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DZIELIMY SIÊ DOŒWIADCZENIEM

Chirurgiczna ablacja lewego przedsionka w leczeniu 
utrwalonego migotania przedsionków przez przetrwały 
otwór międzyprzedsionkowy podczas operacji korekcji 
wady serca

Surgical ablation for atrial fibrillation through atrial septal defect during
typical correction of the defect
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Streszczenie

Migotanie przedsionków (MP) jest najczêstsz¹ klinicznie istotn¹ 
arytmi¹, bêd¹c¹ wa¿nym czynnikiem ryzyka zatorowoœci, obni-
¿enia funkcji lewej komory, a tak¿e œmiertelnoœci. Arytmia ta ma 
wp³yw na wieloletni¹ prze¿ywalnoœæ pacjentów po operacjach 
kardiochirurgicznych, skutkuj¹c wzrostem liczby późniejszych 
zachorowañ oraz zgonów. Ostanie lata przynios³y szybki rozwój 
w zakresie technologii i poznania elektrofizjologii MP, zaœ abla-
cja chirurgiczna jest coraz czêœciej wykonywan¹ procedur¹, naj-
czêœciej przy operacjach z otwarciem lewego przedsionka.
Opisujemy przypadek 60-letniej kobiety z wrodzon¹ wad¹ ser-
ca w postaci ubytku w przegrodzie miêdzyprzedsionkowej typu 
ostium secundum i z utrwalonym migotaniem przedsionków,  
u której wykonano ablacjê arytmii bez chirurgicznego otwiera-
nia lewego przedsionka, z dostêpu przez otwór w przegrodzie 
miêdzyprzedsionkowej (ASD) podczas zabiegu korekcji wady.
S³owa kluczowe: migotanie przedsionków, ablacja endokar-
dialna, pr¹d o czêstotliwoœci radiowej, ASD, otwór miêdzy-
przedsionkowy.

Abstract

Atrial fibrillation (AF) is the most frequent clinically important
arrhythmia, being a significant risk factor for thromboembo-
lism, deterioration of left ventricle function and mortality. This 
arrhythmia has an impact on long term survival and mortality 
in patients after cardiac surgery. Recent years have revealed 
rapid development in terms of technology and electrophysio-
logy of AF. Surgical ablation of AF is becoming a frequently 
performed procedure, usually in operations where opening of 
the left atrium is necessary. We describe a patient with atrial 
septal defect in whom surgical ablation of the left atrium with 
approach through the defect was performed.
Key words: atrial fibrillation, endocardial ablation, radiofrequ-
ency, ASD, atrial septal defect.

Wstęp

Migotanie przedsionków (MP) jest najczêstsz¹ klinicznie 
istotn¹ arytmi¹, która osi¹ga równie¿ wysoki odsetek wœród 
pacjentów kierowanych na zabieg kardiochirurgiczny. MP jest 
znacz¹cym czynnikiem ryzyka zatorowoœci, obni¿enia funkcji 
lewej komory, a tak¿e œmiertelnoœci i odpowiedzialne jest za 
wiele powik³añ, wystêpuj¹cych pomimo wdro¿onego leczenia 
[1–4]. Arytmia ta ma wp³yw na wzrost zachorowañ oraz zgo-
nów u pacjentów po operacjach kardiochirurgicznych [5, 6].

Opisujemy przypadek 60-letniej kobiety z wrodzon¹ 
wad¹ serca w postaci ubytku w przegrodzie miêdzyprzed-

sionkowej typu ostium secundum i utrwalonym migotaniem 
przedsionków, u której wykonano ablacjê arytmii bez chirur-
gicznego otwierania lewego przedsionka, z dostêpu przez 
otwór w przegrodzie miêdzyprzedsionkowej (ASD) podczas 
zabiegu korekcji wady.

Wywiad i diagnostyka przedoperacyjna

U przyjêtej na Oddzia³ Kardiochirurgii Samodzielnego Pu-
blicznego Szpitala Wojewódzkiego im. Papie¿a Jana Paw³a II 
w Zamoœciu 60-letniej kobiety wadê serca w postaci ubytku 
w przegrodzie miêdzyprzedsionkowej typu ostium secun-
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dum rozpoznano w 35. r.¿. Pacjentka nie wyra¿a³a wów-
czas zgody na leczenie operacyjne pomimo kwalifikacji do
korekcji kardiochirurgicznej. Od 53. r.¿. u pacjentki pojawi-
³o siê napadowe migotanie przedsionków, które w 59. r.¿. 
przesz³o w utrwalone migotanie przedsionków. Kilkukrot-
nie wyst¹pi³y utraty przytomnoœci, ostatnia – 2 tygodnie 
przed operacj¹. Nie obserwowano incydentów sinicy ani 
innych objawów sugeruj¹cych rozwój nadciœnienia p³uc-
nego.

