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Pierwsze w Polsce doSwiadczenia
w chirurgicznym leczeniu migotania przedsionkow
z zastosowaniem irygowanej bipolarnej elektrody
do ablacji pradem o czestotliwoSci radiowe]
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Abstract

Background: A number of surgical approaches have been devised for the treatment of atrial
fibrillation (AF). The “classical” Maze procedure, although successful in the eradication of AF
in high percentage of cases, was invasive and associated with significant morbidity. Recent
investigators suggest, that in many patients AF may be caused by reentry wavelets limited to
specific areas near the origins of the pulmonary veins. The arising technologies are moving
towards transmural ablations, less invasive procedures and are involving also the “non mi-
tral” patients whose proportion is constantly growing.

Material and methods: The ablation procedure was performed with Cardioblate® BP Med-
tronic ablation system in 6 patients as a concominant procedure to of pump coronary artery
bypass, aortic valve replacement with coronary artery bypass grafting and aortic valve and
ascending aorta replacement.

Results: During the hospitalisation and at the day of discharge one patient had atrial fibrillation
and all the other patients were in sinus rhythm. There were no complications related to the ablation.

Conclusions: The method of epicardial pulmonary vein isolation with use of Cardioblate®
BP Medtronic ablation system is easy, rvepeatable and safe. The method extends the group of
patients in whom the atrial fibrillation can be surgically treated, since it can be a concominant
procedure to any operation including off-pump surgery. The mid- and long-term follow-up of
these patients is warranted. (Folia Cardiol. 2004; 11: 373-377)
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danych chirurgii zastawki mitralnej (40-60% pacjen-
tow). Rosnaca zapadalno§¢ na choroby uktadu kraze-
nia — chorobe wiencowa, niewydolno$¢ serca czy nad-
ci$nienie tetnicze — sprawila, iz te wlasnie schorze-
nia obok choroby reumatycznej staly sie czynnikami
ryzyka AF, najczeSciej wystepujacymi w populacji.

Migotanie przedsionkoéw znaczaco redukuje
komfort zycia chorych oraz zwieksza szanse wysta-
pienia zdarzen zatorowo-zakrzepowych. I tak, w gru-
pie pacjentow z AF o etiologii niezwigzane] z wada
zastawki mitralnej odnotowuje sie 5-krotny wzrost
czesto$ci udaru niedokrwiennego mézgu, a ryzyko
w tej populacji roSnie w tempie 5-7% rocznie [3].

Historia technik chirurgicznego leczenia AF, ich
doskonalenia i rozpowszechniania jest niedfuga, cho-
ciaz bogata. Nalezy wspomnie¢ zabiegi izolacji przed-
sionk6w 1 operacje ,korytarzowania” [4, 5]. Przelo-
mem bylo wypracowanie przez Coxa metody ,,labi-
ryntu” (MAZE) o dotad niespotykanej wysokiej
skutecznos$ci [6]. Metoda ta speiniata wszystkie
zalozenia nowoczesnego leczenia AF: przywroce-
nie miarowo§ci rytmu, prawidiowg sekwencje skur-
czu przedsionkow 1 komor oraz prawidiowa funk-
cje transportowg przedsionk6w. Mimo niewatpliwie
najlepszych wynik6w nie udalo sie rozpowszechnié
tej metody na Swiecie. Czas pokazal bowiem, iz byta
ona zbyt wymagajaca technicznie, inwazyjna i nie-
rzadko obarczona ciezkimi powikianiami, wynika-
jacymi z konieczno§ci zastosowania krazenia poza-
ustrojowego, otwarcia obu przedsionkow serca
1 dtugiego czasu zaklemowania aorty.

