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Migotanie przedsionkéw (AF, atrial fibrillation) jest obec-
nie najpowszechniej wystepujaca arytmia. Czestos¢ jej wyste-
powania okresla sie na okoto 2% ogétu ludnosci, co w polskiej
populacji daje szacunkowo grupe ponad 700 000 pacjentow.
Biorac pod uwage zwiazane z wystepowaniem arytmii zagro-
zenie — 2-krotnie wieksze ryzyko zgonu niezaleznie od in-
nych czynnikow ryzyka, 5-krotny wzrost ryzyka udaru mézgu,
zagrozenie istotnym pogorszeniem funkgji skurczowej lewej
komory przy szybkiej akcji komor (tachykardiomiopatia) oraz
spadek wydolnosci fizycznej z istotnym pogorszeniem jakosci
zycia — coraz wiekszego znaczenia nabieraja niefarmakolo-
giczne metody leczenia tej arytmii. Ich powstanie wiaze sie
z coraz trafniejszym okreslaniem elektrofizjologicznego pato-
mechanizmu lezacego u jej podstaw. Wydaje sie bowiem, ze
przyczyna indukgji AF jest aktywno$¢ ognisk ektopowych ulo-
kowanych najczesciej w obrebie zyt ptucnych lub ich ujs¢ do
lewego przedsionka, prowadzaca poczatkowo do powstawa-
nia mnogich petli reentry, a nastepnie catkowitej destrukgji elek-
trycznej w obrebie przedsionkéw [1]. Obecnos¢ tego rodzaju
bodZca, moze prowadzi¢ do wystepowania AF nawet u cho-
rych z catkowicie anatomicznie prawidtowym sercem. Wsréd
najczestszych czynnikow predysponujacych do wtérnego wy-
stapienia arytmii wymienia sie nadcisnienie tetnicze, wady za-
stawkowe lub inne wady serca, chorobe wiericowg, zaburze-
nia funkgji tarczycy czy cukrzyce [2, 3].

Migotanie przedsionkéw jest takze obserwowang przej-
Sciowo i krotkotrwale wystepujaca tachyarytmia zwiazana
z zabiegiem kardiochirurgicznym, mechanizmu, kt6rego upa-

truje sie w urazie operacyjnym, dyselektrolitemii czy nastep-
stwach krazenia pozaustrojowego [4]. W takich sytuacjach
poczatek arytmii stwierdza sie zwykle we wczesnym okresie
pooperacyjnym, a jej obecno$¢ prowadzi do wzrostu ryzyka
powikfan z udarem mézgu wiacznie i wiaze sie z przedtuze-
niem hospitalizacji i wzrostem jej kosztéw. Nalezy podkre-
8li¢, ze obecnie zaleca sie profilaktyczne stosowanie lekdw
blokujacych receptory beta-adrenergiczne przed zabiegiem
i po nim przy braku przeciwwskazan (klasa zaleceri IA) w celu
unikniecia wystapienia arytmii po zabiegu. Mozna rozwazy¢
takze profilaktyczne zastosowanie amiodaronu przed zabie-
giem (klasa IlA) lub sotalolu po zabiegu (klasa 11B). Niski po-
ziom zalecen do stosowania tego ostatniego leku wiaze sie
niewatpliwie z wiekszym ryzykiem dziatania proarytmiczne-
go. Na podobnie niskim poziomie zalecen znalazto sie profi-
laktyczne zastosowanie kortykosteroidéw. Interesujacy jest
fakt, Ze na podstawie analiz stwierdzano korzystne dziatanie
prewencyjne zastosowania statyn na wystapienie pozabiego-
wego AF, jednak obecnie taki rodzaj terapii nie zostat jeszcze
ujety w zaleceniach postepowania profilaktycznego u cho-
rych przed planowanym leczeniem operacyjnym [5].

