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Wstep

Migotanie przedsionkéw (AF) jest najczesciej wystepu-
jaca arytmig nadkomorowga. Wykazano, ze chorych z AF
charakteryzuje uposledzenie jakosci zycia i zwiekszona
Smiertelnos¢ w poréwnaniu z osobami bez arytmii. Lecze-
nie farmakologiczne stosowane w AF jest stosunkowo ma-
to skuteczne i obarczone ryzykiem dziatania proarytmicz-
nego, szczegblnie u chorych z istotnie uposledzong funkcja
skurczowga lewej komory serca [1-6]. Gtéwnie z tych powo-
déw w minionych dekadach obserwowalismy rozwéj i co-
raz szersze stosowanie inwazyjnych metod leczenia migo-
tania przedsionkow.

Historia zabiegowego leczenia AF ma swoj poczatek
w latach 80. zesztego wieku, gdy J. Cox opisat kardiochi-
rurgiczna technike MAZE, polegajaca na nacieciach i zszy-
ciu Scian lewego przedsionka, przez co tworzy sie bariere
uniemozliwiajaca krazenie licznych fal macro-reentry [7].
Pomimo bardzo dobrych wynikéw, ze wzgledu na duzy sto-
pief trudnosci samego zabiegu i obciazenia dla chorych,
jest to metoda stosowana dzisiaj wyjatkowo rzadko,
wymaga sternotomii i zastosowania krazenia pozaustro-
jowego. Przetomem w leczeniu arytmii byto wdrozenie
do praktyki klinicznej zabiegéw przezskérnej ablacji z za-
stosowaniem energii o czestotliwosci radiowej (RFCA). Zna-
lazta ona réwniez zastosowanie w leczeniu chorych z AF.
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Technike te po raz pierwszy zastosowat i rozwinat francu-
ski zesp6t M. Haissaguerre’a. Idea zabiegu polega na wy-
konaniu selektywnej izolacji elektrycznej zyt ptucnych po-
przez ablacje potaczeh miesniowych wnikajacych z zyt
do przedsionka lub ognisk ekotopowych [8, 9]. Zespot
C. Pappone’a opracowat natomiast technike izolacji okrez-
nej zyt ptucnych i izolacji okreznej wykonywanej w lewym
przedsionku. Zabiegi te przeprowadzane sa z zastosowa-
niem systeméw mapowania przestrzennego [10, 11].

Przezskérna ablacja jest obecnie najszerzej stosowang
metoda inwazyjnego leczenia AF, ma jednak pewne ogra-
niczenia — przede wszystkim dtugi czas ekspozycji radiolo-
gicznej oraz nizsza skutecznos¢ w poréwnaniu z ablacja-
mi wykonywanymi w innych typach arytmii. Dlatego celowe
wydaje sie poszukiwanie nowych metod inwazyjnego le-
czenia AF, ktoére te ograniczenia zminimalizuja.

Niniejszy artykut przedstawia opis wykonania i wczes-
ne wyniki zabiegu jednoczesnej ablacji przetrwatego AF
metoda chirurgiczng i przezskérna z zastosowaniem syte-
mu mapowania przestrzennego.

Opis przypadku

Leczeniu hybrydowemu poddano 62-letnia chora z prze-
trwatym, opornym na leczenie farmakologiczne AF Pacjent-
ka w minionych kilku latach byta wielokrotnie hospitalizo-
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Rycina 1. Miejsce ciecia oraz utozenia portéw
roboczych (strzatki)