W ostatnich latach w chirurgii AF pojawilo sie
wiele nowoSci technologicznych. Dzieki zastosowa-
niu roznych zrodel energii — pradu o czestotliwoSci
radiowe] (RF, radiofrequency), niskich temperatur czy
mikrofal — zrezygnowano z wykonywania linii abla-
cyjnych za pomoca cie¢ chirurgicznych [7-9]. Cie-
kawe, cho¢ wciaz wymagajace szerszego udoku-
mentowania klinicznego, jest wykorzystanie lase-
ra czy ultradzwiekow.

Wobec zmieniajacych sie proporcji epidemio-
logicznych AF kardiochirurgia zaburzen rytmu ser-
ca juz dzisiaj dysponuje technikami, umozliwiajacy-
mi zaproponowanie tych metod leczenia wiekszej
grupie pacjentow [10, 11]. Miedzy innymi wyelimi-
nowano konieczno$¢ otwierania jam serca w celu
przeprowadzenia procedury antyarytmicznej. Kolej-
nym etapem jest rezygnacja ze stosowania kraze-
nia zewnatrzustrojowego, ktora pozwolila skutecz-
nie leczy¢ arytmie u pacjentow zakwalifikowanych
do zabiegu pomostowania aortalno-wiencowego bez
uzycia krazenia pozaustrojowego (OPCAB, off pump
coronary artery bypass). Ponadto niezwykle istotne
wydaje sie znalezienie metody zapewniajacej prze-

z$cienno$¢ wykonywanych blizn przedsionka, co
uwazane jest przez wielu badaczy za bezwzgledny
warunek sukcesu klinicznego wykonywanej ablacji.

Celem pracy jest przedstawienie pierwszych
w Polsce do$wiadczen z zastosowaniem irygowane;j
bipolarnej elektrody do ablacji pradem o czestotli-
wosci radiowe] w chirurgicznym leczeniu migota-
nia przedsionkow.

Material i metody

Od grudnia 2003 r. na Klinicznym Oddziale Kar-
diochirurgii Akademii Medycznej w Warszawie
u 6 pacjentow z AF wykonano ablacje irygowang elek-
troda bipolarng Cardioblate® BP, firmy Medtronic. Wiek
pacjentow wynosit 61-74 lat (§r. 67 = 8,71 roku).
Operowano 2 kobiety i 4 mezczyzn. U 5 pacjentow wy-
stepowalo napadowe AF, za$ u 1 — utrwalone. Abla-
cja towarzyszyla procedurze zasadniczej, ktorg bylo
OPCAB u 4 chorych, wymiana zastawki aortalne;j z po-
mostowaniem tetnic wienhcowych — u 1 osoby oraz
wymiana zastawki aortalnej wraz z protezowaniem
aorty wstepujacej — u 1 pacjenta.

Cardioblate BP jest nowym na rynku urzadze-
niem do ablacji w chirurgicznym leczeniu AF, wy-
korzystujacym irygowang elektrode bipolarna apli-
kujaca prad o czestotliwo$ci radiowej. Emitowana
energia przeplywa pomiedzy dwoma ramionami
aplikatora, majacymi 5 cm diugo$ci. Urzadzenie
posiada system sygnalizujacy przez$cienno$¢ wy-
konanej ablacji. W sposob ciagly w czasie ablacji
mierzona jest impedancja tkanki znajdujacej sie
miedzy ramionami elektrody. W miare wzrostu tem-
peratury, przemieszczenia pltynowych i obumiera-
nia komorek dochodzi poczatkowo do spadku impe-
dancji, a nastepnie do gwaltownego jej wzrostu.
Urzadzenie dzwiekowo sygnalizuje spelnienie od-
powiednich kryteriéw, a nastepnie przerywa abla-
cje. W czasie ablacji system automatycznie zarza-
dza przeplywem energii w zalezno$ci od impedan-
¢ji tkanki i czasu trwania ablacji.

Temperatura ablowanej tkanki wynosi ok. 50°C.
Urzadzenie posiada rowniez system do irygacji, uru-
chamiany poprzez naci$niecie spustu na aplikatorze.
Powoduje to rownoczes$nie zaci$niecie ramion elek-
trody 1 stabilizacje w wybranym obszarze anatomicz-
nym. Istnieje mozliwo$¢ blokady zaci$nietego spu-
stu. Z kolei naci$niecie pedatu powoduje rozpocze-
cie ablacji.

