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Streszczenie

Wstep: Migotanie przedsionkéw jest najczestsza forma zabu-
rzehn rytmu. Znaczaco zwieksza ryzyko operacji kardiochirur-
gicznych.

Cel pracy: Ocena wczesnych i $rednio odlegtych wynikow
chirurgicznego leczenia migotania przedsionkéw w Klinice
Kardiochirurgii PAM w Szczecinie.

Materiat i metody: Prospektywnym badaniem objeto 36 chorych
operowanych od lutego do listopada 2006 roku z rozpozna-
nym napadowym lub utrwalonym migotaniem przedsionkow.
Srednia frakcja wyrzutowa przed operacjg wyniosta 52,1% (za-
kres 30~75%). Sredni EuroSCORE logistic wyniost 4,28%. Przed
operacjg Sredni wymiar poprzeczny lewego przedsionka
wynidst 55,7 mm (zakres 40-100 mm). tacznie wszczepiono
chorym 14 pierscieni mitralnych, 18 protez zastawek mitralnych
oraz 9 protez zastawek aortalnych. Pomosty aortalno-wieficowe
wszczepiono u 11 chorych, w tym u 8 jako uzupetnienie operacji
zastawkowej. Ponadto u wszystkich chorych wykonano ablacje
lewego przedsionka pradem o czestotliwosci radiowej za pomo-
c3 urzadzenia CARDIOBLATE firmy Medtronic. Wszyscy chorzy
poddani byli badaniu USG przed operacja i po niej. Po 3 i 6 mie-
sigcach chorzy wzywani byli na badanie kontrolne. Po bada-
niach przedmiotowym i podmiotowym wykonywano elektrokar-
diogram i badanie ultrasonograficzne serca.

Wyniki: Sredni czas hospitalizacji po operacji wyniést 6,97 dnia.
W dniu wypisu ze szpitala 71,43% chorych miato rytm zatokowy
miarowy. Jeden chory miat wszczepiony stymulator z powodu
bradykardii. Wymiar poprzeczny lewego przedsionka zmalat do
44 mm (zakres 36-64 mm). Srednia frakcja wyrzutowa po opera-
¢ji nie wzrosta znamiennie i wyniosta 55,3%. Po okresie 3—6 mie-
siecy po operacji odsetek chorych z rytmem zatokowym wzrost
do 78,79%. Wszczepienie stymulatora konieczne byto w dwoch

Abstract

Background: To assess early and mid-term results of surgical
treatment of atrial fibrillation using radiofrequency ablation.
Material and methods: A prospective study of 36 consecutive
patients operated on from February 2006 to November 2006
was performed. Mean ejection fraction was good: 52.1% (range
30-75%). Mean EuroSCORE logistic was 4.28%. Preoperatively
mean LA diameter was 55.7 mm (range 40-100mm). 14 mitral
rings, 18 mitral valve prostheses and 9 aortic valve prostheses
were implanted. CABG alone or as a concomitant procedure
was performed in 11 patients. Atrial fibrillation both paroxysmal
and permanent was diagnosed in every case. Radiofrequency
ablation of the left atrium using the MEDTRONIC Cardioblate
system was performed as a concomitant procedure. All
patients had echocardiography performed pre- and postopera-
tively. The study performed 3 to 6 months after the procedure
included physical examination, ECG and echocardiography.
Results: Mean length of stay was 6.97 days. On the day of
discharge from hospital 71.43% of patients were in sinus rhythm
and 1 patient needed a pacemaker. Postoperative decrease of
LA diameter (mean 44 mm, range 36-64 mm) was noticed, but
mean ejection fraction remained unchanged: 55.3%. In follow-
up, at 3-6 months after the operation the number of patients in
sinus rhythm increased to 78.79%. A pacemaker was needed in
two cases (6.06%). 15.15% of our patients remained arrhythmic.
We noted 3 deaths after the operation on the 10" (stroke), 23
(bleeding from gastrointestinal tract) and 17* (heart failure)
post-operative day respectively.

Conclusions: Radiofrequency ablation of the left atrium is
a safe and effective method of treating atrial fibrillation.

