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Wstep

Migotanie przedsionkow (AF, atrial fibrillation)
jest jedna z najczestszych arytmii serca, dotykajaca
okolo 2,2 mln dorostych pacjentow w samych tylko
Stanach Zjednoczonych. Ocenia sie, ze w 2050 roku
liczba ta wzro$nie do 5,6 mln osob [1, 2]. Do czyn-
nikow ryzyka rozwoju AF nalezy zaliczy¢: zaawan-
sowany wiek chorego, cukrzyce, nadciSnienie tet-
nicze, niewydolno§¢ serca, choroby zastawkowe
serca, chorobe wieficowa, dysfunkcje lewej komo-
ry, duze wartoSci ciSnienia tetna, nadmierne spo-
zywanie alkoholu, obturacyjny bezdech senny oraz
pewne cechy osobowoSci, takie jak: fatwo$§¢ wpa-
dania w gniew 1 wrogo$¢ [2-8]. U pacjentoéw z nie-
kontrolowanym 1 nieleczonym AF ryzyko rozwinie-
cia udaru oraz zgonu, a takze wielu innych nieko-
rzystnych zdarzen jest wieksze [3, 9]. W celu
minimalizacji niepozadanych efektow AF podejmu-
je sie znaczne wysilki oraz po$wieca sie duzo czasu
1 $rodkow finansowych, aby podtrzymac rytm zato-
kowy. Jednak wyniki badania AFFIRM (The Atrial
Fibrillation Follow-up Investigation of Rhythm Ma-
nagement) wskazuja jednoznacznie, ze u pacjentow
z AF zastosowanie strategii podtrzymania rytmu
w porownaniu z metoda kontroli czestoSci rytmu nie
przynosi zadnych efektow w odniesieniu do wskaz-
nikow Smiertelno$ci [10, 11]. Wyniki badania
AFFIRM uwypuklily wyraznie nieadekwatno$é
dzialan majacych na celu uzyskiwanie 1 podtrzymy-
wanie za wszelkg cene rytmu zatokowego za pomoca

obecnie dostepnych §rodkow farmakologicznych.
Z powodu ograniczen farmakoterapii popularno§¢ zy-
skaly ostatnio alternatywne formy leczenia AF za po-
mocg przezskornej lub chirurgicznej ablacji.
ZnajomoS$¢ patofizjologii oraz mechanizmow
zaréwno inicjujacych, jak i1 podtrzymujacych AF
znacznie sie zmienila w ciggu ostatnich 30 lat.
W 1998 roku Haissaguerre i wsp. [12] opublikowali
przelomowga prace opisujaca ogniska ektopowe;j
tkanki przedsionka w obrebie zy! ptucnych bedace;j
zrodtem dodatkowych pobudzen ektopowych, kto6-
re moga zapoczatkowywac i prowadzi¢ do napadow
migotania przedsionkow. Wykonanie w tym miej-
scu zabiegu ablacji pradem o wysokiej czestotliwo-
Sci (RF, radiofrequency) ttumito dodatkowe pobu-
dzenia ektopowe, prowadzac u niektorych pacjen-
tow do przywrbocenia rytmu zatokowego.
W badaniach eksperymentalnych udowodniono row-
niez powstawanie matych fal nawrotnych (reentry)
krazacych dookola przedsionka po tak zwanych pe-
tlach, tworzac jednocze$nie hierarchiczny rozklad
czestotliwosci [13, 14]. Przezskorna ablacja pradem
RF w anatomicznym miejscu przebiegu fal nawro-
towych o dominujacej czestotliwosci, zwanych row-
niez petla matka (mother rotor), wykazala stosun-
kowo dobra skuteczno$¢ w zakresie przerywania
przypadk6w napadowego migotania przedsionkow
(FAP, paroxysmal atrial fibvillation), a takze prze-
wleklego (utrwalonego) migotania przedsionkow
[13, 14]. Bazujac na powyzszych pionierskich bada-
niach, podjeto proby zarowno przezskornej
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(pradem RF), jak i chirurgicznej ablacji AF poprzez
izolacje zyl plucnych od reszty mie$niowki przed-
sionka, jak rowniez docelowych obszarow cechu-
jacych sie elektrokardiograficznym zapisem typo-
wym dla pobudzenia przedsionka oraz dominuja-
cych czestotliwo$ci krazacych w obrebie
przedsionka fal w celu przywrocenia oraz utrzyma-
nia prawidlowego rytmu zatokowego.

