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Streszczenie

Wstep: Migotanie przedsionkéw to najczestsza forma zaburzen
rytmu wystepujaca klinicznie. Zwieksza ryzyko wystapienia uda-
ru moézgu oraz zgonu. Czesto wystepuje u chorych wymagaja-
cych leczenia kardiochirurgicznego.

Cel pracy: Ocena wczesnych wynikéw chirurgicznego leczenia
migotania przedsionkéw (MP) za pomoca epikardialnej i endo-
kardialnej ablacji pradem o czestotliwosci radiowe;j.

Materiat i metody: Retrospektywnym badaniem objeto 115 cho-
rych operowanych od stycznia 2006 do marca 2008 r. Badanym
wszczepiono 47 protez mitralnych, 22 pierscienie mitralne i 29 pro-
tez aortalnych. Pomosty aortalno-wieficowe jako podstawowa
operacja lub uzupetnienie operacji zastawkowej byty wszczepio-
ne u 53 chorych. U wszystkich chorych rozpoznano zaburzenia
rytmu w postaci napadowego MP (49 chorych) utrwalonego MP
(58 chorych) lub trzepotania przedsionkéw (8 chorych). Ablacja
drég przewodzenia za pomoca urzadzenia CARDIOBLATE
System firmy MEDTRONIC przeprowadzona byta jako procedura
dodatkowa: u 74 chorych przeprowadzono ablacje endokardial-
na za pomoca elektrody monopolarnej i u 41 chorych ablacje
epikardialng za pomoca elektrody bipolarnej. U wszystkich cho-
rych wykonywano po operacji USG i EKG serca.

Wyniki: Srednia frakcja wyrzutowa byta dobra: 52,5% (25-75%)
i nie zmienita sie po zabiegu — 50,2%. Sredni Euroscore logistic
wynio6st 5,18% (0,9-23,4%), u chorych leczonych ablacja epikar-
dialng 3,9%, a u chorych leczonych ablacja endokardialng 5,38%.
Sredni czas hospitalizacji po operacji wyniést 9,7 dnia (442 dni).
Sredni wymiar lewego przedsionka mierzony przed operacjg wy-
ni6st 51,2 mm, w tym u chorych leczonych ablacjg endokardialna
55,9 mm, a u chorych leczonych za pomoca ablacji epikardialnej
39,7 mm. W dniu wypisu ze szpitala 77,4% chorych byto wolnych
od MP, w tym 74,3% po ablacji elektrodg monopolarng i 82,9% po
ablacji elektrodg bipolarna. U chorych z napadowym MP czesciej
wykonywano ablacje epikardialng (44,9%) niz u chorych z utrwa-
lonym MP (27,6%). Wszyscy chorzy, u ktérych rozpoznano trzepo-

Abstract

Background: Atrial fibrillation is the most frequent form of
rhythm disturbances found in clinical practice. It increases the
risk of stroke and risk of death. Often it is recognized among
patients needing cardiac surgery.

Aim: To compare early results of surgical treatment of atrial
fibrillation using epicardial and endocardial radiofrequency
ablation.

Material and Methods: A retrospective study of 115 consecutive
patients operated on from January 2006 to March 2008 was
performed. 47 mitral valve prostheses, 22 mitral rings and
29 aortic valve prostheses were implanted. CABG/OPCAB alone
or as a concomitant procedure was performed in 53 patients.
Atrial fibrillation both paroxysmal or permanent was diagnosed
in every case. Radiofrequency ablation of the left atrium using
the MEDTRONIC CARDIOBLATE system was performed as a con-
comitant procedure —in 74 patients endocardial ablation using
a monopolar device and in 41 patients epicardial ablation using
a bipolar device. All patients had echocardiography and ECG
performed pre- and postoperatively.

