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Chirurgiczna ablacja prądem o częstotliwości radiowej 
u pacjentów z utrwalonym migotaniem przedsionków. 
Wyniki krótko- i średnioterminowe wybranych parame-
trów echokardiograficznych i biochemicznych  
– doświadczenia własne

Surgical radiofrequency ablation in patients with permanent atrial 
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Our experience
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Streszczenie

Wstêp: Migotanie przedsionków (AF) czêsto towarzyszy cho-
robie niedokrwiennej serca, nadciœnieniu têtniczemu i wa-
dom zastawki mitralnej. Brak funkcji skurczowej przedsionka  
i nieregularny rytm komór wp³ywaj¹ na frakcjê wyrzutow¹ le-
wej komory (EF). Szacuje siê, ¿e AF obni¿a EF o ok. 20%. Co 
wiêcej, AF jest zwi¹zane ze zwiêkszonym poziomem w osoczu 
peptydów natriuretycznych, takich jak przedsionkowy peptyd 
natriuretyczny (ANP). Uwa¿a siê, ¿e przywrócenie rytmu zato-
kowego (SR) prowadzi do znacz¹cej poprawy EF lewej komory 
i normalizacji poziomów ANP. 
Cel badania: Ocena zmian parametrów echokardiograficznych
oraz osoczowego poziomu ANP po chirurgicznej ablacji AF pr¹-
dem o czêstotliwoœci radiowej.
Materia³ i metody: Badaniem objêto 64 pacjentów (œredni 
wiek 65,6±6,9) z wad¹ zastawki mitralnej i utrwalonym mi-
gotaniem przedsionków, trwaj¹cym d³u¿ej ni¿ 6 miesiêcy. Chi-
rurgiczna ablacja pr¹dem o czêstotliwoœci radiowej (RFA) by³a 
wykonywana jako procedura towarzysz¹ca operacji zastawki 
mitralnej. Podczas wizyt kontrolnych wykonywano EKG i UKG 
dla oceny efektywnoœci RFA. Poziom osoczowy ANP oznaczany 
by³ przed operacj¹ oraz w 1. i 2. dobie po wykonanej ablacji.
Wyniki: We wczesnym okresie pooperacyjnym rytm zatoko-
wy zosta³ przywrócony u 40 (62,5%) pacjentów (grupa SR).  
U pozosta³ych w tym czasie utrzymywa³o siê AF (grupa non-
-SR). Przedoperacyjnie osoczowy poziom ANP by³ w granicach 
normy w obydwu grupach. Pooperacyjnie œrednie stê¿enie ANP 
obni¿y³o siê w grupie SR, lecz nie zmieni³o siê w grupie non-SR. 
Co wiêcej, w 2. dobie œredni poziom ANP w grupie non-SR by³ 

Abstract

Background: Atrial fibrillation (AF) often accompanies corona-
ry heart disease, arterial hypertension and mitral valve failure. 
The absence of atrial systolic function and irregular ventricular 
rhythm influences left ventricle ejection fraction (EF). It is es-
timated that AF reduces EF by nearly 20%. Moreover, AF is as-
sociated with elevated serum levels of natriuretic factors, such 
as atrial natriuretic peptide (ANP). It is reported that restora-
tion of sinus rhythm (SR) leads to significant improvement of
left ventricle EF and normalizes ANP levels.
Aim: was to evaluate changes in echocardiographic parame-
ters and serum levels of ANP after surgical radiofrequency 
ablation of AF.
Material and methods: The study group comprised 64 patients 
(mean age 65.6±6.9) with mitral valve failure and permanent 
atrial fibrillation lasting more than 6 months. As an additio-
nal procedure to mitral valve surgery radiofrequency ablation 
(RFA) in the left atrium was performed. During follow-up visits 
ECG and echocardiography were used to assess the effective-
ness of RFA. Serum levels of ANP were measured before and 
on the first and second day after the procedure.
Results: Early after the operation sinus rhythm was restored 
in 40 (62.5%) patients (SR group). The rest of the patients still 
suffered from AF during the in-hospital period (non-SR group).
Preoperatively the serum levels of ANP were within normal li-
mits in both groups. Postoperatively mean ANP concentration 
decreased in the SR group but did not in the non-SR group. 
Moreover, on the second day the mean level in  the non-SR 
group was markedly higher.
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Wstęp

Najczêœciej wystêpuj¹cym typem tachyarytmii nadko-
morowej jest migotanie przedsionków. Patogeneza tego 
zjawiska jest z³o¿ona i wci¹¿ pozostaje nie do koñca wyja-
œniona [1, 2]. Uwa¿a siê, ¿e ektopowe ogniska, pojedyncze  
i wielokrotne pêtle re-entry zaanga¿owane s¹ w proces wy-
zwalania i utrzymywania migotania przedsionków [3].

