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SOUHRN

Úvod: Minimálně invazivní chirurgické ablace se stávají zajímavou možností, jak léčit pacienty s izolovanou 
fi brilací síní (FS). Obecně jsou však tyto ablace spojovány s vyšší četností perioperačních komplikací. Cílem 
této studie bylo shrnout výskyt komplikací u všech takových procedur provedených v našem centru a po-
rovnat jej s údaji z relevantních publikací z poslední doby.
Materiál a metody: Shromážděny a analyzovány byly veškeré údaje o všech perioperačních a 30denních 
komplikacích thorakoskopických ablací FS provedených v našem centru. V recentní literatuře byly vyhledány 
studie popisující výsledky thorakoskopických a hybridních ablací. Četnosti komplikací byly porovnány s naším 
souborem a také s četnostmi komplikací při katetrizačních ablacích FS.
Výsledky: V letech 2006–2017 podstoupilo thorakoskopickou ablaci FS v našem centru celkem 112 pacientů, 
a to s využitím tří různých katétrů. Průměrný věk nemocných činil 61,4 ± 8,8 roku, z 66 % šlo o muže a z 53 % 
o pacienty s dlouhodobě perzistentní fi brilací síní. Život ohrožující komplikace se vyskytly u dvou (1,8 %) 
pacientů – šlo o jednu konverzi na sternotomii a jednu cévní mozkovou příhodu. Závažné komplikace postih-
ly šest (5,4 %) pacientů, z nichž u dvou bylo nutno provést revizi pro krvácení, u tří došlo k rozvoji parézy 
bráničního nervu a u jednoho se vyvinulo respirační selhání. Méně či středně závažné komplikace se vyskytly 
u 17 (15,2 %) pacientů. V nedávné literatuře jsme nalezli 27 publikací (popisujících celkem 1 869 pacientů) 
vhodných pro srovnání s našimi výsledky. Četnosti život ohrožujících a závažných komplikací se v různých 
centrech pohybovaly od 0 % do 16 %, průměrná četnost dosahovala hodnoty 4,8 %. Pokud jde o studie 
zaměřené na katetrizační ablace FS, se závažnými komplikacemi po nich se setkáváme u 5–7 % nemocných.
Závěry: Četnosti 30denních, život ohrožujících a závažných komplikací jsou u miniinvazivních chirurgických 
a katetrizačních ablací FS srovnatelné. Četnosti méně a středně závažných komplikací jsou vyšší po ablacích 
chirurgických. Aby výskyt komplikací zůstal nízký, či dokonce klesal, měly by chirurgické či hybridní výkony 
být prováděny ve specializovaných centrech s dostatečnými zkušenostmi.

© 2017, ČKS. Published by Elsevier sp. z o.o. All rights reserved.

ABSTRACT

Introduction: Minimally invasive surgical ablations are becoming an interesting treatment option for pa-
tients with stand-alone atrial fibrillation (AF). However, they are in general connected with higher rates of 
perioperative complications. The aim of this study was to summarize the complications of all such proce-
dures performed in our center and compare them with similar recent papers.
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Tento článek prosím citujte takto: P. Budera, et al., Thoracoscopic ablation of atrial fibrillation – Should we still be concerned about periprocedural complications?, Cor et Vasa 59 
(2017) e317–e324, jak vyšel v online verzi Cor et Vasa na http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0010865017301017
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Úvod