Results: Mean ejection fraction was good, 52.5% (range 25-75%),
and remained unchanged after the procedure, 50.2%. Mean
EuroSCORE logistic was high, 5.18% (range 0.9-23.4): 3.9% in
patients treated with epicardial ablation and 5.38% in patients
treated with endocardial ablation. Mean length of stay was 9.7
days (range 4-42). Mean LA diameter assessed preoperatively
was 51.2 mm: 39.7 mm in patients treated with epicardial abla-
tion and 55.9 mm in patients treated with endocardial ablation.
On the day of discharge from hospital 77.4% of patients were in
sinus rhythm: 82.9% in patients after epicardial ablation and
74.3% in patients after endocardial ablation. Epicardial ablation
was performed more frequently in patients with paroxysmal
atrial fibrillation (44.9%) than permanent (27.6%). All patients
with atrial flutter diagnosed preoperatively were discharged from
hospital in sinus rhythm. In the group with permanent atrial
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tanie przedsionkéw, po zabiegu wypisani byli z RZM. U chorych
z utrwalonym MP powr6t rytmu zatokowego miarowego po za-
biegu odnotowano u 69%, u chorych z napadowym MP u 81,6%.
30-dniowa Smiertelnos¢ po operacji wyniosta 5,2% (6 zgonow).
Whioski: Ablacja pradem o czestotliwosci radiowej jest bezpiecz-
na metoda leczenia nadkomorowych zaburzen rytmu, w naszym
materiale nie podnosi ryzyka leczenia operacyjnego wyliczonego
na podstawie skali Euroscore logistic. Zaréwno ablacja epikar-
dialna, jak i endokardialna pozwala na skuteczne leczenie nad-
komorowych zaburzen rytmu. Wyniki ablacji endokardialnej sa
gorsze, lecz ta metoda czesciej leczeni byli chorzy bardziej obcig-
zeni, z utrwalonym migotaniem przedsionkéw i wiekszym wy-
miarem poprzecznym lewego przedsionka.

Stowa kluczowe: ablacja lewego przedsionka, chirurgiczne
leczenie migotania przedsionkéw, ablacja epikardialna, ablacja
endokardialna.

Wstep

Migotanie przedsionkdéw to najczestsza forma trwatych
lub nawracajacych zaburzen rytmu wystepujaca klinicznie.
Charakteryzuje sie nieskoordynowanym pobudzaniem przed-
sionkéw prowadzacym do uposledzenia ich mechanicznej
funkcji. Przy prawidtowej funkcji wezta przedsionkowo-
-komorowego powoduje to nieregularng odpowiedz komor,
z reguty o duzej czestotliwosci. W ogblnej populacji izolowane
migotanie przedsionkéw wystepuje u 0,4-1%, a zwiekszajac
swoje wystepowanie z wiekiem, osiaga 8% u osiemdziesie-
ciolatkéw [1]. Czesciej migotanie przedsionkéw wystepuje
jako choroba wspétistniejaca, towarzyszac nadcisnieniu, cho-
robie niedokrwiennej serca, kardiomiopatii czy niewydolnosci
serca. Szczegblnie czesto towarzyszy nabytym wadom
zastawki mitralnej (35-40%), rzadziej aortalnej (3,5-10%) [2].

Czestos¢ wystepowania udaréw mézgu u chorych z migo-
taniem przedsionkéw wynosi 5% rocznie i jest 2—7 razy wyz-
sza niz u 0séb bez migotania przedsionkéw [1]. Odsetek ten
zwieksza sie u chorych z innymi dodatkowymi chorobami
serca. We Framingham Heart Study w grupie chorych z reu-
matycznymi wadami zastawkowymi serca i migotaniem
przedsionkéw ryzyko udaru mézgu byto 17-krotnie wyzsze niz
w dobranej pod wzgledem wieku grupie kontrolnej [3].
Badania nad niewydolnoscig serca COMET (Carvedilol Or
Metoprolol European Trial) oraz Val-HeFT (Valsartan Hart
Failure Trial) wykazaty, ze migotanie przedsionkéw jest nie-
zaleznym i silnym czynnikiem ryzyka zgonu [4, 5].

Cel pracy

W materiale Kliniki Kardiochirurgii PAM nadkomorowe
zaburzenia rytmu wystepuja u okoto 7% operowanych cho-
rych. Zabieg ablacji pradem o czestotliwosci radiowej za
pomoca generatora CARDIOBLATE firmy MEDTRONIC wyko-
nywany jest rutynowo jako procedura towarzyszaca operacji
podstawowej. Mozna wykona¢ go za pomoca elektrody mo-
noplarnej lub bipolarnej. Budowa elektrody bipolarnej gwa-
rantuje uzyskanie petnosciennej blizny dajacej catkowity blok
przewodzenia oraz mozliwos¢ izolacji ujsé zyt ptucnych na
bijacym sercu bez otwierania jego jam (ablacja epikardialna).
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fibrillation return of sinus rhythm was noted in 69% and 81.6% in
the group with paroxysmal atrial fibrillation. 30-day mortality
was 5.2% (6 deaths).

