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Miniinvazivni torakoskopickad ablace fibrilace sini
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Uvod: Cilem sdéleni je seznamit ¢tenafe s prvotnimi zkusenostmi s novou metodou torakoskopické ablace fibrilace sini (FIS) v Kardio-
centru Hradec Kralové. Torakoskopicka ablace fibrilace sini je novou metodou pouzivanou u nemocnych s FIS bez dal$iho zavazného
srde¢niho onemocnéni.

Metoda: V obdobi kvéten-fijen 2009 byla na Kardiochirurgické klinice v Hradci Krélové provedena torakoskopicka radiofrekvenéni ab-
lace metodou ,box-lesion” u 8 nemocnych priimérného véku 57 + 11 let. Paroxyzmalni formu FIS mélo 6 nemocnych (75 %), perzistentni
2 nemocni (25 %). Uzavér ouska levé siné pomoci stapleru byl proveden u jednoho nemocného.

Vysledky: BEhem operace a v poopera¢nim obdobi nebyly zaznamenany zadné komplikace spojené s vlastni ablaci. Primérna délka
operace byla 160 + 23,5 minut, délka pooperacni hospitalizace pak v priméru 6,9 + 2,8 dni. Pfi propusténi byl u 6 (75 %) nemocnych za-
chovan sinusovy rytmus, u 2 nemocnych (25 %) byly zachyceny paroxyzmy FIS. Po 3 mésicich pfetrvaval u 6/8 (75 %) nemocnych sinusovy
rytmus (na zékladé vyhodnoceni 24 hod. EKG Holteru). Punkce pleuralniho vypotku byla provedena u dvou nemocnych.

Zavér: Prvotni zkusenosti ukazuji, Ze se jedna o miniinvazivni chirurgickou metodu v Iéc¢bé fibrilace sini s dobrymi kratkodobymi vy-
sledky.

Kli¢ova slova: fibrilace sini, torakoskopie, radiofrekvencni ablace.

Minimally invasive thoracoscopic ablation for atrial fibrillation

Objective: We report our experiences with new technique of minimally invasive surgical ablation of lone atrial fibrillation.

Methods: There were 8 patients at mean age of 57 + 11 years who underwent bilateral totally thoracoscopic ablation of symptomatic
paroxysmal AF (6 patients; 75 %) or persistent AF (2 patients; 25 %). Box-lesion ablation procedure included bilateral pulmonary vein
ablation together with the posterior wall of the left atrium using irrigated bipolar radiofrequency with the documentation of conduction
block. Stapling closure of the left atrial appendage was performed in one patient.

Results: There was no intra- or perioperative ablation related complication. Skin-to-skin procedure time was 160 + 23,5 minutes and the
postoperative average length of stay was 6,9 + 2,8 days. Sinus rhythm was restored in 6 (75 %) patients, while 2 (25 %) remained in par-
oxysmal atrial fibrillation at the discharge. At 3 months follow-up 6/8 (75 %) patients were AF free (according 24 hours ECG Holter). There
have been no strokes or transient ischemic attacks. Pleural effusions occurred in two patients postoperatively.

Conclusion: Early data shows that minimally invasive box-lesion strategy in paroxysmal AF ablation is feasible and safe with promising

early results.

Key words: atrial fibrillation, thoracoscopy, radiofrequency ablation.

Uvod

Fibrilace sinf (FIS), nej¢astéjsi porucha srde¢-
niho rytmu, pfedstavuje v poslednich letech
vyznamny medicinsky problém. Prevalence
FIS v populaci roste a postihuje jiz asi 5% osob
ve veéku nad 65 let a pfiblizné 10% osob nad
80 let. Odhaduje se, Ze se vyskytuje u 4,5 milionl
osob v Evropé a priblizné u 100000 nemoc-
nych v Ceské republice (1). V dasledku prodlu-
2ujici se délky zivota doslo ve vyspélych zemich
za poslednich 30 let k narlstu prevalence té-
mef tfikrat, a da se predpokladat dalsi nardst
poctu nemocnych. FIS je pfedevsim spojena
s dlouhodobym rizikem cévni mozkové pfihody,
srde¢nim selhdnim a zvysenim celkové mortality.
Ta je asi dvakrat vétsi nez u nemocnych se sinu-
sovym rytmem (2, 3).

