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Ablacja napadowego migotania  
przedsionków opornego na farmakoterapię  
— przegląd piśmiennictwa dotyczący  
porównania skuteczności i bezpieczeństwa 
współcześnie dostępnych technik

Migotanie przedsionków jest arytmią istotnie obniżającą 
jakość życia pacjentów, zwiększającą częstość hospitalizacji 
oraz bezpośrednio powiązaną z negatywnym rokowaniem 
pacjentów, głównie z powodu powikłań zakrzepowo-zato-
rowych. Zgodnie z aktualnymi wytycznymi zabieg ablacji 
jest postępowaniem zalecanym w przypadku objawowego, 
napadowego, migotania przedsionków (AF, atrial fibrillation) 
opornego na leczenie farmakologiczne (klasa zaleceń I). 
Strategię tę należy również rozważyć jako postępowanie 
pierwszego rzutu u objawowych pacjentów z udokumento-
wanym napadowym AF przed inicjacją terapii antyarytmicz-
nej (klasa zaleceń IIb) [1, 2]. Zabieg ablacji AF, którego istotą 
jest izolacja elektryczna ujścia żył płucnych, jest relatywnie 
nową procedurą, podlegającą stałym modyfikacjom sprzę-
towym. Współcześnie najczęściej są wykorzystywane dwie 
odmienne technicznie procedury izolacji ujścia żył płucnych: 
krioablacja balonowa oraz ablacja prądem częstotliwości 
radiowej (RF, radio frequency). Każda z opisywanych metod 
ma wady i zalety, związane z techniczną odmiennością 
zabiegu. Ablacja RF jest zabiegiem o protokole nieujedno-
liconym między ośrodkami, istotnie zależnym od doświad-
czenia zespołu i wymagającym zastosowania systemów 
mapowania elektroanatomicznego (przy ograniczonym 
wykorzystaniu fluoroskopii), dlatego też procedura ta jest 
dostępna w nielicznych ośrodkach. Natomiast krioablacja 
balonowa ujścia żył płucnych wymaga dłuższego czasu flu-
oroskopii koniecznego do odpowiedniego upozycjonowania 
cewnika balonowego w obszarze ujścia żył płucnych, a jej 
skuteczność w dużym stopniu determinowana jest ich anato-
mią — zabieg jest prowadzony na podstawie drogowskazów 
anatomicznych, nie elektrofizjologicznych. Z kolei pozwala 
ona w stosunkowo prosty techniczne sposób wykonać okręż-
ną izolację każdego z ujść żył płucnych, co skraca krzywą 
uczenia i zwiększa dostępność tej procedury.

Jak dotąd brakowało prospektywnych badań bezpośred-
nio porównujących skuteczność i bezpieczeństwo obydwu 
omówionych technik. FIRE AND ICE było wieloośrodkowym, 
randomizowanym badaniem typu non-inferiority, mającym 
na celu wykazanie, że technika krioablacji balonowej 
nie jest mniej skuteczna od ablacji RF napadowego, 