Conclusions: Radiofrequency ablation is a safe method of
supraventricular rhythm disturbance treatment and does not
increase operative risk calculated according to the EuroSCORE
logistic. Both epicardial and endocardial ablation are effective
treatments of supraventricular rhythm disturbances. Results of
endocardial ablation are worse, but patients treated with this
method were at higher risk, more frequently with permanent
atrial fibrillation and with wider left atrium.

Key words: ablation of left atrium, surgical treatment of atrial
fibrillation, epicardial ablation, endocardial ablation.

Zaleta elektrody monopolarnej jest mozliwos¢ wykonania
linii dodatkowych w przedsionku (oprécz izolacji ujsé zyt
ptucnych), zapobiegajacych powstawaniu mechanizmu
macrore-entry odpowiedzialnego za podtrzymywanie migo-
tania przedsionkéw (ablacja endokardialna). W naszym
osrodku stosujemy obie metody. Zacheceni dobrymi wynika-
mi wczesnymi i Srednio odlegtymi [6] postanowiliSmy poréw-
nac skutecznosé obu tych metod.

Niniejsza praca nie jest badaniem randomizowanym.
Decyzja o wykonaniu ablacji epi- lub endokradialnej podej-
mowana byta przez operatora i najczesciej w oparciu o ko-
niecznos¢ otwarcia przedsionka podczas operacji podsta-
wowej. Totez u chorych, u ktérych wykonywano operacje na
zastawce mitralnej, czesciej stosowano elektrode monopo-
larna, natomiast chorzy operowani z powodu choroby wief-
cowej lub wad zastawki aortalnej czesciej leczeni byli elek-
troda bipolarna.

Materiat i metody

Do grupy badanej wtaczono 115 chorych operowanych
w Klinice Kardiochirurgii PAM od stycznia 2006 do marca
2008 r., u ktorych rozpoznano napadowe lub utrwalone
migotanie przedsionkow.

Znalazto sie w niej 51 kobiet i 64 mezczyzn w wieku od
44 do 75 lat (Sredni wiek: 60,5 lat). Byli to chorzy z grupy
sredniego ryzyka operacyjnego: Euroscore logistic wyniost
Srednio 5,18% (zakres 0,9-23,4%). Podobnie zréznicowany
byt wymiar poprzeczny lewego przedsionka, ktéry wyniost
od 40 do 100 mm, srednio 51,22 mm. Frakcja wyrzutowa
u badanych chorych byta dobra —52,5%, a jej zakres wyniést
od 25 do 75%.

W grupie chorych, u ktérych wykonano ablacje epikar-
dialna, byto istotnie mniej kobiet; byli to chorzy o mniejszym
Srednim ryzyku operacyjnym i mniejszym wymiarze poprzecz-
nym lewego przedsionka. Ponadto migotanie przedsionkow
czesciej rozpoznawano w grupie tej w formie napadowe;j.
Utrwalone migotanie przedsionkéw przewazato w grupie
endokardialnej. Szczegétowe dane przedstawia tabela .

Migotanie przedsionkéw czesto towarzyszy nabytym
wadom zastawki mitralnej. Podobnie w naszym materiale
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Tab. I. Dane przedoperacyjne

Ablacja epikardialna

Ablacja endokardialna

Kobiety 12 39 <0,05
Mezczyzni 29 35 <0,05
Sredni wiek 66,83 (54-75) 60,42 (44-75) NS
Sredni Euroscore log. 3,9% (0,9-13,7) 5,38% (1,5-21,56) <0,05
Srednia EF 49,13% (25-65) 50,13% (25-65) NS
Sredni wymiar poprzeczny LP 39,7 mm 55,09 mm <0,05
Napadowe migotanie przedsionkdw 27 (36,49%) 22 (53,66%) <0,05
Utrwalone migotanie przedsionkow 42 (56,76%) 16 (39,02%) <0,05
Trzepotanie przedsionkow 5 (6,76%) 3(7,32%) NS

Tab. Il. Rodzaje operacji

Rodzaj operacji

Ablacja epikardialna

Rodzaj operacji Ablacja endokardialna

CABG 22 MVR + TVP 20
OPCAB 8 MVR 9
AVR 7 MVR + AVR 6
AVR + CABG 2 MVP + TVP + CABG 6
TVP + CABG 1 MVP + AVR + TVP 4
Wszczepienie protezy aorty wstepujacej i tuku 1 MVR + CABG 4
MVR + AVR + CABG 3

