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Streszczenie

Wstep: Migotanie przedsionkéw moze by¢ przyczyna gorszego
przebiegu pooperacyjnego u chorych operowanych z powodu
organicznych wad serca.

Cel: Celem pracy byta ocena irygowanej ablacji o czestotliwo-
5ci radiowej (IRF) u chorych operowanych z powodu organicz-
nych wad serca.

Materiat i metody: U 79 chorych (24 mezczyzn i 55 kobiet)
w wieku 60,7+7,9 roku operowano: wade mitralng — 42 cho-
rych, aortalng — 4 chorych, mitralng i aortalng — 9 chorych,
mitralng i tréjdzielng — 11 chorych, 3 zastawki — 2 chorych. Pa-
cjentéw podzielono na 2 grupy, w zaleznosci od rodzaju AF:
grupa | (n=33) — AF utrwalone, grupa Il (n=35) — AF napadowe.
Wszyscy chorzy byli operowani w krazeniu pozaustrojowym
i wykonano u nich srédoperacyjnie ablacje IRF lewego przed-
sionka, zgodnie z modyfikowana technika maze /ll.

Wyniki: Stwierdzono jeden zgon w 5. dobie pooperacyjnej
z przyczyn sercowych w grupie Il. Po operacji w grupie | byto
66% chorych z rytmem zatokowym (SR), w grupie Il 74%. W ty-
dzier po operacji w grupie | byto 57% SR, a w grupie I 82% SR.
Miesigc po zabiegu w grupie | byto 57% SR, a w grupie Il 82%,
natomiast w 6 miesiecy po operacji SR w grupie | stwierdzono
u 43% chorych, a w grupie Il u 76% .

Whioski: Technika monopolarnej ablacji jest korzystnym uzu-
petnieniem operacji wad organicznych serca u chorych z migo-
taniem przedsionkow.

Stowa kluczowe: migotanie przedsionkéw, ablacja endokar-
dialna, radiofrequency.

Abstract

Background: Some patients after valve replacement do not
improve postoperatively as far as functional status is concer-
ned, because of coexistent atrial fibrillation (AF).

Aim: The aim of this study was to evaluate the efficacy of ir-
rigated radiofrequency endocardial ablation (IRF) in patients
with organic valve diseases treated surgically.

Material and methods: Our study involved 79 pts. (24 M, 55 F)
with the mean age of 60.7+7.9 years. The primary indication
for surgery was: mitral valve disease in 42 patients, aortic va-
lve disease in 4 pts, combined mitral and aortic valve disease
in 9 pts, combined mitral and tricuspid valve disease in 11,
three valves in 2 pts. We divided the patients into two groups
according to the type of atrial fibrillation: group | (n=33) with
permanent AF, and group Il with paroxysmal AF (n= 35), due to
monopolar IRF ablation.

All the patients were operated on with cardiopulmonary by-
pass. After opening the left atrium, endocardial radiofrequ-
ency ablation was performed according to modified Maze IlI
technique.

Results: There was one early postoperative death (5th day)
due to heart failure. After the operation the rate of sinus rhy-
thm (SR) in group | was 66%, and in group Il 74% SR. After
the follow-up of 7 days the rate of sinus rhythm was 57% and
82% respectively in group | and group Il. The follow-up of one
month showed a rate of sinus rhythm of 57% in group | and
82% in group I, and six months after the surgery the rate of
SR decreased to the value of 43% in group | and to 76% in
group Il.

Conclusion: Surgical endocardial radiofrequency ablation tre-
atment is a proper method of treatment for patients with va-
lvular heart disease coexisting with AF.

Key words: atrial fibrillation, endocardial ablation, radiofre-
quency.

Adres do korespondencji: dr n. med. Wojciech Sarnowski, Klinika Kardiochirurgii Katedry Kardio-Torakochirurgii, Uniwersytet Medyczny

im. Karola Marcinkowskiego, ul. Dtuga 1/2, 61-848 Poznan, tel. +48 61 854 90 85, e-mail: poznan@kardiochirurgia.com.pl

374

Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2007; 4 (4)



KARDIOCHIRURGIA DOROStYCH

Wstep

Migotanie przedsionkéw (AF) stanowi istotny problem
kliniczny, gdyz dotyczy milionéw ludzi [1]. Stwierdza sie je
u 34,5% chorych hospitalizowanych z zaburzeniami rytmu.
AF czesto wspétistnieje z organicznymi chorobami serca,
takimi jak wady zastawkowe (szczegélnie zastawki dwu-
dzielnej, ktéra moze dotyczy¢ od 30% do 84% chorych).
Moze jednak wystepowaé samoistnie [2].

