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1 WYKAZ SKROTOW

ACT (activating clotting time) — aktywowany czas krzepniecia

AF (atrial fibrillation) — migotanie przedsionkéw

AV (atrioventricular) — przedsionkowo — komorowy

AVN (atrioventricular node) — wezet przedsionkowo — komorowy

CAD (coronary artery disease) — choroba wiencowa

COPD (chronic obstructive pulmonary disease) — przewlekla obturacyjna
choroba ptuc

DM (diabetes mellitus) — cukrzyca

EKG - elektrokardiogram

HA (hypertonia arterialis) — nadcisnienie tetnicze

HF (heart failure) — niewydolnos¢ serca

IM (insufficientia mitralis) — niedomykalno$¢ mitralna

INR (International Normalized Ratio) — miedzynarodowy wspotczynnik
znormalizowany

Klasa NYHA ( New York Heart Association) — klasa czynnosciowa nasilenia
niewydolnosci serca wedtug Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego

LAA (left atrial appendage) — uszko lewego przedsionka

LP — lewy przedsionek

LV (left ventricle) — lewa komora

PV (pulmonary vein) — zyla ptucna

RF (radiofrequency) — czestotliwo$¢ radiowa

RAA (right atrial appendage) — uszko prawego przedsionka

RVSP (right ventricular systolic pressure) — ciSnienie skurczowe w prawej
komorze

RZM — rytm zatokowy miarowy

SAN (sinoatrial node) — wezet zatokowo przedsionkowy

TEE (transesophageal echocardiography) — echokardiografia przezprzetykowa



2 Wstep

2.1 Definicja :

Migotanie przedsionkéw ( ang. atrial fibrillation — AF) jest tachyarytmig
nadkomorowa, charakteryzujacg sie beztadnym pobudzaniem przedsionkéw
(350 — 500 na minute), co prowadzi do uposledzenia ich czynnosci
mechanicznej. W elektrokardiogramie (EKG) arytmia ta charakteryzuje sie
zastgpieniem zatlamkow P przez szybkie oscylacje lub fale migotania (fale f),
ktére przy zachowanym przewodzeniu przedsionkowo — komorowym (AV)

zZwigzane sg z niemiarowa, szybkg czynnoscig komor serca [1,2,3,4].
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Rycina 1. Migotanie przedsionkéw w zapisie EKG ( chory B.T., lat 73)

Utrata synchronizacji miedzy przedsionkami a komorami zaburza
prawidtowe napetnienie komor serca, co powoduje zaleganie krwi w
przedsionkach i obnizenie rzutu serca nawet o 30% [5].

AF jest najczestszg tachyarytmig przedsionkows i trzecig, w kolejnosci
wystepowania, po przedwczesnych pobudzeniach nadkomorowych i

komorowych, arytmig serca [6, 7].




2.2 Historia

W 1628 roku Wiliam Harvey opisat u zwierzat ,falujgcy ruch
przedsionka” [6]. Juz w XVIII wieku stosowano chinine u pacjentow z
nieregularnym pulsem. Korzystny wpltyw stosowania preparatéw naparstnicy u
pacjentow z AF zostat opisany przez Bouillaud w 1836r. [8]. Pierwszy w miare
nowoczesny opis migotania przedsionkow zawdzieczamy Herringowi, ktory w
1903 roku, jeszcze przed erg elektrokardiografii, uzyt okreslenia: ,,pulsus
irregularis perpetuus” [8]. Na przetomie XIX i XX wieku Wenckebach zapisywat
krzywg tetna tetniczego oraz uderzenie koniuszkowe [6]. Lewis powigzat
oscylacje linii izoelektrycznej elektrokardiogramu, zapisane kilka lat wcze$niej
przez Einthovena, z migotaniem przedsionkéw [6,8]. Lewis byt rowniez
pierwszym badaczem, ktory obejrzat migocace przedsionki po otwarciu klatki
piersiowej konia, u ktérego arytmia ta zostata wczesniej rozpoznana klinicznie
[6]. W 1962r. Lown, a w 1963r. Oram opublikowali wyniki badan o zastosowaniu
kardiowersji elektrycznej w leczeniu AF [8]. Scheinman i niezaleznie Gallager
wprowadzili przezskérng ablacje peczka Hisa u pacjentow z utrwalonym AF i
oporng na leczenie farmakologiczne tachykardig [8,9]. Wigzalo sie to z
koniecznos$cig implantacji rozrusznika. W 1990 roku Guiraudon wraz ze swoim
zespotem przedstawili wyniki skutecznej ablacji chirurgicznej u 7 pacjentéw, u
ktérych wyizolowali z endokardium przedsionkOéw Kkorytarz tgczacy wezet
zatokowo — przedsionkowy z weztem przedsionkowo — komorowym. Byta to tak
zwana operacja korytarzowania (corridoring procedure) [6,8,9,10]. Badaniom
Coxa zawdzieczamy powstanie operacji labiryntu (maze procedure), w ktorej
wykonuje sie liczne ciecia w obrebie obu przedsionkéw oraz przegrody
miedzyprzedsionkowej, w celu przerwania wszystkich mozliwych petli reentry
[6,8,9,11]. W roku 1994 Schwartz i Haissaquerre pierwsi zastosowali
przezskdrng ablacje pradem o czestotliwosci radiowej w celu usuniecia
migotania przedsionkéw, wykonujgc linie aplikacyjne [6]. W Polsce pierwsze
operacje chirurgicznej ablacji zawdzieczamy pracom prof. Suwalskiego w

Warszawie i prof. Zembali w Zabrzu [12].



2.3 Podziat, epidemiologia i etiologia migotania przedsionkéw:

Najstarszym podzialem AF byt klasyczny podziat na napadowe i

przewlekie migotanie przedsionkéw [2,6,13]. Wyszczegdlnienie tych dwoch

typow AF jest powszechne w codziennej praktyce lekarskiej, ale coraz czesciej

jest stosowany podziat zaproponowany przez Gallaghera i Camma w 1997 roku

(ryc. 2) [2,14]. Na tej podstawie wyszczegodlniono trzy rodzaje migotania

przedsionkéw :

napadowe (ang. paroxysmal) migotanie przedsionkéw to spontanicznie
wystepujgca i hawracajgca arytmia, ktora ustepuje samoistnie i trwajgca
zwykle do 48 godzin, maksymalnie 7 dni, w okoto 30 — 50 % przypadkow
wystepuje u 0séb bez choroby organicznej serca;

przetrwate (ang. persistent) migotanie przedsionkoéw to arytmia wystepujaca
spontanicznie, lecz przywrOcenie miarowego rytmy serca  wymaga
farmakoterapii lub kardiowersji elektrycznej, w tej grupie pacjentdw choroby
organiczne serca stwierdza sie u 80 do 90 % pacjentow;

utrwalone (ang. permanent) migotanie przedsionkéw to arytmia oporna na
kardiowersje farmakologiczng lub elektryczng. Pacjentow z tym typem AF
pozostawia sie niemiarowych lub kwalifikuje sie do alternatywnych metod
leczenia na przyktad do ablacji przezskornej lub chirurgicznej. Termin
utrwalone migotanie przedsionkow zarezerwowany jest takze dla chorych , u
ktorych z réznych wzgledow (np. wiek, bezobjawowy przebieg,
zaawansowana choroba nowotworowa) odstepujemy od przywrécenia rytmu
zatokowego. Podobnie jak w przetrwatym migotaniu przedsionkéw choroby
serca wystepujg u okoto 90 % chorych.
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Rycina 2. Podziat migotania przedsionkéw wg Gallaghera i Camma [6].

Na podstawie etiologii mozemy wyrozni¢ samoistne (izolowane) oraz
wtdérne migotanie przedsionkdédw. Samoistne migotanie przedsionkéw wystepuje
od 10 do 30 %. W 1989 roku Coumel podzielit samoistne AF na zalezne od
wzmozonego napiecia nerwu btednego oraz uktadu wspotczulnego. Moze to
miec¢ znaczenie terapeutyczne [6].

Migotanie przedsionkow jest trzecig, pod wzgledem czestosci
wystepowania, po przedwczesnych pobudzeniach nadkomorowych i
komorowych, arytmig serca [6, 7, 15].

Ocenia sie, ze okoto 2,2 milionéw ludzi w USA i ponad 5 miliondbw osob
na catym swiecie cierpi na AF [16].

AF jest bardzo rzadko obserwowane w pierwszych dwoch dekadach
zycia. Czestos¢ wystepowania AF szacuje sie na 2 do 3 przypadkow na 1000
0s6b w przedziale wieku od 25 do 35 lat, 30 do 40 os6b na 1000 w wieku 55 —
64 lata oraz 50 do 90 przypadkéw na 1000 os6b w wieku powyzej 62 lat.
Obecnos¢ chordb ukiadu krazenia zwieksza ryzyko migotania przedsionkow od
3 do 5 razy [6]. Nadci$nienie tetnicze jest stwierdzane u prawie potowy chorych

z AF. Choroba wiencowa 2—krotnie zwieksza ryzyko przewlekiego migotania



przedsionkdédw u mezczyzn, 2 do 4 razy u kobiet, a u pacjentéw ze Swiezym
zawatem serca arytmia ta pojawia sie u okoto 20% pacjentow [17]. Najwieksze
ryzyko wystgpienia migotania przedsionkédw pojawia sie u chorych z
rozpoznang chorobg reumatyczng: u mezczyzn ryzyko to zwieksza sie 8-
krotnie, a u kobiet az 27-krotnie! Migotaniu przedsionkdéw sprzyjajg szczegolnie:
stenoza i niedomykalnos¢ zastawki mitralnej. AF wystepuje u 75% chorych z
zaawansowang niedomykalnoscig zastawki dwudzielnej, a jego czestos¢ u
chorych ze zwezeniem zastawki mitralnej ocenia sie na 30-40% [5,18,19]. W
wadach lewego ujscia tetniczego migotanie przedsionkéw wystepuje rzadko, i
pojawia sie najczesciej w zaawansowanych postaciach wady z powiekszong i
niewydolng lewa komorg serca z wtornym wzrostem cidnienia w lewym
przedsionku. Stosunkowo czesto pojawia sie migotanie przedsionkow u
pacjentow po operacjach kardiochirurgicznych. W ponad 30% przypadkow AF
wystepuje u pacjentdw po operacjach zastawkowych, szczegolnie po operacji
zastawki mitralnej [20,21,22,23]. Migotanie przedsionkow wystepuje u 5% do
nawet 40% chorych poddanych zabiegowi wszczepienia pomostow aortalno-
wiencowych. Pooperacyjne migotanie przedsionkOw pojawia sie najczesciej u
starszych wiekiem pacjentow, z powiekszonym wymiarem lewego przedsionka,
obecnoscig nadcisnienia ptucnego, przerostem i powiekszeniem lewej komory.
U takich pacjentow czynnikiem predysponujgcym moze by¢ wzmozone napiecie
uktadu wspéiczulnego oraz przedoperacyjne odstawienie beta-blokeréw [24,25].



Tabela 1. Przyczyny migotania przedsionkow.

Przyczyny sercowe :

* nadcisnienie tetnicze

» choroba niedokrwienna mieénia serca (gtdwnie po zawale serca)

 wady zastawkowe: niedomykalnos¢ zastawki mitralnej, zwezenie zastawki
mitralnej, zwezenie i niedomykalnos¢ zastawki aortalnej

* wady wrodzone: ubytek w przegrodzie miedzyprzedsionkowej

» zapalenie wsierdzia i osierdzia

» choroba wezta zatokowo-przedsionkowego, zespot preekscytacji

» kardiomiopatie (zwtaszcza rozstrzeniowa)

* po operacjach wszczepienia pomostéw aortalno-wiencowych

* nowotwory serca (pierwotne i przerzutowe)

» choroby uktadowe z zajeciem serca (sarkoidoza, skrobiawica, hemochromatoza)

Przyczyny pozasercowe

e plucne: COPD, zapalenie ptuc, zatorowos¢ ptucna

e metaboliczne: nadczynnosc tarczycy, zaburzenia gospodarki elektrolitowej,
hipoglikemia, hipotermia, hipoksja, guz chromochtonny nadnerczy

e toksyczne: alkohol, niektére leki (np. 3, — mimetyki), tlenek wegla, kofeina

Samoistne migotanie przedsionkow (lone atrial fibrillation):

stanowi okoto 2-6% ogotu migotan przedsionkow

2.4 Elektrofizjologia i patofizjologia migotania p rzedsionkéw

Migotanie przedsionkow jest ztozonym zaburzeniem rytmu o nie do
konca zrozumiate] patogenezie [26]. Panuje jednak powszechne przekonanie ,
ze do wystgpienia AF konieczne jest spetnienie trzech warunkéw : a) obecnos¢
substratu; na podtozu ktorego rozwija sie arytmia; b) istnienie czynnika
wyzwalajgcego (ang. trigger); c) wystepowanie czynnika modulujgcego [27].
Substratem jest tkanka przedsionkoéw, czynnikiem wyzwalajagcym ektopowe
ogniska wytadowan elektrycznych i zmiany w napieciu sciany przedsionkéw, a

role modulatora spetniajg zmiany w napieciu uktadu autonomicznego [26,28]
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Mechanizm odpowiedzialny za wystgpienie migotania przedsionkéw jest
oparty na dwoch zjawiskach. Pierwszy opiera sie na wystepowaniu szybko
depolaryzujacych sie ognisk [29,30] i odpowiada za tak zwane ogniskowe
migotanie przedsionkdéw . Natomiast drugi mechanizm polega na obecnosci
mnogich krazacych fal pobudzen wstecznych, wystepujagcych w catym
przedsionku, prowadzacych do ciggtej aktywnoséi elektrycznej, co jest
charakterystyczne dla przetrwatlego i utrwalonego migotania przedsionkéw
[27,28]. Ogniskowe migotanie przedsionkbw powstaje w pojedynczych
punktach zlokalizowanych w od 70 do 90 % wok&ét ujs¢ zyt plucnych
[15,30,31,32] i jest charakterystyczne gtownie dla napadowego migotania
przedsionkéw. W pozostatym odsetku przypadkéw AF jest spowodowane przez
ogniska zlokalizowane w innych miejscach : zyle gtéwnej gérnej, zyle Marshalla
czy w zatoce wiencowej. Pozwala to zrozumie¢ dlaczego w okoto 30%
przypadkow, nie udaje sie umiarowi¢ pacjentdow z napadowym migotaniem
przedsionkdéw, u ktdrych wykonano jedynie izolacje ujs¢ zyt ptucnych.

W przypadku pobudzenia krgzacego fala pobudzenia nie wygasa po
kazdym kolejnym pobudzeniu zatokowym, ale ponownie aktywuje komorki,
ktdre byly juz poprzednio pobudzone i whasnie zdazyly wyjs¢ z refrakciji.
Warunkiem wystgpienia pobudzenia krgzacego jest obecno$¢ w potencjalnej
petli takiej tkanki, ktéra blokuje rozchodzenie sie pobudzenia w jednym
kierunku, ale przepuszcza fale pobudzenia docierajacg z kierunku przeciwnego,
jest to tak zwany ,blok jednokierunkowy” [28,33,34]. Przedstawiono to na ryc. 3.

Zasadniczg przyczyng powstania blokow jednokomdérkowych jest
nierownos¢ okresow refrakcji w réznych obszarach tkanki przedsionkow i komér
serca. Szczegodlnie ,korzystne warunki” do rozwoju arytmii istniejg w
przedsionkach. Jest to spowodowane nastepujacymi czynnikami :

- budowa anatomiczna przedsionkéw (réznice w budowie histologicznej uszka
I wkasciwej jamy przedsionkow);

- krotki okres refrakcji miesnia przedsionkoéw, co umozliwia powstania kilku fal
reentry;

- wystepowanie wielu czynnikow (nerwowe, hormonalne, zapalne, zaburzenia
elektrolitowe, mechaniczne: rozciggniecie przedsionka), ktore powodujg

znaczne réznice w diugosci refrakcji w réznych obszarach przedsionkéw;
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- migotanie przedsionkéw doprowadza do elektrycznej przebudowy miesnia
przedsionkéw (tak zwany remodeling), co przyczynia sie do powstania
utrwalonego migotania przedsionkéw. Nastepuje wowczas stopniowe
widknienie tkanki miesniowej przedsionkéw, co nosi nazwe remodelingu
anatomicznego [6,13].

Na podstawie licznych obserwacji stwierdzono, ze decydujacym
czynnikiem utatwiajgcym powstanie licznych fal migotania przedsionkow jest
zlozona budowa anatomiczna przedsionkéw, co powoduje tak zwang
fragmentacje fali pobudzenia, co juz jest elektrofizjologicznym substratem do
powstania pobudzen krgzacych. Badania elektrokardiograficzne wykazaly z

kolei , ze czynnikiem wyzwalajgcym arytmie sg zwykle pobudzenia dodatkowe.

A,

Rycina 3. Zjawisko powstawania fal reentry. Blok jednokierunkowy oznaczono czerwona linig

przerywang [3].
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Niezaleznie od przyczyn powstania utrwalone migotanie przedsionkéw
charakteryzuje sie obecnoscig licznych krazacych petli pobudzeh (macro —
reentry), Kktore sg zwykle duzo mniejsze niz pojedyncza petla,
charakterystyczna dla trzepotania przedsionkéw (ryc. 4), a identyczne zarbwno
w przetrwatym jak i utrwalonym AF (ryc. 5)[15,35].

SAN

Rycina 4. Schemat szerzenia sie trzepotania przedsionkéw ( RAA- uszko prawego
przedsionka, SAN — wezet zatokowo — przedsionkowy, LAA - uszko lewego
przedsionka, PV’'s — ujécia zyt ptucnych, AVN — wezet przedsionkowo—komorowy,

F — fala trzepotania przedsionkéw ) [9].
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RAA

Rycina 5. Schemat szerzenia sie migotania przedsionkéw ( RAA- uszko prawego przedsionka,
SAN — wezet zatokowo — przedsionkowy, LAA - uszko lewego przedsionka, PV’s —
ujécia zyt ptucnych, AVN — wezel przedsionkowo — komorowy, f — fale migotania

przedsionkow) [9].

2.5 Strategia post epowania terapeutycznego

Migotanie przedsionkdw nalezy do najczestszych arytmii serca,
sprawiajgcg duze trudnosci lecznicze. Wynika to z trzech niekorzystnych
nastepstw migotania przedsionkow :

1. nieregularna praca serca powoduje uczucie dyskomfortu i niepokoju u
pacjentow;

2. desynchronizacja skurczu przedsionkéw i komor doprowadza do zaburzeh
hemodynamicznych, najczesciej do stopniowego rozwoju zastoinowej
niewydolnosci krgzenia i kardiomiopatii;

3. w migoczacym przedsionku dochodzi do zastoju krwi, co moze doprowadzi¢

do powstania skrzepliny i nastepowego zatorowania.
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W przypadku pojawienia sie epizodu migotania przedsionkéw leczenie
nalezy rozpocza¢ od oznaczenia poziomu elektrolitbw w surowicy i okreslenia
czy napad AF wywoluje istotne zaburzenia hemodynamiczne, na przykiad:
spadek cisnienia tetniczego krwi, obrzek ptuc. Nalezy pamietaé, ze napadowe
migotanie przedsionkéw moze by¢ jedynym objawem nadczynnosci tarczycy
[36]. W przypadku braku zaburzen hemodynamicznych rozpoczynamy od
leczenia farmakologicznego, czyli od tak zwanej kardiowersji farmakologicznej.
Leki pozwalajg tagodzi¢ objawy migotania przedsionkow poprzez kontrole rytmu
pracy serca i czasowe przywrocenie rytmu zatokowego. W przypadku ich
nieskutecznosci ograniczamy sie jedynie do kontroli czestosci rytmu serca lub
wykonujemy kardiowersje elektryczng, ktéra staje sie leczeniem z wyboru w
przypadku pojawienia sie komplikacji hemodynamicznych. Prosty schemat

dziatania terapeutycznego przedstawia ponizsza rycina.
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stabilno§¢é hemodynamiczna
pacjenta z napadem migotania przedsionkéw

TAK
rozwazy¢ kardiowersje kardiowersja
farmakologiczng elektryczna
l A
pacjent nie otrzymujacy pacjent na statym leczeniu
dotad lekéw antyarytmicznym
antyarytmicznych
. . v
napad migotania < 48 h napad migotania > 48 h rozwaz zastosowanie
dodatkowej dawki
l przyjmowanego leku
przezprzetykowe badanie
echokardiograficzne \
. : lnik i
wybierz lek antyarytmiczny Y wynik
prawidiowy nieprawidlowy
kontrola czestosci

rytmu, leczenie
przeciwkrzepliwe

Rycina 6. Algorytm leczenia w napadzie migotania przedsionkéw
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Jezeli migotanie przedsionkéw utrzymuje sie diuzej niz 48 godzin, to

niezbedne jest wdrozenie leczenia przeciwzakrzepowego doustnymi

antykoagulantami. Profilaktyka przeciwzatorowa obejmuje takze ocene
echokardiograficzng jamy lewego przedsionka, w celu wykluczenia obecnosci

skrzeplin tabela

przed planowang kardiowersjg elektryczng. Ponizsza
przedstawia sposoby leczenia przeciwzakrzepowego u chorych z migotaniem

przedsionkow.

