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Fibrilace sini (FS) je nejcastéjsi pricinou cévni mozkové piihody. Chirurgicka ablace FS predstavuje rychle se
rozvijejici oblast kardiochirurgie. Konkomitantni metody a operace pro izolovanou FS jsou pokladany za
bezpecny a ucinny zplsob obnovy sinusového rytmu. Jejich klinicky efekt v prevenci cévnich mozkovych
pfihod, stejné jako efekt eliminace ouska levé siné zatim stale nebyly jasné prokéazany. V tomto ¢lanku
shrnujeme kardiochirurgické metody aktudlné pouzivané v |écbé FS a pfi eliminaci ouska levé sing, pficemz
zvlastni pozornost je vénovéna jejich ucinnosti z hlediska prevence cévnich mozkovych prihod.
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ABSTRACT

Atrial fibrillation (AF) is the most frequent cause of stroke. Surgical ablation of AF presents a rapidly
evolving area in cardiac surgery. Concomitant procedures and operations for stand-alone AF have been
considered safe and effective in sinus rhythm restoration. Their clinical effect in stroke prevention, as well
as the effect of elimination of the left atrial appendage, is less clear. In this article we summarize current
cardiac surgery procedures for AF treatment and LAA elimination with special regard to their efficacy in
stroke prevention.

Uvod

Fibrilace sini (FS) je nejcastéjsi setrvald srdecni arytmie
s prevalenci 1,5-2 % v obecné populaci [1]. Nejobavanéj-
simi komplikacemi FS pro pacienty jsou tromboembolické
a zejména cerebrovaskularni prihody. Riziko vzniku cévni
mozkové prihody (CMP) je u pacientd s FS pfiblizné pét-
krat vyssi nez u pacientt se sinusovym rytmem (SR), a to jak
u pacientd s paroxysmalni, tak kontinualni formou FS [2].
Cévni mozkové prihody souvisejici s FS jsou spojeny s hor-

$imi nasledky nez CMP vzniklé bez FS [3], konkrétné s vyssi
30denni mortalitou, horsimi rezidudlnimi neurologickymi
deficity, ¢astéjsimi recidivami a vyssi celkovou mortalitou.
Podle klinickych i radiodiagnostickych studii je pres 70 %
CMP u pacientl s FS kardioembolizacni etiologie, pficemz
zdroj embolizace se nachazi v levé sini. DlleZity je navic
fakt, Ze pres 90 % levosiriovych tromb0 vznika v jejim ous-
ku (left atrial appendage, LAA) [4]. Pro podskupinu nemoc-
nych s revmatickou vadou mitrdlni chlopné plati, Zze v LAA
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je lokalizovano asi 60 % trombU a Ze riziko CMP u téchto
pacientt je az 17krat vyssi [5]. Absence kontrakci LAA pfi
FS vede k jeho neudplnému vyprazdnovani a ke staze krve.
Pritomnost FS navic vede k aktivaci koagula¢niho systému
a i dalSich proces(, jako jsou apoptéza c¢i zanét [6]. | kva-
li svému nepravidelnému tvaru a vnitfnim trabekulizacim
tak predstavuje LAA idealni misto pro vznik trombu pfi FS.

Existuji tfi hlavni sméry prevence CMP u FS: 1) prevence
tvorby trombu antitrombotickou terapii, 2) fyzicka elimina-
ce LAA jako oblasti tvorby trombu a 3) eliminace vlastni FS.
Lécba peroralnimi antikoagulancii (OAC) je v ramci preven-
ce CMP doporucovana pacientdm s FS, ktefi maji rizikové
faktory pro rozvoj CMP; warfarin u nich sniZuje relativni
riziko CMP o vice nez 60 %. Bylo prokazano, Ze skupina no-
vych peroralnich antikoagulancii vykazuje oproti warfarinu
nékteré dllezité vyhody, co se tykd uc¢innosti, ale zejména
bezpecnosti a pohodli pro pacienty, a Ze jejich podavani by
u vétsiny pacientl s FS mélo byt preferovano jako Iécba vol-
by [1]. Nevyhodou uzivani jakéhokoli OAC vsak vzdy zUsta-
va zvysené riziko krvaceni. V poslednich desetiletich doslo
k vyznamnym pokrokdm v interven¢ni |é¢bé FS jako takové
a také co se tyka samostatné eliminace LAA. Navic plati, Zze
diky technickému vyvoji Ize dnes mnohé z téchto vykonu
provadét z minimalné invazivnich pfistupd, jez pro nemoc-
né predstavuji mensi operacni zatéz. Cilem tohoto ¢lanku
je shrnout aktudlné provadéné kardiochirurgické intervence
pro lécbu FS a eliminaci LAA, a to jak co se tyka jejich ucin-
nosti a bezpecnosti, tak zejména ve vztahu k prevenci CMP.