U wszystkich pacjentéw wykonano izolacje zyt
plucnych. Urzadzenie zaprojektowane jest w spo-
sob odpowiadajacy wymaganiom technicznym tej
procedury. Mozna ja wykonywac zar6wno w czasie
zabiegow z zastosowaniem krazenia pozaustrojowe-
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g0, jak 1 bez niego, na przyktad podczas operacji typu
OPCAB.

Przygotowanie zyl ptucnych do izolacji polega
na uruchomieniu zyt gtéwnych — goérnej i dolnej
— oraz uwolnieniu prawej tetnicy plucnej i prawe;j
gornej zyly plucnej. Nastepnie ramiona elektrody
bipolarnej ukladane sa dookota zyl ptucnych pra-
wych, w kierunku od zyly dolnej do gornej. Opera-
tor przesuwa elektrode na tkanke przedsionka, tak
by zapobiec uszkodzeniu uj$¢ zyt ptucnych. Pomoc-
ne jest wygiecie ramion elektrody tukiem w kierun-
ku przedsionka, co umozliwia zagarniecie wiekszej
czeSci mie$nidowki 1 tym samym oddalenie linii abla-
cyjnej od ujs¢ zyt ptucnych. Po zamknieciu ramion
elektrody nalezy zabezpieczac tkanke przedsionka
przed wysunieciem i sfaldowaniem. Po naci$nieciu
pedalu rozpoczyna sie generacja fal czestotliwoS$ci
radiowe]j 1 przeplyw energii. Urzadzenie sygnalizuje
koniec ablacji, a kolejne aplikacje trwaja ok. 5-15 s.
Mozliwe jest rowniez odlogowe ulozenie elektro-
dy w rejonie zyt ptucnych prawych badz tez wyko-
nanie obu ablacji (ryc. 1).

Izolacja zyt plucnych lewych jest przeprowadza-
na na podstawie podobnych zasad pozycjonowania
elektrody. Wydaje sie, ze optymalnym ustawieniem
jest odgiecie ramion aplikatora o ok. 90° w stosunku
do koncowej czesci elektrody, wygiecie ich tukiem
w kierunku przedsionka i objecie zyt plucnych, za-
czynajac od zyty ptucnej lewej dolne;.

Wyniki

Sposrod 6 pacjentéw 1 chory zmart w okresie
szpitalnym z przyczyn niezwigzanych z ablacja.
W trakcie obserwacji wewnatrzszpitalnej oraz przy
wypisie ze szpitala u 4 pacjentow stwierdzono sta-
bilny rytm zatokowy. U 1 chorego wystepowato

Rycina 1. Ablacja bipolarna prawych zyt ptucnych

Figure 1. The procedure of bipolar pulmonary vein iso-
lation (right pulmonary veins)

migotanie przedsionkéw. Nie obserwowano powi-
ktan zwiazanych z zastosowaniem urzadzenia. Obu-
stronna ablacja trwala w sumie 2—4 min.

Dyskusja

Celem niniejszego doniesienia jest przede
wszystkim wstepna ocena klinicznego zastosowa-
nia urzadzenia Cardioblate BP u pacjento6w z migo-
taniem przedsionkow.

Urzadzenie jest szczegodlnie dobrze zaprojekto-
wane do chirurgicznej izolacji zyl ptucnych. Jego
ksztalt, szerokie mozliwoSci dostosowania ustawie-
nia ramion oraz ich ksztaltu pozwalaja w sposob do§é
wygodny 1 szybki wykonaé te procedure.

