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Streszczenie

Wstêp: Migotanie przedsionków (AF) jest najczêœciej wystê-
puj¹cym zaburzeniem rytmu serca. Leczenie farmakologiczne, 
podobnie jak intensywnie rozwijaj¹ce siê metody przezskórnej 
ablacji, wci¹¿ nie zapewniaj¹ trwa³ego wyleczenia AF. Jedno-
czeœnie metody chirurgiczne oferuj¹ce najlepsze wyniki lecze-
nia maj¹ ograniczone zastosowanie ze wzglêdu na rozleg³oœæ 
zabiegu. Ca³kowicie torakoskopowa izolacja ¿y³ p³ucnych jest 
now¹, ma³o inwazyjn¹ metod¹ leczenia izolowanego AF. Ni-
niejsza praca opisuje zastosowanie tej metody po raz pierwszy  
w Polsce. Przedstawiono w niej jednoczeœnie analizê wstêp-
nych wyników leczenia.
Cel pracy: Celem naszej pracy by³a wstêpna ocena bezpie-
czeñstwa i skutecznoœci chirurgicznej, w pe³ni torakoskopowej 
ablacji AF u pacjentów z izolowanym migotaniem przedsion-
ków przy zastosowaniu metody mikrofalowej.
Materia³ i metody: Do zabiegu zakwalifikowano 9 pacjen-
tów w wieku 37–64 lat (K=3; M=6). Dziewiêcioro pacjentów 
cierpia³o z powodu napadowego AF, 4 przetrwa³ego i 3 utr- 
walonego AF. Œredni okres trwania AF wynosi³ 58,8±29,3 mie-
si¹ca. Izolacjê ¿y³ p³ucnych wykonano, stosuj¹c technikê mi-
krofalowej ablacji (Flex 10 Antenna), wykorzystuj¹c technikê 
endoskopow¹.
Wyniki: W trakcie zabiegów operacyjnych nie wyst¹pi³y istot-
ne powik³ania reoperacji z powodu krwawienia. W obserwacji 
szpitalnej u 4 pacjentów wystêpowa³y okresowe, krótkotrwa-
³e napady migotania przedsionków, które opanowano far-
makologicznie. U jednego pacjenta pojawi³o siê trzepotanie 
przedsionków. Œredni czas pobytu na oddziale kardiochirur-
gii wyniós³ 4,7 dnia. W dalszej obserwacji poszpitalnej, któ-
ra wynios³a 56–392±217 dni rytm zatokowy utrzymywa³ siê  
u 7 (77,7%) pacjentów.

Abstract

Background: Atrial fibrillation (AF) is a life-threatening arrhyth-
mia that carries a high risk of thromboembolic complications. 
Moreover it is the most commonly occurring heart rhythm di-
sorder. Surgical treatment of AF has become technically sim-
pler and safer, and with recent advances in minimally invasive 
cardiac surgery, less traumatic. Following article describes the 
initial report on use of the minimally invasive, totally endosco-
pic, surgical treatment of lone AF.
Aim: Safety and feasibility of minimally invasive, totally endo-
scopic, surgical treatment of lone AF was the primary aim of 
the study. Early results, evaluated as freedom from AF, were 
used as a secondary aim of the study
Material and methods: 9 patients (pts) were included in the 
study (F=3; M=6, age range 37-64) with paroxysmal (n=4) per-
sistent (n=3) and permanent (n=2) AF. Mean duration of AF 
was 58,8±29,3 months. Endoscopic instruments were introdu-
ced into the left pleural space via ports positioned as depicted 
on Fig. 1. Pericardium was opened longitudinally, 2 cm above 
the left phrenic nerve (Fig. 2) Transverse and oblique sinuses 
were then accessed, and Flex 10 Antenna (Guidant, Afix, Fre-
mont, CA) was used to create a “box-like” lesion around pul-
monary veins (Fig. 6) A microwave energy was used to create 
non-conducting lesions with standardized settings (60 Watts, 
90 seconds). Pericardium was subsequently closed with single 
monofilament stiches, and pleural suction was applied.
Results: There were no complications during or following the 
procedure. However, one female patient had to had sternoto-
my, due to technical difficulties in positioning Flex 10 antenna.
On discharge 7 pts had the sinus rhythm, however in 3 of them 
electrical cardioversion had to be performed prior to discharge 
One patient experienced 3rd degree AV block, and was equ-
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Wstęp