Fibrilace sinf je i velkym ekonomickym pro-
blémem. Léc¢ba FIS a naslednych komplikacf

vyzaduje velké financni prostfedky. V Ceské
republice se ro¢ni ndklady na lé¢bu jednoho
nemocného s FIS, ktery nepodstoupil katetri-
zacni 1é¢bu a bez zapocitani 1écby komplikacf,
pohybuji okolo 42 000 K¢ (4). Lécba naslednych
komplikaci, pfedevsim cévni mozkové pfihody,
celkové ndklady vyznamné zvysuje.

Cilem moderni [é¢by FIS je dosazeni a udr-
Zeni sinusového rytmu. Léky s antiarytmickym
Uc¢inkem maji omezeny efekt na udrzenf sinu-
sového rytmu a vedle toho maji fadu nezadou-
cich dcinkd. V poslednich letech se v terapii
FIS vice uplatriuje metoda katetriza¢nf ablace.
Cilem lé¢by je nastoleni sinusového rytmu
vytvorenim linif elektrické izolace na urovni
srdecnich sinf.

V roce 2003 byla publikovana prvni prace
popisujici zkusenosti s torakoskopickym pfistu-
pem v [é¢bé FIS u nemocnych bez dalsi zdvazné
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srdecni komorbidity (5). Vyhodou torakoskopic-
kych metod je spojeni miniinvazivniho pfistupu
k srdci a provedeni zékroku pod pffmou optic-
kou kontrolou.

Cilem sdélenf je seznamit Ctendfe s prvot-
nimi zkusenostmi s novou metodou torakosko-
pické ablace fibrilace sinfv Kardiocentru Hradec
Krélové.

Indikace a kontraindikace
torakoskopické ablace

Torakoskopicka ablace FIS je indikovéna
u nemocnych se symptomatickou fibrilacf sinf,
kterd je refrakterni k antiarytmické terapii nebo
u nemocnych s intoleranci antiarytmik. Dale
v nékterych pfipadech po nelspésné katetri-
zac¢ni ablaci. Také kontraindikace chronické
antikoagulacni terapie podporuje indikaci chi-
rurgické ablace.



Absolutnf kontraindikaci je pfitomnost trom-
bu v levé sini nebo jiné srde¢ni onemocnénf
vyzadujici chirurgické feSeni. Pfedchozf srdec¢ni
operace, perikardidIni adheze nebo pleurdinf
onemocnéni jsou kontraindikacemi relativnimi.
Jsou dany tvorbou sristl, které mohou branit
v bezpecném provedeni operace. Také velikost
levé srdec¢ni siné nad 5,5cm je kontraindika-
cf relativni. Operace se rovnéz nedoporucuje
u nemocnych s nizkou systolickou funkcf levé
srdecni komory (EF LK < 30%).

Anamnéza perkutanni katetrové ablace nenf
kontraindikaci torakoskopické ablace. Je v3ak
vhodné provést pfed operaci angioCT nebo MRI
usti plicnich Zil do levé srde¢nf siné k vyloucent
mozné stenozy.

Vék nemocného, obezita nebo jind onemoc-
néni nejsou kontraindikacemi. Je vsak nutné
zvazit riziko operace a pfinos pro nemocného.

Predoperacni priprava

Operaci pfedchézi podrobné vyhodnocent
zdznamU EKG (EKG Holter) a symptomatolo-
gie nemocného ve spolupraci s kardiologem.
Nasledné je podrobné zhodnocena anamné-
za se zameéfenim na srdecni, pleurdini a plicnf
onemocnéni. Pfedoperacni vysetfeni zahrnu-
je provedeni rtg plic s vyhodnocenim mozné
plicni patologie. Provedenf spirometrie u ne-
mocnych s chronickym plicnim onemocnénim
nebo po prodeélaném plicnim onemocnéni
zhodnoti moznost jednostranné plicni ven-
tilace. Pfed kazdou operaci je nutné provést
jicnové echokardiografické (TEE) vysetfeni
k odhaleni srde¢niho trombu a dalsi srdec¢ni
patologie. Doporucujeme provedeni TEE kratce
pred operaci. Mozné je také provést pied opera-
ci transtorakalni echokardiografii a TEE provést
na operacnim séle po uvedeni do celkové ane-
stezie. Koronarografie nenf nutna u mladsich
nemocnych. V pfipadé pochybnosti je mozné
provést zatézovy test (ergometrii). Chronicka
antikoagula¢nf terapie je pferusena 3 dny pred
operaci. Antikoagulace nizkomolekuldrnim he-
parinem pokracuje az do operace.