Chirurgicka ablace fibrilace sini

Nabizi se pfedpoklad, Ze riziko CMP u FS eliminujeme, po-
kud odstranime FS jako takovou. Jeji farmakoterapie ma
stale zavazné limitace v nizké ucinnosti a Castych nezé-
doucich ucincich. Prelomové experimentalni prace a pub-
likace prof. J. L. Coxe vedly k rychlému rozsifovani chirur-
gické ablace FS a jeho operace Cox-maze Ill pfedstavuje
dodnes nejucinnéjsi metodu obnoveni SR [7] a také re-
ferencni standard pro jiné metody. Dalsi dulezité nalezy
prezentoval v roce 1998 Haissaguerre, ktery vyzdvihl za-
sadni roli plicnich Zil v iniciaci paroxysmalni FS [8]. I1zolace
plicnich Zil (IPZ) se nasledné stala zakladem vétsiny exis-
tujicich katetrizacnich a chirurgickych abla¢nich technik,
ovsem nutno Fici, Ze tvofila soucast puvodnich Coxovych
procedur jiz o deset let dfive. V poslednich desetiletich
byla pvodni technika provadéni izolac¢nich [ézi metodou
incize a sutury z velké ¢asti nahrazena pouzivanim alter-
nativnich energii pro tvorbu lézi, coz vedlo ke zjednodu-
$eni metod a ke zvy3eni jejich bezpecnosti. U nejnové;si
modifikace, metody Cox-maze IV, je vétsina lézi vytvare-
na za pomoci bipolarni a unipolarni radiofrekvencni (RF)
energie, kryoenergie nebo kombinaci energii. Podle uda-
ju nejzkusenéjsich center je ucinnost této metody z hle-
diska obnovy a udrzeni SR velmi vysokd, a to i v dlouho-
dobém horizontu. Henn publikoval vysledky souboru 576
pacientd, ktefi podstoupili metodu Cox-maze IV v letech
2002-2014. Po péti letech zGstavalo bez FS celkem 78 %
pacientu, pficemz nebyl zaznamendn rozdil mezi vstupné
paroxysmalni a non-paroxysmalni FS ani mezi procedura-
mi provadénymi v ramci jiného kardiochirurgického vyko-
nu ¢i samostatnymi [9]. Weimar a spol. prospektivné sle-

dovali sto pacient(, ktefi podstoupili metodu Cox-maze
IV; v jejich souboru zUstdvalo 90 % pacientd bez recidivy
FS po dvou letech [10].

Je tfeba zdUraznit, Ze hodnoceni Uspésnosti ablace FS,
a tedy i data v publikacich jsou zavisla na mife a kvalité
pooperacni monitorace rytmu. Opakované bylo prokéa-
zano, ze presnéjsi monitorace odhali vice paroxysmu FS,
a mlze tedy i zhorsit redlnou Uspésnost ablace. Soucas-
né doporucené postupy Heart Rhythm Society/European
Heart Rhythm Association/European Cardiac Arrhythmia
Society (HRS/EHRA/ECAS) zahrnuji v ramci pozadavkl na
publikace vysledkl chirurgické ablace FS alespon rocni
sledovani a nejméné 24-72 hodin holterovské EKG moni-
torace, pfipadné transtelefonni monitorace, 30denni au-
todetekéni monitorace nebo ambulantni telemetrie [7].

Konkomitantni chirurgicka ablace

Metoda Cox-maze IV spociva ve vytvoreni presné definova-
nych lézi v levé i pravé sini a v resekci LAA. Provadi se bud'
jako soucast jiného kardiochirurgického vykonu (tzv. konko-
mitantni ablace), Ci ji Ize provést i samostatné u izolované FS
(vétSinou z pravostranné minithorakotomie). Obé metody
maji skvélé vysledky [10], oviem vétSina chirurgt poklada
tento samostatny vykon, jenz se provadi na mimotélnim
obéhu a s kardioplegickou zastavou, za pfilis invazivni. V po-
slednich desetiletich byla vyvinuta fada modifikaci metody
maze s rlznymi soubory |ézi a zdroji energie, predevsim
ve snaze metodu zjednodusit, oviem aniz by poklesla jeji
ucinnost. Stulak a spol. zhodnotili v rozsdhlé komparativni
retrospektivni studii dlouhodobou Gcinnost riznych konko-
mitantnich metod s vyuZzitim rdznych metod vytvareni lézi
u celkem 1 540 pacientt. Podle multivariantni analyzy bylo
vytvoreni |ézi metodou incize a sutury nezavislym predikto-
rem nizsiho rizika rekurence FS za 1-5 let od operace a také
pfi delsim sledovani [11]. Dnes jsou ovsem pro konkomitant-
ni ablaci FS nej¢astéji vyuzivany kryoenergie (obr. 1) a bipo-
larni RF energie.

