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Historie ¢lanku: Minimalné invazivni chirurgicka lécba fibrilace sini (FS), stejné jako technické néstroje a chirurgické postupy
Dosel do redakce: 24. 5. 2017 se stale vyvijeji. Nejvhodnéjsimi pacienty pro tuto metodu jsou pacienti s perzistujici a dlouhodobé per-
Prijat: 13. 6. 2017 zistujici fibrilaci sini. Tento ¢lanek popisuje metody a nastroje pro minimalné invazivni chirurgickou lé¢bu
Dostupny online: 1. 7. 2017 fibrilace sini, které jsou v soucasnosti k dispozici na ¢eském trhu.
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Uvod

Postup Cox-maze (maze z anglického bludisté — pozn. au-
tora) byl vyvinut Jamesem Coxem jako kardiochirurgicka
operace na otevieném srdci provadéna k lécbé fibrilace
sini (FS) jiz v roce 1987. Operace zahrnovala specifickou sé-
rii chirurgickych ez (Iézi) v oblasti levé a pravé siné, kte-
ré se po par tydnech hojily ,izolujicimi” jizvami [1]. Tyto
jizvy mély za cil elektricky izolovat sifiové makroreentry
okruhy, cozZ vedlo k eliminaci fibrilace sini. Zarover byla
zachovéana kontraktilita sini a fyziologicka funkce atrio-
ventrikuldrniho vedeni. Tento originalni a genidlni kon-
cept je v literatufe nazyvdn metodou Cox-maze lll nebo
také cut and sew nebo jen maze a princip této metody se
v soucasnosti vyuzivad pri témér vsech metodach nekon-
zervativni |écby fibrilace sini.

Vzhledem k tomu, Ze viechny léze byly pavodné pro-
vedeny chirurgickymi fezy a zdkrok je potrfeba provést
ze sternotomie a pomoci pfistroje pro mimotélni obéh,
byl tento pfistup postupné prakticky vyloucen z variant
nekonzervativni lé¢by izolované fibrilace sini. Dalsi Usili
kardiochirurgl proto vedlo ke snizeni chirurgické slozi-
tosti a invazivity postupu. Koncem devadesatych let tak
byly vyvinuty radiofrekvencni energie, kryoenergie, mi-
krovinné a jiné zdroje energie pro zjednoduseni tvorby
lézi a k dosaZeni principu procedury maze. Tyto zdroje
energie umoznily provadét specifické 1éze v oblasti obou
srdec¢nich sini epikardidlnim pfistupem a posunout tak
kardiochirurgii smérem k moderni minimalné invazivni
1é¢bé fibrilace sini. Hlavnimi cili bylo tedy vyhnout se ster-
notomii a pouziti pfistroje pro mimotélni obéh a operac-
ni zakrok provést z thorakotomického nebo thorakosko-
pického pfistupu.

V roce 2003 prestavili Saltman a spol. plné endosko-
pickou abla¢ni proceduru za pouziti mikrovinné energie
z oboustranného thorakoskopického pfistupu u skupi-
ny pacientd s paroxysmalni fibrilaci sini [2]. V roce 2004
Loulmet a spolupracovnici poprvé popsali robotickou
endoskopickou izolaci plicnich Zil s vyuzitim mikrovinné
energie u pacientl s perzistujici fibrilaci sini [3]. V roce
2005 Wolf prednesl své prvni zkusenosti s bilateralnim vi-
deoasistovanym minithorakotomickym pristupem k 1é¢bé
fibrilace sini [4]. V nésledujicim obdobi vedlo Usili mnoha
kardiochirurgickych tymu k vylepseni a rozvoji téchto prv-
né popsanych pfistupl. Kardiochirurgové zvykli pouze na
sternotomicky pfistup se ale museli vyporadat s novymi
typy komplikaci, jako byly napf. pooperacni pneumonie,
hemothorax, poranéni v oblasti sini vyZzadujici konverzi
na otevienou thorakotomii/sternotomii nebo poskozeni
frenického nervu.

V soucasné dobé by terminy minimalné invazivni chi-
rurgické lécby FS nebo mini-maze mély byt pouzity pouze
za nasledujicich podminek:

1. Thorakoskopicky nebo minithorakotomicky

pristup.