Chirurgická ablace je standardní a zavedenou metodou 
léčby fi brilace síní (FS) [1]. Operace Cox-maze představu-
je její původní a zároveň nejsložitější variantu, u níž byla 
prokázána výborná dlouhodobá účinnost z hlediska ob-
novy a udržení sinusového rytmu (SR), a to u všech typů FS 
[2]. Důležitý je i spolehlivě doložený fakt, že je-li chirur-
gická ablace prováděna jako konkomitantní výkon (tedy 
jde-li o ablaci FS v rámci jiné kardiochirurgické operace), 
riziko celé operace tím nenarůstá [3]. Pro pacienty s izo-
lovanou FS byly představeny miniinvazivní epikardiální 
ablační procedury, prováděné bez použití mimotělního 
oběhu, které mají obecně poměrně uspokojivé výsled-
ky [4,5] a stále se zdokonalují. Vývoj spočívá zejména 
v opouštění některých katétrů a energií, které se neo-
svědčily z hlediska vytváření kvalitních a transmurálních 
lézí a obnovy SR [6], jakož i ve využití nových, vylepšených 
generací katétrů a ablačních systémů, jež využívají přede-
vším bipolární radiofrekvenční (RF) energii. Rovněž uveď-
me, že během prvních procedur byla obvykle prováděna 
jen izolace plicních žil (PVI) nebo vytvářena „box-léze“, 
kdežto v poslední době jsou vytvářeny i mnohem rozsáh-
lejší soubory lézí a často je též uzavíráno ouško levé síně 
(LAA). Chirurgické přístupy jsou různé, od jednostranné-
ho thorakoskopického přes oboustranné thorakoskopické 
či minithorakotomie až po zákroky transdiafragmatické. 
Nejnověji byl zaveden hybridní přístup, jenž spočívá v mi-
niinvazivní epikardiální chirurgické ablaci a následném 
transvenózním elektrofyziologickém vyšetření a katet-
rizační ablaci. Tyto hybridní výkony by měly překonávat 
nedostatky obou dílčích metod; lze je provádět ve dvou 
zákrocích, ovšem i v jedné době, v rámci jediného kom-
plexního výkonu. 

Zdá se, že hybridní ablace u pacientů s perzistentní 
a dlouhodobě perzistentní FS jsou velmi dobře účinné 
v obnovení a udržení sinusového rytmu. Zatímco u katet-
rizačních ablací (CA) pro neparoxysmální FS bývá uváděna 
střednědobá a dlouhodobá účinnost do 50 % [7], podle 
nedávných zpráv je u hybridních ablací účinnost vyšší, ko-
lem 60–80 % [8]. Podobně platí, že v nedávném přehledu 
výsledků bilaterálních, plně thorakoskopických epikar-
diálních výkonů je uváděna roční účinnost bez antiarytmik 
78 % a dvouletá účinnost 77 % [5]. První randomizovaná 
studie porovnávající CA a miniinvazivní chirurgické abla-

ce jasně odhalila vyšší účinnost chirurgie (65,6 % opro-
ti 36,5 %; p = 0,0022). Nadšení z těchto výsledků ovšem 
zchlazují informace o četnosti komplikací, jež byla u chi-
rurgických ablací významně vyšší (34,4 % oproti 15,9 %; 
p = 0,027) [9]. Periprocedurální komplikace jsou pravdě-
podobně největší překážkou dalšího rozšiřování miniin-
vazivních chirurgických či hybridních ablačních výkonů. 
Důležité je uvést, že četnosti komplikací CA jsou izolova-
ně uváděny jako velmi nízké, ovšem podle nedávných do-
poručených postupů Evropské kardiologické společnosti 
(ESC)/Evropské společnosti kardiovaskulární chirurgie 
(EACTS) se závažné komplikace vyskytnou u 5–7 % pa-
cientů [10]. 

Cílem naší práce bylo analyzovat periprocedurální bez-
pečnost našich miniinvazivních chirurgických výkonů pro 
FS, porovnat jejich výsledky s daty z nedávné literatury 
a podrobněji rozebrat jednotlivé typy komplikací.

Metody 

Do této analýzy byli zařazeni všichni pacienti, kteří v na-
šem centru podstoupili miniinvazivní epikardiální, off-
-pump chirurgickou ablační proceduru pro FS. Vývoj naší 
operační techniky i používaných katétrů již byl popsán 
v roce 2015 [11]. Od té doby se ovšem tento postup ješ-
tě změnil, takže poslední úpravy budou popsány v tom-
to oddíle. Stručně jsou zmíněny předoperační a operační 
data a zejména jsou popsány všechny komplikace, k nimž 
došlo od přijetí k operaci do první klinické kontroly po 
30 dnech od operace.

