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Na obecnym poziomie zaawanso-
wania nauki i medycyny kardiolog
i kardiochirurg są równie mocno zain-
teresowani leczeniem i zapobieganiem
migotaniu przedsionków. Przywróce-
nie i odległe utrzymanie rytmu zato-
kowego stwarza możliwości odzyska-
nia fizjologicznej pracy przedsionków
serca, a więc uniknięcia ryzyka wielu

groźnych dla życia następstw. Migotanie przedsionków
jest jednym z najsilniejszych czynników ryzyka incyden-
tów zakrzepowo-zatorowych, uszkodzenia funkcji lewej
komory, nasilenia niewydolności serca. Jest także odpo-
wiedzialne za szereg trudnych do zaakceptowania dla cho-
rych objawów subiektywnych, występujących często mi-
mo zdecydowanego leczenia farmakologicznego. Arytmia
ta ma również istotny negatywny wpływ na odległe prze-
życie chorych po operacji kardiochirurgicznej – wzrost
śmiertelności i chorobowości w obserwacji krótko- i śred-
nioterminowej [1]. Silny wzrost zapadalności na migotanie
przedsionków związany jest z wieloma czynnikami epide-
miologicznymi, takimi jak starzenie się populacji, większa
skuteczność odległa leczenia kardiologicznego dająca czas
na rozwinięcie się arytmii jako choroby towarzyszącej, po-
prawa dostępności do diagnostyki kardiologicznej. Ponad-
to w dzisiejszym świecie coraz uważniej przyglądamy się
globalnym kosztom leczenia poszczególnych jednostek
chorobowych. I tak koszty leczenia zachowawczego kolej-
nych epizodów oraz powikłań migotania przedsionków są
przytłaczające – obejmują chociażby wielokrotne hospita-
lizacje, kardiowersje, powikłania zakrzepowo-zatorowe
(udary, powtórne udary), powikłania leczenia przeciwkrze-
pliwego. Dlatego kolejnym rozdziałem w polskiej i świato-
wej kardiologii i kardiochirurgii jest podjęcie zdecydowa-
nej walki z migotaniem przedsionków, której celem jest
wyleczenie arytmii i utrzymanie rytmu zatokowego, a nie
jedynie próby zapobiegania konsekwencjom migotania
przedsionków. 

W obliczu wczesnych i odległych wyników farmakote-
rapii, które nie są zadowalające u dużej części chorych,
oraz przy niedoskonałości długoterminowej terapii kardio-
wersjami elektrycznymi, perspektywy rozwoju i upo-
wszechnienia mają inwazyjne metody leczenia, które
w swym założeniu zbliżają się do metod terapii przyczy-
nowej [2]. Elektrofizjolodzy metodą ablacji przezskórnej są

w stanie zlikwidować ogniska arytmogenne czy podjąć
próbę izolacji anatomicznej ujść żył płucnych. Z tych me-
tod czerpią korzyść głównie osoby z izolowanym (samo-
istnym) migotaniem przedsionków bez współistniejących
wad serca.