Podstawowe znaczenie lewego przedsionka i ¿y³ p³uc-
nych w tym procesie zosta³o dowiedzione eksperymental-
nie i w czasie badañ klinicznych.

Haïssaguerre i wsp. zademonstrowali w swoich ba-
daniach, ¿e w 94% przypadków napadowe migotanie 
przedsionków rozpoczyna siê od ektopowych impulsów 
w obrêbie ¿y³ p³ucnych [4]. Wystêpuje u pacjentów z cho-
rob¹ niedokrwienn¹ serca oraz nadciœnieniem têtniczym. 
Równie¿ schorzenia zastawki mitralnej s¹ znacz¹cym 
czynnikiem predysponuj¹cym do wyst¹pienia migotania 
przedsionków. Szacuje siê, ¿e do 75% pacjentów poddawa-
nych zabiegom chirurgicznym z powodu zaawansowanej 
niedomykalnoœci zastawki mitralnej cierpi na migotanie 
przedsionków [5]. Czêstoœæ wystêpowania tej tachyaryt-
mii roœnie wraz z wiekiem populacji, siêgaj¹c ok. 10%  
w grupie powy¿ej 70. r.¿. Powik³ania zatorowo-zakrzepowe 
zwi¹zane z jej wystêpowaniem prowadz¹ do znacz¹cego 
wzrostu kosztów hospitalizacji. Frakcja wyrzutowa lewej 
komory serca zmniejsza siê przy migotaniu przedsionków 
o ok. 20%. Leczenie maj¹ce na celu przywrócenie rytmu 
zatokowego prowadzone jest za pomoc¹ ró¿nych metod: 
od farmakoterapii, poprzez elektryczn¹ kardiowersjê, a¿ do 
ablacji przeznaczyniowych oraz chirurgicznych. Te ostatnie 
s¹ najbardziej skuteczne. Ablacje chirurgiczne s¹ modyfi-
kacj¹ klasycznej metody Coxa cut and sew, w której osi¹ga 
on za pomoc¹ skalpela ponad 90-procentow¹ skutecznoœæ 
w leczeniu migotania przedsionków [6–9]. Poniewa¿ taki 
model leczenia przed³u¿a w sposób znacz¹cy operacjê, 
wprowadzono metody pozwalaj¹ce na zast¹pienie klasycz-
nych ciêæ chirurgicznych technikami ablacji prowadz¹cymi 
do wytworzenia blizn w obrêbie przedsionka serca. Wyko-
rzystuje siê do tego energiê mikrofal, pr¹d o czêstotliwo-
œci radiowej, krioablacjê czy energiê lasera [10]. Kosztem 

niewielkiego zmniejszenia skutecznoœci uzyskano znaczne 
skrócenie czasu zabiegu chirurgicznego. Procedura maze III 
Coxa trwa ok. 60 min, natomiast ablacje przed³u¿aj¹ za-
bieg o kilkanaœcie minut. 

W I Klinice Kardiochirurgii ŒUM w Katowicach ablacje 
pr¹dem o czêstotliwoœci radiowej s¹ stosowane od 2003 
roku. Do lutego 2007 roku w³¹czyliœmy do rocznej obserwa-
cji pooperacyjnej 64 pacjentów.

W latach 80. wyizolowano oligopetyd neurohormonalny 
– przedsionkowy peptyd natriuretyczny, który jest syntezo-
wany w miêœniu przedsionków, a tak¿e w pewnym stopniu 
komór serca i wydzielany w odpowiedzi na rozci¹ganie ko-
mórek miêœnia. Ponadto wydzielanie peptydu stymuluje 
równie¿ tachykardia, glikosteroidy, hormony tarczycy czy 
angiotensyna II. U chorych z zawa³em serca oraz dysfunkcj¹ 
lewej komory ANP mo¿e byæ uwalniane w du¿ej iloœci zarów-
no przez tkanki przedsionków, jak i komór. ANP zwiêksza fil-
tracjê k³êbuszkow¹ i natriurezê, hamuj¹c reabsorbcjê zwrot-
n¹ sodu, rozkurcza miêœniówkê g³adk¹ naczyñ, powoduj¹c 
zmniejszenie obci¹¿enia nastêpczego i wstêpnego serca oraz 
obni¿a ciœnienie têtnicze krwi. Hamuje równie¿ aktywnoœæ 
uk³adu noradrenergicznego i uk³adu renina-angiotensyna-
-aldosteron [11, 12].

