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Ablacja napadowego migotania
przedsionkow opornego na farmakoterapie
— przeglad piSmiennictwa dotyczacy
porownania skutecznosci i bezpieczenstwa
wspotczesnie dostepnych technik

Migotanie przedsionkdw jest arytmig istotnie obnizajgcq
jakoS¢ Zycia pacjentow, zwiekszajgca czestos¢ hospitalizacji
oraz bezpoSrednio powigzang z negatywnym rokowaniem
pacjentow, gtéwnie z powodu powikiah zakrzepowo-zato-
rowych. Zgodnie z aktualnymi wytycznymi zabieg ablacji
jest postepowaniem zalecanym w przypadku objawowego,
napadowego, migotania przedsionkow (AF, atrial fibrillation)
opornego na leczenie farmakologiczne (klasa zalecen ).
Strategie te nalezy réwniez rozwazy¢ jako postepowanie
pierwszego rzutu u objawowych pacjentéw z udokumento-
wanym napadowym AF przed inicjacja terapii antyarytmicz-
nej (klasa zalecen llb) [1, 2]. Zabieg ablacji AF, ktorego istotg
jest izolacja elektryczna ujscia zyt ptucnych, jest relatywnie
nowa procedurg, podlegajgca statym modyfikacjom sprze-
towym. Wspdtczesnie najczesciej sq wykorzystywane dwie
odmienne technicznie procedury izolacji ujscia zyt ptucnych:
krioablacja balonowa oraz ablacja pradem czestotliwosci
radiowej (RF, radio frequency). Kazda z opisywanych metod
ma wady i zalety, zwigzane z techniczng odmienno$cig
zabiegu. Ablacja RF jest zabiegiem o protokole nieujedno-
liconym miedzy oSrodkami, istotnie zaleznym od doswiad-
czenia zespotu i wymagajacym zastosowania systemow
mapowania elektroanatomicznego (przy ograniczonym
wykorzystaniu fluoroskopii), dlatego tez procedura ta jest
dostepna w nielicznych osrodkach. Natomiast krioablacja
balonowa ujscia zyt ptucnych wymaga dtuzszego czasu flu-
oroskopii koniecznego do odpowiedniego upozycjonowania
cewnika balonowego w obszarze ujscia zyt ptucnych, a jej
skuteczno$é w duzym stopniu determinowana jest ich anato-
mia — zabieg jest prowadzony na podstawie drogowskazow
anatomicznych, nie elektrofizjologicznych. Z kolei pozwala
ona w stosunkowo prosty techniczne sposob wykonaé okrez-
na izolacje kazdego z ujsé zyt ptucnych, co skraca krzywg
uczenia i zwieksza dostepnoSc¢ tej procedury.

Jak dotad brakowato prospektywnych badan bezposred-
nio poréwnujacych skutecznosé i bezpieczenstwo obydwu
oméwionych technik. FIRE AND ICE byto wieloosrodkowym,
randomizowanym badaniem typu non-inferiority, majgcym
na celu wykazanie, ze technika krioablacji balonowej
nie jest mniej skuteczna od ablacji RF napadowego,

