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Chirurgiczna ablacja — postęp trwa
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Pragnę pogratulować Autorom ko-
mentowanej pracy [1] dobrych wyników
operacji, wczesnych i średnio odległych
rezultatów procedury antyarytmicznej
oraz zastosowania w praktyce klinicznej
nowego systemu do śródoperacyjnego
migotania przedsionków (AF).

W latach 80. ubiegłego stulecia
znany kardiochirurg J. Cox położył pod-

waliny współczesnego szeroko rozumianego inwazyjnego le-
czenia AF, nie tylko uzyskując do dziś nieosiągalne innymi me-
todami wyniki leczenia, ale przede wszystkim wieloletnimi ba-
daniami doświadczalnymi nad istotą AF. Ważną częścią MAZE,
czyli „labiryntu”, jest izolacja żył płucnych, której rolę zaczęto
powszechnie dostrzegać dekadę później [2]. Zagrożenia zwią-
zane z AF dotyczą także pacjentów po operacji kardiochirur-
gicznej. Udowodniono w tej grupie istotne korzyści ze sku-
tecznej eradykacji AF w obserwacji sięgającej kilkudziesięciu
lat [2]. W kilku badaniach prospektywnych randomizowanych
(i wielu innych) wykazano skuteczność ablacji towarzyszącej
chirurgii mitralnej bez zwiększenia ryzyka okołooperacyjnego.
Wydaje się, że ablacja towarzyszącego AF powinna stać się
metodą referencyjną, co zaleca się w aktualnych wytycznych
i potwierdza coraz częściej w praktyce [3].

Praca Bartusia i wsp. [1] znakomicie wpisuje się w ten trend,
prezentując nowy rodzaj systemu do ablacji chirurgicznej, opar-
ty na znanej dobrze energii prądu o wysokiej częstotliwości,
ale w algorytmie umożliwiającym skuteczną, jak przedstawili
Autorzy, ablację od strony nasierdzia. Zaletą zatem jest możli-
wość wykonania ablacji przed rozpoczęciem krążenia poza-
ustrojowego i zakleszczeniem aorty. Istotnym przekazem oma-
wianej pracy dla kardiochirurga, ale także dla kardiologa i leka-
rza opieki podstawowej, jest idea późnej (kilka miesięcy) kar-
diowersji elektrycznej po chirurgicznej ablacji. Wykluczenie
z czasem czynników ryzyka związanych z samą operacją, ta-
kich jak pobudzenie układu autonomicznego, a także pozy-
tywna przebudowa przedsionków, wpływają na skuteczność
tego zabiegu, istotnie poprawiając wynik odległy.

Innym cennym elementem postępowania terapeutycz-
nego Autorów jest skierowanie pacjentów po nieskutecznej
ablacji do pracowni elektrofizjologicznej. W literaturze ostat-
nich lat potwierdza się fakt, że ta grupa pacjentów stanowi
kolejne pole współpracy kardiochirurga i kardiologa. Przyczy-
ny przetrwałej arytmii w wielu przypadkach skutecznie (i nie-
rzadko stosunkowo prosto) mogą być usunięte [4]. Taka

współpraca jeszcze wyraźniej zaznacza się w obszarze ablacji
samoistnego AF. Rozwijające się technologie przezskórnej
ablacji skutkują coraz lepszymi wynikami leczenia napado-
wej postaci AF, lecz wciąż znacznie gorsze są rezultaty lecze-
nia formy przetrwałej/utrwalonej (long-standing persistent).
Ostatnio szczególnie obiecujące wydaje się podejście hybry-
dowe (zarówno jednoczasowe, jak i dwuetapowe) do tej
„trudniejszej” formy AF. Polega ono na całkowicie torako-
skopowej (tylko przez porty) ablacji chirurgicznej na bijącym
sercu i zabiegu elektrofizjologicznym, które mają na celu
wykonanie pełnych linii „labiryntu”. Tego typu procedury
wykonuje się z powodzeniem właśnie m.in. za pomocą urzą-
dzenia opisanego przez Bartusia i wsp. [1] w Ośrodku Kra-
kowskim i Zabrzańskim. W Klinice Kardiochirurgii MSWiA
w Warszawie rozpoczęto ukierunkowany na leczenie prze-
trwałego i utrwalonego AF program całkowicie torakoskopo-
wej ablacji z wytworzeniem pełnych linii „MAZE” za pomocą
innego nowego systemu. Jego dotychczasowe wyniki są rów-
nież bardzo obiecujące [5]. Interesujące byłoby stworzenie
wspólnego rejestru tego typu zabiegów.

Cieszę się, że nowe wyzwania w leczeniu AF powodują
zbliżenie między kardiologami i kardiochirurgami oraz po-
wstanie działających już realnie w niektórych ośrodkach
Heart Teams, zajmujących się nie tylko chorobą wieńcową
czy zastawkową, ale kierujące konkretnych chorych do opty-
malnego leczenia tej arytmii. To wzajemne uzupełnianie się
może wiązać się tylko z jednym efektem — poprawą wyni-
ków terapii pacjentów.
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