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KOMENTARZ DO PRACY ORYGINALNEJ

Hybrydowe leczenie przetrwałego AF.
Czy już czas na elektrofizjologiczny „heart team”?
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Migotanie przedsionków (AF) wiąże się
z obniżoną jakością życia pacjentów, ryzykiem
powikłań zakrzepowo-zatorowych z powo-
du braku mechanicznej funkcji przedsionków,
rozwoju kardiomiopatii tachyarytmicznej, naj-
częściej na skutek szybkiej i niemiarowej pra-
cy serca oraz z istotnie skróconym czasem
przeżycia [1]. Optymalne leczenie powinno
poprawić jakość życia oraz wyeliminować po-
zostałe niekorzystne następstwa arytmii.

Dotychczasowe doświadczenia w leczeniu zabiegowym
AF były głównie domeną elektrofizjologów, choć koncepcję le-
czenia opracowali kardiochirurdzy od pierwszych operacji izo-
lacji przedsionka i jego „korytarzowania”, poprzez operację typu
maze z następnymi jej modyfikacjami [2–3]. Mimo że operacje
kardiochirurgiczne dają najwyższą pewność uzyskania rytmu
zatokowego, dość trudno jest uzyskać akceptację kardiologów
i pacjentów dla rozległego zabiegu w krążeniu pozaustrojowym.
Wprowadzenie technik torakoskopowych z zastosowaniem ener-
gii o wysokiej częstotliwości (RF) w systemie uni- lub bipolarnym
oraz krioablacji spowodowało, że zabiegi te coraz śmielej
wchodzą do kanonów leczenia. Zgodnie z opinią Coxa, idealny
zabieg leczenia AF to „wykonany techniką miniinwazyjną (en-
doskopową), bez krążenia pozaustrojowego, trwający < 1 h oraz
pozwalający na wypisanie pacjenta następnego dnia” [4]. Współ-
czesne metody starają się sprostać tym założeniom z mniejszym
lub większym powodzeniem.

Technika hybrydowa zabiegu ablacji, czyli połączenie
dostępu epikardialnego z endokardialnym, wydaje się najbar-
dziej skuteczną formą leczenia przetrwałego AF, gdyż pozwa-
la na wykonanie i potwierdzenie szczelności linii aplikacyjnych.
Artykuł zespołu z Zabrza jest jedną z niewielu prac oceniają-
cych skuteczność systemu nContact [5]. Znakomita dyskusja
w publikacji pokazuje blaski i cienie hybrydowych metod abla-
cji. Uzyskanie skuteczności wyleczenia przetrwałego AF na
poziomie 80% świadczy o tym, że metoda jest bardzo obiecu-
jąca, mimo że roczną obserwację ukończyło tylko 10 pacjen-
tów. Na szczególne uznanie zasługuje precyzyjna ocena sku-
teczności zabiegu (wielodniowe monitorowanie EKG lub im-
plantowane rejestratory zdarzeń). Intelektualna koncepcja za-
biegu hybrydowego obecnie nie znajduje odbicia w systemie
refundowania leczenia, co wymaga rozbicia procedury na dwa
kolejne zabiegi. Prawdopodobnie ten element oraz fakt, że
ablacja chirurgiczna wciąż nie znajduje szerszej akceptacji,
powodują, że w czasie ponad 2 lat trwania badania włączono
do niego 27 pacjentów. Wyniki osiągnięte przez zespół ko-
rzystnie mogą tę sytuację zmienić. Bardzo ciekawą pracę
z Maastricht poleciłbym jako komentarz dotyczący kwestii oce-

ny punktu końcowego zabiegu hybrydowego, również z punk-
tu widzenia ekonomicznego [6]. W badaniu tym uzyskano spek-
takularną skuteczność zabiegu na poziomie 93% u pacjentów
z napadowym AF oraz 90% z formą przetrwałą, po 12 miesią-
cach obserwacji bez stosowania leków antyarytmnicznych. Nie
wdając się w szczegóły, do lektury metodyki gorąco zachę-
cam, zabieg obejmował izolację żył płucnych metodą torako-
skopową elektrodą biopolarną lub kriobalonem (u pacjentów
z obturacyjną chorobą płuc) pod kontrolą elektrody Lasso. Je-
śli migotanie było nadal indukowane, zabieg uzupełniano epi-
kardialną ablacją linijną z zastosowaniem elektrod bipolarnych.
Przy braku szczelności linii, zabieg uzupełniano od strony endo-
kardium klasyczną elektrodą chłodzoną. U części pacjentów wy-
konywano zabieg ablacji cieśni dolnej prawego przedsionka
oraz zamknięcie uszka lewego przedsionka. Skuteczność za-
biegu osiągnięto w czasie 280 ± 84 min (195–505 min), a średni
czas pobytu w szpitalu wyniósł 7 ± 2 dni (zakres 5–13 dni).

Podsumowując dotychczasowe badania, zauważa się
wzrastającą konieczność współpracy między kardiochirurgami
i elektrofizjologami, czego niedawnym wyrazem była znako-
mita konferencja EP-Time w Rzeszowie. Nie można jednak nie
zadać kilku pytań, które będą nam towarzyszyły w przyszłości.
Mimo że wydaje się, że potwierdzenie ciągłości linii aplikacyj-
nych jest logiczne, nie wiadomo, czy jest konieczne przy za-
biegach hybrydowych, szczególnie gdy planowany jest drugi
etap zabiegu z możliwością weryfikacji skuteczności wcześniej-
szego zabiegu i jego uzupełnienia. Nie wiadomo, czy zabieg
endokardialny należy wykonać od razu (prawdopodobnie opty-
malnie) i czy, jeśli przesuwamy go w czasie, wykonać go
u wszystkich pacjentów, czy też tylko u tych, u których stwier-
dzi się nawrót arytmii. Podobnie, w poszczególnych badaniach
stosowane były różne techniki zabiegu epikardialnego i endo-
kardialnego. Formułowanie jednoznacznych wniosków na pod-
stawie dość małych grup pacjentów wydaje się obecnie nie-
możliwe, natomiast zachęca powtarzalnie wysoka skuteczność.
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