Technika operace
a pooperacni strategie lécby

Celou operaci Ize rozdélit do 4 hlavnich
fazf: 1. pristup k srdci, 2. preparace srdec¢nich
sind, 3. zavedenfi abla¢niho néstroje, 4. vlastni
ablace.

PFistup k srdci
V pribéhu operace je nemocny ventilo-
van pomoci bilumindinf endotrachedinf kany-

ly. Operace zacina z pravostranného pfistupu.
Nemocny je v poloze na zddech a pravy hemi-
torax je pomoci nafukovaci podlozky o 15-30°
rotovan vlevo. Po dokoncenf pravostranného pfi-
stupu je podlozka desuflovana a hrudnik uveden
do horizontélni polohy. K pfistupu do pravé ple-
urdlnf dutiny pouzivdme 3 pracovnfi porty. Porty
jsou do pleurdInf dutiny zavedeny v mistech,
které odpovidaji rovnostrannému trojuhelniku.
11 mm port pro optiku zavadime v 5. mezizebif
ve stredni axildrni ¢are, 5 mm port ve 4. mezizebri
v prednfaxildrni ¢afe a 11 mm port v 6. mezizebii
v pfednfaxilari ¢afe. Vlevo zavadime porty vice
dorzaIng, tedy v Urovni zadni a stfednf axilarni
¢ary (obrazek 1, 2). Kolaps plice je v pribéhu
operace usnadnén kontinualni insuflaci CO,
do pleurdinf dutiny. IntrapleurdIni tlak nepfevy-
suje 8-10mmHg.

Preparace sinus obliqus a transversus

Pristup k srdci je dokoncen incizf perikar-
du. Vpravo provadime incizi pfiblizné 1-2cm
nad brani¢nim nervem, a to od hornf duté zi-
ly az k branici, vlevo pod brani¢nim nervem.
K usnadnéni nasledné preparace a zavedenf
nastroje k ablaci je zadni ¢ast perikardu pomoci
steh(, vyvedenych skrz hrudni sténu, odtazena
dorzélné. Pomoci ,grasperu” a endoskopického
sani preparujeme vstup do sinus obliqus mezi
pravostrannou dolni plicni Zilou a doIni dutou
Zilou (obrazek 3). Obdobné ziskdvame pfistup
do sinus transversus. Opatrnou preparaci tu-
kové tkdné v trojuhelniku mezi pravostrannou
plicni tepnou, horni dutou Zilou a pravou sinf
se dostavame do sinus transversus, kde je vidét
ousko levé siné.

Zavedeni abla¢niho nastroje
Kusnadnénizavedeni abla¢nich klesti okolo
plicnich Zil pouzivéame dva specidini zavadéce.
Jeden je zaveden do sinus transversus a druhy
do sinus obliqus. Zavadéce jsou podvleceny
pod srdcem a po dokoncent levostranného pfi-
stupu jsou vyvedeny pfed hrudnf sténu vlevo.

Za pomocizavadéct jsou branZe abla¢nich klestf
zavedeny okolo plicnich Zil.

Ablace - ,box-lesion”

Pomoci klesti Gemini-s (Medtronic, Inc.,
Minneapolis, USA) provédime bipolarni radio-
frekvencni ablaci s kontinudlnim proplachem
nejdfive vlevo (obrazek 4, 5) a nésledné i vpravo.
Obvykle na kazdé strané provedeme 5-6 ablaci,
vzdy v miré odlisné poloze klesti. Vzhledem
ke tvaru klesti dochazi po dokonceni obou-
stranné ablace ke vzniku tzv. box-lesion — Uplné
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Obrdzek 1. Poloha nemocného béhem
torakoskopické ablace

Obrdzek 2. Poloha nemocného béhem
torakoskopické ablace a zavedené trokary
do pravé pleurdIni dutiny

izolaci zadnfi stény levé siné véetné pravostran-
nych i levostrannych plicnich Zil. Po dokoncent
oboustranné ablace otestujeme vznikly prevod-
ni blok pomoci systému Detect (Medtronic, Inc,,
Minneapolis, USA). Stimulaci na povrchu plicnich

Zil postupnym zvysovanim stimula¢niho prahu
sledujeme na EKG pfitomnost, ¢i nepfitomnost,
prevodniho bloku a izolaci plicnich Zil s ¢astf levé
siné srdecnf. Pfi nepfitomnosti bloku pokracuje-
me s ablaci az do vzniku bloku.