Rycina 2. Otwarcie worka osierdziowego z dostepu
transabdominalnego

Rycina 3. Moment aplikacji. Dobrze widoczny spo-
séb ,zassania” epikardium przez zastosowane
w elektrodzie ablacyjnej podcisnienie
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wana z powodu arytmii, kilkakrotnie w celu umiarowienia
wykonano kardiowersje elektryczna. Pierwsze epizody aryt-
mii wystapity ok. 5 lat temu, AF rozpoznano w 2005 r., wte-
dy to chora byta po raz pierwszy hospitalizowana z takim
rozpoznaniem. W okresie minionych 4 lat w leczeniu far-
makologicznym stosowano chinidyne, sotalol oraz amio-
daron. Terapia amiodaronem byta powiktana jatrogenna
nadczynnoscia tarczycy. Przed zabiegiem chora znajdowata
sie w stanie eutyreozy. W wywiadzie stwierdzono nadcis-
nienie tetnicze, aktualnie dobrze kontrolowane farmako-
logicznie z zastosowaniem lekéw blokujacych receptory
beta-adrenergiczne i inhibitoréw konwertazy angiotensy-
ny. W farmakoterapii w okresie bezposrednio przed zabie-
giem, oprécz wyzej wymienionych lekéw hipotensyjnych,
stosowano propafenon w dawce 3 x 150 mg na dobe oraz
acenokumarol jako profilaktyke przeciwzakrzepowg przez
3 miesigce, z INR pomiedzy 2 a 3.

W badaniu echokardiograficznym wykonanym bezpo-
Srednio przed zabiegiem stwierdzono prawidtowe wymia-
ry i funkcje skurczowa lewej komory serca, lewy przedsio-
nek nieznacznie powiekszony (do 44 mm), matg
niedomykalnos¢ zastawki mitralnej — powierzchnia fali
zwrotnej 2,5 cm2. Wykazano ponadto dysfunkcje rozkur-
czowa lewej komory i cechy podwyzszonego cisnienia w le-
wym przedsionku.

Przebieg zabiegu
Znieczulenie

Chora otrzymata standardowa premedykacje doustna
midazolamem na godzine przed zabiegiem. Znieczulenie
ogolne prowadzone byto technika dozylng (TIVA). Do in-
dukcji uzyto propofolu w dawce 1,5 mg/kg oraz fentanylu
w dawce 10 mg/kg. Zwiotczenie mieéni uzyskano przez
podanie atrakurium (0,5-0,6 mg/kg). Po zaintubowaniu
pacjentke wentylowano mieszaning tlenu i powietrza
50/50%. Znieczulenie podtrzymywano wlewem z propo-
folu w dawce 10 mg/kg/godz. przez pierwsze 10 min za-
biegu, a nastepnie redukowano do 5 mg/kg/godz. Wlew
propofolu wytaczono na 10 min przed zakonczeniem za-
biegu. Dla zapewnienia analgezji pooperacyjnej przy za-
mykaniu powtok i w godzine po przyjeciu na oddziat po-
operacyjny chora otrzymywata dozylnie morfine,
w dawce 0,1 mg/kg m.c.

Technika operacyjna

Chora umieszczono na stole operacyjnym w pozycji na
wznak. Pole operacyjne obtozono w taki sposéb, aby byto
dostepne zaréwno dla kardiochirurga, jak i elektrofizjolo-
ga. Ciecie skoérne o dtugosci 3—4 cm wykonano 2-3 ¢cm po-
nizej wyrostka mieczykowatego mostka w linii posrodko-
wej. Po wypreparowaniu tkanki podskérnej oraz powiezi
miesniowych otwarto jame otrzewnowa. Nastepnie,
pod katem 45° ku dotowi i bocznie, w odlegtosci ok. 10 cm
od ciecia skérnego, wprowadzono dwa trokary 5 mm sta-
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nowigce porty robocze (Rycina 1.). Port lewy umieszczono
podobnie, zwracajac uwage na wiezadto sierpowate.

Przez naciecie wprowadzono trokar 5 mm stanowigcy
w pierwszym etapie zabiegu port endoskopu (optyka pro-
sta, 5 mm, Storz, Niemcy). Poprzez port roboczy prowadzo-
no insuflacje jamy otrzewnowej (do 15 mmHg cisnienia
wewnatrzbrzusznego). Naciecie przepony wykonano w cze-
sci przedniej Srodka Sciegnistego przepony, horyzontalnie,
na dtugosci ok 3 cm, stosujgc ndéz harmoniczny (Ethicon,
USA, Rycina 2.).