objawowego AF opornego na leczenie farmakologiczne 
(leki antyarytmiczne klasy I lub III lub beta-adrenolityki) 
[3]. Pierwszorzędowym złożonym punktem dotyczącym 
skuteczności były wystąpienie arytmii nadkomorowej (AF, 
trzepotanie przedsionków lub częstoskurcz przedsionkowy) 
i/lub konieczność zastosowania leków antyarytmicznych 
(klasy I lub III), i/lub powtórzenie zabiegu ablacji. Ocenę 
skuteczności zabiegu ablacji wykonywano po 90-dniowym 
zaślepieniu. Umownie często dochodzi wtedy do nawrotu 
arytmii wskutek odczynu zapalnego, niekompletnego pro-
cesu gojenia się tkanek objętych działaniem zabiegowym, 
a sam nawrót arytmii w tym czasie nie wiąże się z gorszym 
długotrwałym efektem zabiegu. W okresie zaślepienia na-
wroty arytmii mogły być leczone przy zastosowaniu leków 
antyarytmicznych (z wyjątkiem amiodaronu), kardiowersji 
elektrycznej lub ponownej ablacji (przy wykorzystaniu tej 
samej techniki, do której zrandomizowano danego pa-
cjenta). Natomiast pierwszorzędowym złożonym punktem 
końcowym dotyczącym bezpieczeństwa zabiegu ablacji była 
kombinacja następujących działań niepożądanych: zgonu, 
udaru niedokrwiennego ośrodkowego układu nerwowego 
(OUN) lub przemijającego epizodu niedokrwiennego OUN 
(TIA, transient ischemic attack) lub innych poważnych dzia-
łań niepożądanych związanych z zabiegiem (np. porażenie 
nerwu przeponowego, naczyniowe powikłania miejscowe). 
Ostatecznie do badania włączono 762 pacjentów, których 
przydzielono losowo do grupy krioablacji balonowej (n 
= 378) lub ablacji RF (n = 384). Obserwacja pacjentów 
trwała średnio 1,5 roku. Pierwszorzędowy złożony punkt 
końcowy dotyczący skuteczności wystąpił u 138 pacjentów 
poddanych krioablacji balonowej oraz u 143 pacjentów 
poddanych ablacji RF (34,6% v. 35,9%; współczynnik ryzyka 
[HR, hazard ratio] 0,96; 95-proc. przedział ufności [CI, con-
fidence interval]: 0,76–1,22; p < 0,001 — dla porównania 
non-inferiority). Natomiast pierwszorzędowy złożony punkt 
końcowy dotyczący bezpieczeństwa wystąpił u 40 chorych 
z grupy krioablacji balonowej oraz u 51 pacjentów z grupy 
ablacji RF (10,2% v. 12,8%; współczynnik ryzyka [HR, hazard 
ratio] 0,78; 95% CI: 0,52–1,18; p = 0,24). Jedyna istotna 
różnica w zakresie powikłań między obiema technikami 
zabiegowymi dotyczyła częstości nieprzemijającego poraże-
nia nerwu przeponowego (powikłania charakterystycznego 
dla zabiegu krioablacji balonowej ze względu na bliskość 
anatomiczną prawego nerwu przeponowego i prawostron-
nych żył płucnych, wiążącego się z dusznością, kaszlem lub 
czkawką, zazwyczaj przemijającymi podczas dalszej obser-
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wacji), który w momencie wypisu ze szpitala obserwowano 
u 10 pacjentów z grupy krioablacji (2,7% v. 0,0%; p = 0,001). 
Nie obserwowano istotnych różnic w częstości powikłań miej-
scowych związanych z dostępem naczyniowym w zakresie 
naczyń udowych (tętniak rzekomy, przetoka tętniczo-żylna, 
infekcja, krwiak, krwawienie) między obiema technikami 
(w grupie ablacji RF 4,3% pacjentów v. 1,9% pacjentów 
w grupie krioablacji balonowej; p = 0,09) mimo odmienności 
używanego sprzętu w obydwu technikach (większa średnica 
używanych cewników w przypadku krioablacji balonowej). 
W pogłębionej analizie zwracał uwagę również istotnie 
krótszy czas samej procedury ablacji w przypadku wyko-
rzystania techniki krioablacji balonowej (124,4 ± 39,0 min  
v. 140,9 ± 54,9 min; p < 0,001), jednak procedura ta wiąza-
ła się z koniecznością zastosowania nieco dłuższego czasu 
fluoroskopii w trakcie samego zabiegu (21,7 ± 13,9 min  
v. 16,6 ± 17,8 min; p < 0,001). Jednym z istotnych zastrze-
żeń merytorycznych omawianego badania może być to, że 
wykorzystywano w nim techniki starszej i nowszej generacji, 
zarówno w zakresie ablacji RF, jak i krioablacji balonowej. 
Niemniej pierwotnie badanie nie zostało zaplanowane 
w celu porównania skuteczności sprzętu określonej gene-
racji, dlatego też wyciąganie jakichkolwiek wniosków z tym 
związanych mogłoby być nadużyciem. Ostatecznie w badaniu 
FIRE AND ICE udokumentowano, że krioablacja balonowa 
napadowego, opornego na leczenie farmakologiczne AF 
jest metodą równoważną do izolacji żył płucnych z wyko-
rzystaniem prądu RF, zarówno w zakresie skuteczności, 
jak i bezpieczeństwa samego zabiegu. Co ważne, wyniki te 
są spójne z wcześniejszymi obserwacjami z dużych nieran-
domizowanych rejestrów klinicznych [4] i metaanaliz [5].

