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KARDIOCHIRURGIA DOROStYCH

Wplyw wielkosci lewego przedsionka na skutecznos$¢
ablacji RF u pacjentow z utrwalonym migotaniem
przedsionkéw poddanych operacji wymiany zastawki

mitralnej — obserwacje roczne

Influence of the size of the left atrium on efficiency of RF ablation

in patients with permanent AF undergoing concomitant mitral valve

replacement - results after one year
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Streszczenie

Wstep: U pacjentéw z wada zastawki mitralnej oraz obecnos-
cig utrwalonego migotania przedsionkéw (AF) zawsze mozna
stwierdzi¢ réznego stopnia powiekszenie wymiaréw lewego
przedsionka (LP).

Cel pracy: Ocena wptywu wielkosci lewego przedsionka na sku-
tecznos¢ wykonanej ablacji pradem o czestotliwosci radiowej
(RF) u pacjentéw z utrwalonym migotaniem przedsionkéw i pod-
danych jednoczasowej operacji wymiany zastawki mitralnej.
Materiat i metody: Badaniem objeto grupe 50 pacjentéw
z utrwalonym migotaniem przedsionkéw (trwajacym co naj-
mniej rok), u ktérych wykonano ablacje RF w zakresie lewego
przedsionka, a nastepnie wymieniono zastawke mitralng na
sztuczna. W badanej grupie byto 39 kobiet i 11 mezczyzn, $red-
ni wiek pacjentéw wynosit 61,9+7,4 roku (50-76 lat). Wymiar
lewego przedsionka byt mierzony w osi dtugiej przymostko-
wej w wymiarze przednio-tylnym. Pacjenci byli podzieleni na
3 grupy, w zaleznosci od wielkosci lewego przedsionka: grupa
A — chorzy z tagodnym powiekszeniem LP (4-5 cm); grupa B
- pacjenci z umiarkowanie powiekszonym LP (5¢< LP <6 cm)
oraz grupa C — chorzy ze znacznie powiekszonym LP (>6 cm).
Wyniki: W obserwacji po roku rytm zatokowy stwierdzilismy
u 62,5% pacjentdw z grupy A; u 61,8% pacjentdéw z grupy B
i zaledwie u 12,5% chorych z ostatniej grupy. Wyniki te okazaty
sie nieistotne statystycznie.

Whioski: 1. tagodne i umiarkowane powiekszenie LP wydaje
sie nie mie¢ wptywu na skutecznos¢ ablacji RF w naszej grupie
chorych. 2. Powiekszenie LP powyzej 6 cm powoduje najcze-
Sciej nieskuteczng ablacje. 3. Ocena rzeczywistego wptywu LP
na skuteczno$¢ ablacji wymaga przebadania wiekszej liczby
chorych i kilkuletnich obserwacji.

Stowa kluczowe: migotanie przedsionkéw, ablacja endokar-
dialna, radiofrequency.

Abstract

Background: Patients (pts) with mitral valve disease and suf-
fering from atrial fibrillation (AF) always have enlargement of
the left atrium (LA).

Aim: We estimated the influence of LA size on ablation results
after one year.

Material and methods: Fifty pts (39 female, 11 male) with
mitral valve disease and permanent AF aged 61.9+7.4 years
(ranging from 50 to 76 years) underwent mitral valve repla-
cement and left-sided radiofrequency ablation (RF). The left
atrial diameter was measured in long axis parasternal view.
The patients were divided into three groups according to the
size of LA: group A, pts with mild dilated LA (4-5 cm); group B,
pts with moderate dilated LA (5< LA <6cm); and group C, pts
with gross dilated LA (>6 cm).

Results: After one year we observed sinus rhythm in 62.5% of
pts from group A; in 61.5% of pts from group B; and only in
12.5% pts from the last group.

Conclusions: 1) mild and moderate enlargement of LA does not
affect the efficiency of RF ablation; 2) gross enlargement of LA
(>6 cm) is connected more frequently with ineffective ablation
(but it was not statistically significant); 3) correct estimation
of the influence of LA diameter on ablation results requires
a bigger group of pts.

