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Streszczenie

Wstęp: Migotanie przedsionków (ang. atrial fibrillation – AF) 
to najczęściej występujące nadkomorowe zaburzenie rytmu. 
Arytmia ta zwiększa ryzyko udaru mózgu, niewydolności serca 
oraz zgonu. Migotanie przedsionków często towarzyszy wa-
dom zastawki mitralnej. Obecnie w chirurgicznym leczeniu AF 
najczęściej wykorzystuje się modyfikację metody Cox maze III 
z użyciem prądu o częstotliwości radiowej (RF) do wytworzenia 
transmularnych blizn w obrębie lewego przedsionka (LP). 
Cel pracy: Ocena wczesnej i  odległej skuteczności endokar-
dialnej ablacji RF u pacjentów operowanych z powodu wady 
zastawki mitralnej. Analizie poddano również czynniki mogące 
mieć wpływ na skuteczność ablacji.
Materiał i metody: Badaniem objęto grupę 86 pacjentów ope-
rowanych w Klinice Kardiochirurgii UM w Lublinie od 2005 r. 
do 2010 r. Czynnikami mogącymi mieć wpływ na skuteczność 
ablacji poddanymi analizie były: wiek, płeć, charakter AF, czas 
trwania utrwalonego AF, wymiar lewego przedsionka, frak-
cja wyrzutowa lewej komory, stabilność rytmu zatokowego 
w trakcie hospitalizacji oraz rodzaj wady mitralnej.
Wyniki: Ogólna skuteczność ablacji w badanej grupie wahała 
się od 68,2% w dniu wypisu do 77% po 6 miesiącach. Czynnika-
mi, które miały istotny statystycznie wpływ na wczesną i odległą 
skuteczność, były czas trwania utrwalonego AF oraz utrzymywa-
nie się stabilnego rytmu zatokowego w okresie pooperacyjnym. 
Wymiar lewego przedsionka oraz charakter AF okazały się czyn-
nikami nieistotnymi statystycznie, pomimo trendu, który wska-
zywał na lepszą skuteczność ablacji u pacjentów z LP < 5 cm 
oraz z napadowym AF. Widoczna była także tendencja sugeru-
jąca, że skuteczność odległa ablacji maleje w grupie pacjentów 
z niedomykalnością zastawki mitralnej o etiologii niedokrwien-
nej. Tu również nie wykazano istotności statystycznej. Czynni-
kami, które nie miały wpływu na wyniki wczesne i odległe, były: 
płeć, wiek i frakcja wyrzutowa lewej komory. 
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Abstract

Introduction: Atrial fibrillation is the most common supra­
ventricular arrhythmia.  This arrhythmia increases the risk of 
stroke, heart failure and death. Atrial fibrillation often coexists 
with mitral valve diseases. Currently, the most commonly used 
method in surgical treatment of AF is modification of the Cox 
maze III procedure using the radio frequency current to make 
transmular scars within the left atrium.
Aim: The aim of this study was to assess the early and late 
effectiveness of endocardial radiofrequency ablation in patients 
operated on mitral valve disease. We also analyzed factors 
which may have influence on effectiveness of ablation. 
Material and methods: The study group included 86 patients 
operated at the Department of Cardiac Surgery Medical 
University of Lublin from 2005 until 2010. The analyzed 
factors that may have influence on effectiveness of ablation 
were age, sex, nature of AF, duration of permanent AF, left 
atrial dimension, left ventricular ejection fraction, stable sinus 
rhythm during hospitalization and the nature of the mitral 
valve defects. 
Results:  The overall effectiveness of ablation in the analy­
zed group ranged from 68.2% at discharge to 77% after  
6 months. The duration of atrial fibrillation and maintaining 
a  stable sinus rhythm in the postoperative period were 
factors that  had  statistically significant  impact on early 
and  late effectiveness. The dimension of the left atrium and 
the nature of  the AF were  not  statistically significant factors, 
despite the trend,  which indicated  a  better  efficacy  of abla­
tion  in patients with  LA  < 5 cm  and paroxysmal  AF.  We also  
observed  a  trend  suggesting  that the efficacy of  the ablation  
decreased  in patients with  the ischemic mitral  regurgita
tion. Analysis did not show statistical significance. Factors that had 
no effect on early and late results were gender, age and the left 
ventricular ejection fraction.
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Wstęp

