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Souhrn

Lécebné ovlivnéni fibrilace sini (FS) jako nejcastéjsi srdecni arytmie se dostava do popredi zajmu nejen
kardiologtl, ale i kardiochirurgli. Divodem je frekvence vyskytu zejména u dvou skupin nemocnych, jejichz
Cetnost nardstd. Jsou to pacienti ve vy3sim véku a pacienti s dysfunkei levé komory. Chirurgicka lé¢ba FS
mé za sebou jiz vice nez 20letou historii. Jejim vysledkem jsou ,maze" operace, které pfedstavuiji systém
linearnich transmuralnich lézf na srdecnich sinich, jejichZ cilem je eliminace spoustéci ektopické aktivity
a preruseni reentry okruhd, potfebnych pro vnik a udrzeni FS. Léze Ize vytvorit chirurgicky (procesem
incize a sutura) nebo pomoci alternativnich zdrojl energie. Vysledky chirurgické lécby FS méFené trvanim
sinusového rytmu jsou Uspésné v primeéru asi u 756—80 % pacientl s pomérné velkou variabilitou, ktera je
dana zejména charakterem FS (paroxysmalni, perzistujici nebo permanentni), délkou trvani permanentni
FS, velikosti levé sing, zakladnim srdec¢nim onemocnénim a rozsahem vykonu (od ablace plicnich Zil po
komplex |ézi na obou srdecnich sinich).
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Abstract

Surgical treatment of atrial fibrillation. The interest about the atrial fibrillation (AF) treatment has been
increased due to its’ importance as the most common cardiac arrhytmia. It occurs mainly in two groups of
patients. There are older patients and patients with left ventricular dysfunction. The history of the surgical
treatment of AF is more than 20 years long. The result of this long development is the “maze” operation. It
consists of the system of linear transmural lesions on the atria. Their aim is to eliminate the ectopic activity
and the interruption of the re-entry circuits which are necessary for occurrence and maintenance of the
sinus rhythm. The lesion can be performed surgically (cut-and-sew technique) or by means of alternative
energy sources. The sinus rhythm is maintained in about 76-80% of patients after surgical treatment.
But according to the literature the results are quite variable because of different conditions. The main pa-
rameters, which contribute to this difference are: character of the atrial fibrillation (paroxysmal persistent
or permanent), the length of the permanent fibrillation, the size of the atria, the original heart disease and
the extend of the surgical procedure (from pulmonary vein isolation to complex lesions on both atria).
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Uvod Historie chirurgické lécby

Fibrilace sini (FS) je nejcastéjsi formou srdecni
arytmie. Jeji vyznam se v posledni dobé do-
stava do popredi vzhledem k postupnému star-
nuti populace a ¢astéjsimu vyskytu srde¢niho
selhani. Frekvence vyskytu FS je nejvyssi prave
u téchto dvou skupin. Ve vékové kategorii nad
75 let se vyskytuje v 11 % a u pacientd, ktefi
maji systolickou dysfunkei levé komory (LK), se
jeji vyskyt odhaduje az na 50 %. K jeji vyznam-
nosti pfispiva i zavaznost jejich moznych kom-
plikaci, na prvnim misté tromboembolickych
prihod. Lécbé FS je v poslednich letech véno-
vana velka pozornost. Vedle pdvodnifarmakolo-
gické Iécby, kterd si svij zasadni vyznam stale
udrzuje, ale jez ma pomérné Casté vedlejsi ne-
gativni Ucinky, se hledaly nové cesty. V priibéhu
80. 2 90. let minulého stoleti se tak vedle sebe

vyvijela Iécba katetrizacni a chirurgicka.