Oznaczanie ANP znalaz³o siê wœród zaleceñ Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego przy rozpoznawaniu 
niewydolnoœci serca.

Cel pracy

Celem pracy by³a ocena wp³ywu leczenia utrwalone-
go migotania przedsionków (powy¿ej 6 miesiêcy AF) przy 
zastosowaniu ablacji pr¹dem o czêstotliwoœci radiowej 
na zmiany wybranych parametrów echokardiograficznych
oraz ocena zwi¹zku stê¿enia przedsionkowego peptydu na-
triuretycznego w osoczu ze skutecznoœci¹ przeprowadzonej 
ablacji i stanem klinicznym pacjentów.

Materiał i metody 

Do badania w³¹czono 64 pacjentów z utrwalonym mi-
gotaniem przedsionków utrzymuj¹cym siê od co najmniej  
6 miesiêcy. Wszyscy pacjenci mieli wymagaj¹c¹ chirur-

znacz¹co podwy¿szony. Po roku od operacji liczba pacjentów  
z SR zwiêkszy³a siê do 45 (70,3%). Kontrola echokardiograficz-
na wykaza³a w tym czasie statystycznie znamienny wzrost EF. 
Ponadto wymiary lewego przedsionka i jego powierzchnia ule-
g³y znacz¹cemu zmniejszeniu.
Wnioski: Utrzymanie rytmu zatokowego w ci¹gu pierwszego 
roku po operacji prowadzi do znacz¹cego wzrostu EF lewej 
komory oraz zmniejszenia wymiaru lewego przedsionka. Przy-
wrócenie rytmu zatokowego prowadzi do znacz¹cego obni¿e-
nia stê¿enia ANP we wczesnym okresie pooperacyjnym. Brak 
rytmu zatokowego w okresie pooperacyjnym mo¿e byæ zwi¹-
zany ze wzrostem poziomu ANP. 
S³owa kluczowe: migotanie przedsionków, ablacja, przedsion-
kowy peptyd natriuretyczny.

One year after the operation the number of patients with SR 
increased to 45 (70.3%). Control echocardiography showed  
a significant increase in EF within one year of follow-up. Mo-
reover, left atrium diameter and its area decreased during the 
observation period.
Conclusions: The maintenance of SR within 1 year of follow-up 
leads to a significant increase of left ventricle EF and decrease
of left atrium size. Restoration of sinus rhythm leads to a si-
gnificant decrease in ANP concentration in the early postope-
rative period. The lack of sinus rhythm postoperatively may be 
associated with increased levels of ANP.
Key words: atrial fibrillation, ablation, atrial natriuretic peptide.
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gicznej interwencji wadê zastawki mitralnej. Planowanym 
zabiegiem podstawowym by³a wymiana b¹dź plastyka za-
stawki mitralnej. U niektórych dodatkowo wykonano pla-
stykê zastawki trójdzielnej, wymianê zastawki aortalnej, 
korekcjê ubytku w przegrodzie miêdzyprzedsionkowej. 
Charakterystykê pacjentów przedstawia tabela I.

Do kryteriów wy³¹czenia z badania nale¿a³y:
• brak zgody pacjenta na udzia³ w badaniu,
• zapalenie wsierdzia w ci¹gu ostatnich 30 dni, 
• zwapnienie lub znaczne powiêkszenie lewego przedsion-

ka (>70 mm), 
• masywne zwapnienie pierœcienia zastawki mitralnej, 
• frakcja wyrzutowa lewej komory <25%, 
• koniecznoœæ pomostowania têtnic wieñcowych (CABG),
• stê¿enie kreatyniny w surowicy >1,6 mg/dl, 
• wiek powy¿ej 75 lat,
• na³ogi (alkoholizm, narkomania), 
• podwy¿szone ryzyko operacyjne (>6 pkt wg Euroscore). 