Migotanie przedsionków jest najczêœciej wystêpuj¹cym 
zaburzeniem rytmu serca. Schorzenie to wystêpuje u ponad 
4,5 mln osób w Unii Europejskiej i liczba ta stale wzrasta. 
Ma to zwi¹zek z powszechnym starzeniem siê spo³eczeñstw 
wysoko rozwiniêtych oraz wzrostem zachorowañ, m.in. na 
nadciœnienie têtnicze, oty³oœæ i cukrzycê. W ci¹gu ostatnich 
20 lat liczba hospitalizacji z powodu migotania przedsion-
ków wzros³a o 66%, co sprawia, ¿e równie¿ ze wzglêdów 
ekonomicznych jest to problem niebagatelny, bowiem rocz-
ny koszt leczenia tych pacjentów w Unii Europejskiej wynosi 
ponad 10 mld euro [1]. Zgodnie z danymi AHA, a¿ 15% udarów 
mózgu jest zwi¹zane z obecnoœci¹ migotania przedsionków 
przy rocznej czêstoœci wystêpowania tego groźnego powi-
k³ania w wysokoœci 5–7%. Jednoczeœnie œmiertelnoœæ wœród 
pacjentów z tym zaburzeniem rytmu dwukrotnie przewy¿-
sza œmiertelnoœæ wœród osób z rytmem zatokowym [2]. 

Leczenie farmakologiczne maj¹ce na celu przywrócenie  
i utrzymanie rytmu zatokowego wci¹¿ nie spe³nia oczekiwa-
nych rezultatów, nie przekraczaj¹c skutecznoœci utrzymania 
rytmu zatokowego na poziomie 60% w ci¹gu 2-letniej ob-
serwacji, a jeden z najskuteczniejszych leków utrzymuj¹-
cych rytm zatokowy – amiodaron – posiada szereg dzia³añ 
ubocznych eliminuj¹cych jego d³ugotrwa³e stosowanie [3].

Procedury przezskórnej ablacji, czêsto czasoch³onne  
i obarczone powik³aniami (zwê¿enie ¿y³ p³ucnych, tampo-
nada czy udar OUN) równie¿ nie gwarantuj¹ d³ugotrwa³ego 
efektu u du¿ej grupy pacjentów [4].

Najskuteczniejsz¹ metod¹ leczenia migotania przed-
sionków jest nadal leczenie chirurgiczne. Operacja Cox-
-maze i jej modyfikacje charakteryzuj¹ siê w ponad 15-let-
niej obserwacji tej metody bardzo wysok¹ skutecznoœci¹ 
siêgaj¹c¹ 97% [5, 6]. Jest to jednak metoda wymagaj¹ca 
zastosowania kr¹¿enia pozaustrojowego, a skomplikowa-
ne postêpowanie operacyjne spowodowa³o, ¿e nie znalaz³a 
ona powszechnego zastosowania nawet przy wykonywa-
niu zabiegu kardiochirurgicznego z powodu innych scho-
rzeñ wspó³istniej¹cych. Tym bardziej wiêc leczenie izolo-

wanego migotania przedsionków t¹ metod¹ jest jedynie 
kazuistyczne. 

Koniecznoœæ udostêpnienia chorym mo¿liwoœci lecze-
nia, która ³¹czy³aby ze sob¹ skutecznoœæ leczenia chirur-
gicznego przy mniejszym ryzyku operacyjnym, spowodo-
wa³a rozwój alternatywnych metod zastêpuj¹cych technikê 
cut and sew [7–9].