Prvni koncepty chirurgické |écby vychéazely
ze snahy zamezit pfevodu rychlého sifiového
rytmu na komory, tedy zabranit vzniku tachya-
rytmii. Tyto operace vychazely ze zkuSenosti
s chirurgickymi operacemi, pfi kterych se pre-
ruSovaly pfidatné sifokomorové drahy, nej-
Castéji pfi Wolffovu-Parkinsonovu-Whiteovu
(WPW) syndromu. Vysledkem byly tedy ope-
race, pfi nichz byla izolovana nejprve jedna,
pozdéji obé siné. Guiraudon [1] popsal v po-
loviné 80. let operaci, pfi které byly izolovany
obé siné a vytvoren ,koridor* mezi sinusovym
uzlem pres sinové septum k atrioventrikular-
nimu (AV) uzlu. Tim byl zabezpe&en pfimy
prechod vzruchu a zajistén pravidelny rytmus
komor. Fibrilace sini vSak perzistovala, z hemo-
dynamického hlediska tedy chybél sinovy pfi-
spévek a navic trvalo riziko tromboembolickych

pfihod. Vysledky téchto vykonl nebyly tedy
idealni [2-3].

Témér ve stejné dobé se na zékladé elektro-
fyziologickych znalosti zacal tvofit odlisny kon-
cept chirurgické 1écby FS. Vychézel z experi-
mentalni zkuSenosti, pfi které se podafilo FS
vylécit. Vznikla tak koncepce, pfi niz se vytvo-
fenim mnozstvi incizi eliminovala spoustéci ek-
topicka aktivita a prerusily se reentry okruhy,
které jsou potfebné pro vznik a udrzeni FS.
Systém incizi pfipominal bludisté, kterym si
impulz ,hledal cestu®, a proto se tento vykon
zacal oznacGovat terminem ,maze*. P¥i této ope-
raci zdstaly zachovany sinové kontrakce, byla
tedy vyhodnéjsi jak z hemodynamického hle-
diska, tak i z pohledu prevence tromboem-
bolickych komplikaci [4]. Tato prvni operace
(maze 1) byla vSak chirurgicky zna¢né kompli-
kovana a pfinasela problémy se zpozdénim
pfenosu vzruchu pfes sifiovy myokard. Pres
velmi dobré vysledky autora operaci se tyto
operace pro svoji komplikovanost pfilis neroz-
Sifily. Proto Cox vypracoval dalsi, jiz chirurgicky
zjednoduSené varianty (maze Il a maze Ill).
Poté, co na zakladé elektrofyziologickych stu-
dii Haissaguerre [5] prokazal, ze vétsina zdroju
ektopickych impulz{i je lokalizovana do oblasti
asti plicnich zil (PZ) do levé siné (LS), se vy-
vinul nézor, ze bude stacit pouze ta ¢ast ope-
race maze lIl, které je omezena na LS nebo jen
na izolaci PZ. Tim doslo k irokému rozvoji této
metody.

Srozvojem novych technologii se ukézalo, ze
neni tfeba délat vykon Cisté chirurgicky (incizi
stény siné s naslednou suturou), ale ze je k pre-
ruseni myokardialnich vlaken mozné pouzivat
alternativni energetické zdroje jako radiofrek-
vencni energii, aplikaci mrazu (kryo sondou),
mikroviny, laser nebo v posledni dobé i fokuso-
vany ultrazvuk. Damiano a kol. [6] z pracovisté,
které dlouhodobé urcuje trendy v této oblasti,
popsal pravé s pouzitim bipolarnich klesti vyuzi-
vajicich radiofrekvencni energii dalsi modifikaci
této operace (maze IV).
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Soucasny stav
Zdroje energie
Z histologickych studii je znamo, Ze pro dlouho-
dobou Uspésnost |écby je zékladni podmin-
kou vytvofeni kontinuélni a transmuralni 1éze
stény srdecni siné [7]. Pokud neni transmu-
ralita zajisténa, je realné riziko Siteni vzruchu
zbytkem svaloviny i pfes misto léze. Na druhou
stranu musi byt energeticky zdroj dostatecné
bezpecny, aby nedoslo k poranénim okolnich
struktur, ktera byla pfi pouziti monopolarni ra-
diofrekvencni sondy popséana. Z energetickych
zdrojl, které jsou dnes pouzivany, doznaly nej-
vétsiho rozsiteni vzhledem k bezpecné trans-
muralni [ézi tfi typy:

o Radiofrekvencni proud aplikovany bipolarni
sondou, kterd ma senzor pro transmuralitu |é-
ze. Méné bezpecnd je transmuralita |éze mo-
nopolarni sondou, ktera se vSak da pouzit pro
vykony provadéné torakoskopicky.

o Nizka teplota aplikovana pomoci kryo sondy
se zmrazenim prilehlého myokardu az na
-140 °C.