2. Zakrok proveden bez pouziti pfistroje pro
mimotélni obéh.

3. Ablacni linie se délaji epikardialné s pouzitim
radiofrekvencni energie, kryoenergie, mikrovinné
energie nebo za pouziti ultrazvuku s vysokou
intenzitou, s pouzitim k tomu specidlné urcenych
pristroji a katétra.

Obecné plati, Ze minimdlné invazivni chirurgické po-
stupy pro lécbu FS se sestavaji z:

1. Izolace plicnich Zil.

2. Vytvoreni ,box-léze” (tj. izolace vsech plicnich zil
spolu s izolaci zadni stény levé siné).

3. Vytvoreni dalSich ézi v levé (nebo také pravé)
sini, jako jsou mitrdIni linka, linka k ousku levé
siné (OLS), linka ke kavotrikuspidalnimu isthmu,
interkavalni linka, izolace dutych zil atd. Tyto léze
maji obvykle nizsi uspésnost ve smyslu transmurality
nez izolace plicnich Zil, proto by mély byt
zkontrolovany, dokonceny nebo zcela vytvoreny pfi
nasledném katétrovém zakroku (hybridni pfistup).

4. Uzavér OLS.

Uc¢elem tohoto ¢lanku je popsat zafizeni a katétry
pouzivané pfi minimdlné invazivni |écbé FS, které jsou
v soucasné dobé dostupné na ceskych kardiochirurgic-
kych pracovistich a jsou také popsdny operacni postupy
s jednotlivymi systémy.

Pristroje a postupy

V nasledujici ¢asti jsou uvedeny popisy tfi nejcastéji pou-
Zivanych typu zafizeni k minimalné invazivni chirurgické
[é¢bé fibrilace sini.

AtriCure

Operace se provadi v celkové anestezii za selektivni ven-
tilace plic a s pouzitim vnéjsich defibrilacnich elektrod,
které jsou nalepeny na pfedem urcenych pozicich. Ope-
race zacind za selektivni ventilace plic po desuflaci pra-
vé plice a insuflaci pleuralni dutiny pomoci CO,, kdy na
pravé strané pacienta postupné umistujeme thorakosko-
pické porty: 10mm port pro kameru v patém mezizebfi
ve stfedni axilarni ¢are, 5mm pracovni port umistény ve
tfetim mezizeb¥i v predni axilarni ¢afe a 10mm pracov-
ni port umistény v sedmém mezizebfi ve stfedni axilarni
care. Poté otevirame perikardialni dutinu incizi anteri-
orné od frenického nervu v rozsahu od horni duté zily
k branici a okraj perikardu se jemné fixuje tfemi stehy.
Déle provadime discizi mezisinového zladbku endoskopic-
kymi nGzkami a zajistujeme si tupou preparaci pristup do
sinus obliquus v oblasti mezi dolni dutou Zilou a pravou
dolni plicni Zilou. Nasleduje pouziti optického disekto-
ru (LumiTip Dissector, AtriCure, OH, USA) k obkrouzeni
pravostrannych plicnich Zil pomoci gumového turniketu,
ktery slouzi jako vodi¢ pro bezpecné naloZeni bipolar-
nich klesti na plicni zZily (Isolator Synergy, AtriCure, OH,
USA) (obr. 1). Sérii ablaci pravych plicnich zil (minimalné
pétkrat) se provadi jejich elektrickd izolace a nasledné se
ovéri entry blok. K vytvoreni horni a dolni box |éze spo-
jujici pravostranné a levostranné plicni zily se pouziva li-
nedrni ablac¢ni pero (Bipolar Linear Pen, AtriCure, OH,
USA) (obr. 2). Pfi naSem pfistupu je poté provedena dalsi
linka na stropé levé siné mezi levou plicni Zilou a neko-
ronarnim sinem aortalni chlopné. Tato linie je nasledné
dokoncena béhem katétrové ablace v rdmci hybridni
procedury, kdy poté predstavuje l1ézi k mitrdInimu anulu.
Poté jsou ablovany gangliové plexy za pouziti vysokofre-
kven¢ni stimulace a hodnoceni vagdlni reakce vyvolavajici
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Obr. 1 - Bipolarni klesté AtriCure