Po otwarciu worka osierdziowego porty robocze usu-
nieto. W miejsce portu endoskopu wprowadzono port gtéow-
ny nContact (tubus, srednica 30 mm, nContact, USA), kto-
ry poprzez wykonane wczesniej naciecie w przeponie
wprowadzono do worka osierdziowego. Port gtowny dzie-
ki zespolonemu uktadowi prowadnika oraz kanatu ssace-
go stanowit jednoczesnie podpore dla optyki, elektrody abla-
cyjnej oraz ssaka zewnetrznego. Elektroda do ablacji
nasierdziowej (nContact, USA) o dtugosci 30 mm zostata
potaczona z uktadem podcisnienia. Takie rozwigzanie, z jed-
noczesna irygacja elektrody 0,9-procentowym roztworem
NaCl, pozwala nie tylko na Sciste przyleganie elektrody
do powierzchni miesnia sercowego, ale przede wszystkim,
poprzez obnizenie cisnienia w poblizu elektrody, obniza
prég termicznej denaturacji tkanki, zwiekszajac skutecz-
nos¢ ablacji. Elektroda wykorzystuje energie o czestotliwo-
Sci radiowej (RF). Po wprowadzeniu portu do worka osier-
dziowego przystapiono do wtasciwego zabiegu ablacji.

Poprzez jednoczesng manipulacje prowadnikiem i elek-
troda urzadzenie umieszcza sie w wybranych obszarach
lewego przedsionka. Wtgczenie podcisnienia pozwala przy-
twierdzi¢ elektrode do nasierdzia oraz unieruchomic i roz-
poczat 90-sekundowa aplikacje energii RF (Rycina 3.).
Skutecznosé denaturacji tkanki potwierdza obraz impe-
dancji/rezystencji wyswietlany na komputerze sterujacym
elektroda. Po ukofczonym cyklu podcisnienie zostaje wy-
taczone, a elektroda przesunieta w kolejne miejsce. Cykl
powtarza sie do uzyskania petnych, wyraznych linii apli-
kacyjnych, zgodnych ze schematem (Ryciny 4. i 5.).

Z przyczyn anatomicznych szczytowa powierzchnie gor-
nych zyt ptucnych (niedostepne, zamkniete przez zdwojo-
na blaszke osierdzia — zachytki osierdzia) oraz dolng po-
wierzchnie zyty ptucnej prawej dolnej (potgczonej
osierdziem z zyta gtéwnga dolna) pozostawiono do uzupet-
nienia metoda ablacji wsierdziowej. Po ukonczeniu proce-
dury port zostat usuniety, otrzewna zamknieta szwem cia-
gtym. Zamkniecie warstwowe powtok po wczesniejszej
hemostazie zakofczyto czes¢ kardiochirurgiczna. Przez ca-
ty okres zabiegu chora byta stabilna hemodynacznie. Za-
bieg przebiegt bez powiktanh.

Bezposrednio po tym etapie wykonano przezskérna abla-
cje uzupetniajaca. Poprzez naktucie i kaniulacje zyty szyjnej
wewnetrznej lewej wprowadzono do zatoki wiehcowej ty-
powy cewnik diagnostyczny 10-polowy, 6 F. Z dostepu z zy-
ty udowej prawej wprowadzono do zyty gtéwnej gornej ze-

Rycina 4. Moment przemieszczenia elektrody abla-
cyjnej. Dobrze widoczne blizny po wczesniejszych
aplikacjach

Rycina 5. Schemat linii aplikacyjnych, epikardial-
nych, wykonanych w pierwszej — kardiochirurgicz-
nej czesci zabiegu

LA - lewy przedsionek, LAA — uszko lewego przedsionka, RAA — uszko
prawego przedsionka, LV — lewa komora, SLPV — zyta ptucna gérna
lewa, ILPV - zyta ptucna dolna lewa, SRPV — zyta ptucna gérna prawa,
SVC - zyta gtéwna goérna, IVC - zyta gtéwna dolna

staw do naktucia przegrody miedzyprzedsionkowej. Pod kon-
trolg cisnien w sposéb typowy wykonano punkcje transsep-
talna. Po podaniu heparyny w dawce 10 000 j. wprowadzo-
no do lewego przedsionka elektrode mapujaco-ablacyjna
NaviStar, cool-tip, 8 F (Navi-Star, USA).