MVP 3

MVP + CABG 3

MVP + AVR + TVP + CABG 2

MVP + AVR + CABG 2

Inne 11

operacje naprawy zastawki mitralnej z uzyciem pierscienia
lub wszczepienie jej protezy stanowity wiekszos¢. Operacje
takie wykonano odpowiednio u 22 i 47 chorych. Ponadto
36 chorych wymagato korekcji niedomykalnosci tréjdzielnej
za pomocg plastyki De Vegi. W tej grupie chorych z reguty
wykonywano ablacje monopolarna. U 29 chorych wszczepio-
no protezy zastawki aortalnej, natomiast pomosty aortalno-
-wiencowe jako uzupetnienie operacji lub operacje podstawo-
wa wykonano u 53 chorych. W tej grupie chorych przewazata
ablacja bipolarna. Szczegbtowe dane przedstawia tabela Il
Ablacje endokardialng lewego przedsionka wykonano
w spos6b typowy, izolujac prawe i lewe zyty ptucne, prowa-
dzac linie taczace zyty ptucne miedzy sobg oraz prowadza-
ce do uszka lewego przedsionka i pierscienia mitralnego na
wysokosci fragmentu P3 tylnego ptatka. Uszko lewego
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przedsionka byto izolowane, a nastepnie podwigzywane
szwem prolenowym. Zabiegi wykonywano za pomoca elek-
trody monopolarnej CARDIOBLATE firmy MEDTRONIC. Abla-
cje endokardialna prawego przedsionka wykonywano, izo-
lujgc ciesh oraz prowadzac linie do ujsé zyt czczych oraz do
uszka prawego przedsionka, ktéry réwniez zaopatrywano
szwem prolenowym. Ablacje epikardialng wykonywano za
pomoca elektrody bipolarnej BP 2 CARDIOBLATE, izolujac
ujscia zyt ptucnych oraz uszko lewego przedsionka, ktére
réwniez podwiazywano za pomoca szwu prolenowego.

U wszystkich chorych stosowano leczenie antyarytmiczne
po operacji. Schemat przewidywat wlew ciggty amiodaronu
przez 2 pierwsze doby pooperacyjne, w dawce 450 mg/dobe,
z zamiang na postaé doustng od 3. doby w dawce 2x200 mg
przez 3 mies. po operacji. Gdy amiodaron byt przeciwwska-
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zany, stosowano beta-adrenolityki (bisoprolol lub sotalol). Po
operacji wszyscy chorzy otrzymywali antykoagulanty.

Wyniki

Czas hospitalizacji po operacji wahat sie od 4 do 42 dni
i wyniést Srednio 9,7. W grupie chorych po ablacji epikardial-
nej wypisywano chorych Srednio po 8,85 dniach, w grupie po
ablacji endokardialnej czas hospitalizacji byt nieco dtuzszy
i wyniést srednio 11,52 dnia.

W dniu wypisu ze szpitala u 77,4% chorych rozpoznano
rytm zatokowy miarowy. U 3 chorych konieczne byto
wszczepienie stymulatora z powodu bradykardii. W grupie
chorych po ablacji epikardialnej wolnych od migotania
przedsionkéw byto 82,9% chorych, w grupie po ablacji endo-
kardialnej rytm zatokowy miarowy rozpoznano u 74,3%
chorych. Biorac pod uwage rodzaj zaburzeh rytmu, odnoto-
wano powrot rytmu zatokowego miarowego u 69% chorych
z rozpoznanym przedoperacyjnie utrwalonym migotaniem
przedsionkéw i u 81,6% chorych z napadowym migotaniem
przedsionkéw. Ponadto wszyscy chorzy z rozpoznanym
przedoperacyjnie trzepotaniem przedsionkéw wypisani byli
z rytmem zatokowym miarowym.