Obr. 1 - Endokardialni kryoablace levostrannych plicnich zil prova-
déna pobliz bioprotézy mitralni chlopné a levého ouska, které je
uzavieno pokracujicim stehem.
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Izolace plicnich Zil (PZ) je nejjednodussi metodou abla-
ce FS; PZ mohou byt izolovany v pérech, s pfidanim spojo-
vaci |éze mezi pary ¢i vSechny najednou spole¢né se zadni
sténou levé siné (tzv. box-1éze). Podle nékterych autoru
je IPZ dostate¢na k 1é¢bé paroxysmalni FS, pfi¢emz prove-
deni box-1éze je nejucinné;jsi metodou z vyse uvedenych
[12]. Soucasné doporucené postupy dodavaji, Ze pfi ablaci
v oblasti levé siné by IPZ méla byt pokud mozno doplnéna
o lézi mitralniho isthmu [13]. V nékterych centrech je jako
kompromis mezi mirou invazivity a o¢ekavané ucinnosti
provadéna kompletni levosifiova ablace. Popisuje se ov-
$em, Ze rozsahlé biatridlni metody jsou U¢inné&jsi nez IPZ
nebo metody omezené na levou sifi. Dvé rozsahlé meta-
analyzy zahrnujici 5 885 pacientU s FS, ktefi podstoupili
bud samotnou kardiochirurgickou operaci, nebo kardio-
chirurgickou operaci s konkomitantni chirurgickou ablaci,
a 4 647 pacientl s perzistentni nebo dlouhodobé perzi-
stentni FS dokladaji statisticky vyssi Uspésnost v trvalém
udrzeni SR ve vsech c¢asovych bodech sledovani az do tfi
let od zdkroku u pacientl s biatridlni sadou lézi [14,15].
Data z velkych prospektivnich randomizovanych studii
vsak chybéji.

Otazka, zda pridani konkomitantni ablace FS zvysu-
je perioperacni morbiditu ¢i mortalitu, byla zkoumana
v mnoha studiich. Velky retrospektivni prehled dat od
67 389 pacientl s FS, ktefi prodélali kardiochirurgickou
operaci, vychazel z databaze Spole¢nosti hrudnich chirur-
gu ze Severni Ameriky. Analyza bezpecnosti pfidani ablac-
ni metody se soustiedila na pacienty s postizenim mitralni
chlopné a neprokazala vyznamny nardst mortality nebo
zavazné morbidity u pacientl s konkomitantni ablaci FS
oproti pacientdm podstupujicim operaci bez ablace [16].
Data ze dvou nejvétsich prospektivnich randomizova-
nych studii zamérenych na konkomitantni chirurgickou
ablaci rovnéz potvrdila jeji bezpecnost; slo o Gillinovovu
studii zahrnujici pacienty s postizenim mitralni chlopné
[17] a o nasi studii PRAGUE-12 zahrnujici neselektovanou
skupinu kardiochirurgickych pacientt [18]. Ad ve svych
pracich potvrdil bezpec¢nost provadéni konkomitantni
ablace FS také u skupin pacientl se srde¢nim selhdnim, se
snizenou ejek¢ni frakci levé komory nebo s vysokym ope-
ra¢nim rizikem [19,20].

Z hlediska klinického pfinosu chirurgické ablace FS Ize
fici, Ze prevence CMP byva hlavni indikaci, a to spole¢né
s potlacenim pfiznakt FS, zlepSenim kvality Zivota, snize-
nim rizika srde¢niho selhani a s prodlouzenim preziti [13].
Vétsina dat pochazi z retrospektivnich ¢i nerandomizova-
nych studii a registri. Ve vétsiné téchto studii je popiso-
van pokles rizika CMP na méné nez 1 % béhem deseti let
po zakroku [7]. Ve skupiné 265 pacientl po operaci maze
popisuje Cox pouze jedinou CMP v prabéhu deseti let sle-
dovani [21]. V jiném c¢lanku doslo téz pouze u jednoho ze
198 pacienttl po operaci Cox-maze Il k vzniku CMP béhem
pétiletého sledovani [22]. Itoh a spol. hodnotili v rozsahlé
retrospektivni analyze své 13leté zkusenosti s metodou
maze, jez se provadi spolecné s operaci mitrdini chlop-
né. Bez CMP vydrzelo po dobu péti let 97,9 % a po dobu
deseti let 92,4 % nemocnych s Uspésné obnovenym SR,
¢emuz u pacientl s rekurencemi FS odpovidalo 84,4 %
a 76,6 % (p = 0,003) [23]. V nasi randomizované studii
PRAGUE-12 byl po¢et CMP nesignifikantné vyssi ve skupi-
né pacientd, ktefi podstoupili kardiochirurgickou operaci