Key words: atrial fibrillation, endocardial ablation, radiofre-
quency.
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Wstep

Migotanie przedsionkdéw (AF) jest najczestsza tachy-
arytmia przedsionkowa i 3. w kolejnosci wystepowania, po
przedwczesnych pobudzeniach nadkomorowych i komoro-
wych, arytmia serca [1, 2]. Ocenia sie, ze ok. 2,2 mln oséb
w USA i ponad 5 min ludzi na catym Swiecie cierpi na AF
[3]- AF wystepuje u ok. 0,4% ogoblnej populacji oraz u ponad
1% chorych powyzej 60. r.z. [4]. Migotaniu przedsionkéw
sprzyjaja szczegblnie stenoza i niedomykalnos¢ zastawki
mitralnej. AF wystepuje u 75% chorych z zaawansowang
niedomykalnoscig zastawki dwudzielnej, a jego czestosé
u chorych ze zwezeniem zastawki mitralnej ocenia sie
na 30-40% [5-7]. Zmiany degeneracyjne w $cianie lewe-
go przedsionka sprzyjaja nie tylko rozwojowi arytmii, ale
rowniez sg odpowiedzialne za trudnosci w przywrdceniu
rytmu zatokowego w okresie pooperacyjnym [8, 9]. W trak-
cie naturalnego rozwoju wady zastawki mitralnej dochodzi
do stopniowego powiekszania sie wymiaru lewego przed-
sionka (LP), co szczegdlnie obserwujemy w grupie chorych
z utrwalonym migotaniem przedsionkéw. Powiekszony wy-
miar lewego przedsionka i obecnosé utrwalonego migota-
nia przedsionkéw wydaja sie byé 2 gtéwnymi czynnikami
ograniczajacymi skutecznos¢ leczenia antyarytmicznego,
w tym ablacji chirurgicznej.

Cel pracy

Naszym celem byta ocena wptywu wielkosci lewego
przedsionka na skutecznosé ablacji pradem o czestotliwo-
Sci radiowej (RF) chirurgicznej u pacjentdéw z utrwalonym
migotaniem przedsionkéw i poddanych operacji wymiany
zastawki mitralnej.

Istotne tez byto zbadanie, czy istnieje graniczna wiel-
kos¢ lewego przedsionka, powyzej ktérej wykonanie ablacji
jest nieskuteczne u wiekszosci pacjentéw.

Materiat i metody

Badaniem objelismy grupe 50 chorych (39 kobiet i 11
mezczyzn) operowanych w Klinice Chirurgii Serca, Naczyn
i Transplantologii w Krakowie w latach 2002-2005 r. Sredni
wiek pacjentéw wynosit 61,9 roku (od 50 do 76 lat). Chorzy
wiaczeni do programu musieli spetnia¢ dwa kryteria :

- obecnos¢ utrwalonego migotania przedsionkoéw trwajace-
go co najmniej 1 rok,

- obecnosé izolowanej wady zastawki mitralnej kwalifikuja-
cej sie do leczenia operacyjnego.

W celu oceny arytmii u kazdego pacjenta wykonywali-
smy klasyczne 12-odprowadzeniowe badanie EKG i badanie
catodobowe EKG metoda Holtera. Przezklatkowym bada-
niem echokardiograficznym ocenialiémy istotnos¢ wady za-
stawki mitralnej oraz wymiar lewego przedsionka. Pomiaru
lewego przedsionka dokonywalismy w projekcji przymost-
kowej w osi dtugiej w fazie skurczu komér, gdy przedsion-
ki sa najbardziej wypetnione. Wymiar LP byt podawany
w cm. Wszystkie powyzsze badania powtarzalismy w chwili
wypisu ze szpitala oraz w obserwacji po roku od momentu
operacji. Ze wzgledu na rozmiar LP chorzy byli zakwalifiko-
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wani do 3 grup: grupe A stanowili pacjenci z tagodnym po-
wiekszeniem lewego przedsionka (4 cm< LP <5 cm), grupa B
objeta pacjentéw z umiarkowanym powiekszeniem lewe-
go przedsionka (5 cm <LA <6 cm) oraz grupa C z pacjen-
tami z duzym powiekszeniem LP (>6 c¢m). Ablacje pragdem
o czestotliwosci radiowej (RF) wykonaliémy za pomoca iry-
gowanego cewnika firmy Medtronic. Linie ablacyjne byty
wykonywane po otwarciu lewego przedsionka, a przed za-
biegiem na zastawce mitralnej. Uszko lewego przedsionka
kazdorazowo byto podwigzywane. Linie ablacyjne byty wy-
konywane typowo dla tego rodzaju zabiegéw i s3 przedsta-
wione na rycinie 1.

Test t-Studenta stuzyt do poréwnania wymiaréw lewego
przedsionka. Obliczono réwniez iloraz szans wraz z 95-pro-
centowym przedziatem ufnosci dla czynnika ryzyka utrzyma-
nia sie migotania przedsionkéw, jakim byt powiekszony wy-
miar lewego przedsionka, od ktérego zalezat wynik leczenia
w prostej analizie statystycznej. Za statystycznie znamienne
przyjeto te wyniki testéw, dla ktérych poziom istotnosci sta-
tystycznej byt mniejszy lub réwny 0,05 (p<0,05). Catg ana-
lize statystyczna przeprowadzono, uzywajac jako narzedzia
oprogramowania statystycznego StatsDirect.