Obr. 2 - Multifunk¢ni linedrni pero AtriCure

Obr. 3 - AtriClip Pro

bradykardii. Gangliové plexy jsou pak ablovany, dokud
vagalni reakce na vysokofrekvencni stimulaci tupIné nevy-
mizi. Pokud ma pacient perzistujici nebo dlouhodobé per-
zistujici FS, mUze byt zdkrok pomoci linearniho abla¢niho
pera rozsiten o interkavalni linku spojujici horni a dolni
dutou Zilu. Procedura na pravé strané je dokoncena tim,
Ze se okraje perikardu pfiblizi jednim stehem a drén se
umisti do pravé pleuralni dutiny. Pfistup na levé strané

je podobny jako na pravé strang, ale porty jsou umistény
vice posteriorné a také perikardialni dutina je zde ote-
viena posteriorné od frenickému nervu. Provadime discizi
Marshallova ligamenta a oba jeho konce jsou o3etfeny
linedrnim perem. Poté obchazime levostranné plicni Zily
disektorem Lumitip a s gumovym turniketem, ktery opét
slouzi jako vodi¢ k naloZeni bipolarnich klesti na plicni
Zily. Opét provadime sérii ablacnich [ézi (minimalné pét-
krat) k dosazeni uplné izolace plicnich Zil s ovéfenim en-
try bloku. V tomto okamziku, ma-li pacient FS, se provadi
elektrickd kardioverze a pfi Uspésné verzi na sinusovy ryt-
mus se potvrdi bidirek¢ni blokada plicnich zil a box 1éze.

Ousko levé siné je na zavér operace uzavieno po zmé-
feni jeho velikosti s pouzitim epikardidlniho klipu — Atri-
Clip Pro (AtriCure, OH, USA) pod pfimou transezofagealni
echokardiografickou (TEE) kontrolou (obr. 3). Zavadime
drén do levé pleurdlni dutiny a pacient je prevezen na
jednotku intenzivni péce. Prvni davka nizkomolekularni-
ho heparinu je poddna 3est hodin po operaci a s peroralni
antikoagulacni terapii se za¢ne po odstranéni pleuralnich
drénd.

Estech (AtriCure)

Operace se provadi v celkové anestezii za selektivni ven-
tilace. K pfistupu do pravé pleurdlni dutiny se pouzivaji
tfi thorakoskopické pracovni porty — zpravidla v urov-
ni nebo nad Urovni prfedni axildrni linie a pres 4., 5.
a 6. mezizeberni prostor. Spoustime insuflaci pleuralni
dutiny pomoci CO,. Perikard je otevien v bezpecné vzda-
lenosti anteriorné od frenického nervu a okraj perikar-
du je odtazen dorzélné fixa¢nimi stehy. Poté provadime
tupou preparaci sinus transversus a obliquus, stejné jako
oblasti epikardialniho tuku v mezisifiovém Zlabku. Spe-
cialni magnetické zavadéce se zavadéji do obou sinusu,
aby se setkaly za levostrannymi plicnimi Zilami a vytvorily
smycku kolem plicnich Zil. Pouzity abla¢ni katétr COBRA
Fusion™ 150 (Estech, AtriCure® Company, San Ramon, CA,
USA) (obr. 4) je pak pfipojen k zavddécimu zafizeni a pro-
tazen pres sinusy (obr. 4). Pozice katétru je opakované
kontrolovana jak vizudlné, tak pomoci TEE, prfedevsim
k potvrzeni spravné polohy pod ouskem levé siné. Potom
se zapne sani a nastavi se na minimdlné -500 mm Hg, coz
zajistuje stabilni kontakt mezi sifiovou tkani a elektro-
dami katétru. Pomoci tohoto katétru COBRA Fusion Ize
radiofrekvencni energii aplikovat jak v bipolarnim, tak
v unipoldrnim rezimu a pfi pouziti teplotniho rozmezi
s nastavenim 70 °C a 60 sekund na cyklus. Katétr obsahuje
6 segmentU a energie mlze byt maximalné aplikovana ve
tfech z nich najednou. Prvni cyklus se provadi v obou rezi-
mech po celé délce katétru, potom se katétr pohybuje po
obvodu a provadi se druhy cyklus. Pohyb katétru po sténé
levé siné je klicovy pro dokonceni box léze. Viditelna ¢ast
léze je kontrolovana a casto se prekryva s predeslou |ézi,
dokud nevypada jednotné, coz je dulezité hlavné v ob-
lasti mezisinového septa a u pacientt s velkou levou sini.
Pokud ma pacient v této fazi operace FS, provede se kar-
dioverze. Déle je proveden test pfitomnosti entry a exit
blokl a v pfipadé absence bloku je proveden dalsi cyk-
lus ablace. To lze provést také pomoci kratsiho zarizeni
COBRA Fusion 50, s nimz se sndze manipuluje. Na konci
vykonu je zaveden drén pres nejnizsi port do pleurdini
dutiny a hrudnik je uzavfen. Postup pak pokracuje s levo-
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Obr. 4 - Estech COBRA Fusion™ 150