Wykonano mape anatomiczng przedsionka, uwzgled-
niajgc obszary nisko- i bezpotencjatowe, odpowiadajace
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Rycina 6. Potencjatowa mapa elektroanatomiczna
lewego przedsionka w projekcji P-A. Linie z punk-
tami w kolorze szarym to linie aplikacyjne wyko-
nane epikardialnie przez kardiochirurga. Punkty
czerwone — aplikacje uzupetniajace, wykonane
przez elektrofizjologa endokardialnie

wykonanym uprzednio przez kardiochirurga liniom aplika-
cyjnym. Stosujac energie do 40 W przy temperaturze
do 45°C wykonano aplikacje uzupetniajace, w obszarach
nad sklepieniem zyt ptucnych gérnych po stronie lewe]
i prawej oraz w ciesni lewoprzedsionkowej, pomiedzy zy-
ta ptucna dolng lewa a pierscieniem mitralnym
(Rycina 6.). Szczelnos¢ linii ablacyjnych okrazajacych zyty
ptucne potwierdzono stymulacja ciggta o cyklu 500 ms
z obszaréw wewnatrz linii aplikacyjnych, a skutecznosé ca-
tego zabiegu szybka stymulacja z zatoki wiehcowej o cy-
klu do 200 ms, nie indukujac AF. Po zabiegu usunieto elek-
trody i koszulki naczyniowe z kilkuminutowym uciskiem.
W miejscach wktué¢ zatozono typowe opatrunki.

Chorag wybudzono jeszcze na stole operacyjnym,
ok. 15-30 min po ukonczonej ablacji przezskérnej i prze-
kazano na oddziat intensywnej terapii pooperacyjnej. tacz-
ny czas trwania zabiegu wyni6st ok. 4 godz.

Przebieg pooperacyjny

Po zabiegu chora byta w stanie ogélnym dobrym. W ba-
daniu holterowskim wykonanym w 5. dobie po zabiegu
utrzymywat sie rytm zatokowy, bez epizodéw AF. Podob-
ny dobry wynik badania uzyskano miesigc pézniej. Utrzy-
mano stosowane uprzednio leczenie farmakologiczne,
wtacznie z acenokumarolem. W tym okresie chora nie
zgtaszata dolegliwosci, nie odczuwata kotatan serca. Za-
planowano kolejne badanie metoda Holtera, tym razem
7-dniowe, 3 miesiace po zabiegu.
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Dyskusja

Leczenie chorych z AF stanowi istotny problem klinicz-
ny, co wynika ze stosunkowo duzej czestosci wystepowa-
nia tej arytmii (ok. 0,5% catej populacji) i z niekorzystnych
jej nastepstw [1-4]. Z metod inwazyjnych bez watpienia
dominujaca jest obecnie technika ablacji przezskérnej. Me-
tody chirurgicznej ablacji AF maja swoja uznang pozycje
w przypadkach wspétistnienia arytmii z chorobg wierco-
wa czy wadami zastawkowymi, wymagajacymi leczenia
operacyjnego [12, 13]. Wykonanie dodatkowo ablacji pod-
czas rewaskularyzacji kardiochirurgicznej czy operacji za-
stawkowej jest i powinno by¢ postepowaniem rutynowym.

Czy jest zasadne wykonanie zabiegu ablacji chirurgicz-
nej w leczeniu chorych jedynie z t3 arytmia, bez innych
schorzef wymagajacych interwencji kardiochirurga? Uwa-
zamy, ze jest to wazny i otwarty do dyskusji temat co naj-
mniej z kilku powodéw.