Z powodu wciaz za matych efektéw farmakoterapii in-
wazyjne leczenie staje sie obecnie jedng z podstawowych
metod stosowanych u chorych z AF. Wprowadzona do prak-
tyki klinicznej pod koniec lat 90. ablacja przezskérna (AP)
ma juz obecnie bardzo szeroko udokumentowane znacze-
nie w leczeniu AF. W metaanalizach wykazano skutecznos¢
tego rodzaju leczenia u chorych z oporna na farmakoterapie
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napadowa postacia tej arytmii [6, 71. Istnieja takze doniesie-
nia dokumentujgce wyzsza skuteczno$¢ zastosowania AP jako
pierwszej linii leczenia u chorych z napadowym AF w po-
réownaniu z farmakoterapia [8]. Duze, prospektywne i mie-
dzynarodowe badanie po$wigcone poréwnaniu wptywu za-
biegu ablacji na smiertelno$¢ w stosunku do leczenia zacho-
wawczego wiasnie trwa (CABANA, Catheter Ablation versus
Antiarrhythmic Drug Therapy for Atrial Fibrillation). Wykaza-
no takze, ze skuteczna ablacja arytmii u chorych z uszko-
dzong funkcjg skurczowg lewej komory moze prowadzi¢ do
istotnej poprawy frakcji wyrzutowej [9]. Ponadto ablacja AF
u chorych po implantacji ukfadéw resynchronizujacych daje
wiekszg korzys¢ kliniczng w poréwnaniu z ablacja tacza przed-
sionkowo-komorowego [10].

W aktualnych wytycznych dotyczacych leczenia AF
ablacje przezskorng zaleca sie u chorych z zaréwno napa-
dowa, jak i przetrwata postacia arytmii objawowej i opornej
na farmakoterapie (lla), chociaz jej skuteczno$¢ w leczeniu
postaci przetrwatej jest mocno ograniczona i w niemal co
drugim przypadku wymaga przeprowadzenia ponownego
zabiegu [11].

Przezskérna ablacja moze by¢ proponowana jako pierw-
sze postepowanie lecznicze u chorych z napadowym, obja-
wowym AF, u chorych z niewydolnoscia serca, u ktorych far-
makoterapia z zastosowaniem amiodaronu nie daje korzyst-
nych wynikéw, oraz u pacjentéw z utrwalong, dlugo trwa-
jaca arytmiag réwniez oporna na farmakoterapie (llb).

Podstawowa idea ablacji jest uzyskanie izolacji elektrycz-
nej zyt ptucnych, co prowadzi do wyeliminowania dziatania
ogniska ektopowego, czyli tzw. triggera, na ukfad migsniowy
przedsionkéw. Ze wzgledu na ryzyko powstania zwezer zyt
ptucnych obecnie przezskérne techniki zabiegowe koncen-
truja sie na wykonaniu aplikacji pradem o wysokiej czestotli-
wosci radiowej (RF) wokot ujs¢ zyt ptucnych, co zapewnia
wysoka skutecznos¢ i bezpieczeristwo procedury. U chorych
z przewleklym AF wykonuije sie takze linijne aplikacje w ob-
rebie lewego przedsionka, majace pozwoli¢ na modyfikacje
substratu arytmii, a przez to zwiekszenie skutecznosci zabie-
gu i ograniczenie liczby nawrotéw arytmii [12]. Mnogos¢ po-
jedynczych aplikacji, trudnos¢ w nawigowaniu i uzyskaniu
powtarzalnej aplikacji sprawiaja, ze wytworzenie ciaglej, pet-
nosciennej linii izolujacej elektrycznie struktury lewego przed-
sionka jest trudna do uzyskania. Dodatkowym utrudnieniem
jest duza zmienno$¢ anatomiczna lewego przedsionka, z réz-
nym potfozeniem ujs¢ zyt ptucnych i gruboscia miesniowki.
Czesto w celu uzyskania petnej izolacji zyt konieczne jest za-
stosowanie aplikacji wysokich mocy przekfadajacych sie na
zmniejszenie poziomu bezpieczenstwa zabiegu. Niewatpli-
wie przydatnym narzedziem wspierajacym operatora w orien-
tacji przestrzennej i nawigacji w trakcie zabiegu ablacji sg sys-
temy elektroanatomiczne 3D typu Carto czy NavX. Pozwa-
laja nie tylko uzyska¢ wieksza precyzje w pozycjonowaniu
elektrody, dzieki dobrej rozdzielczosci przestrzennej, lecz