4

Obr. 5 - Medtronic Gemini

Obr. 6 - Vysledek box léze s popsanymi technikami: 1 - AtriCure,
2 - Estech, 3 - Medtronic

strannou thorakoskopii a po otevieni perikadidlni dutiny
je provedena discize Marshallova ligamenta a uzavreni
OLS pomoci AtriClip (AtriCure, OH, USA).

Medtronic

Koncepce lécby se sklddd z oboustranného thorakosko-
pického pfistupu a vyuziva k tvorbé box léze bipolarni ra-
diofrekvencni ablaci klestémi s kontinualnim proplachem.
Bipolarni aplikace radiofrekven¢ni energie dosahuje lepsi
transmurality ablac¢nich linek nez unipolarni aplikace na

bijicim srdci. Dalsi vyhodou bipolarni ablace je, Ze prou-
dova hustota je omezena na tkan mezi dvéma elektro-
dami na celistech ablacnich klesti. Kontinualni proplach
elektrod abla¢nich klesti dovoluje tepelné energii pronik-
nout hloubéji do tkané a dosahnout vétsi transmurality.
Vyuziva se techniky box léze, pfi niz Iéze kolem plicnich
zil izoluje nejen Zily samotné, ale také zadni sténu levé
sing, ktera u mnoha pacientt obsahuje spoustéce fibri-
lace sini.

Operace se provadi v celkové anestezii za pouziti bilu-
minalni intubace pro selektivni ventilaci plic. Cely postup
se provadi na bijicim srdci bez pouziti pfistroje pro mimo-
télni obéh. Zakrok zacina na pravé strané pacienta. Po
desuflaci pravé plice se do pleurdIni dutiny zavedou tfi
porty v pozicich, které odpovidaji trojuhelniku. Port pro
kameru (11 mm) je zaveden do patého mezizebfi v mida-
xilarni ¢are. Druhy port (5 mm, pracovni port) je umistén
do ¢tvrtého mezizebfi v predni axilarni ¢are a treti port
(pracovni port, 11 mm) je umistén do Sestého meziZebfi
v pfedni axilarni ¢are. Kolaps plice je usnadnén nepretrzi-
tou insuflaci oxidu uhli¢itého do pleurdlni dutiny za tlaku
8-10 mm Hg. Thorakoskopie je provadéna endoskopem
o priméru 10 mm. Na pravé strané je perikardialni dutina
Siroce oteviena 1,5-2,0 cm pred frenickym nervem. Pro
otevreni Sikmého a pfi¢ného sinu je pouZita tupa prepa-
race. Flexibilnim zavadécem Gemini (Medtronic, Inc., Min-
neapolis, USA) poté prochdzime pficnym a Sikmym sinu-
sem. Nasledné je pfistoupeno k levostrannému pfistupu.
TFi porty jsou zavedeny do levé pleurdlni dutiny podob-
nym zpUsobem jako do pravé pleurdIni dutiny s vyjimkou
toho, Ze levostranné porty jsou umistény vice posterior-
né. Perikard na levé strané se otevie tésné pod frenickym
nervem. Flexibilni zavadéc je vytazen z levého hrudniku.
Ablacni klesté Gemini (Medtronic, Inc., Minneapolis, USA)
(obr. 5) jsou pripojeny ke konci zavadécd mimo levostran-
nou hrudni dutinu. Pomoci zavadéca jsou ablacni kles-
té Gemini naloZeny pres levostranné plicni Zily a zadni
stranu levé siné. Provede se leva ¢ast box léze. Celkem
Ctyfi ablac¢ni linie jsou umistény v mirné odliSnych polo-
hach. Ligamentum Marshalli je pferuseno. Pravé ablac¢ni
linie plicnich zil jsou dokonceny pres pravostranné porty.
V tomto okamziku je dosazeno Uplné box léze. Konduk¢-
ni blok je pak potvrzen stimulaci distalné od abla¢ni linie
(exit blok). Na zavér je proveden uzavér ouska levé siné
pomoci epikardialniho klipu AtriClip (AtriCure, OH, USA).