Migotanie przedsionków (ang. atrial fibrillation – AF) 
jest najczęściej spotykaną klinicznie arytmią nadkomoro-
wą. W populacji ogólnej częstość występowania ocenia się 
na 0,4–0,9%. Wzrasta ona z wiekiem, u 60-latków wynosi 
1%, a w populacji powyżej 80. r.ż. jest to już 8% [1]. Istotą 
AF jest bardzo szybka, nieskoordynowana akcja przedsion-
ków, skutkująca upośledzeniem ich funkcji mechanicznej 
i hemodynamicznej. Etiologia powstawania tego zjawiska 
nie jest do końca wyjaśniona. Haissaguerre i wsp. dowie-
dli, że w 94% przypadków za wyzwolenie AF odpowiada-
ją ektopowe impulsy powstające w obrębie żył płucnych, 
a w szczególności na ich pograniczu z  lewym przedsion-
kiem (LP) [2]. Pętle re-entry i micro re-entry podtrzymują 
proces migotania. Obecność AF niesie ze sobą dwa pod-
stawowe zagrożenia. Pierwsze z nich to zwiększone ryzy-
ko udaru mózgu, który występuje 2–7 razy częściej u osób 
z  AF, a  częstość jego występowania wynosi 5% rocznie  
[3, 4]. Drugim poważnym zagrożeniem jest niewydolność 
serca. Dwa niezależne badania, COMET (ang. Carvedilol 
Or Metoprolol European Trial) i  Val-HeFT (ang. Valsartan  
Heart Failure Trial), wykazały, że AF jest silnym i  nieza-
leżnym czynnikiem ryzyka zgonu [5, 6]. Migotanie przed-
sionków często towarzyszy wadom zastawki mitralnej 
(35–40%). Współistnienie AF z  wadą zastawki aortalnej 
obserwowane jest rzadziej i  szacowane na 3,5–10% [7]. 
Pionierem chirurgicznego leczenia AF był Cox, który opra-
cował metodę tzw. maze, polegającą na wykonaniu cięć 
w obrębie lewego i prawego przedsionka, a następnie ze-
szyciu ich. W 1996 r. Cox i wsp. opublikowali wyniki odległe 
leczenia swoją metodą. Wyniki były bardzo zachęcające, 
ponieważ osiągnięta przez nich skuteczność wyniosła po-
nad 90% [8]. Pomimo dobrych rezultatów, technika „cut 
and sew” przedłużała w  istotny sposób całą operację. 
Obserwowano również zwiększoną liczbę powikłań zwią-
zanych z  krwawieniem. W  kolejnych latach powstawały 
nowe modyfikacje, w których skalpel zastąpiono różnymi 
źródłami energii. Badano możliwość wykorzystania mi-
krofal, prądu o  częstotliwości radiowej (RF), krioablacji, 
lasera oraz skoncentrowanych ultradźwięków o wysokim 
natężeniu (HIFU) [9–13]. Obecnie w chirurgicznym leczeniu 
AF najczęściej wykorzystuje się modyfikację metody Cox 
maze III z użyciem prądu o częstotliwości radiowej (RF) do 
wytworzenia transmularnych blizn w obrębie LP. 

Cel pracy

Celem pracy była ocena wczesnej i odległej skuteczno-
ści ablacji endokardialnej prądem o częstotliwości radiowej 
(RF) u  pacjentów operowanych z  powodu wady mitralnej 

oraz analiza czynników mogących mieć wpływ na skutecz-
ność ablacji.