Pocz¹wszy od obserwacji Haïssaguerre i wsp., udoku-
mentowano, ¿e najczêstsz¹ lokalizacj¹ odpowiedzialn¹ za 
powstawanie migotania przedsionków s¹ ¿y³y p³ucne [10], 
zw³aszcza w zakresie obu ¿y³ p³ucnych lewych i górnej pra-
wej. Dotyczy to szczególnie pacjentów z izolowanym mi-
gotaniem przedsionków. Obserwacje te umo¿liwi³y rozwój 
technik ablacji ujœcia ¿y³ p³ucnych metodami przezskórnymi.  
W roku 2003 Saltman doniós³ o pierwszej operacji torako-
skopowej izolacji ¿y³ p³ucnych z dostêpu prawo- i lewostron-
nego [11]. W œlad za t¹ prac¹ pojawi³a siê modyfikacja Bisle-
riego i wsp., polegaj¹ca na dostêpie tylko prawostronnym, co 
jeszcze bardziej minimalizuje uraz oko³ooperacyjny [12].

Cel pracy

Celem naszej pracy by³a wstêpna ocena bezpieczeñstwa 
i skutecznoœci chirurgicznej w pe³ni torakoskopowej ablacji 
u pacjentów z izolowanym migotaniem przedsionków przy 
zastosowaniu metody mikrofalowej.

Materiał i metody

Metodê ca³kowicie torakoskopowego migotania przed-
sionków zastosowaliœmy w Œl¹skim Centrum Chorób Serca 
w Zabrzu u 9 pacjentów w wieku 37–64 lat. Do zabiegu 
zakwalifikowano 3 kobiety i 6 mê¿czyzn. W badanej grupie
znaleźli siê pacjenci z napadowym, uporczywym migota-
niem przedsionków, u których leczenie farmakologiczne  
i zabiegi przezskórnej ablacji (w 4 przypadkach) nie przy-
nios³y oczekiwanych rezultatów. Wszyscy pacjenci byli 
zakwalifikowani przez kardiologów zajmuj¹cych siê elek-
trofizjologi¹ ze wzglêdu na opornoœæ na dotychczasowe le-

Wnioski: Ca³kowicie torakoskopowe, ma³o inwazyjne, chirur-
giczne leczenie izolowanego AF jest metod¹ bezpieczn¹, o du-
¿ej skutecznoœci we wczesnym okresie obserwacji. Konieczne 
s¹ jednak dalsze badania na wiêkszej grupie chorych, które 
okreœl¹ d³ugoterminow¹ skutecznoœæ tej metody leczenia AF.
S³owa kluczowe: migotanie przedsionków, chirurgiczna abla-
cja, ma³o inwazyjne leczenie chirurgiczne. 