rowniez zredukowac dawke stosowanego promieniowania
rentgenowskiego. Zintegrowanie w trakcie zabiegu tr6jwymia-
rowe]j rekonstrukcji przedsionka uzyskanej z obrazu tomo-
grafii komputerowej lub rezonansu magnetycznego z mapa
elektroanatomiczna systemu 3D poteguije te korzysci. Jedno-
cze$nie umozliwia wczedniejsze zapoznanie sie z anatomia
przedsionka konkretnego chorego. Dodatkowym atutem jest
mozliwo$¢ mapowania przebiegu pobudzenia arytmii w me-
chanizmie makroreentry, niejednokrotnie indukowanego
w trakcie zabiegu, co zwieksza szanse powodzenia ablagji
[13]. W ostatnich latach rutynowo stosuje sie elektrody abla-
cyjne RF z chfodzong koncéwka, zmniejszajaca ryzyko po-
wstania zakrzepu na elektrodzie, przy mozliwosci wytworze-
nia glebszej zmiany ablacyjnej. Elektrody te sa z powodze-
niem stosowane réwniez w ablacji chirurgicznej i nie zwiek-
szaja ryzyka powiktan [14].

Coraz istotniejsze znaczenie maja tez zabiegi ablacji wy-
konywane przy uzyciu innych rodzajoéw energii, takich jak
krioablacja [15]. Jednak mimo doskonalenia systeméw i elek-
trod do zabiegéw elektrofizjologicznych, wprowadzania no-
wych technik ablacyjnych, takich jak ablacja zwojow zakon-
cze autonomicznego ukfadu nerwowego ulokowanych
w Scianie lewego przedsionka, u czesci chorych nie udaje sie
uzyskac satysfakcjonujacego wyniku zabiegéw przezskérnych.
Moze sie to wigzac¢ z brakiem mozliwosci uzyskania kom-
pletnej, petnosciennej linii aplikacyjnej, zwfaszcza w regjonie
ciesni lewego przedsionka, a wiec obszarze miedzy lewa dolng
zyta ptucna a pierscieniem mitralnym, nawet przy zastoso-
waniu ablacji epikardialnej z dostepu przez zatoke wieficowa.
Dotyczy to gtéwnie chorych z dtugo trwajacym, utrwalonym
AF, czesto na podfozu wad zastawkowych. Ponadto zaob-
serwowano, ze czestos¢ groznych powikfan, takich jak tam-
ponada serca, zwezenie zyt ptucnych czy przetoka przedsion-
kowo-przetykowa, wystepuje czesciej w tej trudnej grupie
chorych, nieznacznie przekraczajac 5% (4,5% dla wszystkich
zabiegow przezskornej ablacji AF) [16].

Historia zabiegowego leczenia AF ma swoj poczatek
w latach 80., gdy wybitny kardiochirurg, ale i elektrofizjolog
amerykanski dr James Cox opisat kardiochirurgiczna techni-
ke MAZE, polegajaca na nacieciach i zszyciu $cian lewego
przedsionka, tworzaca przez to bariery uniemozliwiajace kra-
zenie licznych fal mikroreentry [17].