Zabieg operacyjny wykonywano w kr¹¿eniu pozaustro-
jowym, serce zatrzymywano krwist¹, zimn¹ kardioplegi¹. 
Ablacja by³a wykonywana jako procedura towarzysz¹ca za-
biegom naprawczym (wymianie, plastyce) zastawki mitral-
nej. U¿ywano irygowanej elektrody monopolarnej systemu 

Cardioblate firmy Medtronic. Do aplikacji u¿ywano mocy
20 W. Po otwarciu lewego przedsionka wykonywano abla-
cjê wokó³ lewych oraz prawych ¿y³ p³ucnych, a nastêpnie 
poprowadzono liniê ³¹cz¹c¹ pomiêdzy nimi. Prowadzono 
dodatkow¹ liniê do zaszywanego rutynowo uszka lewego 
przedsionka oraz liniê pomiêdzy lewymi ¿y³ami p³ucnymi 
i pierœcieniem mitralnym w kierunku na P3. Œredni czas 
ablacji wynosi³ 8,6±1,7 min, œredni czas zakleszczenia aorty 
83,2±19,1 min, a kr¹¿enia pozaustrojowego 114,1±17,6 min. 
Stymulacji pooperacyjnej wymaga³o 42 (65,6%) pacjentów, 
a zastosowania kontrapulsacji wewn¹trzaortalnej IABP  
7 (10,9%). U 1 z pacjentów zaistnia³a koniecznoœæ implan-
tacji sta³ego uk³adu stymuluj¹cego. Dotychczas ¿aden  
z pacjentów nie zmar³ w trakcie hospitalizacji ani podczas 
rocznej obserwacji.

Bezpoœrednio przed zabiegiem operacyjnym, a nastêp-
nie 24 godziny oraz 48 godzin po zabiegu u pacjentów 
by³ oznaczany poziom ANP. Krew pobierano po minimum  
1 godzinie przebywania pacjenta w pozycji le¿¹cej. Od ka¿-
dego z pacjentów pobrano 3 próbki krwi (ka¿da po 5 ml). 
Próbki zosta³y pobrane do nieheparynizowanych probówek 
i do uzyskania skrzepu by³y przechowywane w temp. 4°C. 
Nastêpnie by³y odwirowywane z prêdkoœci¹ 5000 obr./min  
przez 10 minut. Uzyskane osocze by³o przelewane do  
2 odpowiednio opisanych probówek typu Eppendorf i za-
mra¿ane w temp. –20°C. Do oznaczania stê¿enia tego hor-
monu u¿yto metody immunoenzymatycznej pro ANP 1-98 
ELISA, zestaw oddczynników firmy BIOMEDICA. Badanie to
uzyska³o aprobatê Komisji Bioetycznej Œl¹skiej Akademii 
Medycznej w Katowicach, a na trzykrotne pobranie krwi 
wszyscy pacjenci wyrazili œwiadom¹ zgodê. Po zebraniu 
odpowiedniej iloœci materia³u pozwalaj¹cej na optymalne 
wykorzystanie odczynników materia³ rozmra¿ano i wyko-
nywano oznaczenia stê¿enia ANP.

Wyniki

We wczesnym okresie pooperacyjnym rytm zatokowy 
zosta³ przywrócony u 40 (62,5%) pacjentów (grupa SR).  
U pozosta³ych w tym czasie utrzymywa³o siê AF (grupa non-
-SR). Zmiany parametrów echokardiograficznych oceniano,
porównuj¹c 1. miesi¹c po zabiegu operacyjnym z 6. oraz  
12. miesi¹cem. Przyjêto, ¿e zmiany wielkoœci przedsionka 
w badaniach we wczesnym okresie pooperacyjnym s¹ wy-
nikiem samej procedury chirurgicznej, tzn. rozcinania i za-
szywania przedsionka, zaszywania uszka lewego przedsion-
ka oraz implantacji sztucznej zastawki b¹dź pierœcienia. Po 
roku od operacji liczba pacjentów z SR zwiêkszy³a siê do  
45 (70,3%). Kontrola echokardiograficzna wykaza³a w tym
czasie znamienny wzrost EF. Ponadto wymiary lewego przed-
sionka i jego powierzchnia uleg³y znacz¹cemu zmniejszeniu. 
Parametry echokardiograficzne przedstawia tabela II.

Przedoperacyjnie osoczowy poziom ANP by³ w grani-
cach normy w obydwu grupach. Pooperacyjnie œrednie stê-
¿enie ANP obni¿y³o siê w grupie SR, lecz nie zmieni³o siê  
w grupie non-SR. Co wiêcej, w 2. dobie œredni poziom ANP 
w grupie non-SR by³ znacz¹co podwy¿szony. Poziom bada-
nego ANP przedstawia tabela III.