Osobną grupę osób stanowią jednak chorzy z migota-
niem przedsionków w przebiegu innej podstawowej wa-
dy serca, która jest powodem kwalifikacji do leczenia ope-
racyjnego – wymiana lub naprawa zastawki serca,
chirurgiczna rewaskularyzacja serca itd. Powrót rytmu za-
tokowego obserwuje się jedynie u 12–20% osób z utrwa-
lonym migotaniem przedsionków po operacyjnej wymia-
nie lub naprawie wady mitralnej serca, bez chirurgicznej
ablacji. Uzasadnia to celowość podejmowania przez kar-
diochirurgów uzupełniających zabiegów przywracających
rytm zatokowy i poprawiających wydolność serca. Od pra-
wie 30 lat chirurdzy proponują chorym ze współistniejącą
wadą mitralną różne modele leczenia migotania przedsion-
ków. Klasyczna operacja labiryntu (MAZE III procedure)
wprowadzona przez Coksa, o bardzo dużej skuteczności
w leczeniu migotania przedsionków, była inwazyjna, wy-
magająca technicznie i związana z istotnym odsetkiem po-
wikłań. Gwałtowny rozwój nowych technologii i postęp
w elektrofizjologii spowodowały powstanie szeregu tech-
nik chirurgicznych odtwarzających linie ablacyjne w ope-
racji MAZE za pomocą różnych źródeł energii, takich jak
prąd o częstotliwości radiowej, niska temperatura, mikro-
fale, laser czy ultradźwięki [3–5]. Dysponujemy już dość
licznym zbiorem badań ukazujących wysoką wczesną i od-
ległą skuteczność zabiegów chirurgicznej ablacji migota-
nia przedsionków. Jedną z takich właśnie prac jest bada-
nie, które mam zaszczyt komentować. Autorzy przedstawili
bardzo ciekawą i według mnie bardzo potrzebną pracę,
dzieląc się doświadczeniem w zakresie oceny skuteczno-
ści ablacji prądem o częstotliwości radiowej u chorych
z utrwalonym migotaniem przedsionków poddanych ope-
racji wymiany zastawki mitralnej.

Temat pracy to bardzo trafny wybór, gdyż od czasu
włączenia chirurgicznego leczenia migotania przedsion-
ków za pomocą ablacji prądem o częstotliwości radiowej
do katalogu świadczeń NFZ zainteresowanie tą metodą le-
czenia w ośrodkach kardiochirurgicznych w Polsce syste-
matycznie rośnie. Autorzy przedstawili własne doświad-
czenia dotyczące dużej grupy chorych w obserwacji
średnioterminowej.

Kardiochirurgia i elektrofizjologia – razem w terapii migotania 
przedsionków
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Na szczególne podkreślenie zasługuje fakt, że w grupie
badanej utrwalone migotanie przedsionków utrzymywało
się od co najmniej jednego roku. Jest to najtrudniejsza do le-
czenia grupa chorych, ponieważ często wobec nich były już
podejmowane próby przywrócenia rytmu zatokowego
– bądź to za pomocą farmakoterapii, bądź kardiowersji.

W dyskusji autorzy w sposób przejrzysty i czytelny
omówili rezultaty swoich badań. Jako chirurdzy, ale też na-
ukowcy, nie skupili się jedynie na technice operacyjnej
i wynikach wczesnych, ale bardzo dokładnie przeanalizo-
wali i ocenili skuteczność metody w perspektywie innych
doniesień.

Zgadzam się z autorami pracy, że istotą skutecznej
ablacji jest wykonanie pełnościennej (transmuralnej) bli-
zny w ścianie przedsionków, co ma warunkować uzyska-
nie bloku przewodzenia.

Korzystając z przywileju recenzenta, chciałbym przed-
stawić nasze własne obserwacje dotyczące chorych leczo-
nych w Klinice Kardiochirurgii I Katedry i Kliniki Kardiolo-
gii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Obecnie
dzięki zastosowaniu i połączeniu różnych technologii i tech-
nik operacyjnych ablację migotania przedsionków można
wykonywać u wszystkich chorych operowanych z powodu
typowych wskazań kardiochirurgicznych oraz w leczeniu
samoistnego migotania przedsionków. Opracowany i funk-
cjonujący od kilku lat „algorytm warszawski” pokazuje 
istniejące już obecnie możliwości objęcia terapią praktycz-
nie wszystkich chorych kierowanych do ośrodka z migo-

taniem przedsionków, niezależnie od podstawowego wska-
zania do operacji [6].

Moja ocena wartości pracy i jej przydatności w nowo-
czesnym leczeniu kardiologicznym i kardiochirurgicznym jest
bardzo wysoka. Cieszy mnie ta praca, bowiem wpisuje się
w polski cykl badań klinicznych w tej nowej ważnej dziedzi-
nie, w której spotyka się kardiochirurgia i elektrofizjologia. 
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