Materiał i metody

Badaniem objęto grupę 86 pacjentów (48 kobiet  
i  38 mężczyzn) operowanych w  Klinice Kardiochirurgii 
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie od kwietnia 2005 r. 
do stycznia 2010 r. Średni wiek chorych wynosił 61,4 roku 
(36–77 lat). U 19 osób (22%) stwierdzono niedomykalność 
mitralną o charakterze niedokrwiennym, u 32 (37%) niedo-
mykalność organiczną, 11 osób (13%) miało stenozę mitral-
ną, a u 24 badanych (28%) wykryto wadę złożoną zastawki 
mitralnej. Średni wymiar LP w  przezklatkowym badaniu 
echokardiograficznym w  badanej grupie wynosił 53 mm 
(40–80 mm), natomiast średnia frakcja wyrzutowa lewej 
komory wynosiła 52% (25–70%). Czynnikami mogącymi 
mieć wpływ na skuteczność ablacji, poddanymi analizie, 
były: wiek, płeć, charakter AF, czas trwania utrwalonego 
AF, wymiar LP, frakcja wyrzutowa lewej komory, stabilność 
rytmu zatokowego w  trakcie hospitalizacji oraz charakter 
wady mitralnej. Analizując wpływ wielkości LP na skutecz-
ność ablacji, podzieliliśmy pacjentów na trzy grupy. Grupę I  
stanowiły osoby z LP < 5 cm, grupę II z LP 5–6 cm, grupę III  
z  LP > 6 cm. Trzy grupy pacjentów wyodrębniono rów-
nież w  przypadku oceny frakcji wyrzutowej lewej komo-
ry. W grupie I znaleźli się pacjenci z EF ≤ 30%, w grupie II 
z EF 31–50%, w grupie III z EF > 50%. Ablację wykonywano 
za pomocą elektrody monopolarnej. Używano urządzenia 
dwóch producentów. W przypadku systemu COBRA® stoso-
wano 60-sekundowe aplikacje o mocy 25 W, kontrolowane 
temperaturą wynoszącą 70°C. Moc używana do wykonania 
aplikacji systemem CARDIOBLATE® XL wynosiła również 
25 W, a elektroda była wyposażona w system irygacji solą 
fizjologiczną, który miał na celu chłodzenie tkanki w mo-
mencie dostarczania energii. O wyborze urządzenia decy-
dował operator. Decyzja nie była związana z konkretnymi 
wskazaniami lub warunkami w polu operacyjnym, a jedy-
nie z doświadczeniem i preferencją danego chirurga. Abla-
cja w każdym przypadku była ograniczona wyłącznie do LP. 
Izolowano lewe i prawe żyły płucne oraz wykonywano linię 
łączącą pomiędzy nimi. Kolejne dwie linie prowadzono do 
pierścienia mitralnego oraz do uszka lewego przedsionka. 
Schemat przedstawiono na rycinie 1. Linie ablacyjne ocenia-
no wizualnie. Nie stosowano innych metod do sprawdzenia 
ich szczelności. U wszystkich pacjentów, przy braku prze-
ciwwskazań, w  okresie pooperacyjnym i  pozaszpitalnym 
stosowano β-adrenolityk (metoprolol, bisoprolol, karwedi-
lol). U pacjentów, u których wystąpiło AF, do β-adrenolityku 
dołączano amiodaron. W  przypadku przeciwwskazań do 
włączenia amiodaronu, stosowano sotalol. Za skuteczną 

Wnioski: Ablacja endokardialna RF jest skuteczną i bezpieczną 
metodą leczenia AF u pacjentów operowanych z powodu wady 
mitralnej.
Słowa kluczowe: ablacja endokardialna, migotanie przedsion-
ków, kardiochirurgia, skuteczność.

Conclusions: Endocardial RF ablation is an effective and safe 
treatment for AF in patients who undergo mitral valve defects 
operation. 
Key words: endocardial ablation, atrial fibrillation, cardiac sur­
gery, efficacy.
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ablację w dniu wypisu przyjęto sytuację, w której u wypisy-
wanego pacjenta utrzymywał się rytm zatokowy, a w trak-
cie hospitalizacji podejmowano u niego nie więcej niż dwie 
próby umiarowienia. Skuteczność ablacji w  trakcie wizyt 
kontrolnych po 3 i  6 miesiącach oceniano na podstawie 
wywiadu, badania fizykalnego oraz zapisów EKG w warun-
kach ambulatoryjnych. Po roku oraz 2 i 3 latach skutecz-
ność oceniano dodatkowo na podstawie badania metodą 
Holtera. Za kryterium skuteczności przyjęto brak AF trwają-
cego dłużej niż 15 min. 

Analiza statystyczna

Rozkład cech badano testem Kołmogorowa-Smirnowa. 
Cechy ilościowe, takie jak wiek i czas trwania utrwalonego 
AF, nie miały rozkładu normalnego i porównywane były za 
pomocą testu U Manna-Whitneya. Dla cech jakościowych 
wszystkie badania przeprowadzono testem χ2.