Tabela 2. Sposoby leczenia przeciwzakrzepowego u chorych z migotaniem przedsionkéw [2].

Parametry kliniczne Leki przeciwzakrzepowe

Wiek ponizej 60 lat, bez choroby serca
(izolowane AF)

Aspiryna (325 mg/d) lub bez leczenia

Wiek ponizej 60 lat, choroba serca, bez
czynnikéw ryzyka*

Aspiryna (325 mg/d)

Wiek 60 lat i wiecej, bez czynnikdw ryzyka*

Aspiryna (325 mg/d)

Wiek 60 lat i wiecej, cukrzyca lub CAD

Doustne leki przeciwzakrzepowe
(INR -2.0-3.0).
Opcjonalnie aspiryna 81-162 mg/d

Wiek powyzej 75 lat zwlaszcza u kobiet, HF

Doustne leki przeciwzakrzepowe
(INR 0k. 2.0)

Frakcja wyrzutowa LV 0.35 lub mniej
tyreotoksykoza, nadcisnienie

Doustne leki przeciwzakrzepowe
(INR 2.0-3.0)

Reumatyczna choroba serca (stenoza
mitralna)

Sztuczna zastawka

Uprzedni incydent zatorowosci
Utrzymujaca sie skrzeplinaw TEE

Doustne leki przeciwzakrzepowe
(INR 2.5 - 3.5 lub wiece))

AF — migotanie przedsionkéw; HF — niewydolnos¢ serca; LV — lewa komora
serca; CAD - choroba wiencowa; TEE — echokardiografia przezprzetykowa,
INR — International Normalized Ratio; *czynniki ryzyka obejmujace: HF, frakcje
wyrzutowg LV ponizej 0.35 i wywiad nadcisnienia tetniczego
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U znacznej liczby pacjentbw AF nawraca po wczesniejszym
umiarowieniu, stanowigc istotny problem kliniczny. Po wykonaniu kardiowersji
elektrycznej lub umiarowieniu farmakologicznym konieczne jest dalsze leczenie
podtrzymujgce rytm zatokowy. Niestety skutecznosé lekdéw antyarytmicznych w
utrzymaniu rytmu zatokowego siega zaledwie 30-40% u pacjentow w czasie 12-
miesiecy po kardiowersji i tylko u okoto 15% po dwéch latach. Ponadto ich
stosowanie niesie ryzyko niekorzystnych efektéw ubocznych, gtownie proarytmii
i dziatania kardiodepresyjnego, co moze zwiekszac¢ ryzyko zgonu szczegblnie u
pacjentow z niewydolnoscig serca [37]. W tej sytuacji rozwinely sie
niefarmakologiczne metody leczenia pacjentow z AF (nowe techniki stymulacji
serca, implantowane defibrylatory przedsionkowe, przezskérne ablacje pragdem
0 czestotliwosci radiowej, chirurgiczne metody korytarzowania Guiraudon i
labiryntu Coxa). Nowe nadzieje w leczeniu AF niesie metoda ablacji
srodoperacyjnej u pacjentéw poddanych zabiegom kardiochirurgicznym, co jest

tematem niniejszej pracy doktorskiej.
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3 Cel pracy

3.1 Cel pracy :

1. Ocena skutecznosci lewoprzedsionkowej ablacji pradem o czestotliwosci
radiowej (ablacja RF) u pacjentéw z utrwalonym migotaniem przedsionkéw
poddanych operacji wymiany zastawki mitralnej.

2. Wyodrebnienie ewentualnych czynnikbw ryzyka wplywajacych na
efektywnos¢ leczenia AF przy uzyciu ablacji RF. Ocenie poddano
nastepujace parametry:

- wiek,

- pteg,

- klase NYHA,

- obecnos¢ w wywiadzie takich chorob jak: cukrzyca, choroby tarczycy,
nadcisnienie tetnicze, choroba wiencowa, choroba reumatyczna,

- przebyte epizody zatorowania,

- wielkosc¢ lewego przedsionka,

- wielkosc frakcji wyrzutowej,

rodzaj dominujgcej wady zastawki mitralne;.

3.2 Uzasadnienie celu pracy

U chorych z utrwalonym migotaniem przedsionkéw decyzja, czy
prébowaé przywrécié rytm zatokowy lub pozostawié migotanie, jest czesto
bardzo trudna. Nalezy jednak pamieta¢, ze przywrOcenie rytmu zatokowego
zapewnia fizjologiczng kontrole rytmu serca, poprawe rzutu minutowego,
zmniejsza nasilenie objawéw i poprawia jakos¢ zycia, a takze zmniejsza
zagrozenie zatorowoscig. Przedtuzajgce sie migotanie przedsionkow prowadzi
do ,,remodelingu elektrycznego” i nastepowego powiekszania sie rozmiaréw
lewego przedsionka i rozwoju tachykardiomiopatii [13,38,39]. Dlatego tez
niezwykle istotne jest opracowanie optymalnych metod terapeutycznych.
Niestety w miare uptywu czasu trwania migotania przedsionkow skutecznos$é
lekéw antyarytmicznych bardzo maleje i zbliza sie od 0 do kilkunastu procent, w

przypadkach arytmii utrzymujgcej sie powyzej 6 miesiecy. Tak wiec u chorych z
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przetrwaltym migotaniem przedsionkéw preferuje sie raczej kardiowersje
elektryczng, szczegolnie u pacjentdw po operacji kardiochirurgicznej, ktorzy
przebywajg w szpitalu i sg zabezpieczeni dodatkowo poprzez elektrody
nasierdziowe naszyte w trakcie zabiegu. Jednakze skuteczna kardiowersja nie
gwarantuje utrzymania rytmu zatokowego, zwtaszcza u starszych pacjentow z
wadg zastawki mitralnej. W przypadku braku dalszego leczenia
antyarytmicznego, po roku rytm zatokowy utrzymuje sie jedynie u okoto 25%
chorych [40]. Wobec powyzszych faktow niezwykle istotne stalo sie
opracowanie metod chirurgicznego umiarawiania, co jest niezwykle korzystne u
pacjentow zakwalifikowanych do operacji zastawki mitralnej, poniewaz
otwieramy u nich lewy przedsionek i jest mozliwe jednoczasowe wykonanie
zabiegOw ablacji chirurgicznej. Z tego powodu wydajg sie wielce zasadne
twierdzenie, ze ablacja chirurgiczna powinna by¢ wykonywana rutynowo u
wszystkich pacjentéw poddanych operacji zastawki mitralnej!!! Juz na poczatku
lat 80-tych James Cox opracowat metode labiryntu (maze), polegajacag na
wykonaniu licznych cie¢ w obrebie obu przedsionkbw oraz przegrody
miedzyprzedsionkowej, co doprowadza do przeciecia wszystkich petli reentry.
Operacje Coxa uwazane sg za niezwykle skuteczne, bo az u okoto 98%
pacjentow udaje sie przywroci¢ rytm zatokowy. Mimo takich wynikow operacje
te nie znalazly szerokiego zastosowania w codziennej praktyce chirurgicznej.
Jest to spowodowane tym, ze operacje ,,maze” wymagajg wykonania licznych
cie¢ w zakresie obu przedsionkéw, co wigze sie czesto z duzymi trudnosciami
technicznymi i jest réwniez bardzo czasochionne, a takze mimo wszystko

zaburza funkcje transportowg przedsionkéw [8,9,41].
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Rycina 7. Schemat operacji labiryntu Coxa ( RAA- uszko prawego przedsionka, SAN — wezel
zatokowo — przedsionkowy, LAA - uszko lewego przedsionka, PV’s — ujScia zyt

ptucnych, AVN — wezel przedsionkowo — komorowy) [9].

Z analogicznych powoddw rutynowo nie wykonuje sie réwniez metody
Guiraudon polegajacej, jak wspomniano wczesniej, na chirurgicznym
wytworzeniu w tkance prawego przedsionka i przegrody miedzykomorowej
korytarza taczacego wezet zatokowy z weziem przedsionkowo — komorowym.
Metoda ta nie przywraca funkcji hemodynamicznej przedsionkow, ktore nadal
migoczg i przez to nie likwiduje niebezpieczehstwa zatorow. Ponadto w trakcie
wykonywania operacji korytarzowania dochodzi niejednokrotnie  do
odnaczynienia wezta zatokowo - przedsionkowego i powstania zespotu
chorego wezta zatokowego, co konczy sie wszczepieniem rozrusznika na state

u takich pacjentéw [8,9].
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Rycina 8. Schemat operacji korytarzowania Guiraudona ( RAA- uszko prawego przedsionka,
SAN — wezet zatokowo — przedsionkowy, LAA - uszko lewego przedsionka, PV's —
ujscia zyt ptucnych, AVN — wezel przedsionkowo — komorowy, right atrium — prawy

przedsionek, left atrium — lewy przedsionek) [9].

Z tego wzgledu opracowano szereg alternatywnych metod, w ktorych
zamiast cie¢ chirurgicznych stosuje sie rozne zrodta energii w celu wytworzenia
blizn w przedsionkach, co ma przerywac¢ fale pobudzen wstecznych [42].
Ponizsza tabela przedstawia rézne zrodta energii ablacyjnej oraz sposéb w jaki
dokonuje sie martwica i nastepowe wytworzenie blizny w $cianie przedsionka

Serca.
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Tabela 3. R6zne rodzaje energii ablacyjnej i mechanizmy jej dziatania [28].

Zrodto energii Mechanizm wytwarzania blizny ablacyjne
Ablacja pradem o czestotliwosci radiowej termiczny
Ablacja przy uzyciu mikrofal termiczny
Krioablacja Zamrazanie
Ablacja ultradzwiekowa termiczny
Ablacja laserowa termiczny

Jedng z najlepiej przebadanych metod jest ablacja z uzyciem pradu o
czestotliwosci radiowej, tak zwana ablacja RF, ktora zostata zastosowana w

naszej Klinice.
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4 Materiat

Prospektywnym badaniem objeto grupe 100 pacjentéw operowanych w
Klinice Chirurgii Serca, Naczyn i Transplantologii Instytutu Kardiologii
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w latach 2002 - 2005. Aby
by¢ witgczonym do programu wszyscy pacjenci musieli spetnia¢ dwa kryteria :

- obecnos¢ utrwalonego, a wiec opornego na leczenie farmakologiczne i
kardiowersje elektryczng migotania przedsionkow, trwajgcego co najmniej
jeden rok;

- obecnos¢ izolowanej wady zastawki mitralnej kwalifikujgca sie do operacji .

Pacjentéw podzielono na dwie grupy :

- grupa ablacyjna (RF) — sktadajgca sie z 50 chorych, u ktérych oprécz
operacji wymiany zastawki mitralnej planowano wykonanie ablacji prgdem o
czestotliwosci radiowej w obrebie lewego przedsionka,;

- grupa kontrolna — obejmujgca rowniez 50 pacjentéw, ktorych

zakwalifikowano jedynie do wymiany zastawki mitralnej na sztuczna.

Czynnikiem rdéznicujagcym obie grupy, bytla wykonana dodatkowo
srodoperacyjna ablacja w lewym przedsionku.

Do programu nie zakwalifikowano pacjentéw, u ktorych stwierdzano
obecnos¢ krytycznych zmian miazdzycowych w naczyniach wiencowych, czy

wade innej zastawki serca.
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5 Metodyka :

5.1 Parametry przedoperacyjne

Na podstawie biezgcej analizy dokumentacji medycznej u wszystkich
chorych oceniano dtugo$¢ trwania oraz rodzaj migotania przedsionkéw, a takze
szukano danych z wywiadu , ktére mogtyby dyskwalifikowaé chorych z udziatu
w programie. Kazdy pacjent miat wykonane 12 — odprowadzeniowe badanie
Ekg oraz calodobowe monitorowanie rytmu serca metodg Holtera, w celu
weryfikacji rozpoznania migotania przedsionkéw i wykluczenia miedzy innymi
takich zaburzenh rytmu serca jak obecnos¢ trzepotania przedsionkéw czy bloku
przewodnictwa przedsionkowo — komorowego Il stopnia. Pacjenci pozostawali
na leczeniu farmakologicznym. Nie wykonywano kardiowersji elektrycznej w
okresie przedoperacyjnym. Ocene wady serca uzyskiwaliSmy poprzez
wykonanie transtorakalnego badania echokardiograficznego, w ktorym
oceniano :

1. Wielko$¢ maksymalnego gradientu przez zastawke mitralng (M P max,
wyrazony w mmHg);

2. Stopien niedomykalnosci zastawki mitralnej (IM, w skali 0-1V);

3. Posrednio wielkos¢ cisnienia w tetnicy ptucnej, poprzez pomiar cisnienia
skurczowego w prawej komorze serca (RVSP, w mmHg) ;

4. Wielkos¢ lewego przedsionka w osi diugiej w projekcji przymostkowej (LP,

w cm);

o

Frakcje wyrzutowg lewej komory serca (LVEF, wyrazona w %).

Analizie statystycznej poddano nastepujgce parametry przedoperacyjne,

mogace wptywac na skutecznosé wykonanej przez nas ablacji Srodoperacyjnej :

1. Wiek

2. Ptec

3. Klasa czynnosciowa nasilenia niewydolnosci serca wedtug NYHA (New York
Heart Association)
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4. Obecnos$¢ w wywiadzie takich choréb jak : cukrzyca, choroby tarczycy,
nadcisnienie tetnicze, choroba wiencowa, choroba reumatyczna

Przebyte epizody zatorowania

Rodzaj dominujgcej wady zastawki mitralnej

Wymiar lewego przedsionka

© N o 0

Wielkos¢ frakcji wyrzutowej lewej komory serca.

5.2 Technika operacyjna

Zabieg operacyjny wykonywano w znieczuleniu ogélnym z
zastosowaniem intubacji dotchawiczej. Indukcja oraz podtrzymanie znieczulenia
odbywaly sie najczesciej za pomocg srodkow dozylnych. Dodatkowo stosowano
niekiedy anestetyczne leki wziewne (na przyktad Isofluran lub Sevoflurane).
Monitorowanie pacjenta podczas zabiegu obejmowato ciggly, krwawy
(bezposredni) pomiar tetniczego cisnienia krwi, osrodkowego cisnienia zylnego,
pomiar stezenia dwutlenku wegla w wydychanym powietrzu, pomiar
temperatury w przeltyku oraz wieloodprowadzeniowy elektrokardiogram.
Ponadto kilkakrotnie wykonywano kontrole gazometryczng krwi tetniczej i
pomiar ACT (Activating Clotting Time — aktywowanego czasu krzepniecia).

Rutynowo stosowanym dostepem chirurgicznym byta sternotomia
posrodkowa. Po otwarciu worka osierdziowego podawano dozylnie heparyne w
ilosci 300-400 j.m./kg masy ciala tak, aby ACT wynosit powyzej 480 s.

Nastepnym etapem byto przygotowanie aparatu do ablacji pradem o
czestotliwosci radiowej (RF, Cardioblate Medtronic USA, ryc. 9) . W tym celu
wybrano opcje ablacji monopolarnej uzywanej do przeprowadzania ablacji
endokawitarnej. Moc aparatu nastawiano rutynowo na 30 W. Ablacja RF dziata
w oparciu o prad zmienny o czestotliwosci od 350 kHz do 1 MHz i wywotuje

uszkodzenie termiczne tkanek.
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Rycina 9. Aparat Medtronic do ablacji RF (fot. M. Nawiesniak)

W dalszej kolejnosci podigczano do aparatu elektrode do ablacji
endokardialnej. W celu irygowania elektrody podigczano jg do zestawu do
wlewu kroplowego (ryc. 10). Irygacja powoduje wyptukiwanie zweglonych
tkanek powstatych w trakcie wykonywanie linii ablacyjnej, co utatwia usuwanie
zmian martwiczych, a przez to zwieksza szanse na wykonanie bloku

przewodnictwa przez catg grubosc sciany przedsionka.
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Rycina 10. Irygowana elektroda do ablacji RF (fot. M. Nawiesniak)

Nastepnie kaniulowano aorte wstepujacg celem podigczenia linii
tetniczej krazenia pozaustrojowego oraz zyte gtdwng dolng poprzez uszko
prawego przedsionka za pomocg kaniuli typu ,,two stage” w celu podigczenia
linii zylnej. Za pomocq aparatu do krgzenia pozaustrojowego schiadzano
pacjenta do temperatury 28 ° C mierzonej w przetyku, na wysokosci lewego
przedsionka (hypotermia ogo6lna, umiarkowana) i po osiggnieciu zadanej
temperatury zakleszczano poprzecznie aorte wstepujaca. Nastepnie do opuszki
aorty podawano ptyn kardioplegiczny pod postacig 2 do 3 dawek kardiopleginy
krwistej wedlug zmodyfikowanego schematu Calafiore (tabela nr 4) :
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Tabela 4. Schemat podawania krwistej kardiopleginy, zmodyfikowana metoda Calafiore.

Pompa Strzykawka Objetosé Stezenie
DAWKA rolkowa automatyczna | podawania potasu (K)
(ml/min) (ml/h) (ml) (mEg/ml)
Pierwsza 300 Bolus 3 ml, 9 18
potem 180
Druga 200 150 6 12
Trzecia 200 120 4 8
Czwarta 200 120 4 8
Piata 200 60 3 6
Szosta i 200 45 3 6
nastepne

Lewy przedsionek otwierano cieciem réwnoleglym przebiegajgcym
ponizej rowka miedzyprzedsionkowego, uzyskujgc dostep do zastawki mitralnej.
W przypadku stwierdzenia skrzepliny w lewym przedsionku wykonywano jej
doktadne usuniecie (niekiedy wraz z wsierdziem przedsionka — endatriektomia)
oraz podwigzywano uszko lewego przedsionka.

W tym momencie przystepowano do wykonania endokardialnej ablacji
pradem o czestotliwosci radiowej (ablacja RF) przy uzyciu irygowanych
elektrod. Linie ablacyjne wykonywano wg schematu zamieszczonego ponizej :
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Rycina 11. Schemat linii ablacyjnych w lewym przedsionku ( wg Hauw T. Sie ) [19].