Przy przyjêciu na oddzia³ w badaniu echokardiograficz-
nym stwierdzono ubytek miêdzyprzedsionkowy typu ostium 
secundum, przeciek lewo-prawy Qp/Qs = 1,5 (maksymalny 
zmierzony w 1998 roku przeciek wynosi³ 5:1), umiarkowan¹ 
niedomykalnoœæ zastawki trójdzielnej i mitralnej, a tak¿e 
powiêkszenie serca w ca³oœci, szczególnie w obrêbie prawej 
komory i prawego przedsionka oraz obni¿enie frakcji wyrzu-
towej lewej komory do 33%. Poziom hormonów tarczycy i wy-
niki pozosta³ych badañ przedoperacyjnych by³y w normie.

Przebieg operacji

Operacjê przeprowadzono z dostêpu poprzez sternoto-
miê poœrodkow¹, w kr¹¿eniu pozaustrojowym i umiarko-
wanej hipotermii z typow¹ kaniulizacj¹. Po zakleszczeniu 
aorty i podaniu zimnej kardioplegii krwistej do opuszki 
aorty otwarto prawy przedsionek. Stwierdzono ubytek  
w przegrodzie miêdzyprzedsionkowej œrednicy ok. 50 mm. 
Bez chirurgicznego otwierania lewego przedsionka, po-
przez ubytek w przegrodzie miêdzyprzedsionkowej wyko-
nano ablacjê œciany przedsionka wokó³ ujœæ ¿y³ p³ucnych, 
nastêpnie wykonano ablacjê wzd³u¿ linii ³¹cz¹cej oba okrê-
gi i ablacjê wzd³u¿ linii prowadz¹cej do pierœcienia zastawki 
mitralnej wg schematu przedstawionego na rycinie 1. Abla-
cja trwa³a 12 minut.

System do ablacji pr¹dem o czêstotliwoœci radiowej 
Cardioblate (Medtronic Inc., MN, USA) sk³ada siê z aplika-
tora w kszta³cie d³ugopisu i generatora. Ablacja nastêpuje  
w uk³adzie jednobiegunowym i jest urz¹dzeniem typu 
energy control. Aplikator jest w sposób ci¹g³y irygowany 
sol¹ fizjologiczn¹ poprzez 9 otworów na jego koñcu, co ma
na celu lepsze przenikanie energii w g³¹b tkanki i zapobie-
ga jej powierzchniowemu zwêglaniu. Ustawienie podczas 
opisywanego zabiegu wynosi³o 25 Watt/cm2/min i jest 
ono typowe. Elastyczny aplikator umo¿liwia odpowiednie 
do warunków ukszta³towanie koñcówki i precyzyjne wyko-
nywanie linii ablacyjnych poprzez powolne oscylowanie na 
d³ugoœci 1–2 cm, tworz¹c bia³y „œlad” na wsierdziu. 

Po wykonaniu ablacji zamkniêto ubytek miêdzyprzed-
sionkowy ³at¹ z pobranego uprzednio worka osierdziowego. 
Prawy przedsionek zamkniêto szwem ci¹g³ym. Odpowie-
trzono serce, zdjêto zacisk z aorty i po nale¿nej reperfuzji 
od³¹czono pacjentkê od kr¹¿enia pozaustrojowego. Wyko-
nano kontrolê hemostazy i typowo zamkniêto ranê opera-
cyjn¹.

Przebieg pooperacyjny

Okres pooperacyjny przebiega³ bez powik³añ. Przez 
pierwsze godziny pooperacyjne dominowa³ rytm zatokowy 
miarowy o czêstoœci ok. 80/min. Incydentalnie obserwo-
wano tak¿e rytm wêz³owy oraz tachykardiê i bradykardiê 
nadkomorow¹. 

W wykonanym 15 miesiêcy po operacji 24-godzinnym 
badaniu EKG metod¹ Holtera stwierdzono stabilny rytm 
zatokowy.