Populacja chorych z wysoce objawowym i opornym
na leczenie farmakologiczne AF, a wiec ze wskazaniami
do leczenia metodg ablacji, jest bardzo liczna. Mozliwosci
elektrofizjologii klinicznej sa wcigz ograniczone i w najbliz-
szym czasie nie bedzie mozliwe leczenie wiekszosci z tych
chorych metoda ablacji przezskérnej. Nalezy pamietac
o istotnych praktycznych ograniczeniach ablacji przezskér-
nej. Zabiegi te sa dtugotrwate, a przede wszystkim wyma-
gaja dtugiego czasu ekspozycji radiologicznej, wg publiko-
wanych danych nawet ok. 60 min. Dotyczy to gtéwnie
zabiegbw selektywnej izolacji zyt ptucnych. Skrécenie te-
go czasu umozliwia zastosowanie systeméw mapowania
przestrzennego [8-11]. Czas ekspozycji radiologicznej jest
wazny zaréwno dla chorego poddanego zabiegowi, jak
i operatorow, ktérzy na ekspozycje narazeni sg przeciez
wielokrotnie. W opisanym przez nas przypadku druga czes¢
zabiegu, sktadowa elektrofizjologiczna, zajeta operatoro-
wi 37 min, w tym czas ekspozycji radiologicznej wyniost
tylko 8 min, bowiem dziatania elektrofizjologa ograniczo-
ne zostaty tylko do uszczelnienia linii aplikacyjnych wyko-
nanych przez kardiochirurga. Poréwnujac te dane z czasa-
mi uzyskiwanymi w trakcie rutynowo wykonywanych
ablacji przezskérnych przez tego samego operatora, mo-
zemy stwierdzi¢, Ze sa one zdecydowanie krétsze.

Kolejnym waznym elementem w dyskusji jest skutecz-
nos¢ zabiegéw. Publikowane dane, pochodzace z wioda-
cych osrodkéw, wykazuja wysoka, bo nawet ok. 80-90-
procentowa, skutecznos¢ [8-14]. Bardziej zblizone do zycia
codziennego dane, pochodzace z wieloosrodkowego reje-
stru, opublikowat R. Cappato w 2005 r. Z ponad 8700 cho-
rych z AF poddanych ablacji przezskérnej, skutecznie le-
czono 52%, a co czwarty chory wymagat powtérnego
zabiegu [14]. Ten sam autor na konferencji AFIB
ALLIANCE’ w 2008 r. przedstawit wyniki kolejnego rejestru.
Ocenie poddano skutecznos¢ i bezpieczefstwo ablacji
przezskérnych wykonanych w populacji ponad 23 tys. cho-
rych. Skutecznos¢ wyniosta Srednio 64,2% bez konieczno-
ci stosowania lekéw antyarytmicznych, a dalszych 15,4%
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chorych po zastosowaniu farmakoterapii byto wolnych
od arytmii. tacznie skutecznie leczono 79,6% chorych. Au-
torzy wykazali, ze skutecznos¢ zalezy od postaci AF. Naj-
wyzszg uzyskano w grupie chorych z postaciag napadowa
—85,8%, w postaci przetrwatej 75% i w utrwalonej 60%. Co
wazne, istotne powiktania zabiegowe, w tym udary mézgu,
perforacje z tamponada serca, masywne infekcje ptuc, prze-
toki przedsionkowo-przetykowe, wystapity u 4% chorych.
Smiertelnos¢ w badanej populacja wyniosta 0,98 na 1000
chorych poddanych ablacji [15]. Poréwnujac dane z tych
dwéch Swiatowych rejestrow, mozna wnioskowaé, ze sku-
tecznosé zabiegdw przezskdrnych ablacji AF na przestrze-
ni lat wzrosta, wcigz wysoki jest natomiast odsetek groz-
nych powiktah. W naszej ocenie zabiegi te naleza
do trudniejszych z zakresu elektroterapii, wymagaja sto-
sunkowo dtugiego okresu szkolenia operatoréw i wtasnie
wzrost doswiadczenia oraz postep technologiczny w dzie-
dzinie stosowanego sprzetu umozliwit poprawe uzyskiwa-
nych wynikéw. Czy przedstawiong skutecznosé¢ nalezy uznaé
za wysoka? Z jednej strony tak, bowiem dotyczy leczenia
trudnej, ztozonej arytmii, ale musimy réwniez pamietac, ze
w leczeniu innych arytmii za zadowalajaca uwaza sie sku-
tecznosé ok. 90%.