Zastosowanie metod chirurgicznej ablacji po-
zwala na jednoczesne osiggniecie wielu celow oraz
potencjalnych korzysci. Gtownym zalozeniem abla-
¢ji AF jest przywrocenie synchronii przedsionko-
wo-komorowej (AV, atrio-ventricular), co czesto
przeklada sie na poprawe warunkéw hemodyna-
micznych, szczegodlnie u osob z dysfunkcja lewej ko-
mory. Typowo podczas rytmu zatokowego pacjen-
ci s3 mniej pobudzeni i majg lepsze samopoczucie,
co prowadzi do poprawy jako$ci zycia oraz zwiek-
szonej tolerancji wysitku fizycznego. Ponowne przy-
wrocenie prawidiowego mechanizmu skurczu obu
przedsionkow redukuje czas trwania zastoju krwi
w obrebie lewego przedsionka oraz uszka przed-
sionka, zmniejszajac tym samym ryzyko wystapie-
nia incydentu zatorowego, oraz pozwala w niekto-
rych przypadkach uniknaé przewlekiego leczenia
przeciwkrzepliwego. Byloby idealnie, gdyby uda-
to sie uzyska¢ wymienione powyzej korzysSci przy
jak najmniejszym ryzyku. Do standardowego ry-
zyka zwigzanego z zabiegami inwazyjnymi
w przypadku chirurgicznej i przezskornej ablacji AF
nalezy takze dolaczyc takie potencjalnie Smiertelne
powiklania, jak: powstanie przetoki przedsionkowo-
-przelykowej oraz niedokrwienie mie$nia sercowe-
go lub tez zawatl serca jako wynik uszkodzenia ga-
tezi okalajacej lewej tetnicy wiencowej, ktora prze-
biega w bruzdzie przedsionkowo-komorowej,
przykryta zazwyczaj warstwa nasierdziowej tkan-
ki ttuszczowej [15-17].

W niniejszej pracy opisano historie rozwoju
metod ablacji chirurgicznej, dokonano przegladu
wspolczesnych metod oraz zrodel energii uzywa-
nych w chirurgicznym leczeniu AF, a takze okres$-
lono zarowno wady, jak 1 zalety poszczegolnych me-
tod oraz zrdodel energii.

Izolacja lewego przedsionka

W 1980 roku Williams 1 wsp. [18] opisali pro-
cedure nazwang ,,izolacja lewego przedsionka”,
ktora poczatkowo wykonywano w celu leczenia
trudnych do zmapowania czestoskurczow przed-
sionkowych, lecz z czasem zaadaptowano do tera-
pii migotania przedsionkow. Procedura ta ogranicza-
ta AF do wyizolowanej czeSci lewego przedsionka,

podczas gdy pozostala czeS¢ mieSniowki serca byla
pobudzona na drodze prawidiowej aktywnoS$ci we-
zla zatokowego. Pomimo przywrocenia rytmu za-
tokowego w dalszym ciagu po zabiegu zachodzila
konieczno$¢ stosowania terapii przeciwkrzepliwej
ze wzgledu na wyizolowang czeS¢ mie$niowki lewe-
go przedsionka, gdzie utrzymywalo sie migotanie
przedsionkow. Przed wprowadzeniem metody izo-
lacji lewego przedsionka do praktyki klinicznej
u chorych, u ktorych napotykano duze trudno$ci
w odpowiedniej kontroli czesto$ci rytmu, koniecz-
na byla ablacja peczka Hisa i stata implantacja sty-
mulatora serca.

W 1982 roku Scheinman i wsp. [19] opisali
oparta na metodach przezskornej ablacji przy uzy-
ciu cewnika elektrotomie peczka Hisa, ktora po
poddaniu w kolejnych latach wielu modyfikacjom
1 ulepszeniom stala sie podstawowa metoda ablacji
peczka Hisa, wypierajac tym samym i czyniac zbed-
nymi metody chirurgiczne.

Procedura ,,korytarzowania”
(corridor procedure)

W 1985 roku Guiraudon 1 wsp. [20] w krotkim
streszczeniu opisali wykonany u 5 psow zabieg prze-
prowadzony na otwartym sercu zwany procedura
,Kkorytarzowania”. Zaproponowano go jako rozwia-
zanie alternatywne dla ablacji peczka Hisa. Zakla-
dat on izolacje wolnej Sciany lewego przedsionka
z nastepczg izolacja wezla zatokowego od pozosta-
tej czeSci prawego przedsionka. Powstaly ohszar
tkanki przedsionka tworzyl niejako korytarz prowa-
dzacy do przegrody miedzyprzedsionkowej zawie-
rajacej wezel przedsionkowo-komorowy. Przydat-
no$¢ opisanego powyzej zabiegu byla znacznie ogra-
niczona ze wzgledu na dalsza konieczno$é
stosowania leczenia przeciwkrzepliwego oraz brak
synchronii przedsionkowo-komorowe;.