Pro účely porovnání s literaturou byly vyhledány dva 
nejnovější přehledové články z let 2011–2016; jeden byl 
zaměřen na výsledky hybridních ablací [8] a druhý na 
plně thorakoskopické operace „maze“ [5]. U všech článků 
zahrnutých do těchto dvou přehledů [12–35] byly zjiště-
ny typy a četnosti krátkodobých komplikací operačních 
výkonů, které byly podrobněji diskutovány a porovnány 
s našimi výsledky. Výběr pacientů v obou přehledech byl 
z hlediska našeho článku vyhovující – články s překrývají-
cími se soubory pacientů byly vyřazeny, články s příliš ma-
lými počty nemocných též. Do výběru byly přidány další 
tři velmi nedávné vhodné články, které v přehledech ne-
byly zahrnuty [36–38]. Ne všechny články bohužel obsa-
hovaly sdělení, že komplikace byly defi novány podle plat-

Material and methods: All perioperative and 30-day complications of thoracoscopic ablations of AF performed 
in our center were collected and analyzed. Recent literature was searched for studies describing the outcomes 
of thoracoscopic and hybrid ablations. Rates of complications were then compared with our outcomes and 
also with catheter ablations. 
Results: A total of 112 patients underwent a thoracoscopic ablation of AF in our center between 2006 and 
2017, with use of three different devices. Mean age was 61.4 ± 8.8 years, 66% were males and 53% of patients 
had long-standing persistent AF. Life-threatening complications occurred in two (1.8%) patients, including one 
conversion to sternotomy and one stroke. Severe complications occurred in six (5.4%) patients including two 
re-explorations for bleeding, three cases of phrenic nerve palsy and one respiratory failure. Minor or moderate 
complications occurred in 17 (15.2%) patients. Twenty-seven suitable papers were identified in recent litera-
ture for comparison (total of 1 869 patients). The rates of significant complications varied between 0 and 16% 
over different centers, mean rate was 4.8%. Regarding the catheter ablation studies, 5–7% of patients suffer 
from some severe complication after ablation of AF.
Conclusions: Rates of 30-day, life-threatening and severe complications are comparable between mini-in-
vasive surgical and catheter ablations of AF. Rates of minor complications appear to be higher in surgical 
ablations. To keep the rates low or even to decrease them, those surgical or hybrid procedures should be 
performed in experienced centers.

Keywords:
Atrial fibrillation 
Complications 
Hybrid ablation
Outcomes 
Surgical ablation
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ných doporučených postupů, a defi nice komplikací často 
nebyly zmiňovány.

Život ohrožující komplikace (periprocedurální úmrtí, 
periprocedurální cévní mozková příhoda/transitorní is-
chemická ataka – CMP/TIA, poranění jícnu, srdeční tam-
ponáda a konverze na sternotomii) byly spočítány zvlášť 
a následně byl jejich výskyt porovnán u našich pacientů, 
v chirurgické literatuře a ve studiích zaměřených na ka-
tetrizační ablace. Výskyt jiných komplikací chirurgických 
ablací a CA lze porovnat jen těžce, neboť jejich spektra 
jsou u obou typů výkonů značně odlišná. Pro účely tohoto 
článku byly tyto komplikace rozděleny na závažné (paré-
za bráničního nervu, perikardiální výpotek, plicní či pe-
riferní embolie, respirační selhání, selhání ledvin, infarkt 
myokardu, srdeční selhání) a „jiné středně či méně závaž-
né“ (implantace kardiostimulátoru, postperikardiotomic-
ký syndrom, ranné komplikace, pneumonie, pneumotho-
rax, pleurální výpotek), aby výběr co nejlépe odpovídal 
platným doporučeným postupům [10]. 

Indikace výkonů
Stručně lze říci, že kandidáty výkonů byli pacienti bez ja-
kéhokoli jiného závažného strukturálního postižení srdce 
(ischemická choroba srdeční či chlopenní vady). Za kon-
traindikace byly považovány známé perikardiální srůsty 
a sekundární příčiny FS (dekompenzovaná thyreopatie 
apod.). V první skupině pacientů byly indikovány všechny 
typy FS, ve druhé skupině a při uplatnění hybridního pří-
stupu pak pouze perzistentní a dlouhodobě perzistentní 
fi brilace síní. Další rizikové faktory vztahující se k ablaci či 
k výkonu (jako věk, nepříznivé výsledky spirometrie, obe-
zita, jiná přidružená onemocnění, průměr levé síně, dys-
funkce levé komory apod.) byly posuzovány individuálně, 
na základě podrobné diskuse příslušného rizikového fak-
toru v rámci „AFib-týmu“ a samozřejmě s pacientem.