Béhem operace je mozné provést z levo-
stranného pristupu uzaveér ¢iresekci ouska levé
siné. Na nasf klinice jsme provedli uzaver ouska
levé siné pomoci stapleru bez noze. Operace je

www.iakardiologie.cz | 2010; 9(4) | Interven¢ni a akutni kardiologie



Origindlni prdce

Obrdzek 4. Ablacni klesté Gemini-s (Medtro-
nic, Inc., Minneapolis, USA) se zavadéci

Obrdzek 6. Operacni rany 1. pooperacni den
a hrudni drén

dokoncena zavedenim hrudnich drénd a sutu-
rou ran (obrazek 6).

Pooperacni lé¢ba

V ¢asném pooperacnim obdobi je zahdjena
intravendzni a pozdéji perordini antiarytmic-
kd terapie. Lékem prvni volby je amiodaron.
Soucasneé je zahdjena antikoagulacni terapie niz-
komolekuldrnim heparinem a postupné dochazf
k pfrechodu na lé¢bu warfarinem. Ambulantnf
kontroly nésleduji po 1,3, 6 a 12 mésicich. Pfi kaz-
dé kontrola je vyhodnocen zédznam 24 hod. EKG
Holteru a symptomatologie nemocného. Pri tr-
vani sinusového rytmu po 3 meésicich dochazf
kvysazenfantiarytmika, po daldich 3—6 mésicich
pfi trvani sinusového rytmu antikoagula¢ni te-
rapie.

Vlastni zkusenosti a vysledky
Program torakoskopickych ablaci byl
na Kardiochirurgické klinice v Hradci Kralové za-

hajen v kvétnu 2009. V obdobf kvéten-Ffijen 2009
bylo odoperovéno celkem 8 nemocnych (7 mu-
70,1 Zena) prameérného veéku 57 + 11 let. Dva ne-
mocni méli anamnézu cévni mozkové pifhody.
U Z&dného nemocného nebyla zjisténa zavaz-
na chlopenni vada. Primérna hodnota ejekeni
frakce levé komory byla 58,0 + 8,4 %. Velikost
levé srde¢nf siné byla 43,1 + 4,2 mm. Hodnota
BMI se pohybovala od 24,9 do 41,7 (primeérna
hodnota 30,7). Pfedoperacné bylo 6/8 (75 %) ne-
mocnych na antikoagulacni terapii warfarinem,
2/8 (25%) pacientl na antiagregacni terapii.
Predoperacni antiarytmicka terapie zahrnovala
propafenon (37,5%) a amiodaron (12,5 %). T
nemocni uzivali betablokator (37,5 %).

Sest nemocnych (75 %) mélo paroxyzmalni
fibrilaci sini a dva pacienti (25 %) perzistentni
formu fibrilace sini. Z celkového poc¢tu nemoc-
nych dva pacienti (25 %) prodélali v minulosti
perkutanni katetriza¢nf ablaci. Strednf délka tr-
vani fibrilace sini pfed operaci byla 57 mésict
(8-240 mésicll). Jeden nemocny mél anamnézu
perikarditidy v roce 1965. U tohoto nemocného
jsme peroperacné nasli cetné perikardialni sris-
ty. Operace byla pfesto Uspésné dokoncena.
Jednomu nemocnému jsme soucasné s ablacf
provedli uzavieni ouska levé siné pomoci en-
doskopického stapleru (EZ-45 No-Knife, Ethicon
Endosurgery, Cincinnati, OH). Jednalo se o ne-
mocného po emboligenni cévni mozkové pri-
hodé s pfitomnosti cévni malformace v oblasti
zaludku a kontraindikaci lécby warfarinem.
V poopera¢nim obdobi byl nemocny zajistén
nizkomolekuldrnim heparinem.