Procedury Maze I, 11, 111

Wyjasnienie elektrofizjologicznych mechani-
zmoOw migotania przedsionkOw oraz trzepotania
przedsionkow (AFL, atrial flutter), a takze odkry-
cie faktu, ze u pacjentow z AF moze istnie¢ wiele
zmiennych wzorcow obwodoéw reentry zaowocowa-
o ostatecznie stworzeniem procedury chirurgicz-
nej, majacej za zadanie przerwac wszelkie potencjal-
ne petle krazacych fal, ktére moga zostaé zidenty-
fikowane podczas Srodoperacyjnego mapowania.
Cox 1 wsp. [21] w 1991 roku opisali procedure chi-
rurgiczna, znang obecnie jako zabieg Maze I, ktora
zakladala linie ciecia w dwoch przedsionkach,
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ciecia okrezne wokot kazdej z zyt ptucnych, rozlegla
linie ciecia rozpoczynajaca sie w obrebie prawego
przedsionka i rozciagajaca sie przez dot owalny, cie-
cie od dolnej strony zyl ptucnych prowadzone do
poziomu pierScienia zastawki mitralnej oraz osta-
tecznie krioablacje w temperaturze —60°C w obre-
bie zatoki wiencowe;.

Obserwacja pacjentow, ktorzy zostali poddani
zabiegowi Maze I, wykazala istotng niewydolno$¢
chronotropowa, a takze, w niektorych przypadkach,
dysfunkcje lewego przedsionka, co uznawano za
wynik cie¢ prowadzonych w poblizu wezla zatoko-
wego [22]. Procedura zostata zmodyfikowana 1 na-
zwana mianem zabiegu Maze II, w przypadku kto-
rego nie przeprowadzano nacie¢ wokot wezla zato-
kowego, a takze wprowadzono kilka zmian,
dotyczacych linii cie¢ przeprowadzanych w obrebie
lewego przedsionka. Powyzsze modyfikacje spowo-
dowaly zmniejszenie ryzyka rozwoju niewydolno-
Sci chronotropowej, jednak zarazem staly sie znacz-
nym wyzwaniem technicznym dla operujacych
1 sprawily, ze procedura ta znacznie sie wydiluzyta
1 skomplikowata.

Peczek Bachmanna w sposob szybki przewo-
dzi impulsy powstajace w wezle zatokowym z gor-
nej czesci przegrody 1 sklepienia prawego przed-
sionka do lewego przedsionka, pozwalajac w ten
sposoOb na prawie jednoczesna aktywacje obu przed-
sionkow 1 odpowiednie wypelnienie krwig obu ko-
mor. Podczas zabiegdw Maze 1 1 Maze II peczek
Bachmanna ulega albo podzieleniu, albo jest wigczo-
ny w linie ciecia przebiegajaca w stropie lewego
przedsionka, co skutkuje wydiuzonym czasem prze-
wodzenia miedzyprzedsionkowego oraz dyssyn-
chronig przewodzenia przedsionkowo-komorowe-
g0, szczeg6lnie miedzy lewym przedsionkiem 1lewa
komorg [22]. Z tych powodow procedura zostala
ponownie zmodyfikowana na drodze przesuniecia
linii ciecia biegnacej w stropie lewego przedsionka
ku tytowi (ryc. 1). Te pozornie mata modyfikacje
nazwano zabiegiem Maze III. W istotny sposob po-
prawita ona aspekty techniczne oraz czynno$ciowe
zabiegu [22].

W lipcu 2000 roku Cox opublikowal swoja pra-
ce [23] opisujaca grupe 308 chorych po zabiegu
Maze III. Smiertelnoéé okotooperacyjna w tej gru-
pie wyniosia 2,9%, zas w 37% przypadkow zaob-
serwowano wystapienie po zabiegu arytmii (gtow-
nie AF 1 AFL). W trwajacej 8,5 roku obserwacji,
w ktorej uczestniczylo 178 pacjentéw poddanych
wczesniej zabiegowi Maze 111, u 93% chorych aryt-
mia nie nawrocila (pacjenci nie przyjmowali zad-
nych lekow antyarytmicznych), a odsetek okoto-
operacyjnych incydentow neurologicznych wyno-

Linia ciecia w obrebie uszka lewego przedsionka

/V#I\

Linia ciecia
w obrebie
przegrody

“~ Linia ciecia
w obrebie cie$ni

Linia cigcia
izolujaca zyty Krioablacja lewego
ptucne w obrebie przedsionka

zatoki wienncowe;j

Rycina 1. Zabieg Maze lll jako standardowa metoda
chirurgicznej ablacji migotania przedsionkéw. Przedruk
za zgoda doktora Jamesa L. Coxa

sit tylko 0,7%, co wigzano z obcieciem uszka le-
wego przedsionka [24].

Pomimo wysokiego odsetka skutecznoSci
W przywracaniu rytmu zatokowego zabiegi typu
Maze to procedury o dlugim czasie realizacji i cia-
gle stanowig zlozone, techniczne wyzwanie dla ope-
rujacego. Trwajace obecnie badania naukowe maja
na celu modyfikacje dotyczace miedzy innymi mi-
nimalizacji inwazyjno$ci dojScia operacyjnego oraz
alternatywnych zrodel energii, co ma stuzyc¢ skro-
ceniu czasu trwania zabiegu przy utrzymaniu tej
samej skuteczno$ci w przywracaniu prawidlowego
rytmu zatokowego (tab. 1).