Tab. I. Charakterystyka pacjentów

Cecha Wartoœæ

liczba pacjentów (n/K:M) 64/55:9

œredni wiek (lata) 65,6±6,9

BMI (kg/m2) 27,4±3,8

œredni czas utrwalonego AF (miesi¹ce) 55,2±38,1

EF (%) 54,6±5,5

LA (mm) 53,6±7,1

LAA (cm2) 36,7±7,6

AF – migotanie przedsionków; BMI – wskaźnik masy cia³a; EF – funkcja wyrzutowa lewej komo-
ry; K – kobiety; LA – wymiar lewego przedsionka w osi d³ugiej przymostkowej; LAA – powierzch-
nia lewego przedsionka; M – mê¿czyźni

Ryc. 1. Procedura ablacji lewego przedsionka serca. System Car-
dioblate Medtronic
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Dyskusja

Od lat 80. ubieg³ego wieku, kiedy zapocz¹tkowano chi-
rurgiczne leczenie migotania przedsionków, zosta³o roz-
winiêtych i udoskonalonych wiele technik operacyjnych 
oferuj¹cych ró¿ne sposoby leczenia. Podkreœliæ nale¿y wy-
sok¹ skutecznoœæ metod chirurgicznych leczenia migotania 
przedsionków. Pacjenci ci w wiêkszoœci s¹ leczeni przez kar-
diologów za pomoc¹ metod farmakologicznych, kardiower-
sji b¹dź ablacji przeznaczyniowych. 

Po wykonaniu kardiowersji elektrycznej we wczesnym 
okresie utrzymanie rytmu zatokowego jest dosyæ wysokie, 
jednak ju¿ po roku utrzymuje siê tylko u ok. 20% chorych 
[13]. Ablacje przeznaczyniowe pozwalaj¹ na utrzymanie sta-
bilnego rytmu zatokowego u ok. 50% [14, 15]. W wypadku 
ablacji chirurgicznych, w zale¿noœci od metody i oœrodka, 
skutecznoœæ waha siê od 65% do 95%. Procentowy udzia³ 
leczenia chirurgicznego nie by³ jednak dotychczas zbyt du¿y 
ze wzglêdu na to, ¿e by³a to procedura towarzysz¹ca in-
nym zabiegom kardiochirurgicznym. Dopiero od niedawna  
w Polsce wykonywane s¹ ablacje u pacjentów z izolowa-
nym migotaniem przedsionków. Pierwsze doœwiadcze-
nia z zastosowaniem bipolarnych elektrod epikardialnych  
w ma³o inwazyjnej chirurgicznej ablacji przedstawi³ zespó³ 
doktora Suwalskiego [16].

Metoda radiofrequency jest jednym ze sposobów wytwa-
rzania blizny, hamuj¹cej przewodzenie bodźców. Podobnie 
jak inne, posiada kilka modyfikacji, które mog¹ mieæ wp³yw
na uzyskiwane wyniki. Ró¿nice dotycz¹ dostêpu (od strony 
wsierdzia lub nasierdziowo), czasu aplikacji oraz wzoru li-
nii ablacyjnych. W niektórych oœrodkach s¹ izolowane tylko 
¿y³y p³ucne i nie stosuje siê dodatkowych linii ³¹cz¹cych, 
uzyskuj¹c przy tym porównywalne wyniki w przywracaniu 
rytmu zatokowego. Zastosowanie irygacji umo¿liwia wyko-
nanie blizny pe³noœciennej, zanim dojdzie do uszkodzenia 
termicznego tkanki przedsionka. 

U¿ywana przez nas elektroda monopolarna nie daje 
gwarancji na transmuralnoœæ wykonanej blizny. Podczas za-
biegu istnieje równie¿ pewne ryzyko uszkodzenia termicz-
nego prze³yku [17]. 