W okresie 30 dni od operacji zmarto 6 chorych — 5,2%,
co pokrywa sie ze srednig Smiertelnoscig wyliczona dla
grupy na podstawie skali Euroscore logistic. Chory G.B. (po
ablacji epikardialnej) zmart w 10. dobie po operacji na
skutek powiktah po srodoperacyjnym zespole matego rzu-
tu, rozlegtego udaru i zespotu ostrej niewydolnosci oddecho-
wej. Chory C.M. (po ablacji endokardialnej) zostat wypisany
w stanie ogélnym dobrym, z rytmem zatokowym miarowym
w 8. dobie po operacji na oddziat kardiologiczny. Po dalszych
12 dniach, w trakcie hospitalizacji, dostat masywnego krwo-
toku do przewodu pokarmowego. Przeniesiony na OIOM
zmart po dalszych 3 dobach. Chora PJ. (po ablacji endo-
kardialnej) wypisana w 8. dobie po operacji z migotaniem
przedsionkéw zmarta po dalszych 9 dniach w domu, z obja-
wami niewydolnosci krgzenia. Chory K.K. (po ablacji endokar-
dialnej), zmart 2. dnia po operacji z powodu zespotu matego
rzutu wspomaganego kontrapulsacjg wewnatrzaortalna, spo-
wodowanego zaburzeniami uktadu krzepniecia, pomimo 2 re-
operacji celem hemostazy. Chory S.M. (po ablacji endokar-
dialnej) zmart w 27. dobie po operacji na skutek powiktan po
zespole matego rzutu, niewydolnosci nerek wymagajace;j
dializy i infekcji uktadu oddechowego. Chora J.A. (po ablacji
epikardialnej) zmarta w 21. dobie po operacji z objawami
niewydolnosci uktadu krazeniowego i oddechowego oraz
niewydolnosci nerek.

Dyskusja

Terminologia dotyczaca migotania przedsionkédw nastre-
cza wiele probleméw. Wyrdzni¢ nalezy pierwszy wykryty epi-
zod migotania przedsionkéw, ktéry przebiegajac z objawami
lub bez nich, moze, lecz nie musi ulec samoograniczeniu. Dwa
lub wiecej napady migotania przedsionkéw upowazniaja nas
do rozpoznania nawrotowego migotania przedsionkéw. Jezeli
takowe ustepuje samoistnie, uznaje sie je za napadowe, jezeli
za$ ta arytmia trwa przez tydzien lub dtuzej, nazywa sie je
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przetrwatym. Gdy przetrwate migotanie przedsionkéw trwa
przez dtuzszy okres i nie reaguje na kardiowersje, prowadzi
zwykle do utrwalonego migotania przedsionkéw. Formy te
wzajemnie sie przenikaja, jeden chory moze miec epizod
przetrwatego lub wielonapadowego migotania przedsionkdw.
Decyzja o uznaniu migotania przedsionkéw za utrwalone
rowniez czesto bywa arbitralna [1]. Pomimo réznych definicji
jest to ta sama tachyarytmia charakteryzujaca sie nieregu-
larnym biciem serca powodujacym u chorego dyskomfort
i niepokoj, uposledzajaca stan hemodynamiczny chorego, co
skutkuje mniej lub bardziej nasilong niewydolnoscia serca
i wreszcie zastojem krwi w lewym przedsionku, prowadza-
cym do zaburzenh zakrzepowo-zatorowych.

Wiekszos¢ prac opisujacych chirurgiczne leczenie migota-
nia przedsionkéw koncentruje sie na grupie chorych z utrwa-
lonym migotaniem przedsionkéw. W Klinice Kardiochirurgii
PAM postanowiono objaé leczeniem réwniez chorych z migo-
taniem przedsionkéw definiowanym jako napadowe. Metoda
cut and sew opisana i modyfikowana przez Coxa do MAZE IlI
pozwala na uzyskanie rytmu zatokowego miarowego u po-
nad 98% chorych z migotaniem przedsionkéw w obserwacji
5-letniej i ponad 95% w obserwacji 8-letniej [7]. Metoda ta,
aczkolwiek nie stosowana powszechnie ze wzgledu na duzy
odsetek reoperacji z powodu krwawien oraz swa ztozonos,
wymagajaca nawet u doswiadczonego chirurga przedtuzenia
czasu klemowania o blisko 60 min, wyznacza rezultaty, do
ktérych dazy kardiochirurg podejmujacy sie leczenia migo-
tania przedsionkow [8-11].