Prad o wysokiej czestotliwosci

Prad o wysokiej czestotliwosSci stanowi alter-
natywne zrodio energii, ktore generuje cieplo na
drodze zjonizowania tkanki z nastepczym wytwo-
rzeniem ukierunkowanego przeplywu odpowied-
niego pradu. W opisany powyzej sposob energia
elektromagnetyczna moze zostaé przeksztalcona
w energie mechaniczna (np. w energie cieplng).
W przypadku jednopolarnych (unipolarnych) cew-
nikow stosowanych do ablacji pradem RF wytwo-
rzony prad przeplywa od koncoéwki cewnika (elek-
trody) do powierzchni elektrody powierzchniowe],
powodujac tym samym proporcjonalny spadek war-
toSci energii (ciepla) dostarczanej do glebiej poto-
zonych tkanek dystalnych. W przypadku bipolar-
nych cewnikéw stuzacych do ablacji pragdem RF
przeplyw pradu odbywa sie miedzy dwoma poto-
zonymi naprzeciw siebie w bliskiej odlegloSci elek-
trodami (pier§cieniami zamontowanymi na cewni-
ku), co powoduje ograniczenie energii (ciepia)
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Tabela 1. Dane uzyskane z piSmiennictwa [35, 42]. Zaadaptowane przez Bakir i wsp. [43]

Mechanizm dziatania
oraz niszczenia tkanek

Zrédto energii

Zastosowanie Zastosowanie wsier-

Prad o wysokiej
czestotliwosci czestotliwosci powoduje

termiczne uszkodzenie

Mikrofale Fale elektromagnetyczne
generujg uszkodzenie termiczne
Kriotermia Azotan argonu powoduje
tworzenie sie krysztatkdw lodu
Ultradzwigki Naprzemienne naprezenia
i relaksacje generuja
uszkodzenie termiczne
Laser Fotony o okreslonej dtugosci

Przeptywajacy prad o wysokiej

kliniczne dziowe/nasierdziowe
Powszechnie Oba

stosowany

Coraz szerzej Oba

stosowane

Powszechnie Osierdziowe

stosowany

Powszechnie
stosowany

Nasierdziowe

Ograniczone Nasierdziowe

fali generujg uszkodzenie termiczne

przeplywajacego do jedynie malej objetoSci mie-
$ni6wki serca. Ponadto irygacja (przemywanie)
koncowki cewnika stuzacego do ablacji pradem RF
za pomoca roztworu soli fizjologicznej pozwala na
skuteczne chlodzenie koncowki cewnika (elektro-
dy), umozliwiajac obnizenie strat i zjawiska rozpra-
szania sie ciepla i energii poza obszar przylegly do
koncoéwki cewnika ablacyjnego, tworzac w ten spo-
sob glebsza 1 bardziej jednorodng zmiane poabla-
cyjna. Ablacje pradem RF mozna zastosowac za-
réwno na powierzchni wsierdzia, jak i nasierdzia.
Chiappini 1 wsp. [25] opisali grupe 30 pacjentow
poddanych chirurgicznemu zabiegowi Maze III
oraz 30 osob poddanych ablacji prgdem RF z po-
wodu przetrwalego migotania przedsionkow.
Wszystkie wspomniane powyzej procedury wyko-
nywal jeden operator. Obydwie grupy chorych
mialy zblizong charakterystyke wyjSciowg 1 byly
poddane podobnej farmakoterapii antyarytmiczne;j
(glownie amiodaron) w okresie po zabiegu (do
6 miesiecy). Pacjentow obserwowano przez $red-
nio okolo 15,5 miesiaca, a pierwszorzedowym
punktem koncowym bylo za$ przywrocenie rytmu
zatokowego [25]. Skumulowany wskaznik Smier-
telnoSci szpitalnej nie ro6znil sie w sposob istotny
statystycznie w odniesieniu do obydwu grup,
z kolei skumulowany wskaznik przywrocenia ryt-
mu zatokowego wynosit 68,9% w grupie leczonej
za pomocy tradycyjnego zabiegu Maze 1111 88,5%
w grupie chorych poddanych ablacji pragdem RF
[25]. Takze w przypadku kilku innych grup pacjen-
tow potwierdzono wysoka skuteczno$¢ ablacji pra-
dem RF w leczeniu przetrwalego i utrwalonego mi-
gotania przedsionkow, wykonywanej jednoczes$nie
z innymi zabiegami kardiochirurgicznymi, takimi
jak zabieg przestowania naczyn wiencowych lub
wymiany zastawki [26-28].