ipped with a pacemaker. However AV block resolved 5 days 
later, alleviating the need for constant AV stimulation. Four 
pts experienced brief episodes of AF, which resolved shortly 
after pharmacologic treatment. Moreover 1 pt had an episode 
of atrial flutter. Mean hospital stay was 4.7 days. Long term
follow-up (56-392±217) indicates that 7 (77.7%) pts remain on 
sinus rhythm. 
Despite of the growing success of the percutaneous treatment 
of AF, surgical ablations offer the most precise and effective
solutions. However, surgical options for lone AF were severely 
limited by the extend of sternal approach. Totally endoscopic, 
minimally invasive, surgical treatment of AF is safe and feasi-
ble, and offers promising early and mid-term results. Yet, long-
-term results need to be sought. 
Key words: atrial fibrillation, surgical ablation, minimally inva-
sive cardiac surgery.
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czenie, pogarszaj¹c¹ siê wydolnoœæ i coraz czêstsze napady 
migotania przedsionków. U 2 pacjentów migotanie przed-
sionków mia³o charakter utrwalony. Œredni czas trwania 
migotania przedsionków wynosi³ 58,8 miesi¹ca (±29,3). 
Przedoperacyjnie u wszystkich pacjentów oprócz badañ 
podstawowych wykonywano echokardiografiê przezprze-
³ykow¹ w celu wykluczenia obecnoœci skrzepliny w uszku 
lewego przedsionka. Wykonywano tak¿e tomografiê kom-
puterow¹ w celu zgromadzenia materia³u do późniejszej 
oceny wp³ywu chirurgicznej ablacji na ewentualne zwê-
¿enie ¿y³ p³ucnych. Ka¿dy pacjent zosta³ szczegó³owo po-
informowany o mo¿liwych powik³aniach i wyra¿a³ zgodê 
na przeprowadzenie sternotomii w razie niemo¿noœci 
wykonania ablacji metod¹ torakoskopow¹, np. z powodu 
obecnoœci du¿ych zrostów w jamach op³ucnowych lub 
osierdziu. Pierwszy zabieg z zastosowaniem tej nowator-
skiej w naszym kraju metody zosta³ wykonany w Zabrzu 
28.11.2005 r.

Zabieg operacyjny przeprowadzano w ca³kowitym znie-
czuleniu z intubacj¹ rurk¹ dwuœwiat³ow¹ umo¿liwiaj¹c¹  
w czasie zabiegu wentylacjê izolowan¹ lewego p³uca. 
Istotnym elementem by³o okreœlenie odpowiednich miejsc 
wprowadzenia trokarów do prawej jamy op³ucnowej. Wy-
znaczano liniê œrodkow¹ ³¹cz¹c¹ œrodek mostka z lini¹ pa-
chow¹ przedni¹, których przeciêcie stanowi³o punkt wpro-
wadzenia wideoskopu. Przez jedno miêdzy¿ebrze ku górze 
i drugie ku do³owi od punktu umiejscowienia wideoskopu 
przeprowadzano pozosta³e dwa trokary (ryc. 1.). Zastoso-
wanie insuflacji dwutlenku wêgla umo¿liwi³o odsuniêcie
prawego p³uca i zwiêkszenie przestrzeni dla manipulacji 
narzêdziami endoskopowymi. 

Worek osierdziowy otwierano ok. 2 cm ponad przebie-
giem nerwu przeponowego prawego od przepony a¿ do 
¿y³y g³ównej górnej (ryc. 2.). Wypreparowanie przestrze-
ni pomiêdzy ¿y³¹ p³ucn¹ lew¹ górn¹ a ¿y³¹ g³ówn¹ górn¹ 
umo¿liwi³o pe³ne otwarcie zatoki poprzecznej worka osier-
dziowego przy stropie lewego przedsionka, a¿ do uwidocz-
nienia uszka lewego przedsionka. Nastêpnie preparowano 

tkanki do ty³u od ¿y³y g³ównej dolnej, pomiêdzy ni¹ a ¿y³¹ 
p³ucn¹ praw¹ doln¹, uzyskuj¹c swobodne przejœcie w kie-
runku œciany dolnej lewej komory.

Topografiê anatomiczn¹ w czasie wizualizacji torako-
skopowej, istotn¹ z punktu widzenia dzia³añ chirurgicznych, 
uwidoczniono na rycinach 3. i 4. Uzyskanie odpowiedniej 
przestrzeni w obu miejscach umo¿liwia bezpieczne przepro-
wadzenie elektrody mikrofalowej Antena Flex 10 (ryc. 5.),  
tak aby w czasie aplikacji wykonaæ izolacjê ujœcia ¿y³ p³uc-
nych do lewego przedsionka (ryc. 6.). W naszym materiale 
stosowaliœmy energiê 60 W, a czas ka¿dej aplikacji wyniós³ 
90 s. Po zakoñczeniu aplikacji sprawdzano, czy uzyskano 
pe³n¹ liniê ablacji, narzucaj¹c rytm ze stymulatora elektro-
d¹ przy³o¿on¹ do ¿y³y p³ucnej poza lini¹ ablacji.