Szukajac innej metody wytwarzania blizn dajacych trwa-
te bloki przewodzenia, siegano po krioterapie, energie mikro-
falowa i prad o czestotliwosci radiowej. Szczegblnie wyniki
ablacji pradem o czestotliwosci radiowej za pomoca elektro-
dy monopolarnej sg dobrze opisane. Pasic opisuje 64-proc.
skutecznos¢ metody po 3 mies. W obserwacji 6-miesiecznej
odsetek chorych, u ktérych powrdcit RZM, wzrasta do 90% [9].
Sie opisuje powr6t RZM u 78% operowanych chorych w cza-
sie 39 mies. po operacji [10]. Mohr w swoim materiale uzys-
kuje az 93-proc. skutecznos¢ leczenia migotania przedsion-
kéw w okresie 6-miesiecznym, a po 12 mies. odsetek cho-
rych, u ktérych odnotowano powrét rytmu zatokowego
miarowego, wzrasta do 95-97% [11]. W naszym materiale
powrét rytmu zatokowego miarowego po ablacji endokar-
dialnej za pomoca elektrody monopolarnej odnotowano
u 74,3% chorych. Elektroda monopolarna wygodna i przyjaz-
na chirurgowi nie gwarantuje jednak uzyskania petnej
przezsciennej blizny dajacej trwaty blok przewodzenia. Taka
wtasciwos¢ posiada elektroda bipolarna. tatwos¢ uzyskania
izolacji ujs¢ zyt ptucnych nawet na bijacym sercu, bez
koniecznosci otwierania jam serca, zacheca do stosowania
tej metody. W naszym materiale wyniki leczenia migotania
przedsionkow elektroda bipolarng sg znaczaco lepsze — odno-
towano powr6t RZM u 82,9% chorych.

Podobng tendencje zauwaza Martin-Suarez, opisujac po-
wrot RZM u 75% chorych po ablacji monopolarnej i 79,4% po
ablacji bipolarnej. Ponadto w obserwacji 6-miesiecznej na-
wrét migotania przedsionkdw byt istotnie rzadszy w grupie
bipolarnej niz monopolarnej (odpowiednio 711 64%) [12].
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W patofizjologii migotania przedsionkéw nalezy wyrdzni¢
mechanizm wywotywania arytmii przez ogniska z ujs¢ zyt
ptucnych oraz jej podtrzymywania przez mechanizm macrore-
-entry [13]. Ten drugi mechanizm przewaza u chorych z utrwa-
lonym migotaniem przedsionkéw, konieczne wiec jest wy-
tworzenie dodatkowych blizn blokujgcych w lewym przed-
sionku. Potwierdza to Gilinov w swoim badaniu sugerujacym,
ze u chorych z utrwalonym migotaniem przedsionkéw, oprécz
izolacji prawych i lewych zyt ptucnych, konieczne jest wy-
tworzenie co najmniej jednej linii taczacej je oraz linii do
pierécienia mitralnego [14]. Sposdb bezpiecznego wykonania
linii taczacej izolowane wyspy z pierscieniem mitralnym za
pomoca ablacji bipolarnej podpowiada Benussi [15]. Opisuje
zastosowanie igty do iniekcji podskérnej, ktéra whita w tylng
sciane lewego przedsionka ponizej koncowych gatezi tetnic
okalajacej i prawej, tuz powyzej zatoki wieficowej, stanowi
znacznik identyfikujacy czes¢ przedsionka wolng od naczynh.
Skutecznos¢ ablacji bipolarnej w jego materiale siega 84% po
6 mies. i 81% po roku.

Chirurgiczne leczenie migotania przedsionkéw za pomoca
ablacji pradem o czestotliwosci radiowej jest juz czescig co-
dziennej pracy kardiochirurga. Wydaje sie, ze zalety ablacji bi-
polarnej otwieraja przed nig perspektywy szerszego stoso-
wania w praktyce klinicznej. Niektore osrodki zachecone
wynikami deklaruja rezygnacje z ablacji monopolarnej na ko-
rzys¢ bipolarnej [12].

Whnioski

Ablacja pradem o czestotliwosci radiowej jest bezpieczna
metoda leczenia nadkomorowych zaburzen rytmu, w naszym
materiale nie podnosi ryzyka leczenia operacyjnego wyliczo-
nego na podstawie skali Euroscore logistic. Zaréwno ablacja
epikardialna, jak i endokardialna pozwalajg na skuteczne
leczenie nadkomorowych zaburzef rytmu. Wyniki ablacji
endokardialnej s gorsze, lecz ta metoda czesciej leczeni byli
chorzy bardziej obcigzeni, z utrwalonym migotaniem przed-
sionkéw i wiekszym wymiarem poprzecznym lewego przed-
sionka.

Praca przedstawiona i wyrézniona podczas IV Kongresu

Polskiego Towarzystwa Kardio-Torakochirurgéw, Warszawa,
12—14 czerwca 2008 .
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