bez ablace FS [18]. V poslednich letech byly zpracovany
dvé metaanalyzy porovndvajici vysledky pacientt po kar-
diochirurgické operaci s konkomitantni ablaci FS a bez ni.
Phan a spol. ve své metaanalyze randomizovanych studii
uvadeéji, Ze neexistuje vyznamny rozdil v ¢etnosti neuro-
logickych pfihod mezi obéma skupinami [24]. Ve vétsim
systematickém prehledu a metaanalyze randomizova-
nych i nerandomizovanych studii Cheng a spol. ukazali,
ze k vyznamnému poklesu incidence CMP u pacientd po
ablaci nedoslo; podle metaregrese vsak riziko CMP vy-
znamné klesalo pri delsim sledovani [15]. Neni vsak jis-
té, zda se tento pokles rizika CMP vztahuje k obnové SR
a sinové kontrakce nebo k uzdvéru ¢i odstranéni LAA,
pfipadné k trvalému uzivani warfarinu nékterymi pacien-
ty. Vyznam eliminace LAA bude diskutovadn v samostatné
¢asti tohoto ¢lanku.

Nejnovéjsi doporucené postupy tykajici se chirurgic-
ké ablace FS byly publikovdny spole¢nostmi HRS/EHRA/
ECAS v roce 2012. Doporucuji provést chirurgickou abla-
ci u vdech symptomatickych pacientd s FS podstupuiji-
cich kardiochirurgicky zakrok, a to pro vsechny typy FS
s tim, Ze dany postup Ize volit jesté pred zahajenim lécby
antiarytmiky (tfida doporuceni lla, Uroven dikazud C) [7].
Biatridlni procedura ma byt dle téchto postupl zvazo-
vana u vsech symptomatickych pacientd a u nemocnych
s dlouhodobé perzistentni FS.

Chirurgicka ablace izolované FS

Pdvodni metoda Cox-maze se v nékterych centrech
vyuzivd také pro lé¢bu izolované FS, vétSinou cestou
miniinvazivni chirurgické incize a s vybornou uc¢innosti
a s nizkou cetnosti komplikaci [25]. V poslednich dvou
desetiletich byly vyvinuty miniinvazivni metody, prova-
déné bez pouziti mimotélniho obéhu (tzv. off-pump),
s cilem omezit invazivitu metody maze, oviem vétsinou
za cenu méné rozsahlych sad provadénych lézi — cas-
to jen IPZ. Aktualné plati, Ze vétsina katétrG pro pro-
vadéni off-pump ablaci vyuziva k tvorbé Iézi bipolarni
a/nebo monopolarni RF energie. Velmi ¢asto pouzivanou
chirurgickou technikou je video-asistovana oboustranna
minithorakotomie nebo thorakoskopie, skrze kterou lze
provést IPZ (ve dvou pérech — levych a pravych PZ) a pFi-
padné pridat spojujici léze, ablaci ganglionovych plext
a také resekci nebo uzavér LAA. Béhem téchto metod
jsou pouzivany bipolarni RF klesté a linearni ablac¢ni
pera. V nasem centru uplatfiujeme jinou chirurgickou
strateqii. Izolace celé zadni stény levé siné se viemi plic-
nimi zilami (box-1éze) je provadéna za pomoci jedné li-
nearni abla¢ni sondy, pouze cestou pravostranné thora-
koskopie (obr. 2). La Meir a spol. v roce 2013 publikovali
aktualizovany prehled miniinvazivnich metod pro izolo-
vanou FS, zahrnujici celkem 1 051 pacientud [26]. Vétsina
téchto metod se skladala z IPZ, sou¢asti nékterych byly
i dalsi abla¢ni linie a/nebo exkluze LAA. Uspokojivych
vysledkl bylo dosahovano pfi pouziti bipolarnich RF ka-
tétrd — pak se trvalé udrzeni SR bez uzivani antiarytmik
pohybovalo v rozmezi od 51-86 %. Uspé&3nost byla vyssi
u paroxysmalnich nez u neparoxysmalnich FS; vysledky
dosazené mikrovinnymi katétry a katétry vyuzivajicimi
fokusovany ultrazvuk byly neuspokojivé.
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Obr. 2 - Unilateralni thorakoskopicka ablace systémem COBRA Fusi-
on 150 Surgical Ablation System. 1 = prava sin; 2 = horni duta zila;