® Fokusovany ultrazvuk je nejnovéjsi techno-
logie vhodna zejména pro torakoskopicke
pouziti.

Vyhodou kryoenergie ve srovnani s tepel-
nymi zdroji je schopnost minimalni indukce
tvorby trombu a stendzy okolnich cévnich
struktur. Nevyhodou je vétsi délka vykonu. Bi-
polarni radiofrekvencni energie mé prednost
v rychlosti vzniku |éze a kontrole transmurality.
Nevyhodou je technicka obtiznost vytvoreni
kompletnich |ézi na obou sinich.

Typ vykonu
Vzhledem k tomu, Ze vykon pro FS byl a do-
posud vétSinou je doplfujicim vykonem pfi ope-
raci, kterd je indikovana pro jiné zavazné sr-
decni onemocnéni, at uz ICHS nebo chlopenni
vadu, byla snaha o co nejvétsi zjednoduseni
a Casovou Usporu. Proto se postupné dospélo
az k trovni pouhé izolace PZ (obr. 1), tedy k vy-
konu obdobnému jako pfiintervenénilécbé FS.
Pri sledovani pacientl se vSak ukézalo, ze tento
vykon je opodstatnén jen u paroxysmalni FS
s malou levou sini (do 5.¢m), kdy jsou jeho vy-
sledky velmi dobré. Se zlepSenim technického
vybaveni se izolace PZ zagala provadét i jako
samostatny kardiochirurgicky vykon videoasis-
tovanym torakoskopickym pfistupem [8].

Pri perzistujici nebo permanentni formé je
tento vykon nedostatecny a je tfeba aplikovat
dalsi linie 1ézi v LS nebo jesté Iépe v obou
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Obr. 1. Schéma izolace plicnich zil.
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Obr. 2. Schéma kompletnich 1ézi na obou sinich pfi operaci maze Il (modifikovano dle

Gaynor [11]).

sinich (obr. 2). Tento pFistup byl podpofen vy-
sledky peroperacniho mapovani, kdy bylo zjis-
téno, ze pfi permanentni FS byl spoustéci zdroj
v LS jen u 40-50% nemocnych (9). U ostat-
nich nemocnych dochazi k elektrické remode-
laci, kdy siné stéle fibriluji bez nutnosti spousté-
ciho impulzu a postupné dochézi i k remodelaci
morfologické se zvétSenim siné. Melby [9]
dosel k nazoru, Ze nemocni s permanentni FS
a dalsi ziskanou (nej¢astéji chlopenni) vadou

a s dilataci LS predstavuji zfejmé jinou skupinu

nemocnych nez pacienti s paroxysmalni FS bez
dali srdec¢ni vady.

V posledni dobé se objevuji studie, které
zdlraznuji ddlezitou roli, jiz hraji nervové gan-
glionarni plexy lokalizované kolem sini. Jejich
peroperacni ablace snizuje rekurenci sifovych
dysrytmii po operaci [ 10].

Indikace k chirurgické lécbé
Chirurgicka 1é¢ba FS je dnes stale u velké
vétsiny nemocnych indikovana jako doplnék
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k 16Cbé jiného zakladniho onemocnéni. Mize
se jednat o chlopenni vadu nebo ICHS nebo
kombinaci obou.

Divodi k léEbé je nékolik:

o prevence tromboembolickych komplikaci,

e moznost vyhnout se nutnosti antiaryt-
mické Iécby a jejich ¢astych nezadoucich
acinkl nebo antikoagulacni lécby a jejim
disledkim,

o zlepSeni hemodynamického stavu, nebot
sinovy prispévek znamena zvySeni srdecniho
vydeje.