Prdmérna délka operace byla 160 + 23,5 mi-
nut, délka pooperac¢niintubace 5,6 + 3,1 hodin.
Délka pobytu na jednotce intenzivni péce byla
25,5 + 9,4 hodin. Zadnému nemocnému nebylo
nutné béhem hospitalizace podat krevni deri-
vaty. Primérnd délka pooperacni hospitalizace
byla 6,9 + 2,8 dn(i. V ¢asném pooperacnim ob-
dobi bylo véem nemocnym podavano nitrozilné
antiarytmikum, obvykle amiodaron. V pribéhu
hospitalizace pak byla nasazena chronické pero-
ralnf antiarytmicka terapie veetné antikoagula¢ni
lé¢by Warfarinem.

Pribéh hospitalizace byl u vsech nemocnych
bez zavaznych komplikaci. U dvou nemocnych
byla pooperacné provedena nekomplikovana
punkce pleurdiniho vypotku.

Na konci operace méli vsichni nemocnif si-
nusovy rytmus. Pfi propusténi z nemocnice byl
u 2/8 (25 %) pacientl zaznamenan paroxyzmus
fibrilace sini. Jednalo se o nemocné s perzistent-
ni fibrilaci sin, jeden z nich byl navic po dvojna-
sobné neuspésné katetrové ablaci.
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Trmeésicni sledovani bylo dosazeno u 8/8
(100%) nemocnych. Trvani sinusového rytmu,
potvrzeno 24 hodinovym EKG Holterovym vy-
setfenim, bylo zaznamendno u 6/8 (75%) ne-
mocnych. U jednoho nemocného pfetrvavaly
paroxyzmy fibrilace sini, u druhého nemocného
sifhova tachykardie. V obou pffpadech se jednalo
o nemocné s perzistentni fibrilaci sini. Po 3 mési-
cich uzivalo 5/8 (62,5 %) nemocnych amiodaron
a 2/8 (25%) pacientl propafenon. Ve stejném
obdobi probihala antikoagula¢ni terapie warfari-
nem u 7/8 (87,5 %) nemocnych. Jeden nemocny
1/8 (12,5%), s kontraindikacf 1é¢by warfarinem,
uzival nizkomolekularni heparin.

Diskuze

Viybér optimalni terapie fibrilace sini je pro
|ékare stale velkym problémem. Prvni volbu
v lé¢bé FIS predstavuje jiz po mnoho let terapie
farmakologicka. Nedostatecny efekt antiaryt-
mické terapie a vézné nezadouci Ucinky vedly
k hledanf jinych metod lé¢by FIS.

Prvni pokusy o chirurgickou 1é¢bu FIS pro-
vedli Wiliams, et al. (6) v roce 1980 a v roce 1985
Guiraudon, et al. (7). Pfelomem v chirurgické
[é¢bé FIS je vsak prace J. L. Coxe z 80. let 20. sto-
leti. Princip této metody spociva v prerusent
mnohocetnych sinovych reentry okruhl vy-
tvofenim chirurgickych incizi v obou sinich.
Viytvorené ,bludisté, labyrint” dal této metodé
anglicky nazev ,maze procedure”. Diky vice
nez 90% dlouhodobé ucinnosti po 5 letech
se ,maze" operace v modifikaci Cox-Maze |lI
stala zlatym standardem chirurgické lécby FIS
(8). Metoda, kterd spociva v incizich a suturach
srdecnich sinf, vsak pro svoji ndro¢nost nenasla
siroké uplatneni.

Technologicky pokrok poslednich let umoz-
nil tvorbu linif pfevodniho bloku, které nahrazuji
chirurgické incize, pomocf alternativnich zdro-
jl energie. Postupneé také dochazelo ke zjed-
noduseni vytvarenych linii v srdecnich sinich.
Viysledkem bylo zkrdceni délky operace a snizenf
rizika krvaceni. Nejcastéji pouZzivanymi ener-
giemi je radiofrekvencni energie, kryoablace,
mikrovinna, laserova nebo ultrazvukova ener-
gie. Dnes se tyto technologie pouzivaji bézné
v terapii FIS pfi soucasném vykonu na srdecnich
chlopnich. Nej¢astéji jako pfidruzeny vykon pfi
operacich na mitraIni chlopni. Vykon je prova-
dén ze sternotomie a probihd v mimotéinim
obéhu a v srde¢ni zéstave.