Mimo bardzo dobrych wynikéw, ze wzgledu na wysoki
stopien trudnosci samego zabiegu, nie jest to obecnie meto-
da rutynowo stosowana, takze ze wzgledu na zbyt duze ob-
ciazenie chorych, wynikajace ze sternotomii i koniecznosci
zastosowania krazenia pozaustrojowego. Wspotczesne tech-
niki ablacji kardiochirurgicznej, wywodzace sie z metody
MAZE, obejmuja zastosowanie zaréwno ablacyjnej energii
pradu RF, krioablacji, jak i energii ultradzwiekowej [18]. Tech-
niki te pozwalaja na fatwiejsze i bezpieczne uzyskanie szczel-
nej, petnosciennej linii aplikacyjnej, skracajac jednoczesnie
kilkukrotnie czas zabiegu [19]. Celem jest, analogiczne jak
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w przypadku zabiegbéw przezskérnych, uzyskanie izolacji elek-
trycznej ujs¢ zyt ptucnych i wytworzenie dodatkowych linii
aplikacyjnych (np. w stropie lewego przedsionka czy w obre-
bie ciesni mitralnej), powodujacych zablokowanie mozliwo-
Sci powstawania mnogich petli reentry, inicjujacych AF (mo-
dyfikacja substratu arytmii). Jednym z czynnikéw istotnie ha-
mujacych przez wiele lat szersze zastosowanie tej metody
byto wystepowanie, nawet u kilku procent chorych, grozne-
go powikfania pod postacia oparzenia przetyku i wytworze-
nia przetoki przedsionkowo-przetykowej. Ryzyko jego po-
wstania mozna istotnie zredukowac poprzez staty pomiar tem-
peratury w przetyku w trakcie zabiegu i objeciu szczeg6lnym
nadzorem gastroenterologicznym chorych, u ktérych prze-
kroczyta ona 41°C. Stwierdzono, ze powyzej tej wartosci ry-
zyko powikfan znacznie rosnie [20, 21]. Szczeg6lnie obiecu-
jaca w ablagji chirurgicznej wydaje sie¢ wspomniana krioabla-
cja. Nie stwierdzano w trakcie jej stosowania uszkodzen prze-
tyku, a potozenie elektrody w trakcie aplikacji jest stabilniejsze.
Powstata z dostepu epikardialnego zmiana czesciej penetru-
je cala grubos¢ Sciany przedsionka w poréwnaniu z ablacja
RF, w ktorej przeptyw krwi poprzez efekt chfodzenia ograni-
cza powstawanie zmiany od strony endokardialnej; nie uszka-
dza jednoczesnie endotelium [19, 22].

Bardzo dobre wyniki tego rodzaju zabiegbw pozwala-
jacych na przywré6cenie rytmu zatokowego nawet u 85%
chorych powodowaty, ze zabiegi te znalazty swoje miejsce
w rekomendacjach Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego. Okreslono, ze wykonanie ablacji kardiochirurgicz-
nej nalezy rozwazy¢ gtéwnie u chorych z objawowym AF
poddawanych zabiegowi kardiochirurgicznemu z innych
przyczyn (klasa rekomendagji lla), a zwtaszcza chirurgicznej
naprawie czy wymianie wady zastawki mitralnej [23].

Wykonanie ablacji pozwala na utrzymanie rytmu zato-
kowego w obserwacji rocznej u blisko 3/4 sposréd tych cho-
rych, nawet przy utrwalonym AF z wieloletnim wywiadem
chorobowym i rozpoczeta przebudowa strukturalng przed-
sionka.

Biorac pod uwage, ze AF jest niezaleznym czynnikiem
ryzyka zwiekszonej Smiertelnosci okofo- i pozabiegowej,
w tym zwlaszcza u oséb z obnizong frakcja wyrzutowa lewej
komory [24], przeprowadzenie zabiegu ablacji usuwajacej
arytmie moze sie wigzac nie tylko z poprawa stanu kliniczne-
go chorego na oddziale pooperacyjnym, ale takze z poprawa
rokowania [25].

Ablacje mozna takze rozwaza¢ w przypadku pacjentoéw
z bezobjawowym AF, jezeli planowana jest operacja kardio-
chirurgiczna (Ilb). Nalezy podkresli¢, ze przeprowadzenie
ablacji u chorych poddawanych zabiegowi kardiochirurgicz-
nemu istotnie podnosi szanse powrotu rytmu zatokowego
bez znamiennego zwiekszenia ryzyka okotozabiegowego [26],
co wydaje sie waznym argumentem przemawiajacym za prze-
prowadzaniem takiej procedury mozliwie rutynowo. Szybki
rozwdj technik matoinwazyjnych, w tym wspomaganych ro-

botem, spowodowat rozwéj urzadzen i technik umozliwiaja-
cych ablacje catkowicie endoskopowa, otwierajac nowa prze-
strzer i mozliwosci leczenia AF.