Do chirurgicznego leczenia AF zaréwno zwigza-
nego, jak 1 bez zwigzku z organiczng chorobg serca,
zaproponowano kilka metod [4-6]. W ostatniej deka-
dzie nastapila ich intensywna ewolucja w kierunku
poprawy wynikow, ale takze ograniczenia urazu chi-
rurgicznego 1 ryzyka operacyjnego [7-9, 12-14].

Ogoblne podstawy nowych koncepcji wiagza sie
z rozwojem badan nad patofizjologia AF, ktore co-
raz silniej podkreslaja role zyt ptucnych. Ablacja uj$é
zy! ptucnych powoduje izolacje elektryczng obsza-
row o czestym wystepowaniu ognisk arytmogen-
nych, ktore sa obarczane odpowiedzialno$cia za ini-
cjacje, ale rowniez 1 AF [15].

Teoria patogenezy AF wskazuje na znaczenie
uzyskania przezS$ciennej linii ablacyjnej dla skutecz-
no$ci klinicznej ablacji. Sposrdd wielu dostepnych
urzadzen 1 zrodet energii grupa rozwigzan opartych
na bipolarnej aplikacji RF jako jedyna dysponuje
obiektywnym systemem rozpoznawania przezscien-
no$ci. Jej zaleta jest rowniez bezpieczenstwo zasto-
sowania 1 praktycznie wykluczenie mozliwo$ci przy-
padkowego uszkodzenia struktur sasiadujacych, np.
w mechanizmie przeplywu energii ,,przez ciagtosc”
do tkanek sasiadujacych, co jest niebagatelnym pro-
blemem w przypadku innych metod, wykorzystuja-
cych rozne formy energii cieplnej [16]. NowoScia
w badanym urzadzeniu jest zastosowanie irygacji.
Koncentracja energii na powierzchni ablowanej
tkanki, charakterystyczna dla metod ,,suchych”,
powoduje jej zweglanie 1 powstawanie ,,mikropeche-
rzykow” (microbubbles), bedacych wynikiem zago-
towania wody wewnatrzkomorkowej. Poza uszko-
dzeniami tkanki moze to m.in. powodowac przed-
wczesne zakonczenie ablacji przez maszyne [17].
Irygacja, co udowodniono w monopolarnej ablacji
RF, powoduje gtebszy 1 bardziej stopniowy rozktad
energii [18].

Optymalny ukiad linii ablacyjnych nie zostal
jeszcze okreSlony. Do$§wiadczenia kardiologii inwa-
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zyjnej, oparte na izolacji zyt ptucnych, wykazuja bar-
dzo dobre wyniki w leczeniu napadowego AF i gor-
sze, ale wciagz dobre, w przypadku przetrwatego
1 utrwalonego AF [7, 13, 15, 19, 20]. Doswiadczenia
te sg przydatne w okres§laniu strategii chirurgiczne;.
Istotno$¢ wykonywania dodatkowych linii ablacyj-
nych w lewym przedsionku jest niejednoznaczna.
Migotanie przedsionkéw wywodzace sie z prawego
przedsionka nalezy do rzadkosSci. Dlatego tez izola-
cja zyl plucnych wydaje sie uzasadnionym ,,planem
minimum”. Wielu badaczy wskazuje jednak na zna-
czenie szczegoblnie tylnej Sciany lewego przedsion-
ka w patogenezie AF [15, 12, 21]. W tym S$wietle,
szczego6lnie w przypadku przetrwatego i utrwalone-
go AF, linie ablacji moga by¢ obiektem kolejnych do-
$wiadczen w klinice autorow niniejszej pracy.
Dos$wiadczenia autoro6w z nowa technologia
wskazuja na jej uzytecznoSc oraz bezpieczenstwo
stosowania z chirurgicznego punktu widzenia. Za-
pewnia ona wykonanie przez§ciennych linii ablacyj-
nych, co jest duzym krokiem naprzod w dziedzinie
technologii ablacyjnych. Niezbedna jest dokladna
1 diugoterminowa obserwacja pacjentow w celu
okreSlenia odleglych wynikéw. Ten rodzaj ablacji

Streszczenie

w polaczeniu ze zrozumieniem patofizjologii AF
1 doborem optymalnego ukiadu linii ablacji moze by¢
najlepsza metoda w przypadku chorych z AF leczo-
nych kardiochirurgicznie, szczeg6lnie operowanych
bez uzycia krazenia pozaustrojowego i z zastosowa-
niem technik matoinwazyjnych.