Wyniki

Średni czas hospitalizacji wyniósł 15,9 dnia (3–112 dni). 
Śmiertelność 30-dniowa wyniosła 2,3%. Odnotowano 2 zgo-

ny niezwiązane z procedurą ablacji. W obydwu przypadkach 
przyczyną był zespół małego rzutu. U 3 chorych (3,49%) za-
istniała konieczność wszczepienia układu stymulującego 
z  powodu bloku przedsionkowo-komorowego III stopnia. 
Protezę zastawki mitralnej implantowano 58 pacjentom, 
a  u  28 wykonano plastykę z  wszczepieniem pierścienia 
Physio. W 34 przypadkach konieczna była plastyka zastaw-
ki trójdzielnej z  użyciem pierścienia Carpentier-Edwards  
Classic lub Edwards MC3. U 19 chorych wykonano dodatko-
wo pomostowanie aortalno-wieńcowe. Ogólna skuteczność 
ablacji w badanej grupie wahała się od 68,2% w dniu wypi-
su do 77% po 6 miesiącach (ryc. 2.). Czynnikami, które miały 
istotny statystycznie wpływ na wczesną i odległą skutecz-
ność, były czas trwania utrwalonego AF oraz utrzymywanie 
się stabilnego rytmu zatokowego w okresie pooperacyjnym. 
W grupie pacjentów utrzymujących rytm zatokowy zarów-
no we wczesnych, jak i odległych obserwacjach czas trwa-
nia AF oscylował w okolicy 3 lat, podczas gdy czas trwania 
AF w grupie z nieskuteczną ablacją był dłuższy (ryc. 3. i 4.). 
Za stabilny rytm przyjęto sytuację, w której do dnia wypisu 
nie odnotowano ani jednego epizodu AF. Okazało się, że 
utrzymywanie się stabilnego rytmu zatokowego jest istot-

Ryc. 2. Ogólna skuteczność ablacji

Ryc. 3. Skuteczność ablacji w zależności od czasu trwania utrwa-
lonego AF

Ryc. 4. Skuteczność ablacji w zależności od czasu trwania utrwa-
lonego AF

Ryc. 1. Schemat linii ablacyjnych 
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nym statystycznie czynnikiem wpływającym na wczesną 
i odległą skuteczność ablacji (ryc. 5.). W przypadku charak-
teru AF (napadowe vs utrwalone) widoczny jest trend suge-
rujący, że skuteczność zarówno wczesna, jak i odległa jest 
większa u pacjentów z napadowym AF (ryc. 6.). Wymiar LP 
okazał się czynnikiem nieistotnym statystycznie, pomimo 
trendu wskazującego na lepszą wczesną i odległą skutecz-
ność w grupie z wymiarem LP < 5 cm. Odwrotna sytuacja 
ma miejsce u osób z LP > 6 cm, gdzie odnotowano mniejszą 
skuteczność ablacji (ryc. 7.). W obserwacjach odległych (po 
2 i 3 latach) skuteczność ablacji maleje w grupie pacjentów 
z niedokrwienną niedomykalnością zastawki mitralnej, ale 
nie wykazano istotności statystycznej (ryc. 8.). Czynnikami 
niemającymi wpływu na wyniki ablacji w analizie autorów 
niniejszej pracy okazały się frakcja wyrzutowa lewej komo-
ry (ryc. 9.), płeć (ryc. 10.) oraz wiek badanych (ryc. 11. i 12.). 	

Dyskusja

Przywrócenie rytmu zatokowego u pacjentów z AF oraz 
zapobieganie nawrotom jest ważnym zadaniem ze względu 
na zagrożenia, jakie niesie ze sobą obecność tego zaburze-