Energia mikrofalowa

W ostatnim okresie udowodniono, ze energia
mikrofalowa moze by¢ réwniez skutecznym Zro-
diem energii dla chirurgicznych ablacji migotania
przedsionkow wykonywanych za pomocg cewnika.
Energia mikrofalowa zawiera spektrum fal elektroma-
gnetycznych w zakresie czestotliwosci 0,3-300 GHz.
Promieniowanie elektromagnetyczne wywolywane
przez tego typu energie powoduje ruch drgajacy
molekul, przemieniajac tym samym energie elek-
tromagnetyczng w energie kinetyczng 1 ostatecznie
wywolujac termiczng martwice mieSniowki serca.
Koncowka cewnika ablacyjnego moze przybierac
jeden z kilku roznych typow ksztattu anteny mikro-
falowej, co zarazem determinuje typ generowane-
go pola magnetycznego (ryc. 2). Energia mikrofa-
lowa moze wywolaé, w porownaniu z pradem RF,
wieksze 1 glebsze zmiany. Charakter powstajacych
poablacyjnych uszkodzen tkanki jest zblizony zarow-
no podczas ablacji cewnikowe] opartej na energii
mikrofalowe], jak i podczas ablacji RF. Minimalnie
inwazyjne dawki energii mikrofalowej aplikowane
przez cewnik na bijacym sercu sa obecnie przed-
miotem badan naukowych nad narzedziami wyko-
rzystywanymi do ablacji nasierdziowej [29, 30].
Pomimo istnienia teoretycznych przesianek mo-
wigcych o transmuralnym charakterze zmian wy-
wolywanych przez zastosowanie energii mikrofa-
lowej poSmiertne badania autopsyjne wykonane
przez Accorda 1 wsp. [30] sugeruja jednak, ze
W naturze zmiany powstajace po zastosowaniu
energii mikrofalowej sa zmienne i bardzo czesto
nie przejawiajg cech zmian pelno$ciennych. Gillinov
1 wsp. [31] opisali zastosowanie energii mikrofalo-
wej w leczeniu ablacyjnym AF wykonanym podczas
kardiochirurgicznego zabiegu dotyczacego zastawki
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Rycina 3. Gietki cewnik krioablacyjny oparty na argonie firmy SurgiFrost Cryocath oraz przyktad kriomapy. Urzadze-
nie krioablacyjne, Irvine (Kalifornia). Przedrukowano za zgoda CryoCath Technologies

mitralnej. Z kolei Knaut 1 wsp. [32] udowodnili bez-
pieczenstwo i skuteczno$¢ zabiegu ablacji napado-
wego AF z zastosowaniem energii mikrofalowej
podczas trwania roznego typu zabiegéw kardiochi-
rurgicznych.

Kriotermia

Cewnik stuzacy do krioablacji wyposazony jest
w koncowke, ktora moze zostaé oziebiona do tem-
peratury —70°C lub mniejszej, co osigga sie za po-
mocg infuzji azotanu argonu w poprzek obszaru
przylegtego do cewnika ablacyjnego. W przypadku
zabiegu typu Maze III kriotermia stanowi integral-
ny aspekt zabiegu 1 stosuje sie jg w Kkrioablacji
w obszarze zatoki wieficowej. Podczas krioablacji
temperatura mieSniowki serca zostaje obnizona do
okre§lonego poziomu z nastepczym zewnatrz-
1 wewnatrzkomorkowym tworzeniem krysztatkow

lodu, co powoduje nieodwracalne uszkodzenie ko-
morek 1 ostatecznie ich martwice (ryc. 3). Do ko-
rzy$ci wynikajacych z zastosowania metod krioabla-
¢ji nalezy zachowanie znajdujacej sie w tle cytoar-
chitektury, a takze mate ryzyko powstania blizny lub
zakrzepu. Zjawisko zwane krioadhezja, ktére odnosi
sie do powstawania polgczenia miedzy koncowka
elektrody krioablacyjnej a mieSniowka serca pod-
czas procesu oziebiania, pozwala na stabilny prze-
bieg techniczny zabiegu krioablacji. W celu uzyska-
nia trwalego uszkodzenia komdrek mozna zastoso-
wac wielokrotne zabiegi krioablacji. Mack 1 wsp. [33]
opisali 1 udowodnili bezpieczenstwo i skuteczno$c
uzywania gietkiego cewnika krioablacyjnego opar-
tego na przeplywie argonu podczas zabiegdéw kar-
diochirurgicznych wykonywanych z innych przy-
czyn. Gaita 1 wsp. [34] poréwnali 3 rozne zestawy
lokalizacji w lewym przedsionku, w ktorych zaapli-
kowano kriotermie. W pierwszym przypadku
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Rycina 4. System ablacji sercowej Epicor(tm) oparty na technice skupionej wiazki fal ultradzwiekéw o duzym nateze-
niu. Zdjecia chronione prawem autorskim St. Jude Medical, Inc. 2007 Przedrukowano za zgoda