3 = ablacni katétr v oblasti mezisifiového septa; 4 = ablacni katétr
v sinus transversus.
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Pfitomnost spoustécu a substratu FS mimo plicni zily
(zejména u neparoxysmalni FS), nemoznost spolehlivé
vytvofit nékteré dalezité 1éze (kavotrikuspiddlni, mitral-
ni) a neschopnost uréeni mezer (gapu) na lézich pred-
stavuji hlavni ddvody pro uZzsi spolupraci kardiochirurgt
s elektrofyziology, jez vedly k vytvoreni ,hybridnich”
metod. Tyto metody spolecné prekondvaji nevyhody jak
chirurgickych, tak katetriza¢nich pfistupl tim, Ze kom-
binuji jejich vyhody. Jsou provddény v jedné ¢i ve dvou
dobach; chirurgickd ¢ast jako prvni z nich zpravidla spo-
¢iva v IPZ, nékdy s doplnénim daliich lézi v oblasti levé
siné, pripadné také s eliminaci LAA. Bezprostifedné poté
nebo po nékolika tydnech nésleduje elektrofyziologic-
ké vysetfeni, pfi kterém jsou vyhledany a endokardidlni
ablaci odstranény mezery v chirurgicky vytvorenych |é-
zich. Déle je mozno doplnit dalsi l1éze, ¢asto napf. ka-
votrikuspidalniho isthmu. Pfehled prvnich vysledkl hyb-
ridnich abla¢nich metod publikovali Gelsomino a spol.
v roce 2014. Celkem slo o data 335 pacientt, Uspésnost
v trvalém udrZeni SR se pohybovala od 85,7 % do 92 %
v pracich s pouzitim bipolarni RF energie a od 36,8 % do
88,9 % u monopolarni RF ablace [27]. Zajimavy pfistup
predstavuje ,convergent procedure”, jejiz chirurgicka
Cast je provadéna pres branici laparoskopickymi nastroji,
vyhodou je zde neporuseni pleurdlnich dutin. Elektrofy-
ziologicka ¢ast je provddéna v ramci jednoho zakroku.
U¢innost se v raznych centrech pfi roénim sledovani po-
hybuje od 79 % do 95 % [28].

Pokud jde o bezpecnost, obvykle jsou hlaseny nizké
Cetnosti periproceduralnich komplikaci, podobné jako
u katetrizacnich ablaci. Ve dvou jiz zminénych prehle-
dech autort La Meir a spol. [26] a Gelsomino a spol. [27]
jsou popsana periopera¢ni data vztahujici se k témér
1 400 chirurgickym nebo hybridnim metodam. Ve vztahu
k nim doslo k 6 (< 0,01 %) ¢asnym Uumrtim, 12 (< 0,01 %)
konverzim na sternotomii, 8 (< 0,01 %) cerebrovaskular-
nim pfihodam, 22 (0,01 %) krvacivym komplikacim, 31
(0,02 %) plicnim komplikacim a k 16 (0,01 %) poskozenim
nervus phrenicus. Pinho-Gomes a spol. dospéli k zavéru,

Ze operacni riziko chirurgickych ablacnich procedur je
obecné vzato nizké, mame-Ili na mysli morbiditu a morta-
litu, a Ze zavisi na pacientové predoperacnim zdravotnim
stavu a na zkusenostech chirurgického tymu [29]. Pokud
jde o cetnost CMP béhem dlouhodobého sledovani, ve
studiich popisovanych v La Meirové prehledu se vyskytly
jen ctyfi, ve studiich hodnocenych Gelsominem pak Zad-
na. Odstranéni LAA nemélo v La Meirové pfehledu zadny
vliv na incidenci cerebrovaskularnich ptihod; pfi interpre-
taci tohoto zjisténi vSak nesmime prehlizet heterogeni-
citu vztahuijici se k vedeni antikoagulac¢ni terapie a maly
pocet zahrnutych publikaci [26].

Podle konsensu expertdl HRS/EHRA/ECAS z roku 2012
ke katetriza¢nim a chirurgickym ablacim FS ma byt u pa-
cientl s izolovanou FS zvazen chirurgicky zakrok, jestlize
jsou symptomaticti a chirurgicky pfistup preferuji, jestli-
Ze u nich selhal jeden ¢i vice pokusl o katetrizacni ablaci
nebo jestlize nejsou kandidaty katetrizacni ablace. Indi-
kace odpovidaji tfidé llb, Urovni dakazt C [7]. V roce 2013
byla jménem European Association for Cardio-Thoracic
Surgery (EACTS) publikovana aktualizace téchto doporu-
Ceni. Je zajimavé, Ze ve svétle vysoké uspésnosti chirurgic-
kych ablaci byla hodnoceni indikaci zménéna na tfidu lla,
Uroven dukaza B [13]. Hybridni ablace zatim vzhledem
ke své pomérné kratké historii a omezenym zkusenostem
nebyly zahrnuty do Zadnych oficidlnich doporuceni.