Dyskusja

Aktualne nieinwazyjne metody leczenia MP s¹ ukierun-
kowane g³ównie na zmniejszenie subiektywnych dolegli-
woœci. Wyniki leczenia farmakologicznego lub kardiowersj¹ 
elektryczn¹ nie s¹ wystarczaj¹co zadawalaj¹ce, szczególnie 
w obserwacji odleg³ej [7, 8]. „Klasyczny labirynt” by³ bar-
dzo skuteczny w eradykacji AF, jednak jego inwazyjnoœæ, 
wysoki poziom trudnoœci i pewien odsetek powik³añ zaha-
mowa³y jego popularyzacjê. Od tego czasu wprowadzono 
liczne modyfikacje, metody upraszczaj¹ce procedurê, wy-
korzystuj¹ce ró¿ne źród³a energii do wykonywania blizn 
w obrêbie przedsionków, takich jak: pr¹d o czêstotliwoœci 
radiowej, kriotermia, mikrofale, laser, ultradźwiêki [9–14].

Pr¹d o czêstotliwoœci radiowej jest obecnie najszerzej 
stosowanym źród³em energii w chirurgicznej ablacji MP. 
U wiêkszoœci pacjentów w 484 ostatnich publikacjach na 
ten temat zastosowano elektrodê o kontrolowanej tempe-
raturze (temperature control), stosowan¹ równie¿ w abla-
cji przezskórnej [15]. Publikowane ostatnio doniesienia  
o uszkodzeniach prze³yku (równie¿ w kardiologii inwazyj-
nej) dotycz¹ g³ównie tego typu elektrody [16]. Pomimo kil-
ku tysiêcy zg³oszonych aplikacji irygowan¹ elektrod¹ RF nie 
obserwowano tego typu powik³añ [17]. Mimo to przesuniê-
cie linii ablacyjnej w kierunku odcinka P3 pierœcienia mi-
tralnego w celu unikniêcia uszkodzenia têtnicy okalaj¹cej, 
nienaciskanie elektrody, szczególnie w obszarze pomiêdzy 

Ryc. 1. Schemat linii ablacyjnych w obrêbie lewego przedsion-
ka. Atriotomy – atriotomia; left atrial appendage – uszko lewego 
przedsionka; LLPV – ¿y³a p³ucna prawa górna; mitral valve – za-
stawka mitralna; LUPV – ¿y³a p³ucna lewa górna; RLPV – ¿y³a p³uc-
na prawa dolna; RUPV – ¿y³a p³ucna prawa górna
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prawymi i lewymi ¿y³ami p³ucnymi, z przesuniêciem linii  
w kierunku dachu przedsionka s¹ zawsze aktualnymi wska-
zówkami. W literaturze skutecznoœæ odleg³a chirurgicznej 
ablacji migotania przedsionków ró¿ni siê przede wszystkim 
ze wzglêdu na dobór pacjentów i waha siê w granicach 
65–90% [16].

Zastosowany system do ablacji zawiera aplikator  
w kszta³cie d³ugopisu, co w tym konkretnym przypadku 
mia³o istotne znaczenie, umo¿liwiaj¹c wykonanie ablacji 
przez stosunkowo niewielki dostêp. Tego typu kszta³t apli-
katora w niektórych przypadkach mo¿e wymagaæ nieco 
d³u¿szego czasu ablacji (wci¹¿ nieistotnego dla przebiegu 
operacji), gdy¿ wymaga powolnego i dok³adnego „obryso-
wania” linii ablacyjnych, jednak z drugiej strony umo¿liwia 
precyzyjn¹ kontrolê przylegania na ca³ym odcinku, poczy-
naj¹c od doboru pocz¹tku i przebiegu linii, a koñcz¹c na jej 
ci¹g³oœci. Mo¿e tak¿e byæ zastosowany w sytuacjach niety-
powych, jak opisywana w niniejszej pracy.

Przedstawiona operacja wpisuje siê w obserwowany 
obecnie trend rozszerzania wskazañ do ablacji i wycho-
dzenia poza „standardow¹” procedurê wykonywan¹ przy 
chirurgii zastawki mitralnej w kierunku innych procedur, 
ablacji epikardialnych i bez zastosowania kr¹¿enia poza-
ustrojowego [17].
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