K chirurgicke lé¢bé jsou indikovany vsechny
tfi typy FS (paroxyzmalni, perzistujici a per-
manentni), pficemz je znamo, ze trvani per-
manentni FS ma negativni vliv na jeji Uspés-
nost [11-12]. Stejné tak ma negativni vliv na
vysledek velikost srdecnich sini. Proto néktefi
autofi povazuji chirurgickou redukei pfi velikosti
LS nad 5-6cm za nezbytny krok k udrzeni si-
nusového rytmu (SR) [13-14].

Vysledky

Malou Gcinnost izolace plicnich zil doklada né-
kolik studii. Gaita [ 15] uvadipouze 20 % nemoc-
nych s chlopenni vadou po izolaci PZ se SR dva
roky po vykonu bez antiarytmické lé¢by a 59 %
s antiarytmickou lé¢bou. Pokud byly provedeny
i dalsi léze v LS, byla UspéSnost 57 % bez an-
tiarytmické 1écby a 90 % s touto léEbou. Isobe
[16] udava SR u nemocnych s izolaci PZ pfi
propusténiu 71 % nemocnych, pfi prdmérném
sledovani 2,3 roku trvani SR bylo 61 %. Melby
[9] uvadi perzistenci SR u této metody u 59 %
po dvou letech sledovani.

Vysledky pfi kompletnim levosifnovém
vykonu jsou velmi variabilni a Uspésnost Iécby
méfend trvanim SR se pohybuje od 44 % do
82 % pri rizné dobé sledovani [17-18]. Nepfi-
jemnou komplikaci vykonu omezeného pouze
na LS je pozdéjsivyskyt sifiového flutteru, ktery
je udavan ve 13-21% 15-37 mésicl po ope-
raci [12,19].

Nejlepsi vysledky jsou dosahovany pfi vy-
konech na obou sinich. Melby [9] udava trvani
SR u 91% nemocnych po 13 mésicich. Né-
ktefi autofi vSak rozdil mezi operacemi omeze-
nymi na LS a provedenymi na obou sinich ne-
nasli [17].

Metaanalyzu 48 studii zabyvajici se chirur-
gickou lébou FS publikoval Khargi [20]. Bylo
do ni zahrnuto celkem 3 832 pacientl. Za-
kladnim cilem bylo porovnat vysledky klasické
chirurgické techniky s technikami pfi pouziti al-
ternativnich zdroji energie. Vysledky potvrdily,

ze obé metody nevykazuji statisticky vyznamny
rozdil ve vyskytu SR po operaci (78,3 % oproti
84,9%).

V Ceské republice je chirurgicka lécba FS
zavedenou metodou Ié¢by na vSech kardiochi-
rurgickych pracovistich. Nejcastéji se pouziva
kryoenergie a bipolarni radiofrekvencni ener-
gie. Celkové vysledky jsou srovnatelné s litera-
turou a Uspésnost méfend udrzenim SR rok po
operaci se pohybuje kolem 80 % [21].

Zaveér
Chirurgicka lé¢ba fibrilace sini ma za sebou
vice nez 20letou historii, béhem které se po-

stupné vyvijely operacni techniky. Pokrok ve
vyvoji jednotlivych typl pfistrojd, které aplikuji
rGzné druhy energii, zplsobil vyrazné zjedno-
duseni celého vykonu, a tim se tato metoda
stala rutinni srde¢ni operaci. Nejlepsi vysledky
jsou dosahovany pfi léCbé paroxyzmalni formy
FS, pfi provedeni ézi v obou sinich se zlepsily
vysledky i u permanentni formy. Zlepsené vy-
sledky vedou k tomu, Ze FS dnes neni jen pfi-
datnym vykonem u dalsiho srde¢niho onemoc-
néni, ale za¢ina byt i samostatnou indikaci ke
kardiochirurgickému vykonu.
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