Worek osierdziowy zamykano 1–2 szwami monofila-
mentowymi i po za³o¿eniu przez dolny otwór po trokarze 
drenu op³ucnowego zamykano pozosta³e i przywracano 
wentylacjê oboma p³ucami. 

Wyniki

W trakcie zabiegów operacyjnych nie wyst¹pi³y istotne 
powik³ania. U 1 pacjentki wykonano sternotomiê z uwa-
gi na niemo¿noœæ w³aœciwego umiejscowienia elektrody. 
W naszym badaniu 7 chorych opuœci³o blok operacyjny  
z rytmem zatokowym lub rytmem miarowym wêz³owym  
(1 chory). U 1 pacjenta wyst¹pi³ blok przedsionkowo-ko-
morowy z koniecznoœci¹ zastosowania stymulacji elek-
trod¹ endokawitarn¹, który wróci³ do rytmu zatokowego  
w 5. dobie po zabiegu. Przebieg pooperacyjny by³ niepowi-
k³any u wszystkich pacjentów. Œredni czas intubacji wyniós³ 
2–6±4,3 godziny. Nie by³o koniecznoœci stosowania leków 
inotropowych po zabiegu, ¿aden chory nie wymaga³ reope-
racji z powodu krwawienia.

W obserwacji szpitalnej u 4 pacjentów wystêpowa³y 
okresowe, krótkotrwa³e napady migotania przedsionków, 
które opanowano farmakologicznie. U jednego pacjenta 
pojawi³o siê trzepotanie przedsionków. Œredni czas pobytu 
na oddziale kardiochirurgii wyniós³ 4,7 dnia. 

Ryc. 1. Rozmieszczenie punktów przejœcia trokarów przez klatkê 
piersiow¹

Ryc. 2. Otwarcie worka osierdziowego 2 cm ponad przebiegiem 
nerwu przeponowego prawego
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W dalszej obserwacji poszpitalnej, która wynios³a 56–
–392±217 dni, rytm zatokowy utrzymuje siê u 7 (77,7%) pa-
cjentów.

Dyskusja

Wspó³istnienie migotania przedsionków z innymi scho-
rzeniami wymagaj¹cymi leczenia kardiochirurgicznego jest 
obecnie wskazaniem do wykonania jednoczasowej ablacji 
podczas zabiegu kardiochirurgicznego. Tezê tê potwierdza 
szereg badañ, m.in. wielooœrodkowe badanie SWEDMAF,  
w którym po³¹czenie zabiegu ablacji (izolacji ¿y³ p³ucnych) 
z operacj¹ zastawki mitralnej dawa³o znacznie lepsze efek-
ty w zakresie utrzymania rytmu zatokowego ani¿eli sam 
zabieg wymiany czy plastyki zastawki dwudzielnej [13].

Problemem jest jednak wybór odpowiedniej meto-
dy operacyjnej. Skomplikowana procedura maze, chocia¿ 
bardzo skuteczna, ze wzglêdu na stopieñ trudnoœci jest 
zastêpowana szeregiem innych metod, wykorzystuj¹cych 
ró¿ne źród³a energii do przeprowadzenia ablacji endo- lub 
epikardialnych. Trudno w tej chwili wskazaæ jednoznacznie 
na przewagê którejkolwiek metody, gdy¿ wymagaj¹ one 
dalszych obserwacji.