Whioski

1. Ablacja irygowang elektroda bipolarng jest
technika stosunkowo prosta, powtarzalng i bez-
pieczna.

2. Metode mozna zastosowac podczas kazdego
typu operacji kardiochirurgicznej, w tym tak-
ze bez krazenia pozaustrojowego, co poszerza
grupe chorych, u ktérych migotanie przedsion-
kow mozna leczy¢ chirurgicznie.

3. Zastosowanie ablacji irygowanej elektroda bi-
polarna to kolejny krok w kierunku ogranicze-
nia inwazyjnoSci.

4. Potrzebna jest dtugoterminowa obserwacja pa-
cjentow w celu okreslenia wynikoéw odleglych,
optymalnego doboru chorych i ksztaltu linii
ablacyjnych.

376

Wstep: Klasyczna metoda ,,labiryntu”, opisana przez Coxa, charakteryzowala si¢ znakomity-
mi wynikami, jednak w jej rozpowszechnieniu przeszkodzily rozleglosc 1 wysoki stopien trud-
nosci. Rozwoj badan elektrofizjologicznych zwrocit uwage badaczy 1 chirurgow na obszar ujsc
zyl ptucnych do lewego przedsionka jako obszaru inicjacyi, ale takze podtrzymywania migota-
nia przedsionkow (AF). Ostatnio obserwuje sie rozwoj rozmaitych technologii ablacyjnych
w AF. Celem jest ograniczenie inwazyjnosci zabiegu oraz wytworzenie przezsciennych blizn
w obrebie przedsionka. Wdrozenie nowych technik daje szanse na skuteczne leczenie wszyst-
kich pacjentow kardiochirurgicznych, szczegolnie gdy rosnie liczba chorych z AF niezwiqza-
nym z wadq mitralng.

Material i metody: U 6 pacjentow z AF wykonano ablacje irygowang elektrodg bipolarng
Cardioblate® BP, firmy Medtronic. Operowano 2 kobiety i 4 mezczyzn w srednim wieku 67 +
+ 8,71 roku. U 5 pacjentow wystepowalo napadowe AF, u 1 — utrwalone. Ablacja towarzyszyla
procedurze zasadniczej, ktorg bylo pomostowanie aortalno-wienicowe bez uzycia krqzenia poza-
ustrojowego u 4 o0sob, wymiana zastawki aortalnej z pomostowaniem tetnic wiencowych
— u 1 chorego oraz wymiana zastawki aortalnej wraz z protezowaniem aorty wstepujgcej
— u 1 pacjenta.

Wyniki: W trakcie obserwacyji wewngtrzszpitalnej oraz przy wypisie ze szpitala u 1 chorego
stwierdzono AF, u wszystkich pozostalych pacjentow wystepowat stabilny rytm zatokowy. Nie
obserwowano powikian zwigzanych z zastosowaniem urzqdzenia.

Whnioski: Ablacja irygowang elektrodg bipolarnqg jest metodg stosunkowo prostq, powtarzalng
1 bezpieczng. Mozna jq zastosowac podczas kazdego typu operacyi kardiochirurgicznej, w tym
takze bez krqzenia pozaustrojowego, co poszerza grupe chorych, u ktorych AF mozna leczyc¢
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chirurgicznie. Potrzebna jest dlugoterminowa obserwacja pacjentow w celu okreslenia wyni-
kow odleglych, optymalnego doboru chorych i ksztaltu linii ablacyjnych. (Folia Cardiol. 2004;

11: 373-377)
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