Na wykonanie 1 cm linii ablacyjnej przeznaczano okoto 20 sek. i
polegato to na ruchach cewnika ,,tam i z powrotem” az do uzyskania jasnego

zabarwienia wsierdzia na tym odcinku (ryc. 12).
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Rycina 12. Blizna ablacyjna — zdjecie srédoperacyjne ( strzatki wskazujg na zmiany w

endokardium lewego przedsionka w miejscu aplikacji energii RF, z.p.p. — zyly

ptucne prawe) (fot. M. Nawiesniak )

Jak ilustruje rycina 11 pierwszg aplikacje wytwarzano wokét prawych zyt
ptucnych (linia nr 1), kolejng wokot lewych zyt ptucnych (linia nr 2). Nastepnie
taczono obie grupy izolowanych zyt ptucnych (linia nr 3). Od punktu srodkowego
powyzszej linii  kolejna aplikacja byta wykonywana w dot, co odzielato obie
,,WYyspy” utworzone przez prawe i lewe zyly ptucne (linia nr 4). Od lewej gornej
zyly ptucnej wykonywano ablacje do uszka lewego przedsionka (linia nr 5).
Ostatnig linie ablacyjng przeprowadzano od lewej dolnej zyly ptucnej do
podstawy tylnego ptatka zastawki mitralnej pomiedzy segment P2 i P3 (linia nr
6).

Dopiero w dalszym etapie wymieniano zastawke mitralna na sztuczna.
Usuwano zawsze przedni ptatek mitralny wraz ze wszystkimi niémi $ciegnistymi

przyczepionymi do tego ptatka, zas ptatek tylny albo usuwano w catosci albo
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pozostawiano z odpowiadajgcym aparatem podzastawkowym. Nastepnie
wykonywano pomiar rozmiaru protezy zastawkowej i wszywano jg za pomocg
licznych (okoto 20) szwdw pojedynczych materacowych (Ti-Crone 2/0 firmy

Tyco).

Rycina 13. Wszczepiona sztuczna zastawka mitralna St. Jude Medical —

zdjecie srédoperacyjne (fot. M. Nawiesniak )

Po kontroli ruchomosci dyskow protezy zastawkowej umieszczano
(przez otwartg sztuczng zastawke) koniec cewnika Foleya w lewej komorze
(wypetniajgc balonik ok. 10 cm soli fizjologicznej) celem pdzniejszego
odpowietrzenia serca. Nastepnie zeszywano lewy przedsionek szwem ciggtym

(Prolene 3/0 firmy Ethicon), przy czym ostateczne sciggniecie szwu i jego
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zwigzanie miato miejsce po odpowietrzeniu serca i usunieciu cewnika Foleya po
okoto 10 minutach reperfuzji miesnia sercowego.

Po odpowietrzeniu serca odkleszczano aorte wstepujacg i ogrzewano
pacjenta krgzeniem pozaustrojowym do temperatury 37 °C, zachowujgc czas
reperfuzji miesnia sercowego nie krétszy niz 1/3 czasu zakleszczenia aorty.
Czynno$¢ serca przywracano defibrylacjg bezposrednig o wartosci od 10 do 30
dzuli w przypadku, gdy nie podjeto ono akcji samoistnie. W kazdym przypadku
na Sciane prawej komory naszywano elektrody nasierdziowe. W przypadku
pojawienia sie niemiarowosci wykonywano bezposrednig kardiowersje
elektryczng. Odigczano krgzenie pozaustrojowe (rozpoczynajgc od linii
tetnicze)) starajgc sie wczesniej doktadnie odpowietrzy¢ jamy serca. Calg
pozostatg w ukfadzie krgzenia pozaustrojowego krew zwracano przez linie
zylng. Prawidiowe krzepniecie krwi przywracano za pomocg siarczanu
protaminy w ilosci 1mg na kazde podane 100 j.m. heparyny (uzupetniajgc
dawke w przypadku wysokiego kontrolnego ACT). Po wykonaniu hemostazy,
zaktadano dwa dreny: do worka osierdziowego i pod mostek (do srédpiersia
przedniego). Nastepnie warstwowo zamykano klatke piersiowg. Po zabiegu

pacjenci przewozeni byli do Oddziatu Intensywnej Terapii Pooperacyjne;j.

5.3 Parametry srédoperacyjne i pooperacyjne

Przeanalizowano nastepujgce parametry :
Czas zakleszczenia aorty (wyrazony w minutach).
Smiertelnosé.
Czy i z jakim efektem wykonano kardiowersje elektryczng?

Koniecznos¢ wszczepienia rozrusznika zewnetrznego serca.

S A

Rytm serca w badaniu elektrokardiograficznym 12-odprowadzeniowym i w
badaniu metodg Holtera w momencie wypisu pacjenta ze szpitala.

6. Rytm serca w badaniu elektrokardiograficznym 12-odprowadzeniowym i w
badaniu metodg Holtera po roku od operacji.
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6 Narzedzia analizy statystyczne] (metody statystyczne) :

W analizie statystycznej badanego materialu w pierwszej kolejnosci
poréwnano grupe ablacyjng - RF i kontrolng ze soba.

Test t-Studenta stuzyt do porOéwnania ze sobg takich parametréw jak
wiek, frakcja wyrzutowa, wymiar lewego przedsionka, czas zakleszczenia aorty
w badanych grupach.

Testem niezaleznosci Chi® poréwnywano wystepowanie choréb
towarzyszacych, stopien niewydolnosci krgzenia w klasyfikacji NYHA oraz pteé
w badanych grupach.

Kolejnym etapem analizy bylo poréwnanie czestosci wykonywania
kardiowersji elektrycznej w obu badanych grupach przy uzyciu testu Chi?.
Nastepnie przeprowadzono analize w obrebie kazdej z badanych grup wptywu
wybranych czynnikdw na wynik leczenia przy wypisie i odlegly po roku testem
niezaleznosci Chi? dla czynnikéw ryzyka.

Testem t-Studenta porownywano $rednie wartosci wieku, frakcji
wyrzutowej i wymiaru LP w badanych grupach.

Obliczono rowniez iloraz szans wraz z 95% przedziatem ufnosci w grupie
RF i kontrolnej oddzielnie dla tych czynnikdéw ryzyka, od ktorych zalezat wynik
leczenia w prostej analizie statystycznej.

Za statystycznie znamienne przyjeto te wyniki testow, dla ktorych poziom
istotnosci statystycznej byt mniejszy lub réwny 0,05 ( p<0,05).

Cala analize statystyczng przeprowadzono uzywajgc jako nharzedzia
oprogramowania statystycznego StatsDirect.
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7 Wyniki

7.1 Wyniki— charakterystyka przedoperacyjna

Tabela 5. Charakterystyka demograficzna badanych grup chorych

Grupa n PLEC WIEK (lata)
P mezczyzni kobiety X+ SD min — max
RF 50 11 22% 39 78% 619+74 50 -76

Kontrolna 50 12 24% 38 76% 60,5+6,9 46 — 74

Istotnas¢ réznic NS NS

Badane grupy nie roznity sie pod wzgledem wieku i pici. Nie wykazano

réznic istotnych statystycznie (tabela 5).

60 -
50 - [ NS
40 - 48,3
30 -
20 -
10 -

0

EF(%)

RF kontrolna

GRUPA

Rycina 14. Frakcja wyrzutowa w badanych grupach chorych (w %)

Frakcja wyrzutowa lewej komory (EF) byla oceniana podczas badania
echokardiograficznego. Badane grupy nie réznity sie pod wzgledem wielkosci

frakcji wyrzutowej (ryc. 14).
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5,7

Wymiar LP

RF kontrolna
GRUPA

Rycina 15. Wymiar LP w badanych grupach chorych (w cm).

Wymiar lewego przedsionka mierzono w projekcji przymostkowej lewej,
w przekroju dwuwymiarowym wzdtuz osi podiuznej serca. Badane grupy nie

roznity sie pod wzgledem wymiaru LP (ryc. 15).

Tabela 6. NYHA w badanych grupach chorych

NYHA Istotnas¢

Grupa n L. .
P T I V; réznic

RF 50 | 10 | 20%| 35| 7094 5 | 10%

NS
kontrolna 50 17| 34% 28| 56% 5 10%

Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne (NYHA) ustalito podziat
niewydolnosci krgzenia na IV stopnie (klasy). Zaawansowanie niewydolnosci
krgzenia wg NYHA rowniez nie r6znicuje badanych grup chorych (tab. 6).

Do najczesciej wystepujacych chordb towarzyszacych w analizowanych
grupach nalezaly: cukrzyca (DM), choroby tarczycy, nadcisnienie tetnicze (HA),
choroba wiencowa oraz choroba reumatyczna. Przeanalizowano roéwniez
czestos¢ wystepowania epizodéw zatorowych, a takze rodzaj dominujgcej wady
zastawki mitralnej, umieszczajgc na diagramie czestos¢ wystepowania

niedomykalnosci zastawki mitralnej (IM).
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Czesto $c wyst gpowania (%)
0 10 20 30 40 50 60

ORF
B kontrolna

NS

DM

Ch. tarczycy

Czestosé
zatoréw

HA

Ch. wie ncowa

Ch. reumatyczna

50

Wada z IM NS

Rycina 16. Czesto$¢ wystepowania chorob towarzyszacych w badanych grupach chorych
(DM — cukrzyca, HA — nadcisnienie tetnicze, IM — niedomykalnos$¢ mitralna)
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Badane grupy chorych nie rbéznig sie pod wzgledem czestosci
wystepowania  wybranych  choréb  towarzyszacych, zatorow  oraz
niedomykalnosci mitralnej (ryc. 16).

Sposrdéd chorbéb towarzyszacych najczesciej stwierdzano w obu grupach
nadcisnienie tetnicze oraz zaburzenia w funkcjonowaniu tarczycy. 3 — krotnie
czesciej wystepowaly epizody zatorowania a 2,5 razy rzadziej stwierdzano
obecnos$¢ choroby wiencowej w grupie kontrolnej, ale bylo to nieistotne
statystycznie. Zwraca uwage roOwniez  wieksza czestos¢ wystepowania
niedomykalnosci zastawki mitralnej u pacjentéw, u ktorych wykonano ablacje
(50% przypadkéw) niz u tych pozostawionych w grupie kontrolnej (36%
przypadkow). Jednakze rowniez tu nie odnotowano roznic istotnych

statystycznie.

7.2 Wyniki — charakterystyka srédoperacyjna i pooperacyjna

o
o
|

p<0,001

(min)
8
———

70 -
60 -
50 - 65,2
40 -
30 -
20 -
10 -

czas zakleszczena aorty (m

RF kontrolna
GRUPA

Rycina 17. Czas zakleszczenia aorty w badanych grupach chorych.
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Czas zakleszczenia aorty (wyrazony w minutach) znamiennie réznicuje
obie badane grupy (p<0,001). W grupie RF czas zakleszczenia aorty jest

znamiennie dtuzszy (ryc. 17).

3 8% NS
e —
S 7 (n=4)
c o
o =
N
= ﬁ 4 -
@ 3 3 204
O N
® 9 24
N .(n=1).
$) 14

0

RF kontrolna
GRUPA

Rycina 18. Czestos¢ wszczepienia rozrusznikdéw u chorych w badanych grupach.

Liczba wszczepionych rozrusznikbw w okresie pooperacyjnym nie
réznicuje badanych grup (ryc. 18). W grupie RF stymulatory byty implantowane
u 4 chorych, a w grupie kontrolnej u jednego chorego.

Tabela 7. Konieczno$é wykonania kardiowersji elektrycznej oraz wyniki.

Kardiowersja elektryczna .
Istotnas¢
Grupa n| . wykonano z | wykonano bez P
nie wykonano . : réznic
powodzeniem| powodzenia

RF 50 12 24% 16 32% 22 44%
p=0,002

kontrolna 50 3 6% 8 16% 39 78%

Badane grupy roznig sie istotnie (p=0,002) zaréwno czestoscig potrzeby
wykonywania kardiowersji elektrycznej jak i skutecznoscig tego zabiegu (tab.7).
W grupie RF u 12 chorych (24%) nie byto potrzeby wykonywania kardiowers;ji (u
tych pacjentow stwierdzono rytm zatokowy miarowy), podczas gdy w grupie
kontrolnej kardiowersji nie wykonywano jedynie u 3 chorych (6%).
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Kardiowersja elektryczna byta skuteczna w grupie RF u 16 pacjentow
(32%), natomiast w grupie kontrolnej udato sie umiarowi¢ dwukrotnie mniejszg
liczbe chorych . Zabieg ten wykonano bez powodzenia w grupie kontrolnej az u
39 chorych (78%), a w grupie RF u 22 chorych (44%).

Tabela 8. Poréwnanie wynikbw leczenia w obu badanych grupach przy wypisie i po 12

miesigcach
Czas ocen rupa n Wynik Istotno$é
y| oup AF RZM r62znic
RF 50 22 44% 28 56%
Przy _
isie Kontrolna p=0,001
e 50 39 78% 11 22%
RF 50 23 46% 27 54%
Po roku p<0,001
kontrolna 50 42 84% 8 16%

Wyniki leczenia sg znamiennie lepsze w grupie RF zarbwno przy wypisie
(p=0,001) jak i po roku od zabiegu (p<0,001). | tak w momencie wypisu rytm
zatokowy miarowy stwierdzono u 28 pacjentow (56%) w grupie RF i u 11
chorych (22%) w grupie kontrolnej. Jeszcze wieksze réznice stwierdzono w
badaniach kontrolnych po roku od operacji. W grupie ablacyjnej miarowy
zatokowy rytm serca byt obecny u 27 pacjentéw (54%), a w drugiej grupie

zaledwie u 8 chorych (16%).

Tabela 9. Porownanie zmian w wynikach leczenia na przestrzeni roku od zabiegu w grupie RF i

kontrolne;.
GRUPA RF GRUPA kontrolna
WYNIK WYNIK
12 mies. po 12 mies. po
: razem . razem
zabiegu zabiegu
AF RZM AF RZM
WYNIK | AF 16 6 22 37 2 39
przy
wypisie RZM 7 21 28 5 6 11
razem 23 27 50 42 8 50
Test McNemara NS NS
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W grupie RF z 28 chorych z rytmem zatokowym miarowym w chwili
wypisu, po roku u 7 chorych stwierdzono nawrét migotania przedsionkoéw, a u
21 pozostat nadal rytm zatokowy. Natomiast sposréd 22 chorych z migotaniem
przedsionkdédw po operacji, po roku pozostatlo z tym wynikiem 16 chorych, a
umiarowito sie 6 chorych. Test McNemara dla badan zaleznych nie wykazat
statystycznie znamiennych réznic w uzyskanych leczeniem wynikach po roku
od zabiegu w grupie RF (tab. 9).

W grupie kontrolnej z 11 chorych z miarowym rytmem serca, po roku u 5
chorych powrécito migotanie przedsionkéw, a u 6 pozostat nadal rytm
zatokowy. Sposrod 39 chorych z migotaniem przedsionkéw, po roku pozostato
niemiarowych az 37 chorych, a miarowg akcje serca stwierdzono u 2 chorych.
Test McNemara dla badan zaleznych nie wykazat statystycznie znamiennych
réznic w uzyskanych leczeniem wynikach po roku od operacji w grupie RF i
kontrolnej (tab. 9).

Zaréwno w grupie RF jak i w grupie kontrolnej po roku wyniki leczenia

nie zmienity sie statystycznie znamiennie.
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Tabela 10. Analiza wplywu wybranych czynnikéw na wynik leczenia w przy wypisie grupie RF

. wynik Istotnas¢
Czynnik n AF RZM réznic
, Mezczyrni | 11 4 | 364| 7 | 636
Plec Kobiety 39 18 46,2 21 53,8 NS
ll 10 1 10,0 9 90,0
NYHA 11 35 17 48,6 18 51,4 p=0,023
AV 5 4 80,0 1 20,0
NIE 46 21 45,7 25 54,3
DM TAK 4 1 25,0 3 75,0 NS
NIE 42 19 | 4572 23 54,8
Ch. tarezycy —=ag 8 3 | 375| 5 | 625 NS
Czestoi¢ NIE 48 22 | 458 26 54,2 "
zatoréw TAK 2 0 0 2 100
NIE 34 15 | 44,1 19 55,9
HA TAK 16 7 43,8 9 56,3 NS
., NIE 45 19 42,2 26 57,8
Ch. wieicowa TAK 5 3 60.0 5 40.0 NS
Ch. NIE 44 20 455 24 545 NS
reumatyczna TAK 6 2 33,3 4 66,7
NIE 25 8 32,0 17 68,0
Wada z IM TAK 25 14 | 26,0| 11 | 440 NS
) NIE 46 18 39,1 28 60,9 _
Rozrusznik TAK 2 7 100 0 0 p=0,019
4-5 8 3 37,5 5 62,5
Wymiar LP 6 34 13 38,2 21 61,8 NS
>6 8 6 75,0 2 25,0

Sposréd analizowanych w tabeli 10 czynnikéw, wynik przy wypisie w

grupie RF zalezy istotnie od stopnia zaawansowania w klasie NYHA (p=0,023) i

od wszczepionego pacjentowi rozrusznika (p=0,019). Pozostate czynniki nie

majg wptywu na wczesny wynik umiarawiania w tej grupie.
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Tabela 11. Ocena ryzyka pozostania migotania przedsionkow przy wypisie w grupie RF przy

uzyciu ilorazu szans (OR)

Czynnik ryzyka pozostania AF Ilor?é R?)zans 95% PfZ(eglz)ia’r ufréei
E\:e\:(fgérlllcl:ja NYHA 1) 8,5 1,0 -394
E\:e\:(fggrll\éja NYHA 1) 36 1,2-1958
Srzzeuzé?]iilétwg;/\me zaburzenie rytmu i 13.9 0.9 - nieskiczonGc
\(/rveyf?r'gﬁéz v5vy1m_ EP 4-5) 1.5 02-11,0
Wymiar LP >6 c 0.4-76.0

(referencja wym. LP 4-5)

W grupie RF w obserwacji bliskiej przy wypisie ryzyko niepowodzenia
leczenia wzrasta 8 krotnie u chorych z NYHA IlIl w poréwnaniu z chorymi z

NYHA Il oraz 36 razy u chorych z NYHA IV w poréwnaniu z chorymi z NYHA 1.

Wszczepienie rozrusznika powoduje 14 krotny wzrost

leczenia w obserwacji bliskiej.

ryzyka niepowodzenia

U chorych z wymiarem LP powyzej 6 cm ryzyko niepowodzenia wzrasta

5 razy w porownaniu z pacjentami, u ktorych wymiar lewego przedsionka,

mierzony w osi dtugiej w projekcji przymostkowej nie przekracza 5 cm .

43




70 NS

Wiek (lata)

AF RZM

Wynik leczenia przy wypisie w grupie RF
Rycina 19. Wiek leczonych pacjentéw a wynik leczenia przy wypisie w grupie RF
Wiek pacjentéw nie miat wptywu na wynik ablacji przy wypisie. Sredni

wiek pacjentow z migotaniem przedsionkow i tych z miarowym rytmem serca

byt podobny i nie odnotowano rdznic istotnych statystycznie.

60 p=0,042

AF RZM

Wynik leczenia przy wypisie w grupie RF

Rycina 20. Frakcja wyrzutowa a wynik leczenia przy wypisie w grupie RF

Wyzsza frakcja wyrzutowa zwiekszata szanse na skuteczng ablacje w
obserwacji wczesnej ( przy wypisie ze szpitala). Srednia warto$¢ frakcji
wyrzutowej pacjentéw z AF wynosita 45,7 %, a u chorych z rytmem zatokowym

miarowym 50,4 % i byly to réznice istotnie statystycznie.
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AF RZM

Wynik leczenia przy wypisie w grupie RF

Rycina 21. Wymiar LP leczonych pacjentéw a wynik leczenia przy wypisie w grupie RF

U pacjentéw, ktorzy pozostali niemiarowi w chwili wypisu ze szpitala,
Sredni wymiar lewego przedsionka wynosit 6¢cm, a w grupie ablacyjnej 5,4 cm .
Wyniki te byly na granicy istotnosci statystycznej.