Tab. II. Parametry echokardiograficzne

Przed  
zabiegiem

1 miesi¹c 
po operacji

6 miesiêcy
po operacji

12 miesiêcy
po operacji

EF (%) 54,6±5,5 53,8±6,2 60,6±5,81 61,6±6,11

LA (mm) 53,6±7,1 46,8±5,6 43,2±5,71 42,9±5,81

LAA (cm²) 36,7±7,6 24,4±5,5 19,7±4,41 20,1±5,21

1 – p<0,05 vs 1 miesi¹c po operacji; EF – funkcja wyrzutowa lewej komory; LA – wymiar lewego 
przedsionka w osi d³ugiej przymostkowej; LAA – powierzchnia lewego przedsionka

Tab. III. Poziom ANP w osoczu (fmol/ml)

Grupa
Przed  

zabiegiem 
1. doba po 
operacji

2. doba po 
operacji 

SR 1998±821 1556±7491 1632±8781

non-SR 1479±899 1739±828 2198±772, 3

1, 2 – p<0,05 vs przed zabiegiem; 3 – p<0,05 vs 1. doba po operacji

Aspektem, na którym skupiliœmy siê w prezentowa-
nej pracy, jest poprawa parametrów hemodynamicznych 
po wykonanej ablacji. Przywrócenie funkcji transportowej 
przedsionka powoduje w okresie pooperacyjnym znamien-
ny wzrost frakcji wyrzutowej lewej komory serca [18, 19]. 
Migotanie przedsionków ma istotne znaczenie w spadku 
rzutu serca i rozwoju niewydolnoœci kr¹¿enia. Prawid³owy 
skurcz przedsionków ma szczególne znaczenie dla prawi-
d³owej funkcji lewej komory, m.in. w przypadku wyst¹pie-
nia wad zastawkowych serca. 

W rocznej obserwacji pacjentów po przeprowadzonej 
ablacji zaobserwowaliœmy znamienny wzrost frakcji wyrzu-
towej lewej komory oraz zmniejszanie wymiarów lewego 
przedsionka, istotnie powiêkszonego przed zabiegiem.

Czêœciowo poprawa badanych parametrów hemo-
dynamicznych w naszej grupie badanych jest zwi¹zana  
z zabiegiem naprawczym zastawki mitralnej. Uwa¿amy 
jednak, opieraj¹c siê na dostêpnej literaturze, ¿e przywró-
cenie rytmu zatokowego odgrywa w tym przypadku rów-
nie¿ wa¿n¹ rolê. 

Zmniejszenie stê¿enia peptydu natriuretycznego wy-
stêpuj¹ce w grupie z pooperacyjnym rytmem zatokowym 
wydaje siê spowodowane popraw¹ parametrów hemody-
namicznych serca z przywróceniem prawid³owej kurczliwo-
œci przedsionka. Oko³o po³owa z tych pacjentów wymaga³a 
przejœciowej pooperacyjnej stymulacji diuretykami. Na wyso-
koœæ stê¿enia ANP w osoczu wp³yw ma wiele czynników. Sta-
raliœmy siê wiêc ujednoliciæ warunki pobierania próbek od 
poszczególnych pacjentów. Ka¿dy materia³ by³ pobierany po 
przynajmniej godzinnym spoczynku pacjenta oraz w tych sa-
mych okresach czasu przed operacj¹, jak i po niej. Analizuj¹c 
stê¿enie ANP u pacjentów, u których po wykonaniu ablacji 
nie uda³o siê przywróciæ rytmu zatokowego, zauwa¿yliœmy, 
¿e jest to grupa, u której takie parametry przedoperacyjne 
jak rozmiar lewego przedsionka czy czas trwania utrwalo-
nego migotania przedsionków by³y szczególnie wysokie. Li-
czebnoœæ tej grupy pozwala jednak mówiæ tylko o pewnych 
tendencjach bez wyci¹gania wniosków statystycznych. 

Wnioski

Ablacja pr¹dem o czêstotliwoœci radiowej w trakcie 
zabiegu kardiochirurgicznego jest bezpieczn¹ i skuteczn¹ 
metod¹ leczenia utrwalonego migotania przedsionków. 
Przywrócenie oraz utrzymanie rytmu zatokowego prowadzi 
do korzystnych zmian parametrów echokardiograficznych:
znamiennego statystycznie wzrostu frakcji wyrzutowej le-
wej komory serca oraz znamiennego zmniejszenia wymia-
rów lewego przedsionka i przywrócenia jego funkcji trans-
portowej. Przywrócenie rytmu zatokowego prowadzi do 
znacz¹cego obni¿enia stê¿enia ANP we wczesnym okresie 
pooperacyjnym. Brak rytmu zatokowego w okresie poopera-
cyjnym mo¿e byæ zwi¹zany ze wzrostem poziomu ANP. 
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