Eliminace ouska levé siné

Vétsina CMP vzniklych pfi FS je kardioemboliza¢ni etiolo-
gie se zdrojem embolizace v levé sini, zejména pak v LAA.
Podle recentni metaanalyzy se tromby v levé sini nacha-
zeji u 9,8 % pacientt s nevalvuldrni FS, pficemz riziko
CMP nebo systémové embolizace je u téchto nemocnych
3,5krat vys$si nez u nemocnych bez trombu [30]. Antikoa-
gulacni terapie vyznamné snizuje riziko CMP, ovsem za
cenu zvyseného rizika krvaceni, ¢asté non-adherence ne-
mocnych a jejich nepohodli; terapii je téZz nutno casto
prerusovat kvilli chirurgickym a jinym invazivnim zakro-
kdm. Navic plati, Ze az u 3,4 % pacientl Iécenych pomoci
OAC je zjistovana pritomnost trombu v LAA [30]. Chirur-
gicka eliminace LAA tak predstavuje zajimavou mozZnost
prevence CMP.

Amputace LAA byla od zacatku soucdsti metody maze.
Randomizovana studie Left Atrial Appendage Occlusion
Study (LAAOS) dolozZila, ze excize LAA béhem operace
aortokoronarniho bypassu nezvysuje periopera¢ni morbi-
ditu [31]. Prvni generace technik spocivala v prosté ligaci
krcku ouska, presiti ouska pokracovacim stehem, resekci
a suture, endokardialni suture ¢i pouziti staplerd ptvod-
né urcenych pro intestindlni resekce [32]. Pozdéji se vsak
objevily zpravy, ze pfi uplatnéni téchto technik casto —
v 10-80 % pripadu — dochazi k nedplnému uzavéru LAA
[33]. Rekanalizace podvazaného LAA, pfitomnost prosa-
kovani nebo rezidudlni pahyl dle literarnich udaja zvysuji
riziko CMP oproti stavu bez eliminace LAA az 12krat [32].
Od publikace téchto varovnych zprav doslo k radikalnimu
zvyseni Cetnosti Uplnych uzavérl, néktefi autofi publi-
kovali az 100% cetnost kompletnich uzavérd [34] a byly
vyvinuty také sofistikovanéjsi nastroje pro minimalné in-
vazivni operativu.
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Obr. 3 - Systém pro provadéni chirurgického
uzavéru ouska levé siné AtriClip PRO

Eliminace LAA je casto soucasti konkomitantnich me-
tod i miniinvazivnich metod u izolované FS. U vybranych
pacientd s FS a se zvySenym rizikem tromboembolickych
komplikaci, zejména u osob s kontraindikacemi terapie
pomoci OAC, se nabizi zvazit exkluzi LAA jakoZto ochranu
pred ischemickou CMP. Byla publikovédna fada dat o pou-
ziti rznych nastrojd, a to s rozdilnymi vysledky, zejména
u prvnich experimentalnich projekta [35,36]. Pokud jde
0 noveéjsi nastroje na bazi stapleru, Ohtsuka a spol. po-
psali 100% uspésnost thorakoskopického samostatného
odstranéni LAA s vyuZitim endoskopického linearniho
nastroje; tato Uspésnost byla potvrzena prostfednictvim
jicnové echokardiografie (TEE) s odstupem tfi mésicl od
operace [37]. Systém TigerPaw Il (Maquet Cardiovascu-
lar, Mahwah, NJ) predstavuje nejnovéjsi nastroj podobny
stapleru, ktery lze vyuzivat jak u konkomitantnich, tak
u samostatnych operaci. Letos viak byla publikovana va-
rovna data o cetnych malfunkcich tohoto nastroje [38],
coz v soucasnosti také Setfi americky Ufad pro kontrolu
potravin a léCiv (Food and Drug Administration, FDA).

Systém pro uzavér LAA AtriClip (AtriCure, Inc., West
Chester, OH) predstavuje epikardialni klip, jimz Ize bez-
pecné a atraumaticky uzaviit LAA béhem oteviené kar-
diochirurgické operace (obr. 3). Postupné se stava pre-
ferovanym systémem jak u otevienych, tak i minimalné
invazivnich metod. Prvni zpravy o jeho pouziti u 34, 71
a 40 pacientt podstupujicich kardiochirurgickou operaci

Obr. 4 - Ousko levé siné uzaviené systémem AtriClip PRO

hovofily o ¢etnostech Uplné okluze v hodnotach 100 %,
98 % a 100 % pfi dobé sledovani od tfi mésicti do 3,5
roku, a to bez vyskytu nezadoucich pfihod [39-41]. Sami
pouzivame systém AtriClip PRO z levostranného thora-
koskopického pristupu jako soucast minimalné invazivni
ablace FS (obr. 4). Ve 13 ze 14 pfipadu byl klip nalozen
sprdvné a zajistil uplnou okluzi LAA; jeden vykon neby-
lo mozno provést kvali rozsdhlym pleurdinim adhezim.
V soucasné dobé probiha nabor pacientd do multicentric-
ké studie hodnotici proveditelnost samostatné eliminace
LAA s vyuZitim systému AtriClip, jde o pacienty s kontra-
indikacemi antikoagulacni terapie a se skére CHADS, >
2. Zajimavy pfistup neddvno predstavil Ad, ktery demon-
stroval Uspésné naloZeni AtriClip PRO skrze pravostran-
nou minithorakotomii a sinus transversus. Tato eliminace
LAA tvofila sou¢ast miniinvazivni metody maze na mimo-
télnim obéhu, kombinované v nékterych pripadech s plas-
tikou mitralni chlopné. Klip byl Uspésné naloZen u 23 z 24
pacientd, pricemz kréek LAA se podafrilo zcela eliminovat
u 71 % pacientt [42]. Aktualné je vyvijen podobny klip
pro vyuziti u ,,off-pump” metod.