W innym wieloośrodkowym badaniu obserwacyjnym 
autorstwa Squary i wsp. [6] porównano skuteczność oraz 
częstość nawrotów AF między dwiema technikami ablacji AF 
wykorzystującymi najnowsze dostępne generacje sprzętu: 
ablacji RF z systemem monitorowania siły kontaktu cewnika 
ablacyjnego (contact force-guided radiofrequency ablation) 
oraz kriobalonów ablacyjnych drugiej generacji (Arctic Front 
Advance™ Cardiac CryoAblation Catheter, Medtronic), po-
siadających zmodyfikowany, znacznie poszerzony obszar 
kontaktu balonu ablacyjnego podczas jego inflacji z tkan-
kami przedsionka i ujścia żył płucnych. Badaniem objęto 
376 pacjentów z napadowym, opornym na farmakoterapię 
AF z 4 europejskich ośrodków: 198 chorych poddano ablacji 
RF, 178 zaś — krioablacji balonowej. Obydwie techniki nie 
różniły się istotnie w zakresie bezpieczeństwa, powikłania 
wystąpiły u podobnego odsetka pacjentów poddanych tym 
procedurom (7,1% w grupie ablacji RF v. 7,3% w grupie 
krioablacji; p = 0,93), przy czym porażenie nerwu prze-
ponowego wystąpiło tylko w grupie krioablacyjnej (5,6%  
v. 0,0%; p = 0,001), natomiast ciężkie, niezakończone zgo-
nem powikłania (powikłania zatorowe, tamponada serca, 
uszkodzenie przełyku) obserwowano wyłącznie w grupie 
ablacji RF (2,5% v. 0,0%; p = 0,03). W omawianym badaniu 

obydwie techniki ablacji nie różniły się istotnie częstością 
nawrotów AF w 18-miesięcznej obserwacji (76% w grupie 
ablacji RF v. 73,3% w grupie krioablacji balonowej; p = 
= 0,63). Ponadto zwraca uwagę istotnie krótszy czas samej 
procedury w przypadku krioablacji balonowej (109,6 ±  
± 40,0 min v. 122,5 ± 40,7 min; p = 0,003) przy braku 
istotnych różnic w czasie fluoroskopii (17,6 ± 11,0 v. 19,3 ± 
± 8,2; p = 0,1) oraz ekspozycji na promieniowanie X (4853 ±  
± 5069 v. 4273 ± 2934 cGy/cm2; p = 0,22).

Innowacyjne podejście badawcze zaprezentowali brytyj-
scy autorzy w randomizowanym badaniu The Cryo Versus RF 
Trial, w którym porównywali skuteczność trzech strategii abla-
cji AF [7]. Do badania włączono 237 pacjentów z napadowym 
AF opornym na farmakoterapię, których losowo przydzielono 
do jednej z 3 grup terapeutycznych: krioablacji balonowej  
(n = 79), ablacji RF (n = 79) lub procedury łączącej ablację RF 
z 2 aplikacjami krioablacyjnymi każdego z ujścia żył płucnych 
(n = 79) [7]. Skuteczność zabiegu ablacji, zdefiniowaną jako 
brak nawrotów arytmii przy jednoczesnym braku stosowa-
nia leków antyarytmicznych w okresie rocznej obserwacji, 
obserwowano u odpowiednio 47%, 67% i 76% pacjentów 
z poszczególnych grup. Zabieg krioablacji balonowej, a tak-
że procedura złożona z ablacji RF i krioablacji okazały się 
znacznie skuteczniejsze w porównaniu z klasyczną ablacją 
RF (p < 0,001). Natomiast procedura łącząca ablację RF 
z dodatkowymi aplikacjami krioablacyjnymi ujść żył płucnych 
nie wpływała w dużym stopniu na redukcję częstości nawro-
tów AF względem izolowanej procedury krioablacji balonowej  
(p = 0,22). Ponadto nie obserwowano istotnych statystycznie 
różnic w częstości występowania powikłań w poszczególnych 
grupach (odpowiednio krioabalcja, ablacja RF oraz strategia 
łączona RF z krioablacją: 5,1% v. 5,2% v. 3,8%). Autorzy we 
wnioskach podkreślają, że obecnie, ze względu na dłuższy 
czas zabiegu oraz fluoroskopii i jednoczesny brak istotnego 
wpływu tej strategii na redukcję częstości nawrotów AF, stra-
tegia łącząca zabieg ablacji RF z następczymi aplikacjami 
krioablacyjnymi nie pozwala uważać tej strategii terapeu-
tycznej za uzasadnioną [7].

W świetle wyników obecnie dostępnych badań obie 
strategie zabiegowego leczenia objawowego, opornego na 
leczenie farmakologiczne, napadowego AF wydają się po-
dobnymi metodami zarówno w zakresie ich skuteczności, 
jak i bezpieczeństwa. Wybór techniki ablacyjnej powinien 
zatem być oparty na lokalnej dostępności danej metody, 
analizie kosztów procedury, jak również preferencjach oraz 
doświadczeniu danego ośrodka w konkretnej technice 
ablacji AF. Krótsza krzywa uczenia i bardziej jednorodne 
wyniki niezależnie od indywidualnej anatomii ujść żył 
płucnych [8], jak również mniejsza pracochłonność zabiegu 
stanowią silne strony techniki krioablacyjnej.
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