Poznatky o Uloze plicnich Zil pfi vzni-
ku paroxyzmalni FIS, které prvné publikoval
Haissaguerre et al. v roce 1998, pfispély k vy-
voji perkutanni elektrické izolace plicnich



Zil (9). Doslo tak k odklonu v chirurgické [é¢bé
FIS u nemocnych bez strukturdiniho postizenf
srdce. Perkutdnni ablace se tak postupné stala
zakladni invazivni metodou v 1é¢bé FIS. Jedna
se o metodu miniinvazivni s malym poctem ne-
z4doucich ucinkl a komplikaci. Viyskytuji se pfi-
blizné u 4% nemocnych. Pfedeviim se jedna
o srde¢ni tamponadu (1,3%), pseudoaneuryz-
ma femoralni tepny (0,9 %), stendzu plicnich
Zil (0,1 %), trombembolické komplikace (0,4 %)
a atrioezofagedIni pistél (pod 0,2 %) (10, 11).

Limitaci katetriza¢ni metody mUze byt do-
sazenf transmurality ablacnf léze. Limitace ka-
tetriza¢ni ablace vedly k vyvoji miniinvazivniho,
chirurgického pfistupu k 1é¢bé FIS. Vzhledem
k tomu, Zze operace probihd pod pfimou optic-
kou kontrolu, dochazf k aplikaci pouzité abla¢ni
energie pouze na povrch srdce. Minimalizuje
se tak moznost vzniku atrioezofagedini pistéle.
Také vznik stendz plicnich Zil je minimalni, ne-
bot dochdzi k ablaci v oblasti stény levé siné.
Vétsina dnes pouzivanych technologif vyuziva
bipolarni mechanizmus tvorby ablac¢nich 1ézi,
kterym se |épe docili vznik transmurdlni 1éze,
nez je tomu pfi pouZiti monopoldrni ablace (12).
Dalsim mechanizmem pouzivanym pfi radiofre-
kvenc¢nfablaci k dosazenftransmurality je konti-
nudlni irigace. Usnadni se tak proudéni energie
a pranik tepla hloubéji do tkéné (13). Vyhodou
mininvazivni chirurgické ablace je zachovanf{
celistvosti hrudnfho kose bez nutnosti otevfeni
hrudnf kosti, snizeni pooperacni bolestivosti
v rané, snizenf rizika rannych komplikaci, kratsi
délka hospitalizace a samozfejmé lepsi kosme-
ticky efekt v porovnéni s Cox-Maze Il operaci.
Bipoldrnitechnika ablace a opticka kontrola pak
vedou k vytvofenf transmurdinfléze v urceném
misté. Z torakoskopického pfistupu Ize za jis-
tych okolnosti provést i uzavér nebo resekci
ouska levé srdec¢ni siné (14, 15). Nékteré prace
s Uspéchem popisuji moznost torakoskopické
ablace gangliového plexu v oblasti Usti plicnich
Zil (16,17).

Nevyhodou torakoskopického pfistupu,
v porovnani s katetrizacnim pristupem, je celko-
va anestezie béhem vykonu s nutnou intubaci.
Otazkou je dédle moznost opakovani vykonu
nebo peroperacni detekce mista vzniku fibri-
lace sinf.

Rozlisujeme dva typy miniinvazivnich ope-
raci. Tzv. mikromaze technika a video-asistova-
na pravostranna a levostrannd torakoskopicka
izolace plicnich Zil. Mikromaze technika spociva
ve vytvofenfizola¢ni [éze kolem viech Usti plic-
nich zil. Oznacuje se taky jako ,box-lesion” tech-
nika. Celd operace je provedena z torakoskopic-
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kého pfistupu nebo pomoci robotické asistence.
Prvni prace vyuZivaly k ablaci mikrovinou energii
(18). Vykon byl provadén z jednostranného nebo
oboustranného pfistupu. Ackoliv se jednalo o re-
lativné snadnou metodu, dlouhodobé vysledky
nebyly uspokojivé. Pruitt et al. (19) publikovali
ve své praci nekonstantni tvorbu transmuralnf
léze a horsf dlouhodobé vysledky. Trvani sinu-
sového rytmu po 24-36 mésicich pozorovali
pouze u 30,3% nemocnych.