Chirurgický výkon
Od počátku byla chirurgická ablace prováděna plně 
thorakoskopicky, bez mimotělního oběhu, epikardiálně 
a z pravostranného přístupu. Technika ablace spočíva-
la ve vytvoření „box-léze“ (tedy spojité léze obkružující 
všechny plicní žíly, izolující ústí plicních žil a zadní stě-
nu levé síně) lineárním katétrem. Od zahájení projektu 
v roce 2006 byly využívány tři různé katétry. Výkon ovšem 
zůstal podobný a jedinými proměnnými byly technika za-
vádění katétru a způsob aplikace energie.

Od března 2015 byl protokol upraven: po ablaci ná-
sleduje uzávěr LAA z levostranné thorakoskopie s využi-
tím systému AtriClip® Pro (AtriCure, Inc, Cincinnati, OH); 
tento výkon byl v literatuře popsán opakovaně. Pokud 
jde o perioperační antikoagulační režim, z warfarinu 
byli pacienti převáděni na nízkomolekulární heparin 
(LMWH) pět dnů před operací a nová perorální antiko-
agulancia (NOAC) byla vysazována dva až tři dny před 
operací. V prvních letech nebyl peroperačně podáván 
žádný heparin a aplikace LMWH byla zahajována ráno 
po operaci. Od října 2014 je heparin podáván během 
operace (před vlastní ablací) s cílem dosáhnout aktivo-
vaného srážecího času (ACT) 300–350 s a posléze udržo-
vat cílový ACT 180–220 s až do rána, kdy je nasazován 
LMWH. Podrobněji tyto změny rozebíráme v jiné naší 
publikaci [39]. 

Pacienti byli obvykle extubováni během několika 
hodin pobytu na jednotce intenzivní péče. Všichni byli 
propuštěni na antikoagulaci (na warfarinu s cílovým INR 
2–3 nebo na některém z NOAC) a s antiarytmiky (první 
volbou byl amiodaron). První kontrola v kardiochirur-
gické ambulanci byla naplánována s odstupem jednoho 
měsíce.

Výsledky

Skupina našich pacientů
V období od prosince 2006 do dubna 2017 podstoupilo 
thorakoskopickou ablaci FS celkem 112 pacientů. Jejich 
základní charakteristiky jsou uvedeny v tabulce 1. U prv-
ních 26 (23 %) pacientů byl použit mikrovlnný katétr Flex 
10, u dalších 12 (11 %) unipolární RF katétr COBRA Adhe-
re XL a u zbylých 74 (66 %) uni-/bipolární RF katétr COBRA 
Fusion. U posledních 45 pacientů šlo o bilaterální výkon 
zahrnující uzávěr LAA z levostranného přístupu. Celková 
průměrná doba operace činila 140 min; u jednostranné 
operace šlo o 128 min (rozmezí 70–375) a u oboustran-
né o 155 min (rozmezí 100–220). Křivka učení je zjevně 
patrna: u prvních 20 pacientů trvala operace v průměru 
168 min, u zbylých 92 pacientů pak 133 min (významný 
rozdíl navzdory faktu, že výkon byl rozšířen na obou-
stranný). Pacienti byli obvykle propouštěni pátý poope-
rační den (medián).

Zamýšlený ablační výkon byl dokončen u 111 ze 112 
(99,1 %) pacientů, u 42 z posledních 45 (93,3 %) byl do-
končen i uzávěr ouška levé síně. U jedné mladé pacientky 
se vyskytovaly významné perikardiální srůsty a zároveň 
částečná ageneze perikardu, takže u ní nebylo možno 
provést preparace sinů (a ablaci) ani uzávěr LAA (obr. 
1). U jednoho pacienta byla okluze LAA neproveditelná 
kvůli výrazným pleurálním srůstům a u jednoho pacien-
ta s předoperačním výskytem syndromu chorého sinu se 
bezprostředně po ablaci objevily závažné bradykardie 
s hemodynamickou nestabilitou, takže výkon byl ukon-
čen bez uzávěru ouška levé síně. 

Obr. 1 – Levostranný thorakoskopický pohled bezprostředně po 
umístění portu. Adheze a perikardiální abnormality. 
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on (Estech, an AtriCure® Company, San Ramon, CA), a to 
podle protokolu bez peroperační antikoagulace a bez 
uzávěru LAA; protokol byl později aktualizován a k žád-
ným dalším cévním mozkovým příhodám již nedošlo [39]. 