AF stanowi niezalezny czynnik ryzyka zgonu, zwieksza-
jacy jego prawdopodobienstwo od 1,3 do 3 razy. Kilkukrot-
nie zwieksza tez ryzyko udaru — od 2,5 do 6 razy [1, 3, 4].

Leczenie farmakologiczne AF nie spetnito poktadanych
w nim nadziei. Potagczone z kardiowersjami nie jest w sta-
nie zabezpieczy¢ rytmu miarowego u omawianych chorych
[1, 2, 4,5].

Wprowadzenie technik chirurgicznego leczenia AF
w oparciu o prace Coxa i Fergusona zaowocowato rozpo-
wszechnieniem réznych metod zabiegowego leczenia AF [5,
6]. Wykorzystanie ich w trakcie operacji serca wydaje sie
wskazane dla chorego. W3réd wielu technik najwiecej do-
niesief zamieszczonych w Internecie dotyczy techniki abla-
cji z wykorzystaniem pradu o czestotliwosci radiowej, tzw.
IRF ablacji (irygowana ablacja o czestotliwosci radiowej).
Wiele doniesief potwierdza korzystny wptyw IRF ablacji na
powrdt rytmu zatokowego, niezaleznie od zastosowanej
elektrody — mono- lub bipolarnej [1, 5-7].

Srédoperacyjna ablacja staje sie wiec pewnym kanonem
chirurgicznej naprawy wady organicznej ze wspétistnieja-
cym migotaniem przedsionkéw. Jednakze wynik pozytyw-
ny, czyli przywrécenie rytmu zatokowego, w duzym stopniu
zalezy od wielu czynnikéw niezwigzanych z zasadniczym
postepowaniem chirurgicznym [1, 5-8].

Cel pracy

Pragniemy przedstawi¢ wtasne doswiadczenia zwigzane
z chirurgicznym leczeniem AF z wykorzystaniem IRF ablacji
u chorych poddanych operacji serca. Przeprowadzone ob-
serwacje dotycza 2 grup chorych, w zaleznosci od rodzaju
migotania przedsionkow.

Materiat i metody

Badaniami objeto 79 chorych (24 mezczyzn i 55 kobiet)
o Srednim wieku 60,7+7,9 roku, operowanych w Klinice
Kardiochirurgii AM w Poznaniu w latach 2003-2006 (tab. 1),
u ktérych wykonano ablacje.

U 79 chorych wykonano srédoperacyjna ablacje, w tym
monopolarng u 68 chorych, bipolarng u 7 chorych, a ablacje
z zastosowaniem ultradzwiekéw u 4 chorych. Do dalszych
badan wyodrebniliSmy grupe, w ktérej zastosowano IRF
ablacje monopolarng. Chorych podzielono w zaleznosci od
rodzaju AF na grupe | — AF utrwalone i grupe Il — chorzy z AF
napadowym (tab. Il).
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Technika chirurgiczna

Badani chorzy byli operowani z powodu nabytych wad
organicznych serca; rownoczesnie wykonywano u nich IRF
ablacje.

Stosowano sprzet firmy Medtronic z elektroda ablacyj-
na monopolarng, ktéra wykonywano blizne w lewym przed-
sionku zgodnie z ustaleniami grupy Zwolle (ryc. 1.).

Wyniki

W ocenie pooperacyjnej: Smiertelnos¢ wczesna, tj. do 30.
dnia po zabiegu, wystapita w grupie Il i dotyczyto to cho-
rej zmartej z powodu zespotu matego rzutu serca w 5. dniu
po operacji. Smiertelnoéé pézna, powyzej 30. dnia obserwa-
cji, dotyczyta 1 chorej w grupie | i 1 chorej w grupie Il, lecz
nie byta zwigzana z przyczyng sercowa (tab. IlI).

Tab. I. Grupa chorych z wykonana ablacja
Lata 2003-2006

79 chorych (24 mezczyzn i 55 kobiet); Sredni wiek: 60,7+7,9 roku

AF technika
- IRF ablacja
¢ monopolarna 68
* bipolarna
» OPCAB 4
» AVR 3
- mikrofalowa 4
Tab. Il. Badani chorzy
Grupa | Grupa Il
(n=33) (n=35)
wiek (lata) 60+8,7 60,4+7,1
pte¢ (M/K) 10/23 10/25
udar 1 0
wspbtistniejace wady zastawkowe
- MV 17 25
- Ao 1 3
- MV + AoV 5 4
- MV + TRV 9 2
- tréjzastawki 1 1

Ao - aortalna; AoV — mitralna i aortalna; K — kobiety; M — mezczyzni; MV — mitralna; TRV
— trojdzielna