45



Tabela 12. Analiza wptywu wybranych czynnikéw na wynik leczenia w przy wypisie grupie

kontrolnej
. wynik Istotnas¢
Czynnik n AF RZM réznic
, Mezczyeni | 12 9 | 750 3 | 250
Plet Kobiety | 38 30 | 789 8 | 211 \°
T 17 12 | 706| 5 | 294
NYHA M 28 23 | 821| 5 | 179 NS
V; 5 4 | 800 1 | 200
NIE 46 35 | 761| 11| 239
DM TAK 4 4 100 | 0 0 NS
NIE 44 35 | 795| 9 | 205
Ch. tarczycy ¢ 6 4 | 667 2 | 333 NS
Czestasd NIE 44 35 | 795| 9 | 205 NS
zatorow TAK 6 4 66,7 2 33,3
NIE 36 27 | 750 9 | 250
HA TAK 14 12 | 857| 2 | 143 NS
- NIE 48 37 | 771 11| 229
Ch. wieacowa TAK 5 > 100 0 0 NS
ch. NIE 45 36 | 800| 9 | 200 NS
reumatyczna TAK 5 3 60,0 2 40,0
NIE 32 24 | 750 8 | 250
Wada z Ml TAK 18 15 | 833 3 | 167 S
R orrusanik NIE 49 38 | 776 11| 224 B
TAK 1 1 100 | 0 0
4-5 10 9 | 900 1 | 100
Wymiar LP 5.1-6 28 22 | 786] 6| 214 NS
>6 12 8 | 667| 4 | 333

W grupie kontrolnej na wynik leczenia w obserwacji bliskiej przy wypisie

nie miat wptywu zaden z badanych czynnikow.
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Tabela 13. Ocena ryzyka pozostania migotania przedsionkéw przy wypisie w grupie kontrolnej

przy uzyciu ilorazu szans (OR)

Czynnik ryzyka pozostania AF Hor?é s)zans 95% prz?gf)ia* ufnéi
E\:(\e(fggrlllcl:ja NYHA II) 1.9 0,3-10,1
(I\:Zflggr?éja NYHA II) 1.7 0,1-98,6
Yrveyf?r'srﬁcﬁi v5vy1m_ EP 4-5) 0.4 0-43
&%2::;52 VT/Sm. LP 4-5) 0.2 0-31

Przedstawione w tabeli 13 ilorazy szans dla wybranych czynnikéw w
grupie kontrolnej wskazujg na brak znaczenia tycz czynnikbw na bliski wynik

leczenia.
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Rycina 22. Wiek leczonych pacjentéw a wynik leczenia przy wypisie w grupie kontrolnej

Sredni wiek pacjentéw zaréwno z niemiarowym jak i miarowym rytmem

serca byt zblizony do siebie i nie r6znit sie statystycznie.

NS T

AF RZM

Wynik leczenia przy wypisie w grupie kontrolnej

Rycina 23. Frakcja wyrzutowa leczonych pacjentéw a wynik leczenia przy wypisie w grupie

kontrolnej

Rowniez roznic statystycznych nie odnotowano w wielkosci frakcji
wyrzutowej : Srednia frakcja wyrzutowa pacjentow z migotaniem przedsionkow
W momencie wypisu ze szpitala wynosita 45,6 % i byta 0 6 % nizsza niz u

chorych z rytmem zatokowym.
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Rycina 24. Wymiar LP leczonych pacjentéw a wynik leczenia przy wypisie w grupie kontrolnej
Sredni wymiar lewego przedsionka byt prawie taki sam dla pacjentéw w

grupie kontrolnej z AF i RZM, nie odnotowano réznic znamiennych

statystycznie.
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Tabela 14. Analiza wptywu wybranych czynnikédw na wynik leczenia po roku w grupie RF

. wynik Istotnas¢
Czynnik n AF RZM rGzNic
, Mezczyeni | 11 4 | 364| 7 | 636
Plet Kobiety | 39 19 | 487] 20| 513
T 10 2 | 200| 8 | 800
NYHA M 35 16 | 457 | 19 | 54,3| p=0,014
V; 5 5 100 | 0 0
NIE 46 22 | 478| 24| 522
DM TAK 4 1 [ 250 3 | 750 NS
NIE 42 20 | 476| 22| 524
Ch. tarczycy Ak 8 3 | 375| 5 | 625 NS
Czestasd NIE 48 22 | 458| 26| 542 NS
zatoréow TAK 2 1 50,0 1 50,0
NIE 34 14 | 412| 20| 588
HA TAK 16 9 | 563| 7 | 438 NS
N NIE 45 19 | 422| 26| 578
Ch. wighcowa [—, ¢ 5 4 | 800 1 | 200 NS
ch. NIE 44 21 | 47.7] 23| 523 NS
reumatyczna TAK 6 2 33,3 4 66,7
NIE 25 12 | 480| 13| 520
Wada z IM TAK 25 11 | 440]| 14 | 56,0 NS
. NIE 46 21 | 457| 25| 543
Rozrusznik TAK 2 5 50,0 5 500 NS
45 8 3 | 375| 5 | 625
Wymiar LP 516 34 13 | 382 21| 614 NS
>6 8 7 | 875| 1 | 125

Na wynik leczenia w obserwacji odlegtej w grupie RF statystycznie

znamienny wptyw ma zaawansowanie w klasie NYHA (p=0,014).
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Tabela 15. Ocena ryzyka pozostania migotania przedsionkéw po roku w grupie RF przy uzyciu

ilorazu szans (OR)

0 i i
Czynnik ryzyka pozostania AF IIor?é s)zans 95% prZ(eCC:iIZ)la* ufréi
NYHA Il
(referencja NYHA Il 3.4 0,5 - 394
NYHA IV _, _
(referencja NYHA II) 37,4 1,7 — nieskizondci
Rozrusznik (powane zaburzenie rytmu i 12 07 177
przewodnictwa) ’ , :
Wymiar LP 5,1 - 6
(referencja wym. LP 4-5) 1,0 02-7.38
Wymiar LP >6
(referencja wym. LP 4-5) 9,3 0,5-5230

W grupie RF po roku od wypisu ze szpitala ryzyko niepowodzenia
leczenia wzrasta 3 krotnie u chorych z klasg NYHA Il w poréwnaniu z chorymi
znajdujgcymi sie w Il klasie NYHA i az 37 razy u chorych z NYHA IV w
poréwnaniu z chorymi z NYHA 11,

U chorych z wymiarem LP powyzej 6 cm ryzyko niepowodzenia wzrasta
10 razy w poréwnaniu z pacjentami, ktérych wymiar lewego przedsionka nie

przekraczat 5cm .
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Rycina 25. Wiek pacjentow a wynik leczenia po roku w grupie RF
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Sredni wiek pacjentéw z niemiarowa i miarowa akcjq serca byt zblizony i

statystycznie nie miat wptywu na skutecznosc¢ ablacji w obserwacji po roku.

7 p=0,042

wymier LP

AF RZM

Wynik leczenia po roku w grupie RF

Rycina 26. Wymiar LP pacjentéw a wynik leczenia po roku w grupie RF
Srednia wymiar LP chorych, u ktérych po ablacji uzyskano RZM w

obserwacji odlegtej, wynosit 5,4 cm i byt ona znamiennie nizszy (p=0,042) niz u
chorych, u ktoérych po roku od leczenia pozostato AF.

60 4 p=0,016

AF RZM

Wynik leczenia po roku w grupie RF

Rycina 27. Frakcja wyrzutowa pacjentéw a wynik leczenia po roku w grupie RF
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Srednia warto$¢ EF(%) chorych, u ktérych po leczeniu uzyskano RZM w

obserwacji odlegtej, wynosita 50,9 i byla ona znamiennie wyzsza (p=0,016) niz

u pacjentow, u ktérych po roku od leczenia pozostato AF.

Tabela 16. Analiza wptywu wybranych czynnikdw na wynik leczenia po roku w grupie kontrolnej

. wynik Istotnas¢
Czynnik n AF RZM réznic
, Mezczyeni | 12 10 | 833| 2 | 167
Plet Kobiety | 38 32 | 842| 6 | 158 \°
T 17 11 | 647! 6 | 353
NYHA M 28 27 | 964 | 1 3,6 | p=0,019
V; 5 4 | 800 1 | 200
NIE 46 39 | 848| 7 | 152
DM TAK 4 3 | 750 | 1 | 250 NS
NIE a4 37 | 841| 7 | 1509
Ch. tarczycy =i 6 5 | 833 1 | 167 NS
Czestosé NIE 44 36 | 818| 8 | 182 NS
zatorow TAK 6 6 100 0 0
NIE 36 31 | 861| 5 | 139
HA TAK 14 11 | 786 | 3 | 214 NS
N NIE 48 40 | 833| 8 | 167
Ch. wieacowa TAK 5 > 100 0 0 NS
ch. NIE 45 38 | 844| 7 | 156 NS
reumatyczna TAK 5 4 80,0 1 20,0
NIE 32 26 | 813| 6 | 188
Wada z IM TAK 18 16 | 889 | 2 | 111 NS
~orrusanik NIE 49 41 | 837| 8 | 163 B
TAK 1 1 100 | 0 0
45 10 8 | 800| 5 | 200
Wymiar LP 6 28 23 | 821| 5 | 179 NS
>6 12 11 | 917 1 8.3

Na wynik leczenia w obserwacji po roku w grupie kontrolnej statystycznie

znamienny wptyw miato tylko zaawansowanie niewydolnosci krgzenia w klasie
NYHA (p=0,019).
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Tabela 17. Ocena ryzyka pozostania migotania przedsionkéw po roku w grupie kontrolnej przy

uzyciu ilorazu szans (OR)

Czynnik ryzyka pozostania AF IIor?é s)zans 95% prZ(eCC:iIZ)ia* ufréi
E\:ngrAerlnlclzja NYHA 11y 14,7 14-71
(I\:Zflggr!\éja NYHA 1I) 2,2 0,2-125
Yrveyf?r'srﬁéz v5vy1m_ EP 4-5) 1.2 01-89
\(’rveyf?r'gﬁég VT/Sm. LP 4-5) 2.8 01-177

W obserwacji odlegtej w grupie kontrolnej niewydolnos¢ krazenia klasy Ill
wedtug NYHA powoduje 15 krotny wzrost ryzyka nieskutecznosci umiarowienia
rytmu serca, a w klasie NYHA IV 2 krotnie w odniesieniu do chorych z NYHA
II. Ryzyko niepowodzenia leczenia wzrasta prawie 3 krotnie u chorych z

wymiarem LP przekraczajgcym 6 cm .

80 -
70 - NS
60 -
50 - 60,6
40 +
30 -
20 -
10

0

Wiek (lata)

AF RZM

Wynik leczenia po roku w grupie kontrolnej

Rycina 28. Wiek leczonych pacjentéw a wynik leczenia po roku w grupie kontrolnej

Wiek pacjentéw nie miat wptywu na skutecznos¢ leczenia w obserwacji

po roku. Sredni wiek pacjentéw miarowych i niemiarowych byt taki sam.

54




p=0,022

AF RZM

Wynik leczenia po roku w grupie kontrolnej

Rycina 29. Frakcja wyrzutowa leczonych pacjentéw a wynik leczenia po roku w grupie

kontrolnej
W grupie kontrolnej pacjenci z RZM obserwowanym po roku od leczenia

mieli znamiennie wyzsze wartosci frakcji wyrzutowej (p=0,022) niz pacjenci,

ktorzy po roku mieli AF.

7 - NS

wymiar LP

AF RZM

Wynik leczenia po roku w grupie kontrolnej

Rycina 30. Wymiar LP leczonych pacjentéw a wynik leczenia po roku w grupie kontrolnej
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Nie stwierdzono réznic statystycznych w wielkosci lewych przedsionkéw
w obserwacji 12 miesiecznej u chorych z migotaniem przedsionkéw i tych z
rytmem zatokowym miarowym. W pierwszej grupie $redni wymiar lewego

przedsionka wyniést 5,8 cm, a w drugiej 5,4 cm .

40 1 37,4
36
a5 | O przy wypisie
M po roku

& 30
Q
o
2 25
D
B
@ 20 |
e}
2 151 13,9
o
g 10/ 85 9.3
= 5

5 | 34

1,2 15 1
0 M
NYHA Il NYHA IV rozrusznik LP 5,1-6 mm LP >6mm

Rycina 31. Porownanie ilorazu szans (OR) niepowodzenia (pozostania AF) w obserwacji bliskiej

(przy wypisie) i odlegtej ( w rok po leczeniu) w grupie RF.

O ile w grupie RF przy wypisie u chorych z NYHA Il ryzyko pozostania
AF wzrasta 8 razy to po roku OR maleje do 3.4. U chorych z NYHA IV zaréwno
przy wypisie i po roku ryzyko niepowodzenia wzrasta w odniesieniu do NYHA I
na statym poziomie ok. 36-37 krotnie. Rozrusznik powoduje wzrost ryzyka
niepowodzenia 14 krotnie przy obserwacji bliskiej, a jest juz bez znaczenia na
wynik leczenia po roku. Wymiar LP pomiedzy 5,1 a 6 nie powoduje wzrostu
ryzyka niepowodzenia w obserwacji bliskiej i odlegtej. Natomiast wymiar LP>6
mm powoduje 5 krotny wzrost ryzyka niepowodzenia w obserwacji bliskiej i az 9

krotny w obserwacji po roku.
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Rycina 32. Poréwnanie ilorazu szans (OR) niepowodzenia (pozostania AF) w obserwacji

bliskiej (przy wypisie) i odlegtej ( w rok po leczeniu) w grupie kontrolnej

W przypadku grupy kontrolnej jedynie NYHA Il i IV powoduje wzrost
ryzyka wystgpienia niepowodzenia w obserwacji bliskiej: 2 krotnie w
poréwnaniu z chorymi z NYHA Il, zas wymiar LP nie ma wplywu na ryzyko
wystgpienia niepowodzenia. Dla wynikow odlegltych po roku od leczenia u
chorych z NYHA Il ryzyko niepowodzenia wzrasta 15 razy, a wymiar LP > 6
powoduje wzrost ryzyka niepowodzenia w obserwacji odlegtej 3 krotnie.
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8 Omowienie wynikoéw i dyskusja

Migotanie przedsionkéw stanowi jedng z najczestszych arytmii serca i
jednoczesnie jest najtrudniejszym do leczenia zaburzeniem rytmu serca
[6,15,43]. Szacuje sie, ze na calym Swiecie migotanie przedsionkow wystepuje
u co najmniej 5 milionbw o0s6b [16,26,28] Czesto$¢ jego wystepowania
zwieksza sie z wiekiem, chocéby dlatego, ze 1% miesnia sercowego ulega
widknieniu co roku u kazdej osoby powyzej 50 roku zycia. Moze to byé
przyczyng jak i nastepstwem AF [13,44]. W populacji ogoélnej okolo 85%
chorych z AF ma powyzej 65 lat [43,45,46]. Tak wysoka czestos¢ wystepowania
migotania przedsionkéw byta pierwszym czynnikiem, ktéry sklonit mnie do
zajecia sie problemem leczenia tej arytmii. Czynnikiem drugim byt obraz
,,Spustoszen”, ktére nie tylko w sercu, ale i w calym organizmie wywotuje
migotanie przedsionkéw. Pierwszym jest na pewno utrata funkcji skurczowej
przedsionka, co powoduje spadek frakcji wyrzutowej lewej komory nawet o 20
do 30% i stopniowy rozwdj niewydolnosci krgzenia [5,6,43]. Ta utrata
synchronicznej pracy przedsionkow i komor doprowadza do zastoju krwi w
jamie przedsionkdéw, stwarzajac najwieksze zagrozenie dla pacjentow jakim
jest ryzyko powstania skrzeplin i nastepnie zatorow. To niebezpieczne
powiktanie migotania przedsionkdw zmusza nas lekarzy do wykorzystania
wszystkich dostepnych metod przywracania miarowego rytmu serca. Nalezy
sobie uswiadomié, ze u chorych bez czynnikéw ryzyka prawdopodobienstwo
wystgpienia udaru nie przekracza 1 — 2% rocznie, w grupie umiarkowanego
ryzyka 3 — 5% rocznie, a w grupie duzego ryzyka > 6% rocznie [43,47].
Migotanie przedsionkéw wystepuje az u okoto 55% chorych z systemowag
zatorowoscig tetniczg i to gtdbwnie w zakresie tetnic moézgowych [48].
Przewlekly charakter migotania przedsionkéow i duze ryzyko nawrotowych
zatoréw, rowniez w postaci subklinicznej, powoduje dwukrotnie wyzszg
Smiertelnos¢ u chorych z niedokrwiennym udarem mozgu zwigzanym z tg
arytmig [32,48].

W tabeli 1 w niniejszej pracy doktorskiej wsrod gtownych przyczyn
migotania przedsionkow wymienitem wady zastawki mitralnej. Wedtug réznych
zrodet w osrodkach kardiochirurgicznych od 40 do 70 % pacjentow leczonych z

powodu wady zastawki mitralnej cierpi z powodu migotania przedsionkow

58



[18,19,42,46, 49,50,51]. Wsrdd chorych z wadg zastawki dwudzielnej migotanie
przedsionkéw wystepuje u 75% chorych z zaawansowang niedomykalnoscig
zastawki mitralnej oraz u 30 do 40% pacjentow ze zwezeniem tej zastawki
[18,52 ]. | wtasnie z tej populacji chorych wyodrebnitem grupe 100 pacjentow,
ktorych zakwalifikowatem do programu. Pacjenci oprécz obecnosci izolowanej,
istotnej hemodynamicznie wady zastawki mitralnej, a wiec wymagajgcej
operacji, mieli stwierdzone utrwalone migotanie przedsionkéw. Przezklatkowe
badanie echokardiograficzne umozliwiato w tatwy sposéb okreslenie dysfunkcji
zastawki dwudzielnej i wykluczenie istotnych wad pozostatych zastawek serca,
a wykonane 12 — odprowadzeniowe badanie Ekg i calodobowe badanie Ekg
metodg Holtera decydowalo 0 rozpoznaniu migotania przedsionkow.
Najwiekszym problemem byto ustalenie dokfadnego czasu trwania utrwalonego
AF. W kazdym przypadku mozliwe byto ustalenie , w oparciu o dostarczone
karty leczenia szpitalnego oraz wywiad lekarski, ze migotanie przedsionkéw
utrzymywato sie w sposéb nieprzerwany co najmniej 1 rok, pomimo
zastosowanego leczenia farmakologicznego czy kardiowersji elektrycznej, co
spetniato warunki istnienia utrwalonej arytmii [2,6,43]. Stwierdzenie u kazdego
pacjenta doktadnego czasu trwania migotania przedsionkéw byto niemozliwe.
Bardzo czesto w trakcie zbierania wywiadu lekarskiego, pacjenci uzywali
sformutowan: ,,0od 1,5 roku lecze sie na migotanie przedsionkéw, ale juz 25 lat
temu miatam nierbwne bicie serca” lub ,,dopiero od 2 lat zazywam leki, ale w
miodosci lekarz stwierdzit u mnie arytmie”. W celu unikniecia zafalszowania
wynikdéw nie analizowatem tego parametru, gdyz jak zaznaczylem wczesniej u
kazdego badanego z calg pewnoscig udato sie ustali¢ czas trwania arytmii
minimum na 1 rok. Z drugiej strony nalezy pamietac¢, ze im dluzszy czas
trwania migotania przedsionkow, tym wieksza opornos¢ na jakiekolwiek metody
leczenia [2,6,52]. Jak zauwaza Kopecky i wsp., obserwujemy to chociazby w
naturalnym przebiegu napadowego migotania przedsionkow, gdzie kolejne
epizody zdarzajg sie coraz czesciej i trwajg coraz dtuzej, co prowadzi do formy
przewlektej, a nastepnie utrwalonej migotania [53]. Podobne sg spostrzezenia
Suwalskiego i Dolla, ktérzy donoszg, ze okoto 20% napadowego migotania
przedsionkéw przechodzi w przetrwate, ktore po roku staje sie z kolei utrwalong
arytmig u wiekszosci pacjentow [54]. Jest to zwigzane z tym, ze z biegiem
czasu w przedsionkach dochodzi do tak zwanego remodelingu elektrycznego,
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spowodowanego zmianami ekspresji btonowych kanatow jonowych w
przedsionkach, a nastepnie anatomicznego, czyli zastepowania tkanki
miesniowej tkankg widknistg [13, 44]. Niezwykle istotna wydaje sie by¢é zmiana
konfiguracji kanaldbw jonowych w bitonie komoérkowej, gdyz ich zmiennos¢
genetyczna ttumaczy osobniczg podatnos¢ na rozwdj choroby i moze byc¢
odpowiedzialna za rodzinne wystepowanie AF. Swiadczg o tym prace z zakresu
biologii molekularnej wykonane przez Nattela i wspotpracownikéw [55]. Po
stwierdzeniu obecnosci izolowanej wady zastawki mitralnej i utrwalonego
migotania przedsionkdéw, trwajagcego minimum 1 rok, u kazdego chorego
wykonywano koronarografie, w celu wykluczenia z programu pacjentéw z
istotnymi zwezeniami naczyh wiencowych. Na szczegolng uwage zastugujg
rygorystyczne kryteria wigczajace do badania : utrwalone migotanie
przedsionkéw stwierdzone co najmniej od 12 miesiecy. Jak pokazujg badania
Sie, Chua LY czy Obaidy: u pacjentoéw z napadowym migotaniem przedsionkoéw
czy z migotaniem rozpoznawanym przez okres krotszy niz 1 rok, operacja
zastawki mitralnej u wiekszosci chorych moze by¢ wystarczajgca do
przywrécenia rytmu zatokowego [19,20,56]. Aby wiarygodnie oceni¢
skutecznos¢ Srodoperacyjnej ablacji, nalezato to uwzglednié. 100 chorych,
zakwalifikowanych do operacji zastawki mitralnej w Klinice Chirurgii Serca,
Naczyn i Transplantologii w Krakowie w latach 2004 - 2005, zostato
przydzielonych kolejno do dwoch grup :

Grupa RF — operacja zastawki mitralnej + ablacja RF w lewym przedsionku;
Grupa kontrolna — operacja zastawki mitralne;.