Jednoczeœnie w dalszym ci¹gu otwarte pozostaje py-
tanie, czy wystarczaj¹ca jest ablacja chirurgiczna lewego 

Ryc. 3. Topografia anatomiczna wizualizacji torakoskopowej. RA
– prawy przedsionek; RAA – uszko prawego przedsionka; RSPV 
– ¿y³a p³ucna prawa górna; SVC – ¿y³a g³ówna górna

Ryc. 4. Topografia anatomiczna wizualizacji torakoskopowej. IVC
– ¿y³a g³ówna dolna; LV – lewa komora; RA – prawy przedsionek; 
RIPV – ¿y³a p³ucna prawa dolna

przedsionka czy te¿ nale¿y poszerzyæ j¹ o ablacjê dwuprzed-
sionkow¹, która wydaje siê bardziej skuteczna, co pokazuj¹ 
w swojej metaanalizie Barnett i wsp. [14].

Pozostaje jednak du¿a grupa pacjentów, u których mi-
gotanie przedsionków nie wspó³istnieje z innym schorze-
niem wymagaj¹cym interwencji kardiochirurgicznej. Lecze-
nie farmakologiczne, niezale¿nie od przyjêtej strategii – czy 
to kontroli czêstoœci rytmu, czy przywrócenia i utrzymania 
rytmu zatokowego – cechuje siê podobnymi, czêsto niezbyt 
skutecznymi wynikami odleg³ymi. Zabiegi przezskórnej 
ablacji cechuj¹ siê znacznie lepszymi rezultatami. Porówna-
nie zabiegów ablacji z leczeniem zachowawczym w pracach 
m.in. Pappone’a i wsp. zdecydowanie wskazuje na wy¿sz¹ 
skutecznoœæ leczenia inwazyjnego [15].

Zwrócenie uwagi na kluczow¹ rolê ognisk pobudzeñ  
w ¿y³ach p³ucnych w mechanizmie powstawania migotania 
przedsionków spowodowa³o rozwój metod ablacyjnych po-

Ryc. 5. Elektroda mikrofalowa Antena Flex 10 

Ryc. 6. Schemat umiejscowienia elektrody mikrofalowej dooko³a 
ujœcia ¿y³ p³ucnych do lewego przedsionka
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legaj¹cych na elektrycznej izolacji ¿y³ p³ucnych od lewego 
przedsionka. Jednak¿e zabiegi przezskórne obarczone s¹ 
stosunkowo wysok¹ czêstoœci¹ powik³añ. W przedstawio-
nym w 2005 r. raporcie Cappata i wsp. skutecznoœæ metody 
jest nadal ni¿sza od uzyskiwanej przez kardiochirurgów, 
natomiast powik³ania siêgaj¹ 6% i s¹ zwi¹zane z wyst¹pie-
niem udarów OUN, perforacj¹ prze³yku, tamponad¹ i zwê-
¿eniem ¿y³ p³ucnych [4].

Metody chirurgiczne maj¹ tutaj przewagê ze wzglêdu 
na mo¿liwoœæ bezpoœredniej wizualizacji, dziêki czemu 
mo¿liwe jest dok³adne przeprowadzenie linii ablacyjnej bez 
ryzyka ablacji samej ¿y³y p³ucnej, co mo¿e skutkowaæ jej 
zwê¿eniem. 

Wszelkie zabiegi operacyjne s¹ jednak dla pacjentów 
zwi¹zane ze stresem i nawet maj¹c œwiadomoœæ ni¿szej 
skutecznoœci, wybieraj¹ oni procedurê mniej inwazyjn¹. 
Chc¹c zatem zaproponowaæ choremu mo¿liwoœæ po³¹cze-
nia skutecznoœci z ma³¹ inwazyjnoœci¹, rozpoczêto poszu-
kiwania innych sposobów operacyjnego leczenia migotania 
przedsionków. Szczególnie w leczeniu izolowanego migo-
tania przedsionków widaæ zdecydowan¹ tendencjê zmie-
rzaj¹c¹ w kierunku minimalizacji zabiegu operacyjnego, 
polegaj¹c¹ na wykorzystaniu wsparcia wideoskopowego. 
Pierwsze polskie doœwiadczenia pokazali Suwalski i wsp., 
wykorzystuj¹c wsparcie wideoskopowe w trakcie ablacji 
przy otwartej klatce piersiowej przez boczn¹ torakotomiê 
[23]. W naszym badaniu minimalizacja operacji siêga jesz-
cze dalej, pozwalaj¹c na wykonanie tego zabiegu przy ca³-
kowicie zamkniêtej klatce piersiowej.