Wykorzystanie technik wideo i warsztatu endoskopowe-
go umozliwito natomiast wprowadzenie nowego standardu
w leczeniu chirurgicznym, w ktérym dostep do serca uzyski-
wano poprzez porty wprowadzone do lewej i/lub prawej jamy
optucnowej. U pacjentéw z lone atrial fibrillation, a wiec
z AF u chorych ze zdrowym strukturalnie sercem, podawana
jest skutecznos¢ siegajaca 87% przy zachowaniu wysokiego
bezpieczenstwa [27].

Kottkamp i wsp. [28] oraz Mohr i wsp. [24] podajg, ze
przy wykonaniu technika mafoinwazyjna, pradem RF, tylko
zmian linijnych ograniczonych do lewego przedsionka — izo-
lacji zyt ptucnych i ciesni mitralnej — skutecznos¢ zabiegu
(zachowanie rytmu zatokowego) w doswiadczonym osrodku
moze wynosi¢ w obserwacji rocznej nawet 93-95% u cho-
rych z utrwalonym i 97% z napadowym AF.

Zabieg taki moze by¢ uzupetniony réwniez o ablacje
zwojow przywspotczulnych oraz zamkniecie uszka lewego
przedsionka, co powinno sie wigza¢ potencjalnie ze zwiek-
szeniem skutecznosci antyarytmicznej i zmniejszeniem ryzy-
ka powiktan zakrzepowo-zatorowych w przysztosci [29]. Pod-
kresla sie réowniez mozliwos¢ przeprowadzenia bezpieczne-
go i skutecznego zabiegu u chorych leczonych wczesniej nie-
skutecznie technikami przezskornymi [30].

W ciagu ostatniej dekady dzieki wspotpracy kardiochirur-
gow i elektrofizjologow powstaty nowe skuteczne techniki abla-
cji AF, szczegblnie silnie skupiajace sie na leczeniu przetrwate-
go, silnie objawowego i opornego na terapie AF. Wykorzystanie
nowoczesnych technik endoskopowych pozwala zminimalizo-
wac uraz operacji, a technologie umozliwiajace efektywna ko-
agulacje tkanki serca gwarantuja ciagfe linie ablacji. Wciaz jed-
nak, ze wzgledu na struktury anatomiczne faczace serce z wor-
kiem osierdziowym, kardiochirurg nie jest w stanie catkowicie
elektrycznie odizolowac struktur serca uwazanych za arytmo-
genne [31]. Idealnym rozwiazaniem wydaje sie potaczenie zalet
2 metod: elektrofizjologicznej i chirurgicznej (ablacja hybrydo-
wa), pozwalajace wyodrebni¢ procedure, ktéra bedzie cecho-
wac sie matym urazem, bardzo dobrym efektem kosmetycz-
nym i krotkim, zaledwie 3-5-dniowym pobytem w szpitalu.
Miara skutecznosci metody jest dobry wczesny i odlegly wynik
leczenia, tj. powrdt i utrzymanie rytmu zatokowego, odstawie-
nie lekow antyarytmicznych i przeciwzakrzepowych.