Zasadni a stale nikoli uspokojivé zodpovézenou otaz-
kou zUstava, zda exkluze LAA snizi incidenci tromboem-
bolickych pfihod. Prace, jez shrnuje nejkvalitnéjsi data
tykajici se uvedeného tématu, byla publikovédna v roce
2010 Dawsonem a spol.; dostupné studie podle nich ne-
daly jasny dukaz, Ze by uzdvér ouska byl jednoznacné
pfinosny, a naopak, Zze tento zdkrok muize byt dokonce
skodlivy, neni-li ousko uzavieno kompletné [43]. V roce
2013 vyplynulo ze studie LAAOS I, ze okluzi LAA je moz-
no bezpecné provést béhem kardiochirurgické operace,
pfi¢emz byla zdlraznéna potfeba rozsahlé multicentrické
randomizované studie pro zhodnoceni klinického pfinosu
exkluze LAA. Proto byla vytvorena studie LAAOS llI, ktera
aktudlné nabira pacienty s FS, ktefi v jedné vétvi podstu-
puji kardiochirurgickou operaci s eliminaci LAA a ve dru-
hé (kontrolni) operaci bez eliminace LAA. Tato studie je
vytvofena s cilem jasné zodpovédét otdzku, zda okluze
LAA snizi riziko CMP [44].

Soucasné doporucené postupy HRS/EHRA/ECAS uvadé-
ji, ze Uplna okluze LAA by méla byt zvazovana jako sou-
¢ast konkomitantniho chirurgického feseni FS, pokud ji
Ize provést bezpecné [7]. Doporuceni EACTS jsou opatr-
né&jsi a uvadeéji, ze zvazujeme-li exkluzi LAA, méli bychom
pouzit spiSe nastroje specidlné vytvorené pro uzavér ous-
ka nez techniku resekce a sutury nebo staplery, coz odpo-
vida doporuceni tfidy lla a urovni dukaza B [13].

Diskuse

Fibrilace sini je celosvétové nejcastéjsi pricinou CMP. Pre-
vence CMP tedy tvofi socioekonomicky vysoce relevantni
slozku péce o pacienty s FS [45]. Data tykajici se perku-
tadnnich metod uzdvéru LAA zatim nestaci k tomu, aby-
chom tyto metody doporucovali jakymkoli pacientam
s vyjimkou téch, ktefi nemohou byt dlouhodobé Iéceni
peroralnimi antikoagulancii. Ve studii PROTECT AF byli
pacienti s nevalvularni FS a alespon jednim rizikovym fak-
torem CMP randomizovani bud k uzavéru LAA systémem
WATCHMAN, nebo k warfarinizaci; ve studii byla proka-
zdna non-inferiorita uzdvéru v porovnani s warfarinem
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ve smyslu vyskytu CMP, systémové embolizace a umrti
z kardiovaskuldrnich pfi¢in. V intervencni skupiné vsak
byl zaznamenan vysoky vyskyt periprocedurdlnich kom-
plikaci [46]. Mezi dalsi aktualné pouzivané nastroje pro
perkutanni eliminaci LAA patfi okludér Amplatzer [47],
okludér WaveCrest nebo systém LARIAT, jenz vyuziva
hybridni, perkutanni i epikardidlni katetriza¢ni techniky
ligace LAA [48].

Oteviena kardiochirurgicka operace poskytuje pohodI-
ny pristup k LAA. Ukazalo se oviem, Ze kompletni resekce
LAA je prekvapivé narocnd a jeji Uspéch zavisi predevsim
na operatérovi, jak ukazuje vyznamna cetnost neuplnych
uzavérld. Vhodnym pfistupem se proto zda byt peroperac-
ni verifikace Uplnosti uzavéru jicnovou echokardiografii.
Stéle castéji jsou vyuzivany specialni epikardiadlni nastroje,
jako napf. AtriClip, a to zejména v ramci miniinvazivnich
operaci. Kratké chirurgické vykony, jez spocivaji v miniin-
vazivnim uzavéru LAA, jsou tedy zajimavou lécebnou
moznosti pro pacienty s kontraindikacemi OAC, prede-
vi3im pokud plati, Ze exkluze LAA vykazuje u nevalvularni
FS alespori non-inferiorni alternativu terapie warfarinem
[49]. Je zapotiebi dalSich studii k zodpovézeni otazek,
kterymi nastroji lze dosdhnout nejuplnéjsiho uzavéru
prostiednictvim ekonomicky nejvyhodnéjsi a nejbezpec-
néjsi intervence [32]. Mélo by byt téZ provedeno pfimé
porovnani tohoto postupu s uzivanim novych peroralnich
antikoagulancii.