Badana przez nas metoda operacyjna jest stosunkowo 
nowa i trudno w chwili obecnej o jednoznaczn¹ i obiektyw-
n¹ jej ocenê. Niemniej jednak dotychczasowe doniesienia 
s¹ bardzo zachêcaj¹ce. Z doœwiadczeñ Bisleriego, Saltmana  
i innych wydaje siê, i¿ zabiegi torakoskopowej ablacji przy 
niskim ryzyku operacyjnym i mniejszej liczba powik³añ  
w porównaniu z zabiegami przezskórnymi uzyskuj¹ co naj-
mniej takie same wyniki w zakresie opanowania migotania 
przedsionków [11, 12, 18]. 

Obecnie w rêkach chirurga znajduje siê szereg mo¿li-
woœci leczenia migotania przedsionków. Oprócz oczywi-
œcie metody Coxa cut and sew, dysponujemy rozmaitymi 
sposobami pozwalaj¹cymi na przeprowadzenie ablacji bez 
koniecznoœci stosowania tego typu postêpowania, jaki ma 
miejsce w metodzie maze. Metody te, niezale¿nie od tech-
niki endo- czy epikardialnej, wykorzystuj¹ do przeprowadze-
nia ablacji ró¿norodne œrodki, tj. niskie temperatury, pr¹d  
o wysokiej czêstotliwoœci, fale ultradźwiêkowe czy laser. Ka¿-
da z tych metod ma swoje zalety i wady i trudno w tej chwili 
wykazaæ jednoznaczn¹ przewagê którejkolwiek z nich. 

Zastosowana przez nas metoda polega na u¿yciu ener-
gii mikrofalowej. Fale mikrofalowe indukuj¹ cz¹steczki di-
polarne, jakimi s¹ m.in. cz¹steczki H2O. Ich aktywacja po-
woduje, ¿e zaczynaj¹ one oscylowaæ i w efekcie powoduj¹ 
nagrzanie siê tkanki do temperatury 50–70°C. Wykorzysta-
na w naszych zabiegach elektroda Antena Flex 10 jest kosz-
towna i zbudowana w taki sposób, ¿e ablacjê wykonuje siê 
miejscowo, jednoczasowo tylko w jednym segmencie, który 

jest w danej chwili aktywny. Konstrukcja tego urz¹dzenia 
zabezpiecza przed nadmiernym nagrzaniem tkanek s¹sia-
duj¹cych w miejscu aplikacji, co zwiêksza bezpieczeñstwo 
zabiegu. Rutynowo stosowaliœmy energiê 60 W przy czasie 
aplikacji 90 s. Z przeprowadzonych badañ histopatologicz-
nych wynika, ¿e energia mikrofalowa powoduje nekroty-
zacjê miokardium w œrodku jej przy³o¿enia z obwodowym 
obrzêkiem i œródœciennymi wynaczynieniami [16]. Pozosta-
³e tkanki przylegaj¹ce s¹ niezmienione. Zastosowanie tej 
energii pozwala na uzyskanie linearnego uszkodzenia tkan-
ki, bardziej pe³noœciennego ani¿eli przy zastosowaniu pr¹-
du o wysokiej czêstotliwoœci. Mniejsza liczba powik³añ wy-
daje siê przemawiaæ na korzyœæ tej metody ablacji, niemniej 
jednak doœwiadczenie z ablacj¹ pr¹dem wysokiej czêstotli-
woœci jest jak do tej pory wiêksze i na ostateczne wyniki 
porównuj¹ce obie metody nale¿y jeszcze poczekaæ [17].