U dvou (1,8 %) pacientů bylo třeba přistoupit k čas-
né revizi (po čtyřech a šesti hodinách) pro krvácení, a to 
cestou kaudální levostranné incize (původně pro prota-
žení AtriClipu), rozšířené dorzálně. V obou případech šlo 
o krvácení z hrudní stěny. Revize nebyly nutné u pacientů 
s jednostranným přístupem (jednostranný oproti obou-
strannému, p = 0,07). Jeden z těchto pacientů trpěl respi-
račním selháním vyžadujícím prolongovanou intubaci po 
revizi; jednalo se o jediného pacienta (0,9 %) s podobnou 
komplikací.

U tří (2,7 %) pacientů se pooperačně objevila paréza 
pravého bráničního nervu. Během operací nebylo patrno 
jasné chirurgické poranění tohoto nervu. Díky speciální 
intenzivní rehabilitaci došlo většinou k obnově funkce 
bránice do tří až šesti měsíců, ovšem u posledního pacien-
ta nebyla funkce bránice normální ani po šesti měsících. 

Některá z méně či středně závažných komplikací po-
stihla během 30 pooperačních dnů 17 (15,2 %) pacien-
tů. U dvou (1,8 %) pacientů byla nutná časná implantace 
kardiostimulátoru kvůli pooperační dysfunkci sinusového 
uzlu. U tří (2,7 %) pacientů se po odstranění původních 
drénů objevil pneumothorax, následně úspěšně léče-
ný drenáží. Další dva (1,8 %) pacienti měli fl uidothorax 
s nutností punkce a u pěti (4,5 %) pacientů se objevila 
pneumonie či pleuritida, léčená antibiotiky. Díky tomu 
u nás došlo k prodloužení standardní perioperační doby 
podávání antibiotik (aktuálně sedm pooperačních dnů); 
žádná podobná zánětlivá komplikace se již později nevy-
skytla. U tří (mladších; 2,7 %) pacientů se vyvinuly znám-
ky postperikardiotomického syndromu, přičemž odezněly 
při podávání kortikoidů. A konečně u dvou (1,8 %) pa-
cientů došlo k časné ranné infekci; oba tito nemocní byli 
velmi obézní. 

Komplikace v naší studii
Během operace a 30 pooperačních dnů se vyskytly dvě 
(1,8 %) život ohrožující komplikace a šest (5,4 %) kompli-
kací závažných (tabulka 2). Perioperačně nedošlo k žádné-
mu úmrtí, ani se nevyskytly infarkt myokardu, srdeční se-
lhání, srdeční tamponáda, plicní ani periferní embolizace.

U jednoho (0,8 %) pacienta byla nutná okamžitá kon-
verze na sternotomii kvůli krvácení z pravé horní plicní 
žíly, jež bylo způsobeno špičkou endoskopických kleští. 
K tomuto iatrogennímu traumatu došlo při tisknutí katét-
ru Flex 10 na stěnu síně v průběhu ablace, a to u jednoho 
z vůbec prvních pacientů v naší skupině.

U jednoho (0,9 %) pacienta byla ihned po extubaci 
diagnostikována závažná cévní mozková příhoda, která 
u něj zanechala trvalý neurologický defi cit (hemiparéza). 
K operaci tohoto pacienta byl použit katétr COBRA Fusi-

Tabulka 1 – Základní charakteristiky

Charakteristiky n = 112

Věk (roky) 61,4 ± 8,8 (37–75)

Muži (n, %) 74 (66 %)

Ženy (n, %) 38 (34 %)

BMI 30,2 ± 4,8 (18,8–43,2)

Typ FS (n, %)

 Paroxysmální 16 (14 %)

 Perzistentní 37 (33 %)

 Dlouhodobě perzistentní 59 (53 %)

Trvání FS (měsíce) 37,4 ± 46 (1–240)

Průměr levé síně (PLAX, mm) 45,2 ± 5,5 (31–57)

Ejekční frakce (%) 55 ± 10,7 (20 – 65)

Mitrální regurgitace, střední (n, %) 14 (13 %)

