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Hybrydowa ablacja lewego przedsionka
na bijacym sercu — pierwsze doswiadczenia

Hybrid ablation of the left atrium on beating-heart — initial experience
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WSTEP

Leczenie chirurgiczne migotania przedsionkéw (AF) jest rzad-
ko polecang alternatywa dla leczenia zachowawczego, co jest
uzasadnione [1]. Ablacja chirurgiczna, cho¢ jest metoda bar-
dzo skuteczna, ma jednak bardzo inwazyjny charakter i wia-
ze sie ze stosunkowo wysokim ryzykiem $rédoperacyjnym
[2]. Wiekszos¢ stosowanych obecnie metod chirurgicznej
ablacji lewego przedsionka (LA) wymaga otwarcia klatki pier-
siowej poprzez sternotomie posrodkowa lub niewielka tora-
kotomie 1- lub obustronna [3]. W zaleceniach Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego kardiochirurgiczne procedury
ablacji LA maja klase zalecen 2B [4]. W ostatnich kliku latach
rozwinety sie kardiochirurgiczne techniki matoinwazyjne,
pozwalajace na zmniejszenie ryzyka powiktan operacyjnych
i oferujace akceptowalne wyniki, réwniez kosmetyczne [5].
Najbardziej zaawansowang obecnie metoda chirurgicznej
ablacji LA jest metoda torakoskopowa. Wykorzystuje ona
dostep typu port access [6]. Jej odmiang jest ablacja zaréwno
lewego, jak i prawego przedsionka. Krakowska kardiochirur-
gia od 2006 r. stosuje z powodzeniem te wfasnie metode
w wybranych przypadkach, w ktérych zaréwno leczenie za-
chowawcze, jak i ablacja endokardialna nie sa wystarczajaco
skuteczne. Niedoskonatoscia stosowania metody epikardial-
nej jest brak mozliwosci wykonania szczelnej linii aplikacyj-
nej wokot zyt ptucnych, co wiaze sie z aspektami technicz-
nymi i trudnym dostepem elektrody ablacyjnej do tkanki ser-
ca. Dojscie epikardialne nie gwarantuje skutecznych aplika-
cji ponad zytg ptucna prawa i lewa gérna oraz ponizej zyty
ptucnej dolnej prawej. Konsekwencja wykonania niepetnej
linii okrazajacej zyly ptucne moga by¢ nowe formy arytmii
wymagajace dalszych ablacji. Wiadomo réwniez, ze skutecz-
nos¢ ablacji przezskérnych u pacjentéw z przetrwatym AF jest
ograniczona [7]. W tej grupie chorych ze wzgledu na zaawan-

sowany remodeling przedsionkéw sama izolacja zyt ptucnych
[8] nie jest wystarczajaca i wymaga uzupetnienia wykonaniem
dodatkowych linii ablacyjnych w przedsionkach. Dlatego tez
powstata koncepcja pofaczenia uzupetniajacych sie typow
procedur, czyli ablacji endokardialnej i epikardialnej. Wycho-
dzac z tego zatozenia, w osrodku w ktérym pracuja autorzy
niniejszej pracy, podjeto inicjatywe ablacji hybrydowych prze-
prowadzanych sekwencyjnie obiema metodami. Okazalo sie,
ze do tego typu procedur konieczne jest wykorzystanie sali
hybrydowej, przeznaczonej do wykonywania procedur z po-
granicza kardiologii i kardiochirurgii. Pierwsze wspdlne pro-
cedury ablacji epikardialnej i endokardialnej przeprowadzo-
no 15 stycznia 2009 r. Zesp6t kardiochirurgéw wykonat epi-
kardialng ablacje torakoskopowa, natomiast zesp6t kardiolo-
goéw ablacje endokardialna.

OPIS PIERWSZYCH ZABIEGOW
HYBRYDOWYCH
Do wykonania zabiegéw hybrydowych wybrano 3 pacjen-
tow w wieku 67, 68 i 76 lat. U wszystkich chorych rozpo-
znano objawowe przewlekfe AF. Leczenie zachowawcze i wy-
konana wczesniej ablacja endokardialna byty nieskuteczne.
Wszyscy trzej pacjenci byli poddani diugotrwatej farmako-
terapii z uzyciem propafenonu 3 x 150 mg, sotalolu 2 x 80 mg,
a wczesniej amiodaronu 1 X 200 mg oraz przeszli w prze-
sztosci jedna nieskuteczna ablacje endokardialna. Okres wy-
stepowania AF u tych chorych przed operacja wynosit odpo-
wiednio 7, 11 i 15 lat (Srednio 11 lat). Pacjentéw poddano
obserwacji pooperacyjnej siegajacej 1 roku od operacji. Kon-
trole pooperacyjng obejmujaca badanie elektrokardiologiczne
przeprowadzono 1, 3, 6, i 12 miesiecy od procedury ablacji LA.
Rok od operacji dodatkowo wykonano u wszystkich pacjen-
tow 24-godzinne badanie EKG metoda Holtera. Wszyscy
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Rycina 1. Dostep chirurgiczny — torakoskopowy