Jak wynika z tabeli 5 grupy te praktycznie nie roznity sie pod wzgledem
pici i wieku. Sredni wiek w grupie RF wyniést 61,9 lat, a w drugiej 60,5 lat.
Wedtug wiekszosci autorow od 60 roku zycia nastepuje wyraznie zauwazalny
wzrost czestosci wystepowania migotania przedsionkow. O ile w ogoinej
populacji arytmia ta wystepuje w 0,4% przypadkéw, to po 60 roku zycia pojawia
sie juz u ponad 1% pacjentéw, a w wieku powyzej 65 roku zycia juz od 6 do 9 %
[6,19,43,42,46,57,58]. Wydaje sie to zrozumiate, gdyz chorzy w wieku 60 lat
lub wiecej stanowig najliczniejszg grupe pacjentow wszystkich niemal oddziatow
dla dorostych [42].

Frakcja wyrzutowa lewej komory serca byla obliczana w wiekszosci
przypadkéw automatycznie przy uzyciu metody Simpsona w przezklatkowym
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badaniu echokardiograficznym. Czesto takze byla wykorzystywana metoda
wizualnej oceny frakcji wyrzutowej, ktora — stosowana przez doswiadczonych
operatorow — nie ustepuje metodzie Simpsona [59]. Srednia warto$é frakcji
wyrzutowej w obu grupach byta zblizona i dla obu grup chorych wynosita
odpowiednio : 48,3 % oraz 46,9%. Roznice te nie byly istotne statystycznie.
Analizujgc wielkos¢ frakcji wyrzutowej lewej komory w badanych grupach
chorych, nalezy pamieta¢, ze ulega ona obnizeniu w wyniku nasilenia sie wady
zastawkowej serca jak i pojawienia sie migotania przedsionkéw [5].
Najistotniejsze byto jednak zbadanie, czy wielko$¢ frakcji wyrzutowej wptywa na
uzyskanie rytmu zatokowego w grupie ablacyjnej i kontrolnej zaréwno przy
wypisie jak i w obserwacji po roku. Okazalto sie, ze w grupie RF wyzsza frakcja
wyrzutowa zwiekszata szanse na skuteczng ablacje w obserwacji wczesnej
(p=0,042) i w jeszcze wiekszym stopniu miata wplyw na utrzymanie rytmu
zatokowego po roku (p = 0,016). W grupie kontrolnej chociaz $rednia frakcja
wyrzutowa przy wypisie pacjentow z utrzymujgcym sie AF byta nizsza o 6% od
EF u pacjentéw z rytmem zatokowym to ta réznica nie miala statystycznego
znaczenia. Mialo to juz jednak znaczenie po 12 miesigcach od operaciji, kiedy to
pacjenci z miarowym rytmem serca mieli znamiennie wyzsze wartosci frakcji
wyrzutowej (p = 0,002). Mozna zatem stwierdzi¢, ze wyzsza frakcja wyrzutowa
zwieksza prawdopodobieAstwo przywrécenia i utrzymania sie rytmu
zatokowego, szczegodlnie u tych chorych, u ktérych wykonano ablacje
chirurgiczna.

Powiekszenie lewego przedsionka przez wiekszos¢ badaczy jest
uwazane za nieodigczny atrybut wad lewego ujscia zylnego i utrwalonego
migotania przedsionkéw, od ktorego uzalezniona jest skutecznos$¢ ablacji
[18,46,59,60,61,62,63,64,65,66,67]. Standardowo lewy przedsionek mierzy sie
w projekcji przymostkowej lewej wzdtuz osi dlugiej serca, w fazie skurczu
komér, gdy przedsionek jest najbardziej wypetniony [59,68]. Wielkos¢
przedsionka jest zwigzana z czasem trwania wady zastawkowej serca. Warto
zaznaczy¢, ze do powiekszenia przedsionkdw moze dojs¢ nie tylko z przyczyn
mechanicznych (wzrost cisnienia), ale rowniez w wyniku samego migotania
przedsionkéw [59]. W 1973 r. Probst i wspotpracownicy przebadali grupe 135
chorych z istotnym zwezeniem zastawki mitralnej oraz réznymi rodzajami AF i

stwierdzili, ze powiekszony lewy przedsionek moze by¢ raczej rezultatem niz

61



przyczyng migotania przedsionkow [18]. Z drugiej strony w powiekszajgcym sie
lewym przedsionku serca, jeszcze przy zachowanym rytmie zatokowym,
dochodzi do zmian w budowie morfologicznej miesniowki przedsionkéw, zmian
aktywnosci elektrycznej w komoérkach, zwiekszenia ryzyka zastoju krwi i
zatorow, a takze zmniejszenia skutecznosci kardiowersji elektrycznej czy
ablacji, gdy pojawi sie arytmia [59,69]. Podobne byly spostrzezenia Benjamin,
ktéra na tamach Circulation okreslita zwiekszenie wymiaru lewego przedsionka
nie tylko jako czynnik ryzyka powstania zatoréw, ale réwniez zgonu [70].
Wykazata, ze kazdorazowe powiekszenie wymiaru lewego przedsionka o 1 cm
zwieksza ryzyko zatoréw i zgonu odpowiednio 2,4 i 1,3 razy u mezczyzn oraz
po 1,4 razy u kobiet.

Jednym z celéw mojej pracy bylo okreslenie wplywu wielkosci lewego
przedsionka na skutecznos¢ ablacji RF i préba odpowiedzi na pytanie : czy
istnieje taki wymiar LP, powyzej ktdGrego wykonanie ablacji jest nieefektywne?
Sredni wymiar lewego przedsionka w obu grupach by}t taki sam i wynidst 5,7
cm. Aby odpowiedzie¢ na powyzsze pytanie wyrdznitem trzy podgrupy
pacjentow w zaleznosci od rozmiaru lewego przedsionka:

a) chorzy z fagodnym powiekszeniem LP; 4cm< LP <5 cm;
b) pacjenci z umiarkowanie powiekszonym LP; 5cm < LP < 6¢cm;
c) chorzy ze znacznie powiekszonym LP; LP> 6cm.
Ponizsze diagramy przedstawiajg rozktad procentowy poszczegoélnych

rozmiarow lewych przedsionkow w grupie RF i kontrolnej :

Gr. RF

O016% O16%

W68%

Otagodny Bumiarkowany Oduzy

Rycina 33. Rozklad procentowy wielkosci LP w grupie ablacyjnej
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Grupa kontrolna

W 56%

Ofagodny BEumiarkowany Oduzy

Rycina 34. Rozktad procentowy wielkosci LP w grupie kontrolnej

W obu grupach dominowato umiarkowane powiekszenie lewego
przedsionka, a odsetek pacjentéw z tagodnym i duzym LP byt zblizony. W
wyniku przeprowadzonej analizy statystycznej okazato sie, ze przedoperacyjny
parametr jakim byt Sredni wymiar lewego przedsionka nie miat wptywu na wynik
umiarawiania pacjentow obu grup zaréwno w chwili wypisu ze szpitala jak i po
roku od wykonanej operacji. Jednakze szczegbtowa analiza wielkosci
przedsionkéw oddzielnie dla kazdej z grup dostarczyta wielu waznych
informacji. W grupie ablacyjnej okazalo sie, ze u pacjentbw z rytmem
zatokowym w chwili wypisu wymiar lewego przedsionka byt mniejszy niz
pacjentow z zachowanym AF. Wplyw tych roznic na wynik leczenia byt na
granicy istotnosci statystycznej (p=0,05). W obserwacji po roku wymiar lewego
przedsionka miat juz istotny wptyw na utrzymanie rytmu zatokowego w badanej
populacji (p = 0,042). W grupie kontrolnej rozmiar lewego przedsionka nie miat
wplywu na osiggniety wynik leczenia zarbwno przy wypisie jak i po 12
miesigcach od operacji. Mozna przypuszcza¢, ze sama wymiana zastawki
mitralnej u pacjentdw z utrwalonym AF, nawet z niewielkim powiekszeniem

przedsionka, jest niewystarczajgca do przywrdcenia rytmu zatokowego. Aby

63



wyznaczy¢ pewien graniczny wymiar LP, powyzej ktérego ablacja staje sie mato
efektywna, zostat uzyty iloraz szans.

lloraz szans postuzyt nam do oceny ryzyka pozostania AF u pacjentow z
umiarkowanym i znacznym powiekszeniem lewego przedsionka w stosunku do
chorych z fagodnym poszerzeniem przedsionkow. W grupie RF chorzy z
umiarkowanie powiekszonym LP posiadali praktycznie takie same ryzyko
nieskutecznej ablacji jak pacjenci z wymiarem przedsionka mniejszym niz 5 cm
zarObwno w obserwacji po zabiegu jak i po roku. Wymiar LP powyzej 6 cm
zwiekszat ryzyko utrzymania sie AF mimo zastosowanego leczenia
pieciokrotnie przy wypisie z Kliniki i az 9 razy w kontroli po roku. Natomiast w
grupie kontrolnej duzy lewy przedsionek, w poréwnaniu z fagodnym
powiekszeniem LP, nie miat zadnego wptywu na umiarowienie chorych w chwili
wypisu, a po roku trzykrotnie zwiekszat ryzyko utrzymania sie arytmii. Pacjenci
ze znacznie powiekszonym lewym przedsionkiem, w naszym materiale powyzej
6 cm, mieli znacznie mniejsze szanse na przywrocenie rytmu zatokowego.
Podobnych zaleznosci nie obserwowat David, ktory u 47 pacjentow (64 %
chorych z AF powyzej 1 roku, operowanych z powodu wady zastawki mitralnej i
po zabiegu maze Il wg Coxa), stwierdzit brak wptyw znacznie powiekszonego
lewego przedsionka na  wynik zabiegow umiarawiajgcych (p = 0,59) [70].
Williams przeprowadzit ablacje RF u 34 pacjentow z przewleklym AF i wadg
zastawki mitralnej; we wczesnym okresie pooperacyjnym wykonat echo
przezprzetykowe u wszystkich pacjentow. Okazato sie, ze nie bylo statystycznie
znamiennych réznic w wielkosciach lewych przedsionkow pomiedzy pacjentami
z rytmem zatokowym i tych po nieskutecznej ablacji (odpowiednio LP 6,0 £ 1,5
cm; 6,4 £ 1,7 cm) [61]. Odmienne wyniki przedstawit Kobayashi, ktéry znacznie
powiekszony LP, obok malego woltazu fal f migotania przedsionkow i
powiekszonego wskaznika wielkosci serca, traktowat jako niekorzystny
prognostyk dla przywrocenia miarowego rytmu serca [65]. Rowniez Geidel z
osrodka kardiochirurgicznego w Hamburgu podkresla niekorzystny wptyw
powiekszonego LP na skuteczno$¢ ablacji RF [63]. Przebadat grupe 106
chorych z utrwalonym AF, w tym 63 pacjentow z izolowang wadg zastawki
mitralnej. A priori nie wykonywat ablacji u chorych z wymiarem lewego
przedsionka powyzej 7,2 cm . U chorego z LP mniejszym niz 5,6 cm powrot
rytmu zatokowego uzyskiwat w okoto 90% w obserwacji po okoto 9 miesigcach.
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U pacjentéw z wiekszym LP obserwowat znaczacy spadek efektywnosci ablacji
(p = 0,006). Wielu badaczy uwaza znacznie powiekszony lewy przedsionek za
niezalezny czynnik ryzyka wystgpienia nieskutecznej ablacji , co moze by¢
wskazaniem do wykonania ablacji tylko w wyselekcjonowanej grupie pacjentow
[62,65,67].Jak wida¢ z powyzszych rozwazan nie jest mozliwe przyjecie stalej
wielkosci lewego przedsionka, od ktérej uzalezniamy wykonanie ablacji .
Wiekszos¢ traktuje wartos¢ 6,5 cm lub wiecej za niekorzystny czynnik
rokowniczy dla wykonania skutecznego umiarawiania [61,71,72]. Przy czym
Isobe za krytyczny wymiar lewego przedsionka uwaza az 8 cm [66]. Z drugiej
strony Choo, wykonujgc operacje maze Ill wg Coxa, uzyskat powrot rytmu
zatokowego u ponad 95% pacjentéw z wymiarem lewego przedsionka powyzej
6 cm [73]. By¢ moze wynika to z agresywnej redukcji rozmiaru lewego
przedsionka, jaka przeprowadzit Choo i co postulujg takze inni badacze dla
pacjentow ze znacznie powiekszonymi LP [74,75]. Interesujgcq prace
przedstawit Komeda i Marui na 16 Swiatowym Kongresie Kardio -
Torakochirurgéw w Ottawie w 2006 roku [76]. Przebadat grupe 66 pacjentow z
przewlektym AF i wadg zastawki mitralnej, z wymiarem LP powyzej 6 cm .
Wykonat taczong operacje maze wg Coxa z krioablacja. U 30 chorych zostata
wykonana redukcja objetosci lewego przedsionka. Po 12 miesigcach
zaobserwowat rytm zatokowy u 95% pacjentdow ze zmniejszonym chirurgicznie
LP i tylko u 69% w grupie kontrolnej (p<0,05).

Bez szczegotowej wieloczynnikowej analizy ocena wpltywu wielkosci
lewego przedsionka jest bardzo trudna. Nalezy pamietaé, ze wraz z
narastaniem wady zastawki mitralnej stopniowo dochodzi nie tylko do
powiekszenia  przedsionkow, ale réwniez  dochodzi do zmian
elektrofizjologicznych w komorkach miesniowych, procesow widknienia,
grubienia i martwicy $ciany przedsionka. | te ostatnie zmiany, a nie rozmiar LP,
mogq spetniaC¢ najwazniejszg role. Praktycznie we wszystkich przytoczonych
powyzej publikacjach badano rozmiar przedsionkéw w osi diugiej, w projekcji
przymostkowej. Jednak bardziej obiektywny wydaje sie pomiar przekroju
przedsionkdbw w projekcji koniuszkowej czterojamowej, poniewaz proces
powiekszania sie przedsionkow nie dokonuje sie réwnomiernie we wszystkich
kierunkach [59]. Na pewno ocena znaczenia powiekszonego LP dla skutecznej

ablacji wymaga dalszych szczego6towych badan.
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Nastepnymi parametrami, ktére zostaly poddane analizie statystycznej
byly : wiek; pte¢; obecnos¢ takich chorob jak : cukrzyca, schorzenia tarczycy,
nadcisnienie  tetnicze, choroba  wiehcowa, choroba reumatyczna;
zaawansowanie niewydolnosci krgzenia wedlug klasy NYHA; obecnosc
epizodéw zatorowych w wywiadzie oraz typ dominujgcej wady zastawki
mitralnej. Zaden z tych parametrébw nie roznicowat statystycznie grupy
ablacyjnej (RF) i kontrolnej. Co wiecej parametry te, oprécz zaawansowania
niewydolnosci krgzenia w klasie NYHA, nie miaty wptywu na wyniki leczenia w
obserwaciji bliskiej jak i po roku. W grupie RF okazato sie, ze im wyzsza klasa
NYHA tym mniejsza skutecznos¢ ablacji zarowno w chwili wypisu ze szpitala
(p=0,023) jak i po 12 miesigcach od operacji (p=0,014). Przy pomocy ilorazu
szans (OR) ocenialismy jak przedoperacyjna wyzsza klasa NYHA wplywa na
pozostanie arytmii po zastosowanym leczeniu. U pacjentéw w klasie NYHA 1l
ryzyko utrzymania sie AF jest 8,5 razy przy wypisie i 3,4 razy po roku
wieksze niz w klasie NYHA 1I. Klasa NYHA IV 36 razy w chwili wypisu ze
szpitala i 37,4 razy po roku zwieksza ryzyko pozostania migotania
przedsionkédw niz u pacjentéw, ktérzy byli w klasie NYHA Il. W naszym
materiale niewydolnos¢ krgzenia w IV klasie NYHA, obok wymiaru lewego
przedsionka powyzej 6 cm, staje sie jednym z gtdwnych niekorzystnych
czynnikéw rokowniczych dla ablacji. Podobne sg spostrzezenia Raananiego z
grupy Davida, w materiale ktérego wyzsza klasa NYHA znamiennie sprzyjata
arytmii [70].

U pacjentow w grupie kontrolnej zaawansowanie niewydolnosci krgzenia
w klasie NYHA statystycznie nie miato znaczenia na wyniki leczenia przy
wypisie ze szpitala. Mozna ponownie wyciggng¢ wniosek, ze sama wymiana
zastawki mitralnej nie zapewnia powrotu rymu zatokowego, nie zaleznie od
tego czy pacjent byt w klasie NYHA Il czy NYHA V. Natomiast po roku u
chorych z wyj$ciowg wyzszg klasg NYHA ryzyko utrzymania sie arytmii byto juz
istotne statystycznie (p = 0,019). Paradoksalnie klasa NYHA Ill byta obarczona
wiekszym ryzykiem niz klasa NYHA IV (OR odpowiednio 14,7 ; 2,2).