Woprowadzenie przez Kisera i wsp. [32, 33] perikardio-
skopii, zupetnie odmiennego sposobu wizualizacji serca i wiel-
kich naczyn, a takze dostep do nowych technologii (elektro-
dy irygowane, z podcisnieniem, RF oraz hybrydowe, czyli
taczone, nie kompetycyjne, a raczej uzupetniajace leczenie
chirurgiczne i elektrofizjologiczne), pozwolity uzyskac niezwy-
kle obiecujace wyniki w leczeniu najtrudniejszej grupy cho-
rych z opornym na leczenie przetrwatym AF, nierzadko
z mocno zaawansowana dysfunkcja lewej komory ze wzgledu
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na wieloletnig tachyarytmie. Istota nowej metody jest powt6-
rzenie schematu ablacji wedfug metody Cox-Maze, stosuja-
ce energie RF epikardialnie. Zabieg matoinwazyjnej, hybry-
dowej ablacji AF (MICA, Minimally Invasive Convergent Abla-
tion) obejmuje 2 procedury: endoskopowa przezbrzuszna
epikardialng ablacje chirurgiczna oraz przezskérna endokar-
dialng ablacje uzupetniajaca, wspomagana systemem mapo-
wania elektrofizjologicznego CARTO czy NavX. Ablacja en-
dokardialna w tym przypadku moze koncentrowa¢ sie na
strukturach prawego przedsionka; izolacji zyty gtéwnej gor-
nej, o ile okaze to sie klinicznie wskazane [19]. Jednocze$nie
umozliwia kontrole dwukierunkowego bloku zmian izoluja-
cych zyly ptucne i ewentualne zamkniecie przerw w linii abla-
cyjnej. Interesujaca metoda ufatwiajaca znajdowanie takich
przerw i celowane, precyzyjne aplikacje zamykajace jest tech-
nika jednoczesnej stymulacji i ablacji (pace-and-ablate) [34].
Istotng zaleta zabiegu hybrydowego jest mozliwos¢ jego wy-
konania w cafosci matoinwazyjnie. Dodatkowo zastosowanie
systemu elektroanatomicznego 3D pozwala na mapowanie
ewentualnej arytmii powstatej w mechanizmie makroreentry.

Program mafoinwazyjnej, hybrydowej ablacji przetrwate-
go, opornego na leczenie AF prowadzony w Slaskim Centrum
Choréb Serca w Zabrzu jest dobrym przykfadem skutecznosci
i bezpieczenstwa nowej metody [35]. Programy matoinwazyj-
nej ablacji u chorych z objawowym AF sa takze z powodze-
niem realizowane w Warszawie [36] i Krakowie [37].

Wciaz jednak mato jest badan przeprowadzonych na
wiekszych grupach chorych, a zwtaszcza wieloo$rodkowych
badar randomizowanych, ktérych wyniki pozwolityby na
obiektywna ocene tych technik oraz poréwnanie ich skutecz-
nosci i bezpieczenstwa z innymi dostepnymi metodami.
Uwaza sie, ze matoinwazyjna chirurgiczna ablacja bez skoja-
rzenia z innym zabiegiem kardiochirurgicznym moze by¢ roz-
wazana u chorych z objawowym AF po nieskutecznej ablagji
przezskornej (klasa zaleceri [1b). Szczegdlnym atutem wydaje
sie tu jej wysoka skuteczno$¢ w obserwacji odlegte;j.

Biorac pod uwage, ze powtérnej ablacji wymaga co dru-
gi chory z przetrwatg forma AF leczony przezskornie, celowe
wydaje sie wczesniejsze rozwazenie leczenia chirurgicznego
w tej trudnej grupie os6b, eliminujace koniecznos¢ powtér-
nego zabiegu przezskérnego, zmniejszajace tym samym nie
tylko narazenie pacjenta i personelu na promieniowanie RTG,
ale takze zmniejszajace wydatki zwigzane z ponowna hospi-
talizacja, procedura elektrofizjologiczna i farmakoterapia. Pro-
wadzone systematycznie rejestry chorych po zabiegach elek-
trofizjologicznych w poszczegélnych osrodkach wykonuja-
cych zabiegi elektrofizjologiczne wzorem Ogodlnopolskiego
Rejestru Ostrych Zespotow Wiericowych (PL-ACS) i Krajo-
wego Rejestru Operacji Kardiochirurgicznych (KROK) bytyby
waznym i obiektywnym Zrédtem analizy skutecznosci me-
dyczno-ekonomicznej leczenia i $wiadectwem nowych moz-
liwosci uzyskiwanej dzieki bliskiej wspotpracy kardiochirurga
i elektrofizjologa.
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