chorzy przyjmowali w okresie przedoperacyjnym propafenon
3 X 150 mg i sotalol 2 X 80 mg, u jednego pacjenta stoso-
wano simwastatyne w dawce 10 mg, a u dwoch chorych
w dawce 20 mg. Jeden pacjent dodatkowo otrzymywat pe-
rindopril. W okresie roku od operacji nie dokonywano istot-
nych zmian w leczeniu farmakologicznym pacjentéw. Celem
takiego postepowania byto zminimalizowanie wptywu farma-
koterapii na uzyskane wyniki leczenia hybrydowego.
Operacje wykonano w znieczuleniu og6lnym. Cata pro-
cedura zostata przeprowadzona w kardiochirurgicznej sali hy-
brydowej, na bijacym sercu, bez uzycia krazenia pozaustro-
jowego. Dostep epikardialny (chirurgiczny) do LA zapewnio-
no przez przepone — niewielkie 2-centymetrowe ciecie po-
nizej wyrostka mieczykowatego mostka, przez ktére
wprowadzono kaniule umozliwiajaca wprowadzenie elektro-
dy RF do ablacji epikardialnej i torakoskopu. Niezbedne
w przypadku tej procedury okazafo sie uzycie toru wizyjne-
go i narzedzi torakoskopowych, dzieki czemu wszystkie linie
ablacji wykonywano pod kontrolg wzroku (ryc. 1). Do wyko-
nania linii ablacji epikardialnej zastosowano nContact — mo-
nopolarny, irygowany system wykorzystujacy prad o wyso-
kiej czestotliwosci. Posiada on zintegrowane ssanie, ktore
zapewnia nieprzerwany kontakt tkanki poddawanej ablacji
z elektroda. Wykonane linie ablacyjne byty bardzo wyraznie

Rycina 2. Wykonana linia ablacji epikardialnej i schemat miejsca
przytozenia elektrody
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Rycina 3. Zmodyfikowany schemat hybrydowej ablacji Ex-MAZE I
— metoda epikardialna i endokardialna

widoczne i petnoscienne (ryc. 2). Transmuralno$¢ i uzyska-
nie izolacji zyt ptucnych kazdorazowo potwierdzano przy
uzyciu stymulacji zyt ptucnych i rejestracji z elektrody epikar-
dialnej. Po zakoriczonej procedurze przepona i worek osier-
dziowy byly zamykane automatycznym szwem Endostich.

Dostep endokardialny zostat wykonany przezskérnie,
standardowg technika punkgji transseptalnej miedzyprzed-
sionkowej, z zastosowaniem echokardiografii wewnatrzser-
cowej (ICE). Mapowania aktywnosci elektrycznej LA doko-
nano przy uzyciu systemu CARTO, za pomoca ktérego takze
weryfikowano zmiany, jakie powstaty po przeprowadzeniu
ablacji epikardialnej przez chirurga. Do wykonania linii abla-
cji endokardialnej uzyto elektrody Navistar firmy Biosense We-
bster z koncéwka 4 mm. Zmodyfikowano réwniez schemat
Cox-MAZE Ill (jako najbardziej skuteczny) do potrzeb opera-
cji hybrydowej. [4]. Linie 1a, 1b, 2, 2a, 3,4, 5, 6 i 7 oznaczo-
ne kolorem niebieskim wykonat chirurg elektroda epikardialng
(ryc. 3), alinie 8,9, 10, 11, 12 oznaczone kolorem zielonym
— kardiolog elektroda endokardialna.

www.kardiologiapolska.pl



Hybrydowa ablacja lewego przedsionka

515

WYNIKI
Wszystkie trzy operacje hybrydowe przebiegly bez powikfan.
W dwéch przypadkach pacjenci zostali umiarowieni podczas
ablagji epikardialnej. U jednego chorego istniata koniecznos¢
wykonania kardiowersji pooperacyjnej, ktéra byta skutecz-
na. Pacjenci nie wymagali stosowania amin presyjnych, prze-
toczenia krwi ani przedtuzonej wentylacji ptuc. Pobyt na od-
dziale intensywnej opieki pooperacyjnej wynosit 1-3 dni (Sred-
nio 2 dni), a pobyt w szpitalu — 6-8 dni (Srednio 7 dni).
U 1 chorego wystapit nawrét AF w 1. dobie po operagji i pa-
cjent wymagat stosowania wlewu amiodaronu w dawce
300 mg. Od 3. doby po operacji wszyscy trzej chorzy pozo-
stawali w miarowym rytmie zatokowym.

Podczas kolejnych kontroli przeprowadzonych po 1, 3,
6 i 12 miesiacach po zabiegu nie stwierdzono u pacjentéw
zadnych powiktari. W badaniu EKG oraz 24-godzinnym mo-
nitorowaniu EKG metoda Holtera stwierdzono rytm zatokowy
u wszystkich trzech chorych; nie zmieniano farmakoterapii.

Reasumujac, na podstawie wtasnych wstepnych doswiad-
czehh mozna stwierdzi¢, ze u pacjentéw z przetrwatym AF
wykonanie hybrydowej ablacji endokardialnej i epikardialnej
LA stanowi szanse na przywrécenie rytmu zatokowego, bez
powikfann okotooperacyjnych. Stosunkowo krétka, 12-mie-
sieczna obserwacja i mata liczba chorych nie pozwalaja na

definitywna ocene skutecznosci i bezpieczeristwa ablacji hy-
brydowych, jednak pozytywne wyniki 12-miesiecznych ana-
liz Swiadcza o odlegtej efektywnosci tej metody.
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