Ztotym standardem chirurgicznego leczenia migotania przedsionkow
byla operacja labiryntu (maze) opracowana przez Jamesa L. Coxa w latach
1987 — 1991 [9,11,28,46,63,71,74,78,79,80]. Wedlug przytoczonego powyzej
piSmiennictwa, operacje labiryntu byly skuteczne nawet u ponad 90%
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pacjentow z rdéznymi rodzajami migotania przedsionkéw. Operacje Coxa

opieraly sie na teorii, ze AF jest rezultatem licznych krgzacych petli reentry w

obrebie przedsionkéw i w celu ich przerwania konieczne jest wykonanie wielu

cie¢ w Scianie przedsionkéw [27,28,77]. Jest to niezwykle istotne w przypadku

wad zastawki mitralnej, kiedy to najczesciej mamy do czynienia z przetrwatym

lub utrwalonym AF. Wykazaly to juz prace doswiadczalne Moe i

wspotpracownikow w 1964 roku . Podkreslali istotng role krgzacych fal reentry

w utrwalaniu sie AF [28,33]. Przyjmuje sie za Haissaguere iz u pacjentow bez

wad zastawkowych napadowe migotanie przedsionkéw w 90 % przypadkow

bierze swoj poczatek z wytadowan wokot ujs¢ zyt ptucnych [15,29,30,31,33,81].

Na podstawie klinicznych obserwacji nie sposéb nie zauwazy¢ jak wazna role w

utrzymywaniu sie AF odgrywa tylna sciana lewego przedsionka i zlokalizowane

tam uj$cia zyt ptucnych [81]. R. B. Schuessler, z Uniwersytetu Washingtona z

St. Louis, w ramach 5 dorocznej konferencji na temat chirurgicznego leczenia

migotania przedsionkow, ktéra odbyta sie w 2005 roku w Nowym Jorku, wyjasnit

dlaczego zyly ptucne odgrywajg tak duzg role w patomechanizmie AF [82].

Wynika to z nastepujacych faktéw :

- miokardium siega od 1 do 4 cm w gtab zyt ptucnych;

- ztozony uktad widkien w Scianie zyt ptucnych;

- wystepowanie w ujsciach zyt ptucnych embrionalnej tkanki o wkasciwosciach
rozrusznika;

- obecnos¢ osrodkdéw o wkasnym automatyzmie i zdolnosci do generowania
potencjatow;

- kroétszy okres refrakcji ;

- wolniejsze o 2/3 przewodnictwo impulséw w ujsciach zyt ptucnych niz w
lewym przedsionku;

- w doswiadczeniach na psach stwierdzono obecnosc¢ fal reentry w obrebie
zyt ptucnych;

- okoto 50 % przedwczesnych skurczéw dodatkowych powstaje w obrebie
ujs¢ zyt ptucnych, (20 % w tylnej Scianie i uszku lewego przedsionka).

Jak zauwaza Gillinov z Cleveland Clinic odkrycie znaczenia ujs¢ zyt ptucnych i

tylnej Sciany lewego przedsionka w inicjacji i utrzymaniu AF, a takze rozwgj

nowych technologii medycznych spowodowaly odejscie od operacji labirynty J.

Coxa, pomimo wysokiej skutecznosci tej metody [81]. Pozostate przyczyny byty
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juz powszechnie znane i cytowane przez  wielu badaczy

[19,28,42,46,50,58,61,63,71,80,81,83,84,85,86,87]. Nalezaly do nich :

- ztozono$¢ i trudnos¢ techniczna w wykonaniu licznych cie¢ w zakresie
sciany przedsionkow;

- czasochtonnos¢ tych operacji, co w przypadku wykonania dodatkowych
procedur jak na przyklad wymiany zastawki, wszczepienia pomostow
aortalno — wiencowych, znacznie wydtuzato czas zakleszczenia aorty;

- zwiekszone ryzyko krwawieh pooperacyjnych;

- wykonanie licznych ciec tylnej Sciany lewego przedsionka mogto uposledzac
nie tylko funkcje transportowe przedsionka, ale takze mogto, byé zrodiem
lokalnego niedokrwienia;

- ze wzgledu na koniecznos$¢ otwarcia obu przedsionkéw nie mogta by¢
rutynowo stosowana u pacjentow, ktérych podstawowym wskazaniem do
operacji byta na przyktad choroba wiencowa czy wada aortalna.

Z tych powodow réwniez w naszej Klinice rozpoczeliSmy chirurgiczne
leczenie migotania przedsionkéw przy pomocy innej metody niz operacje Coxa.
Byta to ablacja pradem o czestotliwosci radiowej. Wybierajgc metode ablaciji
dazylismy do zmniejszenia inwazyjnosci i technicznego uproszczenia
procedury, a takze zastosowania ablacji najbardziej rozpowszechnionej —
ablacji pradem o czestotliwosci radiowe] (RF). Melo i wsp. jako pierwsi
zastosowali ablacje pragdem o wysokiej czestotliwosci do izolacji ujs¢ zyt
ptucnych [62,87,88]. Jak napisatem w metodyce zrodiem energii w ablacji RF
jest prad zmienny o czestotliwosci od 350 kHz do 1 MHz, co powoduje
termiczng destrukcje tkanek [19,28,46]. Moc generatora byla przez nas
nastawiana na 30 W, co warunkowato uzyskanie przy temperaturze od 70 do
80° C bloku przewodnictwa dla kr gzacych fal reentry [46] . Przy pomocy takich
parametréw na wykonanie 1 cm linii ablacyjnej przeznaczaliS$my co najmniej 20
sekund. Pozwalato to, wedlug badan firmy Medtronic, na uzyskanie zmian
martwiczych sciany przedsionka o grubosci co najmniej 4,5 — 5 mm . Obrazuje

to ponizszy wykres :
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Rycina 35. Glebokos$¢ uzyskanych zmian ablacyjnych w zaleznosci od mocy energii RF i
czasu ablacji (materiaty zrodlowe firmy Medtronic) ( average depth — $rednia
grubos$c¢ lewego przedsionka objeta zmianami ablacyjnymi: thin-ptytki,
moderate-umiarkowany, thick-gleboki zasieg ablaciji, time-czas ablacji, watts-

jednostka mocy).

Ostatnim czynnikiem warunkujgcym osiggniecie petnosciennej blizny
ablacyjnej, obok mocy generatora, temperatury i czasu , bylo zastosowanie
irygowanych elektrod do ablacji. Zasadniczym celem irygacji byto nie tylko
zapobieganie przegrzaniu tkanek i powstaniu peknie¢ endokardium ( ang.
tissue pop), ale przede wszystkim osiggniecie petnosciennej ablacji. Uzycie soli
fizjologicznej do irygacji pozwala na wyptukiwanie zweglonego endokardium w

miejscu przytozenia elektrody ablacyjnej i co najwazniejsze zmniejszenie
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opornosci tkanek, co znacznie utatwia penetracje energii w gfgb Sciany
przedsionka [28,46,89].

Po wyborze metody ablacji, nastepnym etapem byto wybranie miejsca
wykonania linii ablacyjnej. Klasyczna operacja Coxa obejmowata zaréwno lewy
jak i prawy przedsionek [9,11,41,78,79,81]. Gillinow wraz z innymi badaczami z
Cleveland Clinic  okreslili  migotanie  przedsionkéw jako  arytmie
lewoprzedsionkowg, a trzepotanie przedsionkéw jako =zaburzenie rytmu
powstajgce w zakresie prawego przedsionka [81]. Podobne sg spostrzezenia
Williamsa z Columbia University [61]. Nitta wykonat srédoperacyjny mapping
lewego przedsionka u chorych z przetrwatym AF i wykazal, ze lewy przedsionek
byt tg jamag serca, ktéra wyzwalata migotanie [90]. Grupa innych badaczy
japonskich, uzyskata powrét rytmu zatokowego u 78% chorych z przetrwatym
AF, wadg zastawki mitralnej i wykonang lewoprzedsionkowg ablacjg [72,91].
Guden wykonat ablacje RF u 39 pacjentow w obrebie obu przedsionkow, u
pozostatych tylko w LP. Do dwuprzedsionkowej ablacji kwalifikowat chorych, u
ktorych stwierdzono trzepotanie przedsionkéw, istotng wade zastawki
trojdzielnej czy tez obecnosé ubytku w przegrodzie miedzyprzedsionkowej [46].
Przy wypisie czesciej rytm zatokowy obserwowano w pierwszej niz w drugiej
grupie, ale nie bylo to istotne statystycznie. Khargi i wspotpracownicy
przeanalizowali 48 réznych prac badawczych, ktére obejmowaty w sumie
analize 3832 pacjentéw z r6znymi rodzajami AF i poddanych réznym typom
chirurgicznego umiarawiania (Cox —maze lll, ablacja RF, krioablacja oraz
ablacja przy uzyciu mikrofal) [84]. Powro6t rytmu zatokowego zaobserwowali u
83,2 % chorych, u ktorych otwierano oba przedsionki oraz u 77,5% pacjentow z
operacjami z otwarciem tylko LP. Bylo to na pograniczu znamiennosci
statystycznej w analizie jednej zaleznej (p=0,05) i juz nieznamienne w analizie
wielu zaleznych (p=0,69). To wskazywato, ze skutecznos¢ ablacji
dwuprzedsionkowej i lewoprzedsionkowej byta zblizona. Takie wnioski wysuneli
tez dla wlasnych pacjentow z utrwalonym AF poddanych operacjom
pomostowania aortalno — wiencowego jak i u pacjentbw z wadami
zastawkowymi [80,92].

Powyzsza dyskusja na temat roli ujs¢ zyt ptucnych i tylnej $ciany lewego
przedsionka w generowaniu migotania przedsionkOw oraz rozwazania 0

lewoprzedsionkowe] ablacji przyczynity sie do tego, ze réwniez u naszych
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pacjentow ablacje ograniczaliSmy do lewego przedsionka. Ponadto z badan
wykluczylismy chorych, u ktorych w przedoperacyjnym badaniu Holtera
stwierdzilismy trzepotanie przedsionkow. Nalezy jednak pamietac, ze okoto 10
do 14% nawrotowego AF jest zwigzane z osrodkami w prawym przedsionku
[19,30,31,93]. Linie ablacyjne wykonywaliSmy wedlug schematu opracowanego
przez Hauw T. Sie z os$rodka kardiochirurgicznego w Zwolle w Holandii, a
rutynowo stosowanego w wiekszosci Klinik kardiochirurgicznych w Polsce
(ryc. 11) [19,58]. Rola izolacja zyt ptucnych zostata juz szeroko omédwiona.
Analizy wymaga celowos¢ izolacji uszka lewego przedsionka oraz wytworzenie
linii ablacyjnej od lewych zyt ptucnych do podstawy segmentu P 3 zastawki
mitralnej.

Istniejg rozbieznosci czy wykonywac izolacje uszka lewego przedsionka.
Cze$¢ badaczy jak Harada i Sueda wykazali, ze w niektérych przypadkach
uszko przedsionka moze by¢ zrédtem wytadowan elektrycznych sprzyjajgcych
migotaniu przedsionkéw [72,94]. Szczegdlnie dotyczy to chorych z wadag
lewego ujscia zylnego. Postulowali izolacje endokardium w miejscu potgczenia
uszka ze swiattem LP lub jego catkowite odciecie.

Pasic i wspolpracownicy z Deutsches Herzzentrum w Berlinie wykonali
lewoprzedsionkowg ablacje RF u 48 pacjentow poddanych réznym zabiegom :
izolowanej operacji zastawkowej, operacjom pomstowania aortalno -
wiencowego oraz operacjom tgczonym [71]. Po 6 miesigcach zaobserwowali
powrét rytmu zatokowego u 92 % chorych. Nie wykonywali izolacji uszka
lewego przedsionka, a ograniczali sie jedynie do jego podwigzania, gdy
stwierdzili obecnos¢ materialu zatorowego. Réwniez Isobe, wykonujac wtasng
modyfikacje zabiegéw maze lll, odstepowat od izolacji uszek obu przedsionkéw
[95]. Uzyskat miarowy rytm serca u 95,7% chorych. Wedtug niego zachowanie
uszek przedsionkow warunkowato prawidtowg sekrecje przedsionkowego
hormonu natriuretycznego i polepszato funkcje transportowg przedsionkow.
Ostatnia grupa chirurgbw uwaza, ze wylgczenie uszka lewego przedsionka
nalezy wykonywac chociazby po to, aby uniemozliwi¢ formowanie sie materiatu
zatorowego w przysziosci [46,79]. W naszym materiale kierowaliSmy sie takze
tym zaleceniem, wykonujgc podwigzanie lewego uszka bez jego elektrycznej

izolacji.
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Wykonanie linii ablacyjnej pomiedzy zylami ptucnymi a pierscieniem
mitralnym (ciesn lewego przedsionka) wydaje sie byC istotne w prewencji
pooperacyjnego trzepotania przedsionkéw czy nadkomorowej tachykardii
[54,81,96]. Kazdy chirurg wykonujacy linie ablacyjng w tym miejscu musi
pamieta¢ o ryzyku uszkodzenia gatezi okalajgcej lewej tetnicy wiencowej,
szczegoOlnie gdy jest naczyniem dominujgcym (okoto 10% przypadkow)
[54,97,98]. Aby zminimalizowa¢ ryzyko wystgpienia tak groznego powikiania
Benussi radzi : podawanie kardiopleginy w trakcie wykonywania tej linii
ablacyjnej, kierowanie sie na segment P3 zastawki mitralnej, a w przypadku
dominujacej i powierzchownie przebiegajacej gatezi okalajgcej odstgpienie od
ablacji tego miejsca [99]. W trakcie przeprowadzanej ablacji nie doszto do
uszkodzenia tetnicy wiencowej u naszych pacjentéw.

Operacje labiryntu Coxa, zwlaszcza typu maze lll, sg uwazane za
najskuteczniejsze w chirurgicznym leczeniu migotania przedsionkéw. Jak
wspomniatem wczesniej, wykonanie tych zabiegdw jest czasochtonne. Nawet
doswiadczonym chirurgom przeprowadzenie tych zabiegow zajmowato
dodatkowo od 45 do 60 minut , co znacznie wydtuzato czas zakleszczenia aorty
[19,28,42,46,61,63,71,79,81,86 ].

W naszym materiale sredni czas zakleszczenia aorty u pacjentow, u
ktérych wykonano dodatkowo ablacje (grupa RF), byt dluzszy o 12,5 minut niz
w grupie kontrolnej. Chociaz roznica wyniosta ,tylko” 12,5 minut, ale w analizie
statystycznej znamiennie to réznicowato obie grupy (p<0,001). Ta roznica w
czasie zakleszczenia aorty mogta by¢ spowodowana nie tylko dodatkowym
zabiegiem ablacji. Mogto to wynika¢ takze z trudnosciami w usunieciu
zmienionej patologicznie zastawki mitralnej (obecnos¢ zwapnien, przyrosniecia
miesni brodawkowatych do pierscienia i ptatkdw zastawki), gorszg wizualizacjg
zastawki mitralnej i ujs¢ zyt ptucnych u niektorych chorych (czesciej u
pacjentow z mniejszymi przedsionkami), obecnoscig skrzeplin w lewym
przedsionku, co czasami wymagato nawet wykonania trombendatriotomii. W
przegladnietym przeze mnie pismiennictwie nie znalaztem analizy tych
problemow. W wiekszosci publikacji sredni czas zakleszczenia aorty u
pacjentow po ablacji byt o kilkanascie minut dluzszy niz w grupie kontrolnej.
Biederman wykonujgc ablacje RF przy uzyciu sondy Cobra wokdt ujs¢ zyt

ptucnych i w kierunku pierscienia mitralnego, obserwowat wydtuzenie czasu
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zakleszczenia aorty 0 16,1 min [87]. Czas zakleszczenia aorty o dodatkowe 6 —
14 min ($rednio o 11 min) uzyskiwat Pasic, ktéry wykonat ablacje RF u 48
pacjentow z roznymi wadami zastawkowymi i chorobg wiencowg [71]. Sie na
wykonanie lewoprzedsionkowej ablacji RF u 72 chorych z wadg zastawki
mitralnej potrzebowat 14 + 3 min dodatkowego zakleszczenia aorty[58].
Kolejnym waznym zagadnieniem bylo postepowanie z pacjentami, u
ktorych doszto do nawrotu migotania przedsionkbw w przebiegu
pooperacyjnym. Pooperacyjne arytmie sg powszechne i nie przesadzajg o
nieskutecznosci wykonanej ablacji. Nawet po odznaczajgcej sie najwiekszg
skutecznoscig operacji labiryntu Coxa, czesto$¢ pooperacyjnego AF byla
oceniana na 38 do 40% [79]. Przypuszcza sie, ze mechanizm nawrotu
migotania przedsionkéw we wczesnym okresie pooperacyjnym moze byc inny
niz ten odpowiedzialny za powstanie arytmii przed leczeniem operacyjnym [19].
Dlatego tez wedtug Sie, ktéry wykonat w Europie najwiekszg liczbe ablacji RF,
ocena skutecznosci ablacji powinna sie odbywaé najwczesniej co najmniej 3
miesigce po operacji, a najlepiej po roku [19,58]. Williams obserwowat epizody
migotania i trzepotania przedsionkéw az u ponad 67% chorych we wczesnym
okresie pooperacyjnym, ale juz tylko u 13 i 22 % pacjentow w obserwacji
odpowiednio po 3 i 9 miesigcach [61]. Arytmie leczyt amiodaronem. Geidel
stwierdzit wczesny nawr6t migotania przedsionkéw u prawie 60% swoich
pacjentow, u ktérych wykonywat ablacje mono- i bipolarng [63]. U potowy z tych
chorych stosowat kardiowersje elektryczng w celu przywrocenia rytmu
zatokowego. Zauwazyt , ze ocena wptywu kardiowersji elektrycznej na odlegte
wyniki nie jest jeszcze ustalona. Roy i wsp. zaleca stosowanie profilaktyczne
amiodaronu jako leku pierwszego rzutu w leczeniu arytmii w trakcie krytycznych
pierwszych 3 miesiecy po zabiegu [100]. Pasic w okresie srédoperacyjnym
miarowy rytm serca uzyskat u 100% pacjentow, ale juz w 1 tygodniu od
przeprowadzonej ablacji RF zaledwie 25% chorych byto miarowych [71]. Po 3
miesigcach rytm zatokowy byt obserwowany w 64% przypadkéw. Wykonujac
ablacje u 48 pacjentow nie tylko z wadami zastawkowymi, ale réwniez z
chorobg wiencowa, stwierdzit, ze jedynym czynnikiem ryzyka nawrotu arytmii w
okresie pooperacyjnym byta choroba wiencowa. Zwiekszata to ryzyko 7,5 razy.
Nie stosowat zadnego podtrzymujgcego leczenia antyarytmicznego u
pacjentow miarowych. Guden w badaniu Holtera stwierdzit r6znego rodzaju
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arytmie przedsionkowe u 71,4 % pacjentdw po operacji zastawki mitralnej i
lewoprzedsionkowej ablacji RF [46]. Amiodaronem w dawce 200 mg/d przez
okres 3 miesiecy byli leczeni tylko pacjenci z arytmig. Kardiowersje elektryczng
stosowat jedynie u tych pacjentéw, u ktorych AF wystepowato po uptywie 3
miesiecy. Pozwolito to na uzyskanie miarowego rytmu serca u ponad 81 %
chorych. Wisser i wsp. wykonywat dwuprzedsionkowg ablacje przy uzyciu
mikrofal (23 pacjentéw) oraz prgdu o czestotliwosci radiowej (19 chorych).
Pacjenci byli kwalifikowani do operacji z powodu wad r6znych zastawek serca i
choroby wienncowej. Do 3 miesiecy od operacji obserwowat arytmie u okoto 50%
pacjentow [85]. Po operacji stosowatl amiodaron w dawce ok. 3x 200 mg .
Kardiowersja elektryczna byta stosowana w przypadku opornosci na powyzsze
leczenie farmakologiczne.

