe,
naktucie ledzwiowe

Biopsja (watroby, nerki)

pecherza, gruczotu krokowego)

Endoskopia bez zabiegu
chirurgicznego

Angiografia

Powierzchowny zabieg
chirurgiczny

Ablacja cewnikowa pradem
o czestotliwosci radiowej

Duzy zabieg chirurgiczny

Ztozona ablacja lewostronna (AF,
lewa komora)

VKA (vitamin K antagonists) — antagoniéci witaminy K; NOAC (non-vitamin K oral anticoagulants) — doustne antykoagulanty
niebgdace antagonistami witaminy K; AF (atrial fibrillation) — migotanie przedsionkow
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Wszyscy chorzy

przed zabiegiem ablacji
powinni przyjmowaé
leki przeciwkrzepliwe
nie krocej niz 4 tygodnie
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do lekéw z grupy antagonistow witaminy K
(VKA). Podczas zabiegu ablacji stosowana
jest HNF w dawce pozwalajacej uzyskac czas
aktywowanego krzepnigcia powyzej 300 sek.
Leczenie przeciwzakrzepowe po zabiegu
utrzymywane jest u wszystkich pacjentéw co
najmniej 8 tygodni. Dalsze leczenie przeciw-
krzepliwe powinno by¢ utrzymywane wedtug
ogdlnych zalecen i ryzyka udaru. Nalezy takze
bra¢ pod uwage ryzyko péZnych nawrotéw AF
po ablacji.

SKUTECZNOSC KRIOABLACJI BALONOWEJ
Wyzszos¢ ablacji AF nad farmakotera-
pia w poprawianiu jakoSci Zycia i toleran-
cji wysitku wykazaty wyniki licznych badan
z randomizacja. Rosnace doS§wiadczenie
elektrofizjologéw wraz z postepem techno-
logicznym doprowadzily do skrdcenia czasu
trwania zabiegu i poprawy bezpieczefistwa,
jednak bez wickszego wplywu na skutecznosé
ablacji. Dostepne wyniki badaf wskazuja na
skuteczno$¢ po pierwszej ablacji od 40 do
69%. Wykonanie kolejnych zabiegdw zwigk-
sza skuteczno$¢ nawet do 88%. W badaniu
klinicznym przeprowadzonym przez Manna
iwsp. [13] udowodniono wigksza skutecznos§é
ablacji AF w poréwnaniu z farmakoterapia
w osiagnieciu pierwotnego punktu koncowe-
go, jakim byt brak konieczno$ci hospitalizacji
zpowodu AF w ciagu 12-miesigcznego okresu
obserwacji. Wynik badania Catheter Ablation
for Atrial Fibrillation with Heart Failure (CA-
STLE AF) wykazat, ze ablacja AF u chorych
z NS znamiennie zmniejsza ryzyko zgonu z ja-
kiejkolwiek przyczyny (28,5% v. 44,6% HR
[hazard ratio] 0,62; 95%) lub hospitalizacje
z powodu NS. W badaniu Catheter Ablation
vs Antiarrhythmic Drug Therapy for Atrial
Fibrillation (CABANA) w wigkszej grupie
chorych z NS ablacja zmniejszata nieistotnie
statystycznie (HR 0,86, 95%) o 14% ryzyko
gtéwnego punktu kofcowego, jakim byly zgon
z jakiekolwiek przyczyny, udar mézgu z wtor-
nym kalectwem , duze krwawienie lub zatrzy-
manie krazenia. W kanadyjskim badaniu Mal-

hiiwsp.[14], do ktérego wtaczono pacjentéw

z AF i niewydolno§cia serca z obnizong funk-
cja skurczowa lewej komory (HFrEF, HF
with reduced ejection fraction) udowodniono,
ze leczenie AF metoda ablacji wiaze si¢ ze
wzrostem funkcji skurczowej lewej komory
(LVEF, left ventricular ejection fraction), po-
prawa tolerancji wysitku oraz jakoSci zycia.
Co wigcej, autorzy dowodza, ze taka forma
terapii zmniejsza czg¢sto$¢ hospitalizacji oraz
Smiertelno$¢ w grupie chorych z HFrEF [14].
Takze polscy autorzy potwierdzili skutecznos§é
krioablacji balonowej u chorychz AFiNS. Po
6 miesigcach od ablacji zaobserwowano istot-
ny statystycznie spadek klasy NYHA (New
York Heart Association) (p < 0,001) i wzrost
LVEF (p = 0,007 [15].

POWIKEANIA

Powiktania po ablacji AF wystepuja
u 5-7% pacjentéw. Krioablacja cechuje si¢
mniejsza czestoscia powiktan niz ablacja RF.
Najczestsze sa powiklania naczyniowe — za-
zwyczaj w postaci krwawienia z miejscu do-
stepu. Zwykle przejSciowe porazenie nerwu
przeponowego szczegdlne w czasie izolacji
prawej gornej zyly ptucnej wystepuje u 1-2%
(ze wzglgdu na anatomiczna bliskos¢ tej struk-
tury z prawym nerwem przeponowym) [16].
Aby zapobiec temu powiktaniu, w trakcie
zabiegu izolacji prawych zyl ptucnych prowa-
dzi si¢ stymulacje n. przeponowego prawego.
Zgony §rddzabiegowe wystepowaly u mniej niz
0,2%. Do najpowazniejszych powiktaf naleza:
udar mdzgu, tamponada serca, zwezenie zyt
ptucnych. Uszkodzenia przetyku z p6Znym, po
kilku tygodniach po zabiegu, wytworzeniem
przetoki przedsionkowo-przetykowej wyste-
puje bardzo rzadko, ale stanowi §miertelne za-
grozenie zycia. Ciagle analizowanym proble-
mem pozostaja nieme niedokrwienia mézgu
opisywane u 5 do nawet 20% chorych. W pre-
wencji tego powiktania HNF podawana jest

w potowie dawki jeszcze przed nakluciem IAS.

PODSUMOWANIE
Prognozuje si¢, Zze w kolejnych latach za-
chorowalno$¢ na AF bedzie rosta. Arytmia ta
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nie tylko moze uposledzaé¢ codzienne funk-
cjonowanie, ale ze wzgledu na mozliwe powi-
ktania zakrzepowo-zatorowe stanowi istotne
zagrozenie udarami mézgu i zatorami obwo-
dowymi. Wtasnie redukcja wystepowania po-
wiktan i poprawa komfortu zycia pacjentéow
sa gtéwnymi celami dziatalnoSci srodowiska
medycznego i poszukiwah nowych, skutecz-
nych i bezpiecznych metod leczenia tej ta-
chyarytmii nadkomorowej. Wyniki kolejnych
badan potwierdzaja skutecznosé¢ leczenia AF
za pomoca ablacji oraz poszerzaja wskazania
do rozwazenia tej metody terapii AF zar6wno
u chorych bez organicznej choroby serca, jak
ipacjentéw z niewydolnoScia serca. Przed kaz-
dym zabiegiem nalezy doktadnie przeanalizo-
wacé sytuacje pacjenta i wybra¢ najodpowied-
niejsza dla niego metode terapii, pamigtajac
zaréwno o profilu bezpieczefistwa leczenia,
prognozowanej skutecznosci, jak i o sytuacji

socjo-ekonomicznej chorego.
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