zastosowano jedynie izolowang krioizolacje zyt
plucnych, w pozostatych oprocz krioizolacji zyt ptuc-
nych wykonano jedng lub wiecej aplikacji krioter-
mii w linii Iaczacej dolne zyty plucne z pierScieniem
zastawki mitralnej. Wykonanie dodatkowych linio-
wych aplikacji kriotermii, w porOwnaniu z sama tyl-
ko krioizolacja zyl ptucnych, cechowalo sie wieksza
efektywnoScia w zakresie przywracania rytmu za-
tokowego ze wspolczynnikiem powodzenia rownym
85% wartosci wspolczynnika skuteczno$ci uzyski-
wanej przy zastosowaniu lekow antyarytmicznych,
przy zalozeniu mozliwos$ci wystapienia calkowite-
go bloku serca. Powyzsze badanie wskazalo rowniez
na ograniczenia metody krioablacji, poniewaz nawet
pomimo bardzo Scisiego nadzoru catkowity blok
serca wytworzyl sie u 65% pacjentow, u ktorych wy-
konano dodatkowe liniowe aplikacje kriotermii, oraz
u 71% chorych, u ktorych zastosowano jedynie izo-
lacje zyt ptucnych [34].

Energia ultradzwiekowa
o wysokiej czestotliwosci

Fale dzwiekowe rozchodzg sie w danym o$rod-
ku w sposob mechaniczny na drodze szybkich, na-
przemiennych naprezen i relaksacji materiatu. Fale
dzwiekowe o czestotliwoSci powyzej 20 kHz nie
moga by¢ uslyszane przez ludzkie ucho i general-
nie zaliczane s3 do kategorii ultradZzwiekoéw. Sku-
piona wigzka fal ultradzwiek6w o duzym natezeniu
(HIFU, high intensity focused ultrasound) typowo
cechuje sie znacznie wieksza czestotliwoS$cia, loku-
jaca sie w zakresie 2-20 MHz. Przy zastosowaniu
az tak wysokich czestotliwosci oraz duzych warto-
Sci mocy te krotkie fale dzwiekowe moga efektyw-
nie nagrzewac tkanki, przy czym mozna wstepnie

okresli¢ gteboko§¢ skupiania fal dzwiekowych
w tkance. Uogoélniajac, im wieksza czestotliwos§¢ fal,
tym mie$niowka serca lepiej absorbuje energie ul-
tradzwiekowa 1 mozna uzyskaé lepsze skupienie
akustyczne fal (ryc. 4).

Skupiona wiazka fal ultradzwiekow o duzym
natezeniu powstaje poprzez zamiane energii elek-
trycznej na energie mechaniczng lub drgania pizo-
elektryczne w wyniku procesu zwanego transdukcja
przy wykorzystaniu urzadzenia konwertujacego —
przetwornika pizoelektrycznego. Fale ultradzwie-
kow o duzym natezeniu mozna skupié, skutecznie
propagowac oraz skierowac w kierunku glebiej po-
tozonych tkanek. Skupiona wiazka fal ultradZwie-
kow o duzym natezeniu nagrzewa tkanki, produku-
jac cieplo na skutek tarcia, 1 w ten sposob wywotu-
je okreSlony zakres uszkodzenia cieplnego na
danym obszarze.

Do zalet zastosowania techniki skupionej wiaz-
ki fal ultradZzwiekowych o duzym natezeniu jako
zrodla energii ablacyjnej nalezy zaliczy¢ zdolno$¢
powyzszej techniki do unikniecia tak zwanego efek-
tu chlodzenia poprzez krew przeplywajaca w lewym
przedsionku, co pozwala na tworzenie peinoScien-
nych zmian poablacyjnych przy zastosowaniu na
powierzchni nasierdzia. Zdolno$§¢ do skupiania
zmian destrukcyjnych tkanki na okreSlonej gtebo-
koSci pozwala na bezpieczne przeprowadzenie za-
biegu ablacji cieSni lewego przedsionka poprzez
powierzchnie nasierdzia, ktory jest zlokalizowany
w okolicy proksymalnego fragmentu tetnicy okala-
jacej. Za pomoca techniki skupionej wigzki fal HIFU
mozna dokonywac skutecznych zabiegow ablacji
mie$niowki serca bez potrzeby odpreparowywania
ttuszczu nasierdziowego oraz, przynajmniej w teo-
rii, bez obaw o uszkodzenie naczyn wiencowych.
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Z powodu mechanizmu ogniskowania energii wiaz-
ki fal HIFU, w przeciwienstwie do innych metod,
takich jak: gradient termiczny wytwarzany przez
prad RF, energia mikrofalowa, laserowa lub krioter-
mia, 1lo$§¢ tkanki poddanej ablacji jest ograniczona
do tkanki zlokalizowanej na okreslonej gtebokosci
— w zalezno$ci od ustawien parametrow przetwor-
nika (urzadzenia ablacyjnego).