nia rytmu. Nieprawidłowa funkcja przedsionków, a w kon-
sekwencji również komór, może prowadzić do niewydolno-
ści serca i zgonu [5, 6]. Zaburzony powolny przepływ krwi 
oraz jej zastój w  przedsionkach sprzyjają powstawaniu 
skrzeplin powodujących zatory. Ryzyko udaru mózgu u osób 
z AF wynosi 5% rocznie, występuje on u nich 2–7 razy czę-
ściej niż u  osób bez AF [3, 4]. Leczenie antykoagulacyjne 
warfaryną zmniejsza ryzyko wystąpienia udaru ośrodko-
wego układu nerwowego o  ok. 60%. Nie jest to jednak 
idealne rozwiązanie, ponieważ ryzyko dużego krwawienia 
u  pacjentów leczonych przewlekle antykoagulantami wy-
nosi 2,3% rocznie, a  krwawienia wewnątrzczaszkowego 
0,9% rocznie [14–16]. Ponieważ postępowanie zachowaw-
cze nie przynosiło zadowalających efektów, zaczęto poszu-
kiwać innych metod leczenia AF. W 1980 r. Williams i wsp. 
opracowali metodę „izolowania lewego przedsionka” [17]. 
W 1982 r. Scheinman i wsp. przedstawili metodę polegają-
cą na elektrycznej ablacji pęczka Hisa za pomocą cewnika 
[18]. Kolejną technikę opracował w 1985 r. Guiraudon i wsp. 
Była to metoda „korytarzowania” [19]. Wymienione proce-
dury przywracały wprawdzie prawidłowy rytm komór, ale 
nie eliminowały AF, a jedynie ograniczały go do przedsion-

Ryc. 5. Skuteczność ablacji w zależności od stabilności rytmu za-
tokowego

Ryc. 7. Skuteczność ablacji w zależności od wielkości LP

Ryc. 6. Skuteczność ablacji w zależności od charakteru AF

Ryc. 8. Skuteczność ablacji w zależności od rodzaju wady
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ków, co nie wykluczało głównego zagrożenia, jakim są in-
cydenty zatorowe. Przełomem w chirurgicznym leczeniu AF 
była metoda zaprezentowana w 1987 r. przez Coxa i wsp., 
polegająca na wykonaniu licznych cięć w  obrębie lewego 
i  prawego przedsionka, a następnie zeszyciu ich. Ideą tej 
metody, nazwanej maze (labirynt), nie było odizolowanie 
istniejącego już AF, ale przede wszystkim przywrócenie 
rytmu zatokowego o prawidłowej częstości i zapobieganie 
nawrotom. Przez kolejne lata powstawały uproszczone po-
chodne techniki Maze-I. W 1996 r. Cox i wsp. opublikowali 
wyniki odległe swojej metody, przy wykorzystaniu której 
uzyskali 97-procentową skuteczność [8]. Pomimo tak dobrej 
skuteczności, Maze-III była techniką trudną, czasochłon-
ną i  z  dużym ryzykiem wystąpienia krwawienia poopera-
cyjnego. Obecnie najczęściej wykonywaną procedurą jest  
Cox-Maze III, gdzie wykorzystywane są różne źródła energii 
jako alternatywa dla „cut and saw”. W  ośrodku autorów 
niniejszej pracy ablacja wykonywana jest prądem o często-
tliwości radiowej RF z użyciem elektrody monopolarnej. Jest 
to najlepiej poznane i  najczęściej wykorzystywane źródło 
energii. Swanson w swojej metaanalizie opartej na wyni-

kach z wielu ośrodków na świecie porównuje skuteczność 
ablacji wykonywanej przy użyciu różnych energii. Najlepszą 
skuteczność wykazano w przypadku monopolarnej ablacji 
RF z możliwością kontroli temperatury – 80% i 79% odpo-
wiednio po 6 i  12 miesiącach od zabiegu. Najniższą sku-
teczność uzyskano w przypadku ablacji z użyciem mikrofal: 
59% oraz 55% [20]. Ogólna skuteczność ablacji w badanej 
przez nas grupie wahała się od 68,2% w dniu wypisu do 
77% po 6 miesiącach oraz 73,9% po 3 latach (ryc. 2.). Pasic 
i wsp. podają 92-procentową skuteczność po 6 miesiącach 
[21], Mohr i wsp. 73% pacjentów z RS w obserwacji 12-mie­
sięcznej [22], Melo i wsp. skuteczność na poziomie 64% we 
wczesnych obserwacjach (średnio 3 miesiące) [23]. Wśród 
polskich autorów Sielicki i wsp. odnotowali powrót rytmu 
zatokowego w okresie okołoszpitalnym u 71,43% operowa-
nych chorych oraz u 78,79% pacjentów w obserwacji wcze-
snej i  odległej [24]. Według wielu autorów, skuteczność 
ablacji uwarunkowana jest przede wszystkim wymiarem LP, 
charakterem AF, czasem trwania utrwalonego migotania 
przedsionków oraz stabilnością rytmu zatokowego w okre-
sie pooperacyjnym [25–31]. Beukema i  wsp. wykazali, że 