Key words: radiofrequency ablation of the left atrium, surgical
treatment of atrial fibrillation.
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Ocena wczesnych i srednio odlegtych wynikéw chirurgicznego leczenia migotania przedsionkéw

przypadkach (6,06%). Migotanie przedsionkéw utrzymato sie
u 15,15% chorych. Odnotowalismy trzy zgony w okresie obserwa-
cji: w 10. dobie (udar), 17. dobie (niewydolnos¢ krazenia) i 23. do-
bie (krwawienie z przewodu pokarmowego).

Whioski: Ablacja lewego przedsionka pradem o czestotliwosci
radiowej wydaje sie bezpieczna i skuteczng metoda chirurgicz-
nego leczenia migotania przedsionkéw.

Stowa kluczowe: ablacja lewego przedsionka, chirurgiczne lecze-
nie migotania przedsionkéw.

Wstep

Migotaniem przedsionkéw nazywamy nadkomorowa
tachyarytmie, ktérg cechuje nieskoordynowane pobudza-
nie przedsionkéw prowadzace do uposledzenia ich funkcji
mechanicznej. Jest to najczesciej klinicznie spotykana
forma zaburzen rytmu serca: w populacji ogélnej wystepuje
u ok. 0,4-1%. Czestos¢ ta wzrasta z wiekiem, osiagajac
8% u osiemdziesieciolatkéw [1].

Migotanie przedsionkéw zwieksza odlegte ryzyko udaru
mozgu i niewydolnosci serca. Badania nad niewydolnoscia
serca COMET (ang. Carvedilol Or Metoprolol European Trial)
oraz Val-HeFT (ang. Valsartan Hart Failure Trial) wykazaty,
ze migotanie przedsionkéw jest niezaleznym i silnym
czynnikiem ryzyka zgonu [2, 3]. Migotanie przedsionkéw
wystepuje jako choroba wspétistniejgca u ok. 30-40% pa-
cjentéw z chorobami zastawki mitralnej. Nie zmienia sie to
po operacji kardiochirurgicznej [4]. Migotanie przedsionkow
czesto towarzyszy nadcisnieniu, kardiomiopatii, chorobie
wieficowej. U 0séb z migotaniem przedsionkéw operowa-
nych z powodu choroby niedokrwiennej serca stwierdza sie
0 25% wieksze ryzyko zgonu [5].

Cel pracy

Pierwsze préby chirurgicznego leczenia migotania
przedsionkéw z uzyciem generatora CARDIOBLATE w Klini-
ce Kardiochirurgii PAM w Szczecinie podjeto juz 3 lata
temu. Wczesniej wykonywano ablacje lewego przedsionka
pradem o czestotliwosci radiowej, jak i ablacje mikrofalo-
wa. Po pierwszych prébach zdecydowano o przeprowadze-
niu prospektywnego badania oceniajacego wczesne i sred-
nio odlegte wyniki chirurgicznego leczenia migotania
przedsionkéw za pomoca ablacji lewego przedsionka pra-
dem o czestotliwosci radiowe;.

Materiat i metody

Do grupy badanej wtgczono wszystkich chorych opero-
wanych w Klinice Kardiochirurgii PAM w roku 2006, u ktérych
rozpoznano napadowe lub utrwalone migotanie przedsion-
kow.

Znalazto sie w niej 14 kobiet i 22 mezczyzn w wieku od
44 do 75 lat (Sredni wiek 60,5 roku). Byli to chorzy z grupy
sredniego ryzyka operacyjnego: EuroSCORE logistic wyniost
sr. 4,28% (zakres 1,5-21,56%). Podobnie zréznicowany byt
wymiar poprzeczny lewego przedsionka, ktory wyniést
od 40 do 100 mm, $rednio 55,7 mm. Frakcja wyrzutowa
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u badanych chorych byta dobra: 52,1%, a jej zakres wyniost
od 30% do 75%.