Ryc. 1. Technika IRF ablacji monopolarnej. O —linia pomiedzy tetni-
c3 ptucng a zastawka; P — linia w kierunku zyty gtéwnej dolnej
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W badaniach echokardiograficznych pooperacyjnych
nie stwierdzono istotnych r6znic w zakresie wielkosci lewej
komory w rozkurczu przed zabiegiem i po nim, w poszcze-
goélnych grupach jak i miedzy grupami. Nie stwierdzono tez
istotnych roznic w zakresie wielkosci lewego przedsionka
pomiedzy badanymi grupami przed zabiegiem. Jedynie
w grupie z napadowym migotaniem przedsionkéw wielkosé
LP istotnie réznita sie przed zabiegiem i po nim. W zakre-
sie danych srédoperacyjnych nie stwierdzilismy istotnych
réznic pomiedzy grupami co do czasu krazenia pozaustro-
jowego i czasu zakleszczenia aorty. Czas ablacji i sita oraz
energia spozytkowana w obu badanych grupach nie réznity
sie statystycznie (tab. IV).

Ocene przywrécenia rytmu zatokowego po zabiegu
przedstawiamy w kolejnych tabelach (tab. Vi VI).

Po operacji w grupie | rytm zatokowy stwierdzono
u 66% chorych, w grupie Il u 74%. Po 7 dniach od opera-
cji rytm miarowy w grupie | wystepowat u 57% chorych,
a w grupie Il u 82% chorych. W miesiac po zabiegu rytm
miarowy stwierdzono u 57% chorych w grupie | i u 82%
w grupie Il. Natomiast w 6 miesiecy od operacji w grupie |

Tab. llI. Smiertelnos¢ pooperacyjna

Smiertelnoséc Grupa | (n=33) (T ERINGEES))

srédoperacyjna 0 0
1(2,9%)
wczesna (do 30. dnia) 0 (5. dzien po
operacji)

1(3,3%)
(niezwigzana)

1(2,9%)

pézna (po 30. dniu) (niezwiazana)

Tab. IV. Dane dotyczace ablacji

Dane Grupa | (n=33) Grupall (n=35) p
czas ablacji (s) 335+157 3274285 ns
Srednia sita (W) 28,311 29,6+15 ns

Srednia energia (mWs) 612544175 731414611 ns

Tab. V. Zachowanie sie rytmu serca po operacji
Czas Grupa | (n=33) Grupa Il (n=35) p

bezposrednio po

operagji
SR 22 (66%) 26 (74%) ns
AF 8 (24%) 7 (20%) ns
A-V block Il 3 (9%) 2 (6%) ns
7 dni po operacji (n=34)
SR 19 (57%) 28 (82%) ns
AF 11 (34%) 4 (12%) 0,0411
stymulator 3 (9%) 2 (6%) ns
1 miesiac po operacji (n=34)
SR 19 (57%) 28 (82%) 0,0106
AF 9 (28%) 4 (12%) 0,0219
stymulator 5 (15%) 2 (6%) ns

AF — migotanie przedsionkow; A-V — przedsionkowo-komorowy; SR — rytm zatokowy

rytm zatokowy stwierdziliémy u 43% chorych, a w grupie Il
u76% (tab. VI).

Ogoblne zmiany w zakresie parametréw echokardiogra-
ficznych przedstawia rycina 2. Wykazano na niej, iz wybrane
parametry echokardiograficzne nie réznig sie statystycznie
pomiedzy grupami, aczkolwiek ich wartos¢ w grupie Il jest
mniejsza niz w grupie .

Dyskusja

Wedtug badan epidemiologicznych, AF moze by¢ przy-
czyna 2 razy wyzszej smiertelnosci, 5 razy wiekszej licz-
by udaréw, zmniejsza funkcje wyrzutowa serca i moze
przyczynia¢ sie do krwawienia [1, 3, 5]. Niepowodzenia
leczenia zachowawczego AF przyczynity sie do rozwoju
roznych technik, jak: krioablacja peczka Hisa, izolacja
lewego przedsionka, metoda Corridor. Jednakze prace
Coxa i Fergusona modyfikujace techniki ablacji oparte
na spostrzezeniach Haissaguerre, iz substrat migotania
przedsionkéw lokalizuje sie gtownie w okolicy ujsé zyt
ptucnych, pozwolity na wyksztatcenie sie obecnie obowia-
zujacych procedur chirurgicznego leczenia AF [5-7, 11-13].
Technika ta, zgodnie z zatozeniami Coxa, pozwala na li-
kwidacje AF, przywrdcenie rytmu zatokowego, poprawe
funkcji hemodynamicznej lewego przedsionka, zmniej-
szenie ryzyka zatorowo-zakrzepowego [7]. Modyfikacja
metody maze /Il i wykorzystanie zamiast noza chirurgicz-
nego réznych zrédet energii: mikrofal, niskiej temperatu-
ry czy wreszcie fal o czestotliwosci radiowej pozwolity na
uproszczenie i zwiekszenie efektywnosci zabiegu ablacji
[1, 9]. W przedstawionym przez nas materiale stosujemy