Istotnym elementem zabiegu w naszym materiale by³o 
badanie bloku przewodzenia potwierdzaj¹cego przeprowa-
dzenie ablacji w sposób ci¹g³y. Zalety tego prostego badania 
wydaj¹ siê oczywiste i pozwalaj¹ na wstêpne, œródoperacyj-
ne sprawdzenie ci¹g³oœci wykonania linii ablacyjnej [9]. 

W naszym materiale odnotowaliœmy koniecznoœæ ster-
notomii u jednej pacjentki z powodu z³ej wizualizacji i nie-
pewnego u³o¿enia elektrody, która, jak okaza³o siê po otwar-
ciu klatki piersiowej, przechodzi³a przez tkankê t³uszczow¹ 
pokrywaj¹c¹ miêsieñ sercowy. Przeprowadzenie ablacji  
w takiej sytuacji mog³oby byæ niebezpieczne i z pewnoœci¹ 
nie da³oby pe³nej linii ablacji. Powik³ania zabiegu torako-
skopowej ablacji s¹ rzadkie, niemniej jednak mo¿liwe jest 
m.in. uszkodzenie têtnicy okalaj¹cej. Z tego powodu nie-
zwykle wa¿nym elementem zabiegu jest upewnienie siê, 
¿e elektroda przeprowadzona jest do ty³u od uszka lewego 
przedsionka, co mo¿na dok³adnie sprawdziæ za pomoc¹ 
wgl¹du wideoskopem. W piœmiennictwie znajdziemy do-
niesienie o uszkodzeniu pnia lewej têtnicy wieñcowej, któ-
re wymaga³o pilnego zabiegu CABG [19].

Trudno w dalszym ci¹gu o pe³n¹ analizê wyników odle-
g³ych w tej grupie pacjentów, przede wszystkim ze wzglêdu 
na w dalszym ci¹gu ma³o liczne populacje poddane obser-
wacji. Wstêpne wyniki wskazuj¹ jednak na stosunkowo 
du¿¹ skutecznoœæ w przywróceniu i utrzymaniu rytmu za-
tokowego w obserwacji krótkoterminowej. Metoda w pe³ni 
torakoskopowej ablacji migotania przedsionków, chocia¿ 
bardzo obiecuj¹ca, w dalszym ci¹gu wymaga szczegó³owej 
oceny swojej skutecznoœci i z pewnoœci¹ bêdzie podlegaæ 
dalszym modyfikacjom, aby zapewniæ jej rozwój. Wydaje
siê, ¿e jedn¹ z pewnych zmian bêdzie poszerzenie tego za-
biegu o procedurê podwi¹zania uszka lewego przedsionka. 
Badania Blacksheara i wsp. czy wstêpne wyniki badania  
z randomizacj¹ LAAOS wydaj¹ siê wskazywaæ na celowoœæ 
takiego postêpowania i mo¿liwoœæ jego bezpiecznego prze-
prowadzenia metod¹ torakoskopow¹ [20, 21]. 

Z pewnoœci¹ kwestia torakoskopowego zabiegu ablacji 
migotania przedsionków rodzi jeszcze wiele pytañ. Jest to 
jednak kolejny krok umo¿liwiaj¹cy minimalizacjê chirur-
gicznego leczenia izolowanego migotania przedsionków. 
Kolejnym etapem jest dalsza redukcja inwazyjnoœci, pole-
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gaj¹ca na przeprowadzeniu tego zabiegu u pacjentów bez 
koniecznej intubacji (awake patients), co pokaza³ i udoku-
mentowa³ Muneretto kieruj¹cy oœrodkiem kardiochirur-
gicznym w Brescii [22]. 

Jest zatem mo¿liwe, ¿e zabieg ten stanie siê jednym  
z najmniej inwazyjnych w kardiochirurgii. Z pewnoœci¹  
w chwili obecnej jest niemal jedynym, który bez wsparcia 
niezwykle drogiego robota chirurgicznego mo¿na wykonaæ  
bez otwierania klatki piersiowej.
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