Wsrdéd naszych pacjentow we wczesnym okresie pooperacyjnym rytm
zatokowy uzyskaliSmy prawie u wszystkich pacjentow. Jednakze pod koniec
pierwszego tygodnia arytmia pojawita sie u 76 % chorych. Dla porownania w
grupie kontrolnej migotanie przedsionkéw bylo obserwowane w 94 %
przypadkow. Zastosowana farmakoterapia (amiodaron, sotalol) okazywata sie
na ogot nieskuteczna. Dlatego tez u wszystkich, niemiarowych pacjentow
podjelismy decyzje o wykonaniu kardiowersji elektrycznej. ZaczynaliSmy od
energii 200 J, a gdy byta nieefektywna powtarzaliSmy kardiowersje przy uzyciu
energii 360 J. Wykluczenie w badaniu echokardiograficznym skrzepliny w sercu
oraz zabezpieczenie pacjenta, poprzez elektrody nasierdziowe, rozrusznikiem
zewnetrznym, zapewnialo bezpieczne wykonanie kardiowersji. Wyniki
kardiowersji byty bardzo interesujgce. Okazatlo sie , ze w grupie ablacyjnej
skuteczng kardiowersje wykonano u 32% chorych, a w drugiej grupie u 16%. Z
drugiej strony nieskuteczna kardiowersja byta u 44% pacjentow po ablacji i az u
78 % chorych bez ablacji (p=0,002). Mozna na tej podstawie wnioskowac, ze
wykonana ablacja zwieksza szanse na wykonanie skutecznej kardiowersji u
chorych z nawrotem AF. Wymaga to jednak dalszych badan poréwnawczych.

Z przytoczonych powyzej publikacji mozna byto zauwazyc¢, ze po uptywie
kilku miesiecy od przeprowadzonej ablacji znacznie poprawiajg sie wyniki
umiarowienia. W niniejszej pracy zostat uzyty test McNemara dla badan
zaleznych w celu oceny wynikéw leczenia po roku. W przeciwienstwie do

wynikow uzyskanych w przytoczonym pismiennictwie okazato sie, ze wsrod
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naszych pacjentow wyniki leczenia nie zmienily sie statystycznie znamiennie w
obu grupach. Liczba pacjentéw miarowych i z migotaniem przedsionkow byta
zblizona przy wypisie jak i w obserwacji po roku. Moze to nie potwierdza¢ teorii
o ,dojrzewaniu” blizny ablacyjnej wraz z uptywem czasu, co ma przyczyniac sie
do rozwoju petnosciennego bloku przewodnictwa dla fal f.

U czesci pacjentdw implantacja rozrusznika serca jest jednym z
nastepstw chirurgicznego leczenia migotania przedsionkéw. Okoto 9,5 —14%
pacjentow wymagalo wszczepienia rozrusznika po klasycznej operacji labiryntu
Coxa [77,81]. U niektorych chorych byto to spowodowane nie tylko poprzez
wykonanie cie¢ Sciany przedsionkéw, ale takze z powodu przedoperacyjnej
dysfunkcji wezta zatokowo — przedsionkowego, czesto ,zamaskowanej” przez
fale migotania przedsionkow [9,77,81]. W materiale Prasada i Damiano, ktorzy
wykonali operacje maze Il u 198 pacjentow, stymulator wszczepiono u 15%
pacjentow [77]. Oprocz przedoperacyjnej dysfunkcji wezla zatokowo -
przedsionkowego bylo to spowodowane rodzajem operacji. U chorych , u
ktorych wykonywano izolowang operacje labiryntu, czesto$¢ wszczepienia
rozrusznika wynosita 8%, a w przypadku operacji ztozonych az 23%. Wisser
wykonat operacje zastawkowe oraz dwuprzedsionkowg ablacje RF u 19
chorych, z ktérych 4 (21%) musiato mie¢ wszczepiony rozrusznik [85]. 2
pacjentow z powodu bloku przedsionkowo — komorowego; 1 z powodu zespotu
chorego wezta zatokowo — przedsionkowego; a u ostatniego byto to wynikiem
bradykardii. Bradykardia i dysfunkcja wezta zatokowo — przedsionkowego byty
przyczynami implantacji stymulatora u 11% chorych w materiale grupy
berlinskiej [71]. Biederman i wsp. w swoim doniesieniu wstepnym o izolacji zyt
ptucnych pradem o czestotliwosci radiowej u pacjentéw z utrwalonym AF i
dysfunkcjg zastawki dwudzielnej, informujg o0 wszczepieniu ukfadu
stymulujgcego serca u 2 pacjentdow w grupie 10 chorych (stanowito to 20%)
[87]. Przyczyng implantacji rozrusznika byt pojawiajacy sie okresowo rytm
weztowy z wolng czynnoscig komor. Z kolei Sie i Beukema przeanalizowali na
przestrzeni 6 lat rezultaty wykonania dwuprzedsionkowej ablacji RF u 200
chorych z utrwalonym migotaniem przedsionkow i poddanych réznym
operacjom kardiochirurgicznym [101]. Czesto$¢ wszczepienia rozrusznikdw

serca wyniosta 6,3%.
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W naszym materiale rozrusznik zostat implantowany : u 8% pacjentow w
grupie ablacyjnej (4 chorych) oraz u jednego chorego w grupie kontrolnej (2%).
W grupie RF u 3 pacjentow wskazaniem do stalej stymulacji byt blok
przedsionkowo — komorowy, a u jednego zespoét tachy — brady istniejacy juz
przed operacja.

Przeanalizowali$my wplyw wszczepionego rozrusznika na wyniki ablacji.
Wszczepiony rozrusznik byt istotnym czynnikiem utrzymania sie migotania
przedsionkébw we wczesnym okresie leczenia (p = 0,019) i az 14 - razy
zwiekszal ryzyko utrzymania sie arytmii przy wypisie w poréwnaniu z
pacjentami bez stymulatora. Co ciekawe implantacja stymulatora nie miata juz
wptywu na wyniki leczenia w obserwacji odlegtej (NS, OR = 1,2).

Pod koniec dyskusji nalezy zastanowi¢ sie nad réznicami w skutecznosci
endokardialnej ablacji RF w doniesieniach réznych grup badaczy. Idealem,
przynajmniej jezeli chodzi o wyniki, sg na pewno operacje typu maze
opracowane przez Jamesa Coxa, ktory osiggat ponad 90% skutecznos¢ w
likwidacji migotania przedsionkow.

W naszym materiale stwierdziliSmy obecno$¢ rytmu zatokowego u 56%
pacjentow w chwili wypisu ze szpitala oraz u 54% chorych w obserwacji po
roku. Chociaz wyniki te byly znamiennie lepsze niz w grupie kontrolnej
(odpowiednio 22% przy wypisie i zaledwie 16% po roku; p= 0,001 przy wypisie i
p<0,001 po 12 miesigcach !), to wyraznie roznity sie od wynikoéw ablacji
osiggnietych przez innych chirurgow.

Sie wraz z zespotem opublikowat w 2004 roku na tamach Annals of
Thoracic Surgery swoje 6 - letnie obserwacje na temat zastosowania ablacji RF
(Medtronic) u 200 chorych podanym réznym typom operacji serca [101]. W
okresie od 12 do 80 miesiecy od operacji obecnos¢ miarowego, nie tylko
zatokowego rytmu serca, stwierdzit u okoto 80% chorych, u ktérych wykonat
izolowang operacje wymiany lub naprawy zastawki dwudzielnej. W celu
uzyskanie obiektywnych wynikow, wykluczyt z programu chorych z AF
trwajgcym krocej niz 12 miesiecy. Koresponduje to z naszymi zatlozeniami. Jak
wspomniatem na poczatku dyskusji u wielu pacjentéw z krotszym trwaniem
arytmii juz sama operacja zastawki mitralnej moze zapewni¢ powrdt rymu
zatokowego [19,20,56]. Wigczanie do badan chorych z AF napadowym lub z

obserwowanym mniej niz 1 rok nie pozwala rzetelnie ocenic rezultatéw ablacji!
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Mohr i wsp. uzyskali powr6t rytmu zatokowego u 30 spos$rod 43
pacjentow (okoto 69,7%) z utrwalonym migotaniem przedsionkéw i poddanych
operacji zastawki mitralnej [102].

Williams, wykonujgc ablacje RF urzadzeniem Cobra, Boston Scientific —
EP, zaobserwowat powr6t rytmu zatokowego u 78% chorych po 9 miesigcach
od zabiegu na zastawce dwudzielnej [61]. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze do
swojego programu kwalifikowat rowniez tych pacjentow, u ktorych AF trwato
krécej niz rok (minimum 6 miesiecy).

Geidel i wsp. przeprowadzili ablacje RF (Cobra) u 106 pacjentow,
uzyskujgc skutecznosé rzedu 73,2% w obserwacji rocznej u 66 chorych z
zaawansowang wadg lewego ujscia zylnego [63]. Przy czym nie wykluczali z
badan pacjentow z przetrwatym migotaniem przedsionkow, trwajgcym krocej niz
1 rok. Ponadto nie wykonywali ablacji u chorych z wymiarem lewego
przedsionka przekraczajgcym 7,2 cm .

Wisser i wsp. po 12 miesigcach od operacji stwierdzili miarowy rytm
serca u 80% pacjentéw, ktorzy byli operowani z powodu rdéznych wad
zastawkowych i u ktérych wykonano ablacje RF (Medtronic) [85]. Trzeba
jednak zaznaczy¢, ze badaniami objeto pacjentéw nie tylko z utrwalonym, ale
rowniez przetrwatym AF, ktére niekiedy utrzymywato sie zaledwie od pét roku.
Ponadto 21 % chorych miato wszczepiony rozrusznik typu DDD lub AAl, co
miato wpltyw na utrzymanie sie miarowego rytmu serca. Po uwzglednieniu tego
faktu odsetek pacjentéw z rytmem zatokowym po roku wyniost 59%.

Analizujgc pismiennictwo pod katem oceny skutecznosci zabiegow
ablacji, nalezy wnikliwie ocenia¢ dobor pacjentow. Efektywnos¢ ablacji wahata
sie od 59 do 80% w obserwacji rocznej [61,63, 85,101,102]. Obiektywne
badania wymagajg ztozonej analizy statystycznej wielu zmiennych, takich jak:
typ i czas trwania migotania przedsionkow; dane echokardiograficzne; rodzaj
przeprowadzonej operacji kardiochirurgicznej; sposéb wykonania ablacji
(epikardialna lub endokardialna); rodzaj zastosowanego urzadzenia
ablacyjnego ( na rynku jest co najmniej kilka réznych firm zajmujacych sie tym
problemem); doswiadczenie chirurga; rodzaj leczenia antyarytmicznego przed- i
po operacji oraz na pewno badan z dziedziny patomorfologii czy biologii
molekularnej. Rozwigzanie wszystkich zagadnien przekracza mozliwosci

niniejszej rozprawy doktorskiej.
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Kolejnym zagadnieniem wymagajgcym dyskusji jest stwierdzenie, czy
wykonujgc ablacje w przedsionkach serca, osiggamy transmuralno$é
(petnosciennos$¢) w miejscu aplikacji energii RF. Mozna to osiggna¢ poprzez
zastgpienie przewodzacej tkanki nie przewodzaca blizng. Jedynie w trakcie
wykonywania operacji labiryntu kardiochirurg byt pewien transmuralnosci.
Wynikalo to z tego, ze nastepowato catkowite przeciecie sciany przedsionka i
jego zeszycie, co doprowadzato do powstania catkowitego bloku - blizny dla fal f
migotania przedsionkow [85,103]. Nie jest mozliwe zweryfikowanie przez
chirurga petnosciennosci wykonanych linii ablacyjnych w trakcie oddziatywania
energig pradu RF na wsierdzie [101]. Na zasieg zmian poablacyjnych w Scianie
przedsionkéw serca decydujgcy wptyw majg dwa czynniki : dostarczana energia
oraz wiasciwosci samej sciany lewego przedsionka.

Jak wspomniatem wczes$niej ablacja RF dziata w oparciu o prad zmienny
o czestotliwosci od 100 kHz do 1 MHz [28,104]. W trakcie wykonywania ablaciji,
w wyniku opornosci tkanek, energia RF jest przeksztalcana bezposrednio w
energie termiczng [28,104]. Zasieg bezposrednich zmian termicznych jest
odwrotnie proporcjonalny do promienia elektrody ablacyjnej podniesionego do
potegi czwartej. Wytworzone ciepto jest dalej przekazywane z komorki do
komorki na zasadzie termicznego przewodzenia. To przewodnictwo odbywa sie
nawet po wytgczeniu urzadzenia do ablacji. Moze to wyjasniaC przyczyne
stopniowego rozwoju blizny ablacyjnej. Zastosowanie dodatkowej irygacji
pozwala nie tylko na unikniecie zweglenia endokardium, ale takze zwieksza
gtebokos¢ zmian ablacyjnych [28]. Wytworzenie temperatury 50C lub wi ekszej
powoduje nieodwracalne uszkodzenie komorek. Zamieszczona wczes$niej
ryc.35 przedstawia zaleznos$¢ gtebokosci zmian ablacyjnych od mocy i czasu
dziatania energii RF. Natomiast ponizszy rysunek przedstawia sposoéb

powstawania zmian termicznych w miejscu przytozenia elektrody.
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Rycina 36. Schemat zamiany energii RF na energie termiczng w $cianie przedsionka, 1 —
bezposrednia strefa termicznego uszkodzenia $ciany lewego przedsionka energig
RF, 2 —posrednia strefa uszkodzenia $ciany lewego przedsionka w wyniku

przewodzenia energii termicznej z komérki na komarke [104]

Wytworzona energia termiczna moze by¢ tracona albo przez powietrze
lub krew wypetniajgce jame przedsionka, a takze przez przeptywajgca krew lub
ptyn kardioplegiczny w naczyniach wiencowych [104]. To wszystko moze
wptywac na petnosciennosé zmian ablacyjnych.

Jak wspomniatem drugim takim czynnikiem moze byé substrat, czyli
sama Sciana lewego przedsionka. Przecietna grubos¢ sciany lewego
przedsionka u osoby zdrowej wynosi maksymalnie 3 mm [105]. Jednakze
grubos$¢ Sciany przedsionka, a takze wzajemne proporcje endo- , mio- i
epikardium mogg by¢ osobniczo zmienne. Do znacznego pogrubienia sciany
przedsionka i naruszenia jego struktury dochodzi wraz z wiekiem pacjentow, a
przede wszystkim pod wpltywem wielu choréb takich jak : wady zastawki
mitralnej, cukrzyca, nadcisnienie, choroby uktadowe i wielu innych [105]. Do
powiekszenia i przerostu $ciany lewego przedsionka dochodzi szczegolnie w

przebiegu wad lewego ujscia zylnego. Grubos¢ przero$nietej $ciany
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przedsionka moze dochodzi¢ nawet do 5 — 6 mm [105,106,107]. Bardzo
interesujacy eksperyment badawczy przeprowadzit Thomas i wsp. z Westmead
Hospital w Australii [106]. Wykonat epikardialng i endokardialng ablacje RF u 10
owiec. Na podstawie analizy histologicznej stwierdzit, ze grubos¢ Sciany prawej
komory u owiec jest bardzo zblizona do grubosci zmienionej chorobowo $ciany
przedsionkéw serca u cztowieka. Po wykonaniu ablacji endokardialnej zmiany
ablacyjne siegaly na gtebokos$¢ 3,9 + 1,1 mm. Wskazuje to, ze w przypadku
bardzo przerosnietych lewych przedsionkéw zachodzi prawdopodobienstwo
wykonania niepetnosciennej ablacji. Jest praktycznie nierealne, aby chirurg
dokonywat srédoperacyjnych pomiaréw grubosci $cian przedsionkéw. Ponadto
grubos¢ ta jest rézna w réznych miejscach $ciany przedsionka.

Grupa badaczy portugalskich przeprowadzita doswiadczenia z
pomiarem $rédsciennej temperatury w lewym przedsionku w trakcie
wykonywania endokawitarnej ablacji RF [105]. Badania byly przeprowadzone in
vitro (fragmenty $ciany przedsionkéw uzyskano od dawcéw organéw do
transplantacji) oraz in vivo (preparaty ze $ciany przedsionkéw pacjentéw z
wadg zastawki mitralnej). Okazato sie, ze chociaz ablacja w temperaturze 70C
pozwala na wykonanie petnosciennych zmian, to wyniki sg znamiennie lepsze
w badaniach in vitro niz u chorych z wadg zastawki mitralnej , co jest zwigzane
ze zmianami w $cianie przedsionkéw. Spos$rod 12 preparatéw in vitro, 10
zawierato zmiany petnoscienne. W badaniu in vivo przeanalizowano 10
preparatow: w 5 przypadkach zmienione byto tylko endokardium; w 3
miokardium, a tylko w 2 przypadkach zmiany obejmowaty cata grubosc¢ sciany.
Wymaga to szerszego omowienia. Endokardium, miokardium i epikardium u
pacjentow z wadg zastawki dwudzielnej sg zawsze grubsze niz u innych
pacjentow. Dokonuje sie to w wyniku zwiekszenia zawartosci widkien
elastycznych, kolagenu, tkanki ttuszczowej, hiperplazji miesniéwki gtadkiej czy
hipertrofii komérek miesniowych [105]. Wszystko to jest obrazem remodelingu
anatomicznego [13]. W potowie przebadanych preparatéw in vivo zmiany byty
ograniczone jedynie do endokardium i nie byto to tylko zwigzane z gruboscig
samego endokardium. Niektérzy pacjenci z cienkim endokardium nie mieli
zmian w miokardium, podczas gdy czes¢ chorych z przerosnietym endokardium
posiadata powazne uszkodzenia miokardium. Paradoksalnie u 2 pacjentow ze

zmianami ablacyjnymi ograniczonymi tylko do endokardium rytm zatokowy
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stwierdzono rowniez po 6 miesigcach od ablacji, a u chorego z 38%
uszkodzeniem miokardium utrzymywato sie migotanie przedsionkéw. Wydaje
sie, ze transmuralne uszkodzenia poablacyjne nie zawsze wigzg sie ze
skutecznymi zabiegami umiarawiajgcymi! Podobne sg spostrzezenia Accorda i
Khargi, ktére ukazaly sie w czerwcu 2006r. na stronie internetowej The
Cardiothoracic Surgery Network [108]. Wedtug tych autoréw stwierdzona w
badaniu histologicznym transmuralnos¢ nie zawsze warunkuje skutecznosc¢
ablacji. Accord badat réwniez posmiertnie blizny po epikardialnej ablacji
mikrofalowej u pacjentow, ktérzy we wczesnym okresie pooperacyjnym
posiadali rytm zatokowy z udowodnionym s$rodoperacyjnie  blokiem
przewodnictwa w miejscu aplikacji [109]. Okazalo sie, ze u niektérych nie
osiggnieto petnosciennych zmian ablacyjnych. Z kolei Khargi przedstawit wyniki
badan autopsyjnych 58 preparatéw uzyskanych od 7 pacjentéw, ktérzy zmarli w
okresie od 2 do 22 dni po operacji [108]. Petnoscienne zmiany po ablacji RF
stwierdzono w 96 do 100% preparatéw pobranych z okolicy ujs¢ zyt ptucnych i
tylnej sciany lewego przedsionka i zaledwie w 14% preparatéw z okolicy ciesni
lewego przedsionka. Mozna przypuszczaé, ze elektryczna izolacja w Scianie
lewego przedsionka jest osiggana w momencie wykonywania ablacji w
przeciwienstwie do transmuralnosci, ktéra rozwija sie w ciggu kilku tygodni po
zabiegu [108].

Powstawanie petnosciennych zmian ablacyjnych nie jest tak oczywiste.
Jak wynika z powyzszych rozwazan nie wystarcza tylko nastawienie
odpowiednich parametrow na aparacie do ablacji. Mechanizm odpowiedzialny
za skutecznos$¢ chirurgicznego leczenia arytmii moze by¢ bardziej ztozony nizby
sie wydawato. Nath i wsp. stwierdzili obecnos¢ regionalnego niedokrwienia
rowniez w obszarach $ciany przedsionka sasiadujacej z blizng po ablacji
[106,110]. Jest to spowodowane poprzez uszkodzenie naczyhn krwionosnych
przebiegajacych prze linie ablacyjng. ROwniez Santiago przypuszcza, ze
powstanie zakrzepow w mikrokragzeniu moze mie¢ wptyw na wielko$¢ blizny
poablacyjnej [105].