Najwieksza grupe stanowili chorzy z nabytymi wadami
zastawki mitralnej. U 14 chorych wykonano operacje
naprawcza z implantacja pierscienia Carpentier-Edwards,
a u 18 operacje wszczepienia protezy zastawki mitralnej
(15 St. Jude Medical i 3 Hancock I1). U 13 chorych skorygo-
wano wsp6tistniejaca istotng niedomykalnosé tréjdzielna
za pomoca plastyki sposobem De Vegi. U 9 chorych wszcze-
piono protezy zastawki aortalnej. Pomosty aortalno-wief-
cowe wszczepiono u 11 chorych.

U wszystkich pacjentow wykonano ablacje lewego
przedsionka w sposéb typowy, izolujac prawe i lewe zyty
ptucne, prowadzac linie taczace zyty ptucne miedzy soba
oraz prowadzace do uszka lewego przedsionka i pierscienia
mitralnego na wysokosci fragmentu P3 tylnego ptatka.
Zabiegi wykonywano za pomoca elektrody unipolarnej
CARDIOBLATE firmy Medtronic. W pieciu przypadkach, gdy
nie otwierano lewego przedsionka (operacje pomostowa-
nia tetnic wieficowych i wszczepienia protezy aortalnej),
wykonano ablacje epikardialng ujs¢ zyt ptucnych za pomo-
ca elektrody bipolarnej BP 2 CARDIOBLATE.

U wszystkich chorych stosowano leczenie antyaryt-
miczne po operacji. Schemat przewidywat wlew ciagty
amiodaronu przez 2 pierwsze doby pooperacyjne, w dawce
450 mg/dobe, z zamiang na posta¢ doustng od 3. doby
w dawce 2 x 200 mg przez 3 miesigce po operacji.
Gdy amiodaron byt przeciwwskazany, stosowano beta-
-adrenolityki (bisoprolol lub sotalol) w maksymalnych
tolerowanych dawkach. Wszyscy chorzy otrzymywali
antykoagulanty, ktére, o ile nie byto innych wskazah, od-
stawiano po 3-6 miesigcach.

Wyniki

Czas hospitalizacji po operacji wahat sie od 5 do 14 dni
i wyniost srednio 6,97 dnia. W dniu wypisu 25 chorych
(71,43%) miato rytm zatokowy miarowy. Jeden chory zostat
skierowany do wszczepienia stymulatora z powodu brady-
kardii.

Po 3i 6 miesigcach wzywano chorych do kliniki na bada-
nie kontrolne. Poza rutynowym badaniem przedmiotowym
i podmiotowym wykonywano EKG i USG serca.

Odsetek chorych, u ktérych wrdcit rytm zatokowy miarowy
(RZM) po zabiegu, wzrést do 78,79%, w czasie badania stwier-
dzono powr6t miarowego rytmu zatokowego u dalszych

Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2008; 5 (1)



KARDIOCHIRURGIA DOROStYCH

3 chorych. Stwierdzono znaczne zmniejszenie sie rozmiaru
lewego przedsionka po operacji z 55,7 do 44 mm (zakres
36-64 mm). Rytm zatokowy pojawit sie nawet u chorych
z przedsionkiem o wymiarze poprzecznym wiekszym od
55 mm. Ponadto fizjologiczng, dwufazowa fale przeptywu
z obecnymi zatamkami E i A obserwowano u 93,3% cho-
rych. Tylko u 2 chorych (7,7%) z rytmem zatokowym obser-
wowano jednofazowg fale przeptywu $wiadczaca o braku
fizjologicznej mechanicznej funkcji przedsionka lewego.
Nie zauwazono zmian, jezeli chodzi o frakcje wyrzutowa.
Po operacji wyniosta ona $rednio 55,3% (zakres 25-70%).
Odnotowano réwniez zaburzenia rytmu w postaci brady-
kardii, wymagajace wszczepienia stymulatora u nastepne-
go chorego.

W obserwowanym okresie zmarto 3 chorych. Chory G.B.
zmart w 10. dobie po operacji na skutek powiktah po srédo-
peracyjnym zespole matego rzutu, rozlegtego udaru i ze-
spotu ostrej niewydolnosci oddechowej. Chory C.M. zostat
wypisany w stanie ogélnym dobrym, z rytmem zatokowym
miarowym w 8. dobie po operacji na oddziat kardiologiczny.
Po kolejnych 12 dniach, w trakcie hospitalizacji, dostat ma-
sywnego krwotoku do przewodu pokarmowego. Przenie-
siony na OIOM zmart po dalszych 3 dobach. Chora PJ. wypi-
sana w 8. dobie po operacji z migotaniem przedsionkéw
zmarta po dalszych 9 dniach w domu, z objawami niewy-
dolnosci krazenia.

