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moznosti (nové technologie, rozsireni indikaci)
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Od roku 1987, kdy americky kardiochirurg
James L. Cox poprvé proved!| ,maze procedure”,
datujeme aktivni pfistup kardiochirurgt v [é¢bé
fibrilace sinf (AF). Nebyl to prvni dokumentovany
chirurgicky zékrok s cilem lé¢by fibrilace sini.
Byl viak vyjmecny svoji komplexnosti a dob-
rymi vysledky. Jednalo se o endokardidlnf fezy
ve tkani obou srdecnich sini s vyslednym pferu-
senim mnohocetnych sifovych reentry okruhd.
Obecné pouzivany ndzev MAZE pro zminény
chirurgicky vykon je z angli¢tiny a je odvozen
od vytvorent elektrického bludisté — MAZE a do-
dnes se pouzivé v raznych modifikacich (1).

Co muze nabidnout kardiochirurg
pacientovi s fibrilaci sini

dnes, po vice nez 20 letech
vyvoje této metody?

V kontextu vyvoje novych technologif a ten-
denci k minimalizaci chirurgické intervence se
i MAZE operace stavéd méné invazni. Snahou je
vytvofit jednoduchy a dobte reprodukovatelny
koncept s Uspesnosti obdobnou jako pfi pU-
vodnim klasickém ,cut and sew” (angl. fiznout
a sesit) vykonu a zaroven zkratit dobu samotné
procedury. Pokrok endoskopickych a robotic-
kych metod v kardiochirurgii je provadzen ,ob-
rozenim” indikacf pro lé¢bu samostatné AF bez
jiného onemocnéni srdce (lone AF).

Chirurg provadéjici MAZE vykon rutinné si
klade Ctyfi zasadni otazky:
®  Provadét MAZE vykon u kazdého pacienta

s AF?

B Vjakém rozsahu provadét MAZE vykon?

B Amputovat ousko levé sing?

®m  Jaky vybrat néstroj a jaky zdroj energie pro
provedeni abla¢nich linii?

Indikace k MAZE vykonu

RozliSujeme dvé skupiny pacientl z pohledu
invaze chirurgické 1écby. Prvni skupinou jsou
pacienti indikovani ke kardiochirurgické ope-
raci a zaroven majici AF. Zde je MAZE vykon
soucasti komplexniho opera¢niho pfistupu
v [é¢bé onemocnéni srdce a je jednoznacné

doporucen (2). Druhou skupinou jsou pacienti

s lone AF. U nich provadime MAZE operaci né-

kterou z mélo invaznich chirurgickych metod

endoskopickych, nebo videoasistovanych. Pro
takové pacienty plati doporuceni ESC (Evropské
kardiologické spolecnosti). Indikovani jsou tedy
pacienti se symptomatickou AF refrakterni k an-
tiarytmické terapii, ktefi nemohou podstoupit
katetrizacni ablaci, nebo preferuji chirurgicky
vykon (3). Naopak kontraindikovéni jsou pacienti

s trombem v ousku levé siné. Endoskopicka,

nebo videoasistovana operace ma tfi zasadni

vyhody oproti katetrizacnimu pfistupu. Abla¢n{
linie se tvofi nepferusované, nepouziva se rtg
zafeni a je mozna amputace ouska levé siné.

Prvni dvé vyhody jsou zjevné, posledni jme-

novana prednost méa velky vyznam v prevenci

trombembolizmu.

Benefit pro pacienta po chirurgické MAZE
operaci vyplyva ze zavér( doporucenf ISMICS
(Mezindrodni spole¢nost pro malo invazni kar-
diochirurgii) na zakladé prostudovani rando-
mizovanych a nerandomizovanych studif se
souborem vice nez 4600 pacientd (2):

B zvysuje se pravdépodobnost udrzeni sinuso-
vého rytmu v krdtkodobém i dlouhodobém
sledovani 1 -5 let (class 1, level A)

B snizuje se riziko mozkovych a trombembo-
lickych prihod (class 2a, level B)

B zvysuje se ejekeni frakce (class 2a, level A)

B ZlepSuje se tolerance zétéZe (class 2a, level A)

Obrdzek 1. COX — maze lll schéma ablacnich linif
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B prodlouZi se dlouhodobé preziti (class 2a,
level B)

Rozsah MAZE vykonu

Koncept Cox-maze lll je v soucasnosti pova-
Zovan za optimalni variantu chirurgické lécby AF
(obrazek 1). Tento standard se snazime dodrzet
bez ohledu na typ pouzitého nastroje a zdroje
energie k chirurgické ablaci. Doporucenivyplyva
z meta-analytickych studif (4, 5), které potvrzuji
lepsi vysledky udrzeni sinusového rytmu u pa-
cientd s MAZE vykonem obou sinf.

Dalsiho zlepseni vysledkl mdzeme dosah-
nout pridruzenim epikardidlni ablace ganglio-
vého plexu kolem ustf plicnich Zil a prerusenim
Marshallova ligamenta (6). Uspésnost chirurgic-
ké intervence je 75%-95 9% a zavisi na typu AF,
rozmérech sini a dobé trvani AF u konkrétniho
pacienta (7).