Wyniki

U wszystkich 50 pacjentéw wykonano operacje wszcze-
pienia sztucznej zastawki mitralnej oraz wykonano en-
dokardialng ablacje RF w zakresie lewego przedsionka.
Nie zanotowano zgonéw, wszczepiono 4 rozruszniki serca
na state. W obserwacji po roku uzyskano rytm zatokowy
u 54% pacjentow.

Sredni wymiar lewego przedsionka wyniést 5,7 cm (od 4,5
cm do 9,8 cm). Procentowy udziat pacjentéw z kazdej z grup
(A, B, O) w catej grupie pacjentdéw przedstawia rycina 2.

W tabeli | przedstawiono analize wptywu réznych wy-
miaréw lewego przedsionka na skutecznos¢ ablacji w obser-
wacji rocznej. R6znice te nie byty znamiennie statystycznie.

Tabela Il przedstawia ocene ryzyka utrzymywania sie
migotania przedsionkéw po roku w grupie pacjentéw pod-
danych ablacji RF w oparciu o iloraz szans (OR).

Okazato sie, ze u pacjentéw z umiarkowanym powiek-
szeniem LP (gr. B) ryzyko pozostania migotania przedsion-

Ryc. 1. Schemat linii ablacyjnej w zakresie lewego przedsionka
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Wptyw wielkosci lewego przedsionka na skutecznosé ablacji RF u pacjentdéw z utrwalonym migotaniem przedsionkéw

rozmiar lewego przedsiona (LP)

16%

16%

68%

[ tagodny (4-5 cm)

[J umiarkowany (5,1-6 cm) M duzy (>6 cm)

Ryc. 2. Odsetek pacjentéw z tagodnym, umiarkowanym i duzym LP

koéw jest praktycznie takie samo jak u pacjentéw, u ktérych
wymiar lewego przedsionka nie przekracza 5 cm. Natomiast
u pacjentdw, u ktoérych lewy przedsionek byt wiekszy niz
6 cm (gr. C), ryzyko arytmii po roku byto przeszto 9-krot-
nie wyzsze niz u pacjentéw z tagodnym powiekszeniem LP
(gr. A).

Okazato sie réwniez, ze odsetek pacjentéw z rytmem
zatokowym po roku byt taki sam wsréd pacjentéw z grupy
Ai B, a znacznie nizszy w grupie C. Obrazuje to rycina 3.

Z drugiej strony odsetek pacjentéw z utrzymujacym sie
migotaniem przedsionkéw byt zblizony dla pacjentéw z ta-
godnym i umiarkowanym powiekszeniem LP (odpowiednio
37% i 38%) i przeszto 2-krotnie wyzszy u chorych z duzym
LP (88%). Ilustruje to rycina 4.

Dyskusja

Dla wiekszosci badaczy powiekszony wymiar lewego
przedsionka, obok rodzaju migotania przedsionkéw, jest
jednym z gtéwnych czynnikéw wptywajacych na skutecz-
nos¢ ablacji. Jest to spowodowane tym, Ze istotnym czyn-

701

601 63% 62%

504

40/

[%]

304

20+

10+ 13%

tagodny umiarkowany duzy

Ryc. 3. Skutecznos¢ ablacji w zaleznodci od wymiaru lewego
przedsionka
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Tab. 1. Analiza wptywu wielkosci LP na wynik leczenia AF po roku

wymiar LP n AF % RZM %
4-5 8 3 37,5 5 62,5
5,1-6 34 13 38,2 21 61,8 ns
>6 8 7 87,5 1 12,5

AF — migotanie przedsionkéw; LP — lewy przedsionek; n — liczba pacjentéw; ns — nieznamienne
statystycznie; RZM — rytm zatokowy miarowy

Tab. Il. Ocena ryzyka utrzymania sie AF po roku przy uzyciu ilorazu
szans (OR)

(0] 95-proc. Cl
wymiar LP 5,1-6 .
(referencja wym. LP 4-5) L0 02-78
wymiar LP >6 9,3 0,5-5230

(referencja wym. LP 4-5)