Tab. VI. Zachowanie sie rytmu serca po operacji

(& £13 Grupa | (n=33) Grupa Il (n=35) p
6 miesiqcx po (n=32) (n=34)
operacji
SR 14 (43%) 26 (76%) 0,0165
AF 13 (40%) 6 (17%) ns
stymulator 5 (16%) 2 (6%) ns

AF — migotanie przedsionkow; A-V — przedsionkowo-komorowy; SR — rytm zatokowy

5,01
4,54
4,01
3,51
3,04
2,51
2,01
1,54
1,0 1
0,54

LA [cm] Lvd [em] LVs [cm] RV [cm]

Hgrupall Ogrupall

Ryc. 2. Echokardiografia pooperacyjna. LA — lewy przedsionek; LVd
— lewa komora w rozkurczu; LVs — lewa komora w skurczu; RV
— prawa komora
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technike IRF ablacji wg maze Ill, wykonujac blizny wokét
ujs¢ zyt ptucnych i taczac je zgodnie ze schematem ze
Zwolle [1, 10].

Skutecznosé ablacji uzalezniona jest od wielu czynni-
kow. Istotnie, jak ustalono, na jej dobry wynik wptywa wiek
operowanych chorych, czas trwania niemiarowej czynno-
Sciserca i etiologia reumatyczna operowanej wady nabytej
[1,5,9,10]. Te czynniki utrudniaja uzyskanie dobrego wyni-
ku ablacji. Potwierdzaja to nasze spostrzezenia. Wsrod cho-
rych z AF w obserwacji odlegtej po zabiegu ablacji sg osoby
w wieku powyzej 65 lat, z etiologia reumatyczna wady na-
bytej, z czasem AF przedoperacyjnym powyzej 36 miesiecy
i z lewym przedsionkiem wiekszym od 5 cm w badaniu
echokardiograficzym przedoperacyjnym. Podobnie Geidel
i Chen stwierdzajg, iz u chorych z LA 5,6 cm po wykona-
nej ablacji rytm miarowy wystepowat u istotnie mniejszej
liczby chorych [14, 15].

Innym ciekawym spostrzezeniem opisanym przez Khar-
giego jest fakt, iz poczatkowa liczba chorych z rytmem
zatokowym w miare obserwacji przyrasta. Zauwazyt on
bowiem, Ze po zabiegu uzyskat rytm zatokowy u 32% cho-
rych, a w obserwacji rocznej odsetek ten wzrost do 70%
badanych. Moze to taczy¢ sie z przebudowa miesnia serco-
wego zalezng od operacji wady organicznej serca, co jakby
bardziej predysponowato serce do uzewnetrznienia pozy-
tywnego wptywu ablacji [16]. By¢é moze ttumaczy to przed-
stawione wyniki, gdzie po 6 miesigcach rytm miarowy uzy-
skano u 43% chorych w grupie I. Na ten odlegty wynik ma
tez niewatpliwie wptyw leczenie farmakologiczne [1, 4, 5].
W grupie | amiodaron byt podawany u 63% chorych, w tym
u wszystkich z rytmem miarowym i tylko u 5 chorych na 13
z migotaniem przedsionkéw.

Chiappini i wsp. standardowo w trakcie zabiegu oraz do
3 miesiecy po nim stosuja amiodaron, uzyskujac po roku
rytm zatokowy u 88% chorych [17]. Wydaje sie, iz wykona-
nie ablacji powinno by¢ potaczone z doktadng przedopera-
cyjna analiza wspomnianych elementéw predysponujacych
do dobrego wyniku, tj. czasu trwania AF, wielkosci LA, etio-
logii wady (tab. VII).

Tab. VII. Leczenie zachowawcze pooperacyjne
Grupa | (n=33)
leczenie farmakologiczne
21 (63,6%)
12 (35,4%)

Grupa Il (n=35)

17 (48,6%)
18 (51,4%)

amiodaron

beta-adrenolityk

digiksyna 3(9,1%) 1(2,8%)

ACE-| 8 (24,2%) 9 (25,7%)
kardiowersje

skuteczne/nieskuteczne 2/4 7/2

ACE-| - inhibitor konwertazy angiotensyny
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Whnioski

Wydaje sie, iz IRF ablacja stanowi istotne uzupetnienie
chirurgicznego leczenia wad nabytych w wypadku wsp6t-
istnienia AR Sadzimy jednak, iz korzystniejsze jest stosowa-
nie ablacji u chorych ponizej 65. r.z. z lewym przedsionkiem
mniejszym niz 5 cm i czasem trwania przedoperacyjnego
AF nie dtuzszym niz 12 miesiecy.
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