Druhy typ operace predstavuje videoasisto-
vana torakoskopickad levostrannd a pravostranna
izolace plicnich Zil (20). Vykon je provadeén bud
7 oboustranné malé torakotomie, nebo jesté mé-
né invazivnéji pres porty. K vytvoreni abla¢nich
|ézi ve sténé levé siné v misté, kde Usti plicni Zily,
se pouzivaji specialni bipolarni klesté. Obvykle
vyuzivajici radiofrekvencnf energii.

Na Kardiochirurgické klinice v Hradci Kralové
provéadime ablaci torakoskopickym pfistupem
metodou ,box-lesion”. K ablaci vyuzivdame
radiofrekvencni energii s kontinudlni irigaci.
Technika box-lesion spocivé ve vytvoreni izo-
la¢nfi linie kolem vdech Usti plicnich Zil s izolacf
¢asti zadni stény levé siné. Box-lesion je vykon
jednodussi, nez samotna izolace plicnich Zil.
Predeviim zavedeni abla¢niho nastroje okolo
plicnich Zil je podle mnoha autord nejrizikoveéjsi
fazi operace, a je spojena s nej¢astéjsi kompli-
kaci, kterou je krvacenf. Bagge et al. (16) uvadi
6% vyskyt krvacivych komplikaci. Pruit et al. (19)
na souboru 100 pacientl popisuje pouze 2%
vyskyt krvacivych komplikaci u operace typu
,box-lesion”. Box-lesion nejvice napodobuje
plvodni linie Cox-Maze Ill operace, kde velkd
incize obkruzuje Usti viech Ctyf plicnich Zil.
Odizolovanim ¢asti zadni stény levé siné do-
chézi kizolaci nékterych ,spoustécd’, které jsou
umistény mimo plicni Zily a k redukci mnoz-
stvi tkdné levé siné nutné k udrzeni fibrilace
sinf. Voeller et al. (21) porovnéava pooperacnf
vysledky u nemocnych po klasické Cox-Maze
IV operacia vykonu doplnéném o ,box-lesion”.
Incidence ¢asnych pooperacnich sifovych ta-
chyarytmif byla vy3si u nemocnych, kde ne-
byla provedena ,box-lesion” (71 % vs. 37 %,
p < 0,001). Ve skupiné ,box-lesion byl sinusovy
rytmus po 3 mésfcich zachovan v 96 % (vs. 85 %,
p < 0,028).

V souc¢asné dobé neexistuje metaanalyticka
studie, kterd by podrobnéji informovala o vy-
sledcich torakoskopické ablace FIS. Problémem
porovnani vysledkd jednotlivych studif je nejed-
notnost v pouzité abla¢ni energii, v konfiguraci
abla¢nich linif nebo v chirurgickém pfistupu
(torakoskopie verzus minitorakotomie).

www.iakardiologie.cz | 2010; 9(4) | Interven¢ni a akutni kardiologie



Origindlni prdce

Limitaci vétsiny publikovanych praci je
maly soubor nemocnych (maximalné desitky
nemocnych) a kratkd dobu sledovéni (obvykle
3-6 mésicl). Edgerton et al. (17) na souboru
74 nemocnych lé¢enych pomoci bipolarnf ra-
diofrekvencni ablace plicnich Zil s ablaci gan-
gliového plexu uvadi 83,7% Uspésnost obnovenf
sinusového rytmu po 6 mésicich u nemocnych
s paroxyzmalni FIS. Bipolarnf radiofrekvencni
ablaci plicnich Zil ve své praci vyuziva Wolf et al.
(14), ktery uvadi 91,3% Uspésnost po 3 mésicich.
Wudel et al. (15) pomoci radiofrekvencni abla-
ce uvadi 91% Uspésnost na konci sledovaného
obdobi 18 mésicd.

Limitaci této prace je maly soubor nemoc-
nych a kratkd doba sledovani. Cilem prace je
predevsim sezndmit ¢tenafe s novym typem
srde¢ni operace.

Zavér

Torakoskopickd ablace je podle mnoha
autord, a také dle naseho nazoru, bezpec¢na
a efektivni metoda v 1é¢bé nékterych forem
FIS. Pfedevsim u nemocnych s paroxyzmalni FIS
dosahuje velmi dobrych kratkodobych vysledkd.
Spojenim ablace typu ,box-lesion” s vytvofenim
daldich 1ézi v levé nebo pravé sini a ablaci gangli-
ového plexu Ize ocekavat dalsi zlepseni vysledk
predevsim u chronickych forem FIS.
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