DalSim dUlezitym tématem, k némuz rlizna centra pfi-
stupuji rlzné, je vysazovani antikoagulacni terapie po
chirurgické ablaci FS. Bylo zjisténo, Ze po Uspésné ope-
raci pro FS zUstava roc¢ni riziko CMP nizké (0-0,4 %), je-li
warfarin vysazen v priméru 3,9 mésice od operace [13].
Nutno viak pfipomenout, Ze je-li soubézné operovdna
mitralni chlopen, ro¢ni ¢etnost CMP bez warfarinu maze
stoupnout na 4,2 %, pficemz plastika je spojena s vyssim
rizikem nez nahrada chlopné [13]. Platné doporucené
postupy EACTS na zdkladé dostupnych udajl doporucuji
vysadit antikoagulaci tfi mésice po prokazatelné uspésné
intervencni |écbé FS, tedy ma-li pacient trvale SR, oviem
jediné za podminky, Ze bylo predtim individualné posou-
zeno riziko CMP a Ze je toto riziko pokladdéno za nizké
(doporuceni tridy lla, uroven dakazl B) [13]. Dlouhodobé
probiha i diskuse o tom, zda uzavér LAA sdm o sobé elimi-
nuje riziko antikoagula¢ni terapie. Néktefi autofi po uzé-
véru LAA ponechavaji pacienty bez antikoagulace [50],
ovsem jini zdUraznuji rozsah aterosklerotického postizeni
a pritomnost systémové poruchy koagulace i dysfunkce
trombocytl u nejrizikovéjsich pacientl s FS a uvadéji, ze
lokalni pristup spocivajici v exkluzi LAA u nich nemusi sta-
¢it [51].

Na zavér uvedme, Ze ani Uspésnd obnova SR nemusi
nutné znamenat bezpecnou minimalizaci rizika trom-
boembolismu. Naptiklad u pacientl, u nichz je ablac¢ni
procedura provadéna soubézné s oSetifenim primarni
chlopenni vady (napf. mitralni), je feSeni komplikova-
néjs$i nez pouhd eliminace FS, podavani antitrombotik
a uzavér LAA (prestoze eliminace FS je jeho dulezitou
soucasti). Rovnéz plati, Ze obnova SR ne vzdy znamena
obnovu mechanické (transportni) funkce sini. Podle li-
terdrnich udajd je ucinna transportni funkce levé siné
obnovena u 60-90 % a uc¢inné kontrakce pravé siné
u 80-100 % pacientl s Uspésné obnovenym SR [52]. Prav-

dépodobnost obnovy transportni funkce levé siné roste
spolu s dobou uplynulou od zakroku; proto obdobi po-
operacniho ,omraceni” siné i pacienti, u nichz k obnové
transportni funkce nedojde vlbec, predstavuji jedince
spojené s vyssim tromboembolickym rizikem i v pfitom-
nosti SR. Zde pomdha pred pripadnym vysazenim antiko-
agulace echokardiografické vysetieni, které je cilené na
transportni funkci sini.

Zaveér

Chirurgickd ablace predstavuje u pacientl s FS ucinnou
metodu obnovy SR. Jako metoda provddéna v rdmci dal-
Sich kardiochirurgickych zakrokd snizuje ro¢ni riziko CMP.
U intervenci zamérenych na izolovanou FS se béhem sle-
dovani setkavdme s velmi nizkymi ¢etnostmi CMP, oviem
tato data museji byt potvrzena rozsahlejSimi studiemi.
Bezpecnost a ucinnost modernich chirurgickych nastroji
pro exkluzi LAA musi byt rovnéz zhodnocena ve velkych
prospektivnich studiich, cozZ se tyka zejména miniinvaziv-
nich metod. Je tfeba prospektivnich randomizovanych
studii, které by tyto postupy porovnaly s podavanim no-
vych peroralnich antikoagulancii, zejména ve vztahu k sa-
mostatnym chirurgickym metoddm u pacienttd s vysokym
rizikem krvaceni nebo s kontraindikacemi uzivani OAC.
A konecné zdlraznéme, Ze v soucasnosti probihd rozsah-
I& multicentricka randomizovana studie, jeZ hodnoti, zda
uzavér LAA sdm o sobé snizi u kardiochirurgickych pa-
cientd riziko CMP.
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