AF — migotanie przedsionkow; LP — lewy przedsionek; Cl — przedziat ufnosci

nikiem odpowiedzialnym za wzmozong arytmogennos¢
komérek miesniowych jest powiekszenie i rozciggnie-
cie przedsionka wskutek dtugotrwatego wzrostu cisnie-
nia wewnatrzprzedsionkowego [10]. Doprowadza to do
stopniowego zaburzenia przewodnictwa elektrycznego
w Scianie lewego przedsionka (tzw. remodeling elektrycz-
ny), a nastepnie doprowadza to do nieodwracalnych pro-
ceséw widknienia miesnidwki przedsionkéw (remode-
ling anatomiczny) [11]. Nierozstrzygniety pozostaje fakt,
czy powiekszenie lewego przedsionka jest nastepstwem
migotania przedsionkéw czy tez te dwa procesy zacho-
dza jednoczesnie. W 1973 roku Probst, badajac grupe 135
chorych ze stenoza zastawki mitralnej oraz napadowym
i utrwalonym migotaniem przedsionkéw, sugerowat, ze po-
wiekszenie lewego przedsionka moze by¢ raczej rezultatem
niz przyczyna migotania przedsionkdw [12]. Niektérzy uwa-
7aja jednak, ze do powiekszania przedsionkéw moze dojs¢
nie tylko z przyczyn mechanicznych (wzrost cisnienia), ale
rowniez w wyniku samego AF [13]. W naszym badaniu oka-
zato sie, ze po roku taki sam odsetek pacjentéw z zacho-

80 88%

[%]

38% 38%

tagodny umiarkowany duzy

Ryc. 4. Nieskutecznos¢ ablacji w zaleznosci od wymiaru lewego
przedsionka
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wanym rytmem zatokowym wystepowat w grupie chorych
z tagodnym i umiarkowanym powiekszeniem lewego
przedsionka, a byt 5-krotnie nizszy, jezeli wymiar LP prze-
kraczat 6 cm. Dane te, cho¢ nieistotne statystycznie, wska-
zujg na skale problemu, jakim jest wykonywanie ablacji
u chorych ze znacznie powiekszonym LP. Na brak istotnosci
statystycznej wptyw ma zapewne fakt, ze sposréd 8 pacjen-
téw z duzym LP, u ktérych wykonano ablacje, po roku mia-
rowy rytm serca wystepowat zaledwie u 1 pacjenta. Z kolei
Williams przebadat grupe 42 pacjentéw z utrwalonym AF,
u ktérych wykonat ablacje RF, a nastepnie zmierzyt srod-
operacyjnie za pomocg echokardiografii przezprzetykowej
wymiar lewego przedsionka u pacjentéw z rytmem zato-
kowym i z utrzymujacym sie migotaniem przedsionkéw.
Srednie wymiary lewych przedsionkéw w obu grupach byty
praktycznie takie same i wynosity odpowiednio 6,0 oraz
6,4 cm [14]. Isobe i wsp. uwazaja za$, ze wymiar LP prze-
kraczajacy 8 cm wyklucza skuteczng ablacje u wiekszosci
pacjentéw [15]. Kolejna grupa badaczy: Pasic czy Sueda
uwazaja, ze wymiar lewego przedsionka wiekszy niz 6,5
cm wigze sie z nieskuteczng ablacja u wiekszosci pacjen-
tow [16, 17]. Na podstawie tych rozwazah logiczny wyda-
je sie postulat agresywnych zabiegdw majacych na celu
zmniejszenie wymiarow lewego przedsionka, co proponuje
wspomniany juz Isobe [15]. Podobne badania przeprowa-
dzili Marui i wsp. z Uniwersytetu z Kioto, ktérzy przebadali
grupe 66 pacjentow z przewlektym migotaniem przed-
sionkéw i Srednim wymiarem lewego przedsionka prze-
kraczajagcym 6 cm. Wykonali krioablacje oraz u 30 chorych
dodatkowo redukcje objetosci lewego przedsionka. Po
roku rytm zatokowy byt nadal obecny u 90% pacjentéw,
u ktérych zmniejszono LP i u 69%, ktérych wymiar LP pozo-
stat bez zmian [18].

Whnioski

1. Na podstawie naszych obserwacji mozemy sadzi¢, ze ta-
godne i umiarkowane powiekszenie lewego przedsionka
nie miato istotnego wptywu na skutecznos¢ ablacji RE

2. Wymiar lewego przedsionka powyzej 6 cm wiazat sie naj-
czesciej z nieskutecznym zabiegiem ablacji. W przysztosci
nalezy pomysle¢ o zabiegach redukcji objetosci LP u ta-
kich chorych.

3. Ocena rzeczywistego wptywu LP na skutecznos¢ ablacji
wymaga przebadania wiekszej liczby chorych i kilkulet-
nich obserwacji.
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