W prospektywnym, wielooSrodkowym badaniu,
w ktorym uczestniczylto 5 centréw europejskich, za-
bieg nasierdziowej ablacji (off-pump) za pomoca tech-
niki skupionej wigzki fal HIFU wykorzystywano
w celu wykonania jednoczesnej izolacji okreznej zyt
plucnych na bijacym sercu. W badaniu wzielo udziat
103 pacjentow poddawanych zabiegom kardiochirur-
gicznym z innych przyczyn, 76 (74%) z nich mialo
utrwalone migotanie przedsionkow, 22 (21%) — na-
padowe migotanie przedsionkow, a 5 (5%) — prze-
trwale migotanie przedsionk6w [35]. Przy uzyciu urza-
dzenia do ablacji z zastosowaniem techniki skupionej
wiazki fal HIFU izolacje zyt ptucnych wykonywano
Srednio przez okolo 10 minut. Przy wykorzystaniu
drugiego urzadzenia do ablacji za pomoca techniki sku-
pionej wiazki fal ultradzwiekowych o duzym nateze-
niu wykonano dodatkowe aplikacje na linii 1aczacej
lewe zyly plucne z pierScieniem zastawki mitralnej
u 34 (35%) pacjentow. Podczas badania nie zaobser-
wowano komplikacji zwigzanych z zastosowaniem
urzadzenia do ablacji przy uzyciu techniki skupionej
wiazki fal HIFU czy tez zwigzanych z samym zabie-
giem ablacji. Nie zanotowano rowniez zgonow pacjen-
tow. W 6-miesiecznej obserwacji po zabiegu odsetek
0s0b bez napadu AF, analizowanych zaréwno za po-
moca wykonywanych powierzchownych zapisow elek-
trokardiograficznych, jak i za pomoca badania holte-
rowskiego EKG, wynosit 85% w odniesieniu do calej
grupy badawczej, 88% w przypadku pacjentow, u kto-
rych wykonano dodatkowe liniowe aplikacje w okoli-
cy zastawki mitralnej, oraz 100% u 0s6b z napadowym
migotaniem przedsionkow [35].

Laser

Wzmocnienie §wiatla przez wymuszong emisje
promieniowania (LASER, light amplification by sti-
mulated emission of radiation) jest w istocie wigzka
Swiatla o okreSlonej diugoS$ci fali, ktéra moze by¢
precyzyjnie skupiona, wytwarzac cieplo i nastepczo
powodowac destrukcje tkanek. Chirurgiczng abla-
cje przy uzyciu energii laserowej dotychczas prze-
prowadzono jedynie na modelu serca psa. Catkowita
izolacje zy! ptucnych wykonano u 16 psow ze $red-
nig liczba okolo 5,6 + 0,82 aplikacji w celu uzyska-
nia kompletnej izolacji; kazda z aplikacji trwata

45 s [36]. Histochemiczna analiza zmian poablacyj-
nych udowodnila ich peinosScienny charakter [36].
Obecnie nie istniejg dane oparte na badaniach prze-
prowadzonych na gatunku ludzkim, ktére moglyby
uzasadniaC zastosowanie energii laserowej podczas
chirurgicznych zabiegdéw ablacyjnych migotania
przedsionkow.

Alternatywne zrodla energii
a zabieg typu Maze II1

Khargi i wsp. [37] dokonali przegladu skutecz-
no$ci zabiegdw ablacyjnych z zastosowaniem alter-
natywnych Zrodet energii (prad RF, energia mikro-
falowa, kriotermia) w poroéwnaniu z klasycznym
zabiegiem chirurgicznego leczenia migotania przed-
sionkow Maze III. Wspotczynnik uzyskania rytmu
zatokowego w okresie pooperacyjnym w przypad-
ku zabiegow z zastosowaniem alternatywnych
zrodet energii wynosilt 78,3% w poréwnaniu z 84,9%
(p = 0,03) w przypadku zabiegu Maze III [37]. Jed-
nak po przeanalizowaniu danych ze wzgledu na typ
1czas trwania AF, a takze obecno$¢ i typ jednoczes-
nie wykonywanych zabiegdéw kardiochirurgicznych
z innych przyczyn, roznica nie wykazala juz istot-
no$ci statystycznej (p = 0,260) [37].

Uwzgledniajac bardziej aktualne badania, Stu-
lak 1 wsp. [38] porownali grupe 56 pacjentow pod-
danych chirurgicznemu zabiegowi Cox Maze abla-
¢ji migotania przedsionkow przy uzyciu bipolarne-
go cewnika z zastosowaniem pradu RF z grupa
56 0so6b poddanych klasycznemu zabiegowi Cox
Maze typu ,,przetnijizszyj”. U pacjentow poddanych
ablacji z zastosowaniem pradu RF istnialo mniejsze
prawdopodobienstwo niewystepowania migotania
przedsionkow podczas wypisu ze szpitala (64% vs.
88%, p = 0,0039) oraz podczas okresu obserwacji
(62% vs. 92%, p = 0,016) niz w grupie osob po kla-
sycznym zabiegu chirurgicznym. Zgodnie z wynika-
mi wielozmiennej analizy pacjenci poddani ablacji
z zastosowaniem pradu RF, u ktorych prawdopodo-
bienstwo byto 4,5-krotnie wieksze, podczas wypisu
ze szpitala bedg mieli migotanie przedsionkow.