Ryc. 9. Skuteczność ablacji w zależności od frakcji wyrzutowej le-
wej komory

Ryc. 11. Skuteczność ablacji w zależności od wieku Ryc. 12. Skuteczność ablacji w zależności od wieku

Ryc. 10. Skuteczność ablacji w zależności od płci
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wymiar LP > 60 mm jest istotnym statystycznie czynnikiem 
zmniejszającym odsetek pacjentów wolnych od AF [25]. 
Podobne wyniki opublikowali Chen i wsp., Kosakai i wsp. 
oraz Sarnowski i  wsp. [26–28]. Według Isobe i  wsp., wy-
miar LP > 8 cm wyklucza możliwość skutecznej ablacji [29]. 
W naszej analizie grupa badanych z wymiarem LP > 6 cm  
odznaczała się mniejszą skutecznością w  porównaniu 
z grupą z LP < 5 cm w obserwacjach wczesnych i odległych. 
Nie wykazano jednak istotności statystycznej (ryc. 7.).  
Charakter napadowy oraz czas trwania utrwalonego AF to 
kolejne czynniki wpływające na skuteczność ablacji. Swan-
son w swojej metaanalizie porównał wyniki po 6 i 12 mie-
siącach w grupach z napadowym i utrwalonym AF. Odse-
tek pacjentów z  rytmem zatokowym był istotnie większy 
w grupie z AF o charakterze napadowym [20]. Podobne ob-
serwacje opublikowali Sarnowski i wsp. [27]. Nasze wyniki 
potwierdzają tę tendencję (ryc. 6.). Również czas trwania 
utrwalonego AF odgrywa istotną rolę w skutecznym lecze-
niu tej arytmii. Wśród pacjentów utrzymujących rytm zato-
kowy we wczesnych i odległych obserwacjach, czas trwania 
AF oscylował w okolicy 3 lat, podczas gdy czas trwania AF 
w grupie z nieskuteczną ablacją zawierał się w przedziale 
4–7 lat (ryc. 3. i 4.). Oddzielnym zagadnieniem jest utrzy-
mywanie stabilnego rytmu zatokowego w okresie poopera-
cyjnym. Lenarczyk i wsp. wykazali, że uzyskanie stabilnego 
rytmu zatokowego w okresie wewnątrzszpitalnym jest sil-
nym i niezależnym, pozytywnym czynnikiem rokowniczym 
odległej skuteczności ablacji (p = 0,01) [30]. Niewątpliwie 
na utrzymanie rytmu zatokowego wpływa podawanie le-
ków antyarytmicznych, głównie amiodaronu. U  opisywa-
nych w  niniejszej pracy pacjentów nie stosowano ruty-
nowo leczenia antyarytmicznego amiodaronem. Stabilny 
rytm zatokowy okazał się istotnym statystycznie czynni-
kiem warunkującym wczesną i odległą skuteczność ablacji  
(ryc. 5.). Jeśli chodzi o  rodzaj wady zastawki mitralnej, to 
różnicę w opisywanym materiale zauważono w obserwa-
cjach odległych. Po 2 i 3 latach odsetek pacjentów z RZ jest 
większy w grupie o etiologii reumatycznej w porównaniu 
z  grupą pacjentów z  niedomykalnością niedokrwienną  
(ryc. 8.). Być może jest to efekt postępowania przyczyny wyj-
ściowej, czyli choroby niedokrwiennej serca. W pracach Sie 
i wsp. oraz Sarnowskiego i wsp. etiologia reumatyczna była 
czynnikiem pogarszającym skuteczność ablacji [27, 31]. 

Wnioski

Ablacja endokardialna prądem o  częstotliwości radio-
wej jest skuteczną i bezpieczną metodą leczenia AF u pa-
cjentów operowanych z powodu wady zastawki mitralnej 
serca. Analiza czynników wpływających na skuteczność 
tego zabiegu potwierdziła, że wielkość LP, charakter AF, 
czas trwania utrwalonego migotania oraz stabilny rytm 
zatokowy w  okresie bezpośrednio po operacji mają duże 
znaczenie rokownicze. 
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