objawowego AF opornego na leczenie farmakologiczne
(leki antyarytmiczne klasy | lub Il lub beta-adrenolityki)
[3]. Pierwszorzedowym ztozonym punktem dotyczacym
skutecznosci byly wystapienie arytmii nadkomorowe;j (AF,
trzepotanie przedsionkow lub czestoskurcz przedsionkowy)
i/lub konieczno$é zastosowania lekdw antyarytmicznych
(klasy | lub 1), i/lub powtérzenie zabiegu ablacji. Ocene
skuteczno$ci zabiegu ablacji wykonywano po 90-dniowym
zaSlepieniu. Umownie czesto dochodzi wtedy do nawrotu
arytmii wskutek odczynu zapalnego, niekompletnego pro-
cesu gojenia sie tkanek objetych dziataniem zabiegowym,
a sam nawr6t arytmii w tym czasie nie wiaze sie z gorszym
dtugotrwatym efektem zabiegu. W okresie zaslepienia na-
wroty arytmii mogly by¢ leczone przy zastosowaniu lekow
antyarytmicznych (z wyjgtkiem amiodaronu), kardiowers;ji
elektrycznej lub ponownej ablacji (przy wykorzystaniu tej
samej techniki, do ktérej zrandomizowano danego pa-
cjenta). Natomiast pierwszorzedowym ztozonym punktem
koncowym dotyczacym bezpieczenstwa zabiegu ablacji byta
kombinacja nastepujacych dziatan niepozadanych: zgonu,
udaru niedokrwiennego osrodkowego uktadu nerwowego
(OUN) lub przemijajgcego epizodu niedokrwiennego OUN
(TIA, transient ischemic attack) lub innych powaznych dzia-
tafn niepozadanych zwigzanych z zabiegiem (np. porazenie
nerwu przeponowego, naczyniowe powiktania miejscowe).
Ostatecznie do badania wtgczono 762 pacjentdw, ktorych
przydzielono losowo do grupy krioablacji balonowej (n
= 378) lub ablacji RF (n = 384). Obserwacja pacjentow
trwata srednio 1,5 roku. Pierwszorzedowy ztozony punkt
koncowy dotyczacy skutecznosci wystapit u 138 pacjentow
poddanych krioablacji balonowej oraz u 143 pacjentow
poddanych ablacji RF (34,6% v. 35,9%; wspotczynnik ryzyka
[HR, hazard ratio] 0,96; 95-proc. przedziat ufnosci [Cl, con-
fidence interval]: 0,76-1,22; p < 0,001 — dla poréwnania
non-inferiority). Natomiast pierwszorzedowy ztozony punkt
koncowy dotyczacy bezpieczenstwa wystgpit u 40 chorych
z grupy krioablacji balonowej oraz u 51 pacjentéw z grupy
ablacji RF (10,2% v. 12,8%; wspotczynnik ryzyka [HR, hazard
ratio] 0,78; 95% Cl: 0,52-1,18; p = 0,24). Jedyna istotna
roznica w zakresie powiktan miedzy obiema technikami
zabiegowymi dotyczyta czestosci nieprzemijajgcego poraze-
nia nerwu przeponowego (powiktania charakterystycznego
dla zabiegu krioablacji balonowej ze wzgledu na bliskoS¢
anatomiczng prawego nerwu przeponowego i prawostron-
nych zyt ptucnych, wigzacego sie z dusznoscig, kaszlem lub
czkawka, zazwyczaj przemijajacymi podczas dalszej obser-
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wacji), ktéry w momencie wypisu ze szpitala obserwowano
u 10 pacjentoéw z grupy krioablacji (2,7% v. 0,0%; p = 0,001).
Nie obserwowano istotnych réznic w czestosci powiktan miej-
scowych zwigzanych z dostepem naczyniowym w zakresie
naczyh udowych (tetniak rzekomy, przetoka tetniczo-zylna,
infekcja, krwiak, krwawienie) miedzy obiema technikami
(w grupie ablacji RF 4,3% pacjentow v. 1,9% pacjentow
w grupie krioablacji balonowej; p = 0,09) mimo odmiennosci
uzywanego sprzetu w obydwu technikach (wieksza $rednica
uzywanych cewnikow w przypadku krioablacji balonowej).
W pogitebionej analizie zwracat uwage rowniez istotnie
krotszy czas samej procedury ablacji w przypadku wyko-
rzystania techniki krioablacji balonowej (124,4 + 39,0 min
v. 140,9 £ 54,9 min; p < 0,001), jednak procedura ta wigza-
ta sie z koniecznoScia zastosowania nieco dtuzszego czasu
fluoroskopii w trakcie samego zabiegu (21,7 £ 13,9 min
v. 16,6 + 17,8 min; p < 0,001). Jednym z istotnych zastrze-
zen merytorycznych omawianego badania moze by¢ to, ze
wykorzystywano w nim techniki starszej i nowszej generacji,
zardbwno w zakresie ablacji RF, jak i krioablacji balonowej.
Niemniej pierwotnie badanie nie zostato zaplanowane
w celu poréwnania skutecznosci sprzetu okreslonej gene-
racji, dlatego tez wyciaganie jakichkolwiek wnioskéw z tym
zwigzanych mogtoby by¢ naduzyciem. Ostatecznie w badaniu
FIRE AND ICE udokumentowano, ze krioablacja balonowa
napadowego, opornego na leczenie farmakologiczne AF
jest metoda rownowazna do izolacji zyt ptucnych z wyko-
rzystaniem pradu RF, zarébwno w zakresie skutecznosci,
jak i bezpieczenstwa samego zabiegu. Co wazne, wyniki te
sa spbjne z wezesniejszymi obserwacjami z duzych nieran-
domizowanych rejestrow klinicznych [4] i metaanaliz [5].
W innym wieloosrodkowym badaniu obserwacyjnym
autorstwa Squary i wsp. [6] poréwnano skuteczno$¢ oraz
czestosé nawrotow AF miedzy dwiema technikami ablacji AF
wykorzystujgcymi najnowsze dostepne generacje sprzetu:
ablacji RF z systemem monitorowania sity kontaktu cewnika
ablacyjnego (contact force-guided radiofrequency ablation)
oraz kriobalonéw ablacyjnych drugiej generacji (Arctic Front
Advance™ Cardiac CryoAblation Catheter, Medtronic), po-
siadajacych zmodyfikowany, znacznie poszerzony obszar
kontaktu balonu ablacyjnego podczas jego inflacji z tkan-
kami przedsionka i ujscia zyt ptucnych. Badaniem objeto
376 pacjentéw z napadowym, opornym na farmakoterapie
AF z 4 europejskich osrodkdw: 198 chorych poddano ablacji
RF, 178 zas — krioablacji balonowej. Obydwie techniki nie
roznity sie istotnie w zakresie bezpieczefstwa, powiktania
wystgpity u podobnego odsetka pacjentéw poddanych tym
procedurom (7,1% w grupie ablacji RF v. 7,3% w grupie
krioablacji; p = 0,93), przy czym porazenie nerwu prze-
ponowego wystgpito tylko w grupie krioablacyjnej (5,6%
v. 0,0%; p =0,001), natomiast ciezkie, niezakonczone zgo-
nem powiktania (powiktania zatorowe, tamponada serca,
uszkodzenie przetyku) obserwowano wytgcznie w grupie
ablacji RF (2,5% v. 0,0%; p = 0,03). W omawianym badaniu