Chirurgiczna ablacja obu przedsionkow
w porownaniu z ablacja
jedynie lewego przedsionka

Poczawszy od pierwotnej koncepcji powstalej
w 1987 roku, zabieg Cox Maze ulegt licznym mody-
fikacjom, a obecnie prowadzone badania skupiajg sie
na okresleniu najbezpieczniejszych oraz najbardziej
skutecznych lokalizacji nacie¢. Barnett 1 Ad [39] prze-
prowadzili metaanalize porownujaca bezpieczenstwo
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1 skuteczno$¢ chirurgicznych procedur eliminujacych
migotanie przedsionkow: zabiegow ablacyjnych wy-
konywanych w obu przedsionkach w poré6wnaniu
z zabiegami przeprowadzanymi tylko w lewym przed-
sionku. Do analizy wtaczono 69 badan z taczna liczba
5885 pacjentow 1 3-letnim czasem obserwacji.
U os0b, ktore zostaly poddane jakiemukolwiek chi-
rurgicznemu zabiegowi ablacji AF, wykazano wieksze
prawdopodobienstwo uzyskania rytmu zatokowego
(90,4-85,4%) niz w grupie kontrolnej (47,2-60,9%).
W kazdym z analizowanych okres6w czasowych pa-
cjenci, ktorzy przeszli zabieg ablacji dotyczacy oby-
dwu przedsionkow, cechowali sie wiekszym wskaz-
nikiem skuteczno$ci (rozumianej jako utrzymanie
rytmu zatokowego) (92,0-87,1%) w poroéwnaniu
z osobami, u ktorych dokonano ablacji jedynie w lewym
przedsionku (86,1-73,4%), chociaz wspoiczynnik prze-
zycia pacjentow byt zblizony w obu grupach [39].

Czestos¢ wystepowania udarow mozgu
oraz dlugookresowa terapia
przeciwkrzepliwa u osob poddanych
chirurgicznemu zabiegowi typu Maze

CzestoS¢ wystepowania udaru mozgu po prze-
prowadzonym zabiegu typu Maze jest bardzo niska
— okolo 0,1% rocznie. Wynika to czeSciowo z po-
wrotu funkgji transportowych przedsionka oraz uzy-
skania synchronii przedsionkowo-komorowej, co
minimalizuje wewnatrzsercowy zastoj krwi i proces
formowania sie wewnatrzsercowych zakrzepow
[40, 41]. Innym czynnikiem, ktory przyczynia sie do
obnizenia wskaznika czestotliwo$ci incydentow
udarowych, jest wykonywanie procedury wyciecia
lub podwiazania uszka lewego przedsionka podczas
zabiegu Cox Maze [41].

Stosowanie terapii przeciwkrzepliwej po zabie-
gu Cox Maze jest czeSciowo determinowane rodza-
jem wykonywanej jednoczesnie procedury kardio-
chirurgicznej. Wérod 306 chorych 45 wymagato
trwalego leczenia przeciwkrzepliwego polegajace-
go na zastosowaniu warfaryny, do tej grupy nalezy
zaliczyC pacjentow po implantacji jakiejkolwiek
sztucznej protezy zastawki mitralnej, osoby po im-
plantacji mechanicznej zastawki aorty oraz chorych
poddanych zabiegowi Bentalla. W tej samej grupie
78 pacjentow poddano czasowo terapii przeciwkrze-
pliwej polegajacej na podawaniu warfaryny przez
3 miesiace tylko z powodu przedoperacyjnych in-
cydentow zakrzepowo-zatorowych, a u 142 chorych
w ogole nie stosowano leczenia przeciwkrzepliwe-
go [41]. Po 11,5 roku obserwacji calkowity wskaz-
nik czesto$ci wystepowania udaru mozgu w tej gru-
pie wyniost 0,4% [41].

Whioski

Celem chirurgicznej ablacji migotania przed-
sionkow jest osiggniecie w bezpieczny 1 skuteczny
sposoOb kontroli nad arytmia, potencjalnie niweluje
konieczno§¢ stosowania lekow antyarytmicznych
oraz przeciwkrzepliwych. ZnajomoS$¢ mechanizmow
patoelektrofizjologicznych w migotaniu przedsion-
kow znacznie sie rozszerzyla w ciggu ostatnich
40 lat. Wraz z rozwojem podstaw teoretycznych moz-
na bylto rowniez zaobserwowac rozwdj oraz ewolucje
nowych metod chirurgicznych oraz alternatywnych
zrodet energii stuzacej do przeprowadzania zabiegow
ablacji migotania przedsionkow. Istnieje nadzieja, ze
trwajace wlasnie badania i rejestry chorych wyjasnia,
u ktorych pacjentow nalezy rozwazy¢ chirurgiczng
ablacje migotania przedsionkow oraz w jakim czasie
trzeba pomysle¢ o omowionych powyzej metodach.
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