Trikuspidální regurgitace, střední (n, %) 11 (10 %)

Třída NYHA 1,9 ± 0,6 (1–3)

Anamnéza

 Infarkt myokardu, PCI (n, %) 8 (7 %)

 Hypertenze (n, %) 69 (62 %)

 Diabetes mellitus (n, %) 21 (19 %)

 Renální insufi cience (n, %) 3 (3 %)

 CMP/TIA (n, %) 10 (9 %)

 Krvácivá komplikace (n, %) 5 (5 %)

 Srdeční selhání (n, %) 22 (20 %)

 Trombóza (n, %) 4 (4 %)

 Thyreopatie (n, %) 18 (16 %)

 Elektrická kardioverze (n, %) 76 (68 %)

 Katetrizační ablace (n, %) 13 (12 %)

 Kardiostimulátor (n, %) 9 (8 %)

Předop. warfarin (n, %) 75 (67 %)

Předop. NOAC (n, %) 30 (27 %)

Předop. kyselina acetylsalicylová (n, %) 7 (6 %)

BMI – index tělesné hmotnosti (body mass index); NYHA – New 
York Heart Association; PCI – perkutánní koronární intervence; TIA 
– transitorní ischemická ataka.

Tabulka 2 – Komplikace v naší studii vzniklé během 
30 pooperačních dnů

Život ohrožující komplikace 2 (1,8 %)

Periprocedurální úmrtí 0

Konverze na sternotomii 1 (0,9 %)

CMP/transitorní ischemická ataka 1 (0,9 %)

Poranění jícnu 0

Srdeční tamponáda 0

Závažné komplikace 6 (5,4 %)

Revize pro krvácení 2 (1,8 %)

Paréza bráničního nervu 3 (2,7 %)

Respirační selhání 1 (0,9 %)

Plicní embolie 0

Periferní embolizace 0

Selhání ledvin 0

Infarkt myokardu 0

Srdeční selhání 0

Perikardiální výpotek 0
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Přehled literatury: komplikace v jiných studiích
V rámci srovnávání s nedávnou literaturou bylo vybráno 
27 studií popisujících miniinvazivní epikardiální ablace FS 
bez mimotělního oběhu (z let 2011 až 2017), zahrnujících 
1 869 pacientů. Počty pacientů ve studiích se pohybovaly 
od 15 do 179, přičemž chirurgický přístup byl jednostran-
ný ve třech studiích (využívajících katétr COBRA Adhere 
XL), transdiafragmatický rovněž ve třech studiích (systé-
my Numeris nebo Visitrax, nContact) a oboustranný ve 
21 studiích (ve dvou kleště Medtronic Gemini a v 19 kleště 
a pera AtriCure). Konkrétní chirurgické postupy byly po-
psány v originálních publikacích.

Život ohrožující komplikace postihly 51 (2,7 %) paci-
entů. V jednotlivých článcích se jejich četnosti pohybova-
ly od 0 % do 10 %. Závažné komplikace se vyskytly u 39 
(2,1 %) pacientů (0–10 % v jednotlivých článcích). Celkem 
platilo, že život ohrožující a závažné komplikace byly za-
znamenány u 4,8 % pacientů a v jednotlivých článcích 
jejich výskyt kolísal od 0 % do 16 %. Podrobnosti jsou 
uvedeny v tabulce 3.

Nezávažné komplikace nebyly ve zkoumaných článcích 
často popsány přesně, a proto nelze souhrnně hodnotit je-
jich četnosti. Z dostupných dat lze odhadnout, že četnost 
pneumonií činila 2–7 %, perikarditidy 6 % (popsána pouze 
v jednom článku), ranných infekcí 1–4 %, pleurálních výpot-
ků vyžadujících drenáž či punkci 1–3 %, pneumothoraxu 
1–10 % a implantace kardiostimulátoru 1–6 %.

Diskuse

Jako hlavní výstup tohoto článku lze shrnout, že četnosti 
výskytu významných komplikací miniinvazivních epikar-
diálních ablací FS prováděných bez mimotělního oběhu 
dosud nelze považovat za zanedbatelné. V naší skupině 
pacientů činila jejich četnost 7,2 % a v recentně publi-
kovaných článcích se pohybovala od 0 % do 16 %, v prů-
měru měla hodnotu 4,8 %. Jednotlivé komplikace, jejich 
četnosti a konkrétní příčiny u našich pacientů i ve shora 
uvedených studiích, jakož i porovnání se situací u CA jsou 
diskutovány v následujícím oddíle. 