Srovnani vysledné box Iéze je znazornéno na obrazku 6.

Diskuse

Minimalné invazivni lé¢ba fibrilace sini patfi podle sou-
casnych guidelines do tfidy doporuceni llA s drovni di-
kazu B nebo C [5]. Dosud jedinou randomizovanou stu-
dii srovnavajici vysledky katetriza¢ni ablace a chirurgické
lécby FS byla studie FAST [6]. Tato studie zahrnovala pa-
cienty s paroxysmalni a perzistujici fibrilaci sini. Pacienti
podstoupili izolaci plicnich Zil, ablaci gangliovych plext
a uzaveér ouska levé siné. Lepsi vysledky v této studii méla
chirurgickd metoda, ale za cenu vyssiho poctu periproce-
duralnich a postproceduralnich komplikaci.

Pro zvyseni ucinnosti chirurgického pfistupu byly k izolaci
plicnich Zil [7-11] postupné pfidany dalsi léze - léze mezi
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plicnimi Zilami (box léze) a linie k mitralnimu anulu. Prove-
deni téchto dalSich 1ézi zlepsilo vysledky chirurgické Iécby
a nezvysilo periopera¢ni morbiditu ani mortalitu. Logickym
vysledkem snah o |é¢bu pacientt, zejména s perzistentni for-
mou FS, byla pak kombinace chirurgického epikardidlniho
a katetrizacniho endokardialniho pristupu. Tento hybridni
postup muze byt proveden najednou — simultanné [12-14],
coz ma nevyhodu v del3ich opera¢nich ¢asech a vy$sim riziku
krvacivych komplikaci. Nebo ho Ize udélat jako dvoustup-
novy (sekvencni) hybridni zakrok [15,16], ktery ma zase pro
pacienta moznou nevyhodu dvou hospitalizaci. V praxi vie
z4visi na organizacnich moznostech jednotlivych kardiochi-
rurgickych a kardiologickych center.

Kromé téchto tfi vySe zminénych nastrojl a postupu
popsanych v textu se pouziva k ablaci v oblasti levé siné
daldi zajimavy pfristup, ktery vsak nikdy nebyl zaveden
v zddném ceském centru. Nazyva se konvergentni zakrok
a pouziva transdiafragmaticky pristup k otevieni perikar-
didlni dutiny a dosazeni zadni stény levé siné. Béhem této
operace nejsou otevieny pleurdIni dutiny. Tento velmi
specificky postup je popsan v jiném ¢lanku tohoto disla.

Zaveér

Minimalné invazivni chirurgicka Ié¢ba FS, stejné jako tech-
nickd podpora a nastroje se stale vyvijeji. Nejvhodné;jsimi
pacienty pro tuto metodu jsou a pravdépodobné budou
pacienti s perzistujici a dlouhodobé perzistujici FS a tato
skupina bude neustale narustat. S pouzitim principt me-
tody Cox-maze a za pouziti endoskopickych pfistupl se
musime snazit o dosazeni co nejlepsich vysledkd chirur-
gické lécby za soucasné minimalizace vSech moznych pe-
rioperacnich a pooperac¢nich komplikaci.
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