Dyskusja

Chirurgiczne leczenie migotania przedsionkéw ma dosé
dtuga historie — poczawszy od techniki izolacji lewego przed-
sionka, opublikowanej w 1980 roku przez Coxa [6], poprzez
technike ,korytarzowania” Guiraudona z 1985 roku [7], az do
operacji MAZE opisanej przez Coxa w 1991 roku [8]. Stopnio-
wa modyfikacja procedury majaca na celu wyeliminowanie
opbznien przewodzenia Srédprzedsionkowego (MAZE II)
i uproszczenie techniki operacyjnej (MAZE Ill) zaowocowaty
technika operacyjng, pozwalajaca uzyskiwaé powroét rytmu
miarowego u ponad 95% chorych w obserwacji 5-letniej
i ponad 90% w obserwacji 10-letniej [9]. Jednakze procedura
Cox-MAZE Ill nie zyskata powszechnej akceptacji ze wzgledu
na duzy odsetek reoperacji z powodu krwawieh oraz swa
ztozonos¢, wymagajaca nawet u doswiadczonego chirurga
przedtuzenia czasu klemowania o blisko 60 minut.

Dalsze badania nad patofizjologia migotania przed-
sionkéw zaowocowaty rozréznieniem mechanizmu pod-
trzymywania migotania przedsionkéw przez mechanizm
macro re-entry i wywotywania tej arytmii przez ogniska
z ujs¢ zyt ptucnych opisane przez Haissaguerre’a [10].

Sukcesy w leczeniu zespotu Wolffa-Parkinsona-White’a
(WPW) i innych nadkomorowych arytmii przez elektrofizjo-
logéw pradem o czestotliwosci radiowej za pomoca cewni-
ka zachecity kardiochirurgébw do stosowania tej metody
leczenia migotania przedsionkéw srédoperacyjnie, w cza-
sie chirurgicznego leczenia nabytych wad zastawki mitral-
nej [11, 12]. Pojawity sie nowe metody wytwarzania blizn
modyfikujacych substrat (krioterapia, mikrofale), jak row-
niez rézne schematy wytwarzania blizn.
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Sie opisuje powrét RZM u 78% operowanych chorych
w czasie 39 miesiecy po operacji. Jednakze w odréznieniu
od naszej metody, ablacje wykonywano w obu przedsion-
kach [13]. Pasic opisuje 64-procentowg skutecznosé meto-
dy po 3 miesigcach. W obserwacji 6-miesiecznej odsetek
chorych, u ktérych powrécit RZM, wzrasta do 90% [14].
Mohr opisuje powr6t RZM u 93% chorych po ablacji z do-
stepu miniinwazyjnego, przez przednioboczng torakotomie
w okresie 6 miesiecy po operacji. Po 12 miesigcach odsetek
ten wzrést do 95-97% [15].

W naszym materiale w okresie okotoszpitalnym odno-
towano powrét rytmu zatokowego miarowego u 71,43%
operowanych chorych, w obserwacji wczesnoodlegtej odse-
tek ten wzrést do 78,79%.

Chirurgiczne leczenie migotania przedsionkéw w Klinice
Kardiochirurgii w zasadzie dopiero sie zaczyna. Jednakze po
pierwszych doswiadczeniach z ablacja radiowa postanowio-
no pokusic sie o wstepna ocene tej metody. Wyniki uzyskane
w 2006 roku sa poréwnywalne z opisywanymi przez innych
autoréw i pozwalaja na akceptacje tej metody leczenia migo-
tania przedsionkow.

Whnioski

Ablacja lewego przedsionka pradem o czestotliwosci ra-
diowej wydaje sie bezpieczng i skuteczng metoda chirur-
gicznego leczenia migotania przedsionkow.
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