Chirurgiczne metody leczenia AF przeszty takze pewien
proces ewolucji, zwigzany przede wszystkim z potrzeba za-
stosowania coraz doskonalszych urzadzen oraz minimali-
zacjg dostepu chirurgicznego. Wprowadzenie techniki cat-
kowicie endoskopowe;j (Flex 10) pokazato, ze chirurg jest
w stanie wykonac izolacje zyt ptucnych, nie otwierajac klat-
ki piersiowej, oferujac tym samym doskonaty efekt kosme-
tyczny, bardzo szybka rehabilitacje i powrét do codziennej
aktywnosci. Metoda ta, wykorzystujaca elektrode mikro-
falowa Flex 10, okazata sie bezpieczna, lecz jej skutecz-
nos¢ nie przekraczata 45% w obserwacji odlegtej [16].
Zastosowanie energii bipolarnej i dostepu przez minitora-
kotomie boczna obustronng umozliwito Edgertonowi i wsp.
poprawe skutecznosci leczenia do 86% w przypadku cho-
rych z napadowym AF w obserwacji 6-miesiecznej. Z gru-
py 32 pacjentéw z przetrwata forma AF 56% pozostato wol-
nym od arytmii [17]. Zastosowana w niniejszym przypadku
metoda zostata wprowadzona do praktyki klinicznej
w 2008 r. przez Kisera i wsp. Wykazali oni bezpieczefstwo
i skutecznos¢ epikardialnej ablacji typu Maze (extracardiac
Maze, Ex-Maze), wykonujac ja u 54 pacjentow, z czego
az 41 chorych cierpiato na utrwalone AF (long-standing
persistent). Rok po zabiegu u 88% pacjentow utrzymywat
sie rytm zatokowy. Leki antyarytmiczne odstawiono az
u 74% chorych [18].

Przedstawione dane dotyczace skutecznosci zabiegdw
i czasu ekspozycji radiologicznej pokazuja, ze celowe jest
poszukiwanie nowych technik zabiegowego leczenia cho-
rych z AR Wciaz za mato jest udokumentowanych danych
oceniajacych skutecznosé matoinwazyjnych technik abla-
cji chirurgicznej u chorych z AF. Przedstawiona metoda,
mato obcigzajaca dla chorych, moze by¢ alternatywg szcze-

goélnie dla pacjentéw z przetrwatym i utrwalonym AF,
a wiec w przypadkach bardziej zaawansowanej choroby.
Wspétpraca kardiochirurga i elektrofizjologa skutkuje re-
dukcja czasu skopii, wydaje sie, ze zwieksza szanse na wy-
konanie ciagtych linii aplikacyjnych. Ocena skutecznosci
przedstawionej terapii hybrydowej wymaga dalszych ba-
dan. Prezentowana metoda stanowi takze przyktad nie-
spotykanej dotad matej inwazyjnosci chirurgicznej, ogra-
niczonej tylko do jednego 3-centymetrowego naciecia,
poprzez ktére z zastosowaniem metody wideotorakosko-
powej wykonuje sie rzeczywiscie zabieg COX MAZE, ktéry
nadal ma ugruntowana pozycje jako najskuteczniejszy
w leczeniu AR Wspblne, jednoczesne dziatanie w wybra-
nej trudnej grupie chorych z opornym AF to przede wszyst-
kim szansa dla naszych pacjentéw, ale takze dla nas — od-
powiedzialnych za ich leczenie.
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