Podsumowujgc, grubos¢ Sciany lewego przedsionka oraz budowa
strukturalna endo- i miokardium odgrywajg decydujacg role w powstawaniu

blizny. Powstanie transmuralnych zmian i ich znaczenie dla skutecznos$ci ablacji
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jest nadal nie do konca wyjasnione i wymaga szeregu badan histologicznych i
elektrofizjologicznych.

Ponizej przedstawiam zdjecia preparatéw pobranych od dwéch naszych
pacjentdw po endokawitarnej ablacji RF. Sg to fragmenty $ciany lewych
przedsionkow z okolicy prawej zyty ptucnej dolnej.

Rycina 37. Fragment Sciany lewego przedsionka pobrany tuz po wykonaniu ablacji RF u chorej
J.P. lat 64 (barwienie H+E, pow. 350x, preparat wykonano w Zakiadzie
Patomorfologii KSS im Jana Pawta Il w Krakowie, oceniajacy dr n. med. W. Frasik)

Na rycinie 37 widzimy umiarkowane cechy uszkodzenia: obrzek
podscieliska ( strzalka po lewej ) oraz zwyrodnienia eozynochionne

kardiomiocytow ( strzatki po prawej ). Przed operacjg pacjentka w klasie NYHA
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lll, z wymiarem lewego przedsionka 5,5 cm. W okresie pooperacyjnym
wszczepiono pacjentce rozrusznik VVI. Wypisana z Kliniki z migotaniem
przedsionkéw. Po uptywie 12 miesiecy w badaniu Holtera rytm miarowy

zatokowy, pomimo nie uzyskania srédoperacyjnie transmuralnej zmiany

ablacyjnej

Rycina 38. Fragment $ciany lewego przedsionka pobrany w godzine po wykonaniu ablacji RF
u chorego W.D.lat 69 (barwienie H+E, pow. 350x, preparat wykonany w Zakladzie
Patomorfologii KSS im Jana Pawta Il w Krakowie, oceniajacy dr n. med. W.
Frasik)

Na rycinie 38 widoczne nasilone cechy uszkodzenia endokardium i
miokardium. Linig przerywang zaznaczono zwyrodnienia, fragmentacje i
martwice wiokien. Strzatkami zaznaczono wylewy krwawe powstate w wyniku
uszkodzenia mikrokrgzenia. Przed operacjg pacjent w klasie NYHA 1l z
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wymiarem lewego przedsionka: 6,4 cm . Ablacja u tego chorego byta

nieskuteczna.

Zamieszczone powyzej preparaty histologiczne mogq $wiadczy¢ o tym,
ze:

1) nie ma prostej zaleznosci pomiedzy rozlegtoscig strefy ablacyjnej a
skutecznoscig ablacji we wczesnym okresie okoto- i pooperacyjnym,
niepetnosciennos¢ zmian ablacyjnych nie przesgdza o nieskutecznosci
zabiegui;

2) uszkodzenia ablacyjne w $cianie przedsionkdéw sg procesem dynamicznym,
pogtebiajg sie wraz z uptywem czasu.

Konczac dyskusje wydaje sie, ze u kazdego chorego z wadg zastawki
mitralnej i utrwalonym migotaniem przedsionkow, nalezy dazy¢ do wykonania
srodoperacyjnej ablacji. Z drugiej strony Bouchard z Montreal Heart Institute po
przebadaniu 5466 pacjentow po operacjach wad zastawkowych serca (w 1805
przypadkach byly to izolowane operacje zastawki dwudzielnej) wykazat, ze
przywrocenie rytmu zatokowego nie poprawia przezywalnosci ani nie zmniejsza
ryzyka epizodow zatorowych [111]. Jednakze w tym badaniu byta duza grupa
pacjentow z wadami innych zastawek niz zastawka mitralna (az 2838
przypadkow izolowanej dysfunkcji zastawki aortalnej). Sami autorzy zauwazaja,
ze wada zastawki mitralnej] sama w sobie stanowi powazne ryzyko powikian
zatorowych w obserwacji pooperacyjnej (p = 0,027). Migotanie przedsionkéw
stanowi wiec dodatkowy czynnik ryzyka. Ponadto w badanej grupie znalezli sie
tez pacjenci z napadowym AF, co sSwiadczy na o0got o mniejszym
zaawansowaniu wady i lepszym rokowaniu niz u chorych z wieloletnig arytmig
jak cho¢by w naszym programie badawczym.

Za wykonaniem przez nas ablacji przemawia réwniez fakt, ze u kazdego
pacjenta otwieraliSmy lewy przedsionek z powodu istotnej hemodynamicznie
dysfunkcji zastawki mitralnej. Ablacja byta wiec procedurg towarzyszacqg i zaden
chory nie byt operowany z powodu obecnosci izolowanego migotania
przedsionkéw.

Nie zaobserwowalismy groznych powiklah w naszej grupie pacjentéw.
Mam tu na mysli krwawienia z powodu perforacji $ciany przedsionka czy tez
uszkodzenia przetyku. Nie byto zgonoéw. Nalezy jednak zawsze pamietac o tych

niebezpiecznych powiktaniach i skrupulatnie wykonywac¢ linie ablacyjne
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szczegOlnie na Scianie tylnej lewego przedsionka [102,112,113]. Uszkodzenia
przetyku u 4 pacjentow (1%) spowodowato zaprzestanie wykonywania ablacji
przez zespot prof. Mohra z Lipska, pomimo wykonania ablacji RF u 386 chorych
[112]. Przypuszczamy, ze mogto to by¢ spowodowane brakiem irygaciji.

Pozytywnym efektem skutecznej ablacji jest na pewno rowniez brak
koniecznoéci przewleklego stosowania lekéw antyarytmicznych. Jednakze
prawie wszyscy chorzy sg prowadzeni przez lekarzy w rejonie. Wielu chorych
ma wigczane leczenie antyarytmiczne nie tylko z powodu arytmii, ale rowniez z
powodu szybkiego rytmu zatokowego. Ingerencja w leczenie jest czesto bardzo
trudna. Leczenie przeciwzakrzepowe nie wymaga Szerszego omowienia,
poniewaz do programu wiaczyliSmy jedynie pacjentdw z wymiang zastawki
naturalnej na sztuczng. Obliguje to chorych do stalego zazywania
acenocumarolu (syncumaru). Obecnie wykonujemy ablacje réwniez w
przypadkach plastyki zastawki mitralne;.

W niniejszej pracy staralem sie przedstawi¢ rzeczywiste wyniki
srodoperacyjnej ablacji u chorych z na og6t bardzo zaawansowang wadg
zastawki mitralnej i wieloletnim , opornym na jakiekolwiek leczenie
antyarytmiczne migotaniem przedsionkow.

Do dalszego wykonywania zabiegéw ablacji przekonuje nas zadowolenie
pacjentow z powodu miarowej pracy serca i niestety ich lek przed nawrotem

trzeciej co do czestosci wystepowania arytmii serca — migotania przedsionkow.

85



WhioskKi

. Srédoperacyjna ablacja RF statystycznie znamiennie zwieksza szanse
przywrécenia rytmu zatokowego u pacjentow z utrwalonym migotaniem
przedsionkéw poddanych operacji wymiany zastawki mitralnej.

. lzolowana operacja zastawki dwudzielnej jest nie wystarczajgca do
przywrocenia rytmu zatokowego u chorych z wieloletnim migotaniem
przedsionkéw.

. Chirurgiczna ablacja RF jest metodg bezpieczng, nie zaobserwowalismy
efektéw ubocznych zwigzanych bezposrednio z tym zabiegiem.

. U kazdego chorego z migotaniem przedsionkéw operowanego z powodu
wady zastawki mitralnej, a wiec wymagajgcego otwarcia lewego
przedsionka, wykonanie ablacji powinno by¢ obligatoryjne.

. Niekorzystnymi czynnikami prognostycznymi dla ablacji chirurgicznej wydaje
sie by¢ obecnos¢ niewydolnosci serca w IV klasie NYHA oraz wymiar
lewego przedsionka przekraczajgcy 6 cm. U chorych ze znacznie
powiekszonym lewym przedsionkiem nalezy rozwazy¢ redukcje wielkosci
przedsionka.

. Pelna ocena skutecznosci ablacji RF wymaga zbadania wiekszej grupy

pacjentow oraz wieloletnich obserwaciji.
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10 Streszczenie w | ezyku polskim

Wstep

Migotanie  przedsionkow (AF) jest najczestszg tachyarytmig
przedsionkowsg. Ocenia sie, ze 2,2 milionéw ludzi w USA i ponad 5 milionéw
0os6b na calym Swiecie cierpi z powodu migotania przedsionkéw. Migotanie
przedsionkéw wystepuje od 0,4 do 1% w ogodlnej populacji oraz u 6% o0s6b
powyzej 65 roku zycia. Okoto 30 — 40% pacjentéw operowanych z powodu
wady zastawki mitralnej ma stwierdzone utrwalone migotanie przedsionkéw w
okresie przedoperacyjnym. U znacznej wiekszosci z tych chorych AF utrzymuje
sie mimo korekcji wady zastawkowej, stanowigc powazny problem Kliniczny.
Najskuteczniejszg metoda chirurgicznego leczenia migotania przedsionkéw byty
operacje labiryntu opracowane przez Coxa. Pomimo doskonatych wynikéw
operacje te byly bardzo czasochionne i trudne technicznie. Z tego powodu
opracowano alternatywne metody chirurgicznego leczenia arytmii. Jedng z
najbardziej rozpowszechnionych jest ablacja pradem o czestotliwosci radiowe;j
(ablacja RF). W celu oceny skutecznosci ablacji RF przeprowadzilismy nasz

program badawczy.

Materiat i metodyka

Badaniem objelismy grupe 100 pacjentéw operowanych w Kilinice
Chirurgii Serca, Naczyn i Transplantologii Instytutu Kardiologii Collegium
Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w latach 2002 — 2005. U kazdego
chorego stwierdzono izolowang wade zastawki mitralnej oraz obecnosc¢
utrwalonego migotania przedsionkow.

Pacjenci zostali podzieleni na dwie grupy :

- grupa RF — 50 chorych zakwalifikowanych do operacji wymiany zastawki
mitralnej i endokawitarnej ablacji RF w lewym przedsionku;

- grupa kontrolna — 50 pacjentdw, zaplanowanych do operacji wymiany
zastawki mitralnej.

W pierwszej grupie znalazto sie 39 kobiet i 11 mezczyzn. Sredni wiek
wyniést 61,9 + 7,4 lat. W grupie kontrolnej bylo 38 kobiet i 12 mezczyzn, a
Sredni wiek wyniést 60,5 £ 6,9 lat.
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W analizie statystycznej w pierwszej kolejnosci poroéwnano grupe
ablacyjng i kontrolng ze sobg. Przy pomocy testu t — Studenta porownywano
takie parametry jak wiek, frakcja wyrzutowa, wymiar lewego przedsionka, czas
zakleszczenia aorty. Testem niezaleznosci Chi? poréwnywano wystepowanie
chordb towarzyszacych, stopien niewydolnosci krgzenia w klasyfikacji NYHA,
pteé oraz czestosé¢ wykonania kardiowersiji elektrycznej. Test niezaleznosci Chi?
postuzyt réwniez do analizy wptywu wybranych czynnikdw ryzyka na wynik
leczenia przy wypisie i po roku w obu badanych grupach. Obliczono réwniez
iloraz szans wraz z 95% przedziatem ufnosci w grupie RF i kontrolnej oddzielnie
dla tych czynnikow ryzyka, od ktérych zalezat wynik leczenia w prostej analizie

statystycznej.

Wyniki

Badane grupy nie roznity sie statystycznie pod wzgledem wieku i pici.
Rowniez nie zanotowano statystycznych roznic pod wzgledem wielkosci frakciji
wyrzutowej, wymiaru lewego przedsionka czy stopnia zaawansowania
niewydolnosci krgzenia wg NYHA. Sposrdéd parametrow przedoperacyjnych
przeanalizowano takze obecnos$¢ chorob towarzyszacych (cukrzyca, choroby
tarczycy, nadcisnienie tetnicze, choroba wiencowa i reumatyczna), rodzaj
dominujacej wady zastawki mitralnej oraz czestos¢ wystepowania epizodow
zatorowania w wywiadzie. ROznice w czestosci wystepowania wszystkich
powyzszych parametrow nie réznicowaty statystycznie obu grup.
Ponizsza tabela przedstawia poréwnanie wynikow leczenia w obu badanych

grupach przy wypisie i po roku :

Czas ocen runa n Wynik Istotnos¢
y grup AF RZM réznic
RF 50 22 44% 28 56%
Przy _

isie Kontrolna p=0,001
e 50 39 78% 11 22%
RF 50 23 46% 27 54%

Po roku p<0,001

kontrolna 50 42 84% 8 16%
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Czas zakleszczenia aorty byt znamiennie diuzszy w grupie RF niz w
grupie kontrolnej (p<0,001). Nie zaobserwowalismy efektéw ubocznych
zwigzanych bezposrednio z wykonang ablacjg. W grupie ablacyjnej rozrusznik
wszczepiono u 4 pacjentéw, a w drugiej grupie u 1 pacjenta.

W okresie pooperacyjnym, w przypadku nawrotu arytmii, czestosc
wykonania i skuteczno$¢ kardiowersji elektrycznej wyraznie réznicowata obie
grupy chorych (p = 0,002). Znacznie rzadziej, ale z duzo lepszym efektem
wykonywano kardiowersje w grupie ablacyjnej.

Sredni wymiar lewego przedsionka chorych po ablacji, u ktérych
uzyskano rytm zatokowy byt znamiennie nizszy niz u pacjentéw, u ktorych po
roku od operacji pozostato AF (p = 0,042). Natomiast frakcja wyrzutowa u tych
pacjentow byta znamiennie wyzsza (p = 0,016).

Najistotniejszymi czynnikami ryzyka dla utrzymania sie AF po wykonaniu
ablacji byt wymiar LP powyzej 6 cm oraz IV klasa niewydolnoéci krgzenia wg
NYHA. Wymiar lewego przedsionka powyzej 6 cm 5 — krotnie przy wypisie i
ponad 9,3 - krotnie po roku zwiekszat ryzyko utrzymania sie arytmii w
poréwnaniu z pacjentami z niewielkim powiekszeniem przedsionka.
Zaawansowanie niewydolnosci serca w IV klasie NYHA 36 — krotnie przy
wypisie ze szpitala i 37 — krotnie po 12 miesigcach zwiekszato ryzyko

nieskutecznej ablacji niz u chorych w Il klasie wg NYHA.

Whioski

1. Sroédoperacyjna ablacja RF statystycznie znamiennie zwieksza szanse
przywrdcenia rytmu zatokowego u pacjentow z utrwalonym
migotaniem przedsionkéw poddanych operacji wymiany zastawki
mitralnej.

2. Chirurgiczna ablacia RF jest metodg bezpieczng, nie
zaobserwowalismy efektow ubocznych zwigzanych bezposrednio z tym
zabiegiem.

3. U kazdego chorego z migotaniem przedsionkédw operowanego z
powodu wady zastawki mitralnej, a wiec wymagajgcego otwarcia

lewego przedsionka, wykonanie ablacji powinno by¢ obligatoryjne.
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4. Niekorzystnymi czynnikami prognostycznymi dla ablacji chirurgicznej
wydaje sie by¢ obecnosc¢ niewydolnosci serca w IV klasie NYHA oraz
wymiar lewego przedsionka przekraczajgcy 6 cm .

5. Pelna ocena skutecznosci ablacji RF wymaga zbadania wiekszej grupy

pacjentow oraz wieloletnich obserwaciji.
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11 Streszczenie w | ezyku angielskim — Abstract

The efficacy of radiofrequency ablation in patients with permanent atrial

fibrillation undergoing concomitant mitral valve re placement

Background and aim of the study

Atrial fibrillation (AF) is the most frequent cardiac arrhythmia. An
estimated 2.2 million people in the United States and more than 5 million people
worldwide have atrial fibrillation. Atrial fibrillation is present in approximately 0.4
— 1% of the general population and 6% of those greater than 65 years of age. In
about 30% to 40% of patients undergoing mitral valve surgery, chronic AF was
present before operation and in the most patients the arrhythmia will persist
after correction of the primary disease. Cox and associates have developed the
maze procedure as a surgical treatment for patients with drug refractory AF. In
most series, concomitant mitral valve surgery with the Cox maze Il procedure
cured AF in 75% to 82% of patients. Although shown to be highly effective, the
Cox maze lll procedure has been discussed by others for being a difficult and
long procedure, making it less suitable for combined operations. Therefore
other efforts have been made to develop faster and simpler procedures for the
treatment of AF. In this study a radiofrequency (RF)-modified maze procedure
in patients with permanent AF, who underwent mitral valve replacement, was

performed.

Material and methods

In Department of Cardiovascular Surgery and Transplantology in
Cracow, between December 2002 and November 2005, 100 consecutive adults
with permanent AF underwent elective mitral valve replacement. Patients were
divided in two groups :

RF group — fifty patiens qualified for mitral valve replacement and monopolar
irrigated radiofrequency ablation,among them 39 females and 11 males of
average age 61.9 =+ 7.4 years.

Control group — fifty patients qualified for mitral valve replacement, among them

38 females and 12 males of average age 60.5 £ 6.9 years.
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Age, ejection fraction (EF), left atrium dimension and aortic crossclamp
time were compared using Student’s t-test. The distribution of concomitant
diseases, insufficiency of circulation according to NYHA functional classification,
gender and necessity for DC cardioversion were estimated by Chi? test. Chi?
test was also used to analyse the influence of selected risk factors on treatment
at the discharge and after one year. In both groups dds ratio (OR) and 95%
confidence interval (Cl) were examined to assess the influence of several risk

factors on treatment results.

Results

Both groups were preoperatively compared according to the following
parameters : age, gender, EF, left atrium size, the grade of insufficiency of
circulation, the type of mitral valve’s dysfunction and the history of embolic
events. The differencies in preoperative parameters between ablation group
and control group were statistically insignificant.

The results in restoration of sinus rhythm are presented in the table

below :
Time group n results p value
AF SR

RF 50 22 44% 28 56%
Discharge control p=0.001

50 39 78% 11 22%

RF 50 23 46% 27 54%
After 1 year p<0.001

control 50 42 84% 8 16%

Aortic crossclamp time was statistically longer in RF group (p<0.001). The
ablation drawbacks were not observed. The pacemaker was implanted in 4
patients from RF group and in 1 patient from the second group.

The frequency and effectiveness of DC cardiversion differed RF group from the
second one (p=0.002). DC cardioversion was performed less frequently, with

better results in the first group.
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The influence of the left atrium diameter on the ablation efficacy was assessed

after one year. The average size of the left atrium was lower in patients with

sinus rhythm than in patients with AF (p=0.042). EF was statistically higher
(p=0.016).
The big left atrium ( LA size > 6cm) and NYHA functional class IV were strong

independent risk factors for ablation ineffectiveness. LA diameter greater than 6

cm 5-fold at the discharge and 9.3-fold after one year increased the risk of

ablation failure than the small one ( LA<5cm). NYHA functional class IV 36-

fold at the discharge and 37-fold after 1 year increased the risk of AF

preservation than NYHA functional class Il.

Conclusions

1.

Intraoperative irrigated radiofrquency ablation statistically significantly
restores sinus rhythm in patients with permanent atrial fibrillation
undergoing concomitant mitral valve replacement.

The ablation procedure is safe, without drawbacks.

The surgeon is obliged to perform ablation in each patient with AF
and mitral valve disease ( left atrium is opened)!

The big left atrium and NYHA functional class IV are the most
important risk factors for ablation failure.

The bigger group of patients and long time observations are

necessary to estimate ablation correctly.
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