Amputace ouska levé siné

AZ 259% vsech mozkovych pithod souvisi s AF.
Z nich 90% ma za pricinu trombus v ousku levé
siné (8). V této souvislosti je logické, Ze amputace,
nebo jiny zplsob vyrazeni ouska levé siné snizuje
riziko trombembolickych pfihod. Jedna se tedy
0 vyznamny pfinos i pro pacienty, u kterych nebylo
operaci dosazeno sinusového rytmu. Nové néstro-
je typu staplert, nebo liga¢ni instrumenty ndm
umoznujf bezpecné odstranit, nebo izolovat ousko
levé siné s minimaln{ ¢asovou narocnosti (9).

LAA — ousko levé siné, RAA — ousko pravé sing, SVC — horni dutd Zila, IVC — dolIni duta zila, MV — mitraIni chlo-
pen, TV — trikuspidalni chlopen, CS — koronarni sinus, FO — foramen ovale, RPV — pravostranné plicni Zily, LPV

— levostranné plicni Zily
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Vybér nastroje (energie)
k MAZE vykonu

Plvodni koncept Cox-maze vykonu pocital
s klasickym chirurgickym pfistupem ,cut and
sew”. Technologicky pokrok ndm dnes umoznuje
vybér z mnoha néstrojl specificky zamérenych
na tvorbu abla¢nich linil. Obecné tyto nastroje
mohou mit tvar ablacniho pera, klesti ¢i flexibilnf
sondy. Mohou byt unipolarni, nebo bipolarni
a pouzivajf se jak epikardidlng, tak endokardialné.
Zasadni pro vybér néstroje jsou pozadavky na
prokazanou transmuralitu ablacnich linif, jejich
kontinuitu a Setrnost nastroje ke strukturdm
srdce a okolnich tkani. Nékteré nastroje jsou
multifunkeni, tedy schopné detekce, ablace a sti-
mulace jedinym instrumentem.

Zdroje energie uvedenych ndstrojd jsou:
radiofrekvence, mikroviny, laser, HIFU (high-in-
tensity focused ultrasound). V cilové tkani jsou
pfevedeny na teplo, a tim tvoff vysledné jizvy.
Jinym pfistupem je aplikace nizkych teplot —
kryoablace, téZ s cilem vytvorit elektroizola¢ni
jizvu. Z uvedené pestrosti vybéru vyplyva ab-
sence jednozna¢né dominantniho nastroje, jak
ve smyslu jednoduchosti pouziti, tak i ve smyslu
Uspésnosti dosazenf sinusového rytmu (10).

Jaké mohou nastat komplikace
MAZE vykonu?

Jednd se o komplikace obecné, spojené
s operacnim zakrokem. Nejcastéji to mohou byt
krvacenia infekce. Komplikace specificky spoje-
né s ablaci tkdné sini jsou: poskozeni koronarnich
tepen, zejména a. circumflexa, poskozent jicnu,
ktery se topograficky nachazf tésné za levou
sinf, tvorba trombd na poskozeném endokar-
du. Za komplikaci mUzeme povazovat i nutnost

pooperacni kardiostimulace, kterd se pohybuje
vrozmezi 8%-23% u lone AF a kombinovanych
vykond resp. (11).

Zajimavy je také ekonomicky aspekt Iécby
fibrilace sini. Ro¢ni naklady na lé¢bu pacienta
s AF (bez katetrizacni1é¢by a bez lé¢by kompli-
kacf) jsou v CR néco mélo nad 40 tisic K& (12).

Katetriza¢ni ablace ma fadové stotisicové
nédklady, v zavislosti na pouzitém spotfebnim
materidlu. Taktéz chirurgickd operace se pohy-
buje v fadech sta tisict (cca 150-250) u nekom-
plikovanych operaci. Pfidruzena ablace sinf se
pohybuje v fadech desftek tisic, tedy desetiny
ceny komplexniho opera¢niho zdkroku. Ceny
roboticky vedenych operaci se pohybuji v horni
hranici statisicovych nékladud. Jsou to vsak pilotnf
a mazeme fici, ze prikopnické operace, a maji
tedy i odlisna kritéria hodnocent.

Proc je nadale AF pfedmétem zajmu kardio-
chirurg(i? v CR se fibrilace sinf vyskytuje ccau 1%
obyvatel, nad 80 let véku az u 9% (13). Do roku
2050 Ize v evropskych zemich ocekdvat dvojna-
sobny narust poctu pacientd s AF, obdobné jako
v USA (7). V absolutnich ¢islech mluvime o 100
tisicich pacientech v CR v soucasnosti a téméf
dvojnasobku za 40 let.

Na lé¢bu pacienta s AF pohlizime jako na ty-
movou praci. Obdobné jako je tomu u nemocnych
s ICHS, nebo s chlopennivadou, preferujeme spo-
lupraci s kolegy kardiology a arytmology pfi vybéru
optimalIni [écby pro konkrétniho pacienta.
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