obydwie techniki ablacji nie réznity sie istotnie czestoscig
nawrotow AF w 18-miesiecznej obserwacji (76% w grupie
ablacji RF v. 73,3% w grupie krioablacji balonowej; p =
=0,63). Ponadto zwraca uwage istotnie krotszy czas samej
procedury w przypadku krioablacji balonowej (109,6 +
+ 40,0 min v. 122,5 * 40,7 min; p = 0,003) przy braku
istotnych r6znic w czasie fluoroskopii (17,6 + 11,0v. 19,3 +
+ 8,2; p=0,1) oraz ekspozycji na promieniowanie X (4853 +
+ 5069 v. 4273 + 2934 cGy/cm? p = 0,22).

Innowacyjne podejscie badawcze zaprezentowali brytyj-
scy autorzy w randomizowanym badaniu The Cryo Versus RF
Trial, w ktérym poréwnywali skuteczno$é trzech strategii abla-
cji AF [7]. Do badania wtgczono 237 pacjentow z napadowym
AF opornym na farmakoterapie, ktorych losowo przydzielono
do jednej z 3 grup terapeutycznych: krioablacji balonowej
(n=79), ablacji RF (n =79) lub procedury tgczacej ablacje RF
z 2 aplikacjami krioablacyjnymi kazdego z ujScia zyt ptucnych
(n=79)[7]. SkutecznoS¢ zabiegu ablacji, zdefiniowang jako
brak nawrotéw arytmii przy jednoczesnym braku stosowa-
nia lekéw antyarytmicznych w okresie rocznej obserwacji,
obserwowano u odpowiednio 47%, 67% i 76% pacjentow
z poszczegblnych grup. Zabieg krioablacji balonowej, a tak-
ze procedura ztozona z ablacji RF i krioablacji okazaty sie
znacznie skuteczniejsze w poréwnaniu z klasyczna ablacjg
RF (p < 0,001). Natomiast procedura tgczaca ablacje RF
z dodatkowymi aplikacjami krioablacyjnymi ujs¢ zyt ptucnych
nie wptywata w duzym stopniu na redukcje czestosci nawro-
tow AF wzgledem izolowanej procedury krioablacji balonowej
(p=0,22). Ponadto nie obserwowano istotnych statystycznie
roéznic w czestosci wystepowania powiktan w poszczegbinych
grupach (odpowiednio krioabalcja, ablacja RF oraz strategia
taczona RF z krioablacja: 5,1% v. 5,2% v. 3,8%). Autorzy we
wnioskach podkreSlaja, ze obecnie, ze wzgledu na dtuzszy
czas zabiegu oraz fluoroskopii i jednoczesny brak istotnego
wplywu tej strategii na redukcje czestosci nawrotow AF, stra-
tegia tgczaca zabieg ablacji RF z nastepczymi aplikacjami
krioablacyjnymi nie pozwala uwazaé tej strategii terapeu-
tycznej za uzasadniong [7].

W Swietle wynikow obecnie dostepnych badan obie
strategie zabiegowego leczenia objawowego, opornego na
leczenie farmakologiczne, napadowego AF wydajg sie po-
dobnymi metodami zarowno w zakresie ich skutecznosci,
jak i bezpieczenstwa. Wybor techniki ablacyjnej powinien
zatem by¢ oparty na lokalnej dostepnosci danej metody,
analizie kosztow procedury, jak rowniez preferencjach oraz
doswiadczeniu danego osrodka w konkretnej technice
ablacji AF. Krotsza krzywa uczenia i bardziej jednorodne
wyniki niezaleznie od indywidualnej anatomii uj$¢ zyt
ptucnych [8], jak rowniez mniejsza pracochtonno$é zabiegu
stanowig silne strony techniki krioablacyjne;j.
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