Perioperační úmrtí se obecně vyskytovala vzácně, došlo 
k nim u 8 (0,43 %) pacientů. Čtyři pacienti (0,21 %) ze-
mřeli při uplatnění transdiafragmatického přístupu a dva 
v důsledku atrioezofageální píštěle [14,15]. Ta předsta-
vuje velmi nebezpečnou a potenciálně smrtící kompli-
kaci, přičemž ve studiích zaměřených na CA se vyskytuje 
u méně než 0,5 % případů; výskyt této komplikace by měl 
být minimalizován monitorací teploty v jícnu, použitím 
fl uoroskopie a proplachy perikardiálního prostoru fyzio-
logickým roztokem. Dalšími příčinami úmrtí byly pozd-
ní krvácení a tamponáda po 29 dnech [21], CMP [35], ve 
dvou případech pooperační pneumonie a respirační insu-
fi cience [25]; u dvou pacientů šlo o náhlou smrt z nezná-
mé příčiny. Ve studiích zaměřených na CA je úmrtnost 
nižší než 0,2 % [10], kdežto u chirurgických výkonů se zdá 
být o něco vyšší. 

Konverze na sternotomii kvůli krvácení představovala 
nejčastější život ohrožující komplikaci (1,28 %). U 8 pa-
cientů bylo zdrojem krvácení LAA, plicnice byla poraně-
na ve třech případech. Další oblasti krvácení zahrnovaly 
aortu, plicní žíly, dolní dutou žílu či levou síň; v některých 

případech zdroj krvácení nebyl specifi kován. Ve většině 
publikací i podle naší zkušenosti docházelo k těmto kom-
plikacím v prvních případech, pravděpodobně v souvislos-
ti s učební křivkou. V tomto ohledu jistě hraje klíčovou 
roli zkušenost operatéra.

Riziko periprocedurálních neurologických komplikací 
ablací je mimořádně znepokojující pro chirurgy i pro elek-
trofyziology. Četnost výskytu CMP či TIA činila v chirurgic-
kých publikacích 0,7 % (v jednom případě šlo o smrtelnou 
CMP [35]) a v naší skupině měla hodnotu 0,9 %. Přesná 
příčina zmíněných neurologických komplikací není zná-
ma, většina popsaných CMP však byla ischemická. Mezi 
možné příčiny, jež mohou vést k tvorbě intrakardiálních 
trombů a k následné embolizaci, patří omráčení levé síně 
po spontánní či elektrické verzi na SR, poškození endo-
kardu vlastní ablací (byť prováděnou epikardiálně) nebo 
nedostatečná antikoagulace během ablace. Tato proble-
matika je podrobně rozebrána v našich dalších publika-
cích [39,40]. Ve studiích zaměřených na CA jsou uváděny 
četnosti periprocedurálních neurologických komplikací 
do 1 %, což platí i pro studie chirurgické. Asymptoma-
tické mozkové embolizace („silent stroke“), popisované 
u 5–20 % pacientů podstupujících CA, mohou mít z neu-
rologického hlediska rovněž negativní dopad. Podobná 
data týkající se chirurgických ablací prakticky chybějí; 
v našem centru je v současnosti takový výzkum prováděn 
(studie PRAGUE-21, NCT02832206). 

Revize pro krvácení byla nutná u devíti (0,49 %) pa-
cientů a obvykle byla prováděna z malé thorakotomie; 
v případě retroperitoneálního krvácení však bylo nutno 
přistoupit k laparotomii [14]. Nejčastěji se jednalo o kr-
vácení z incize pro port, a to do pleurální dutiny nebo do 
měkkých tkání hrudní stěny, což se vztahovalo i na dvě 
revize v našem souboru. Srdeční tamponáda postihla šest 
(0,33 %) pacientů a nejčastěji byla řešena perikardiální 
drenáží. V jedné publikaci byly popsány dva případy tam-
ponády během prvních procedur s tím, že po standardi-
zaci peroperačního umístění perikardiálního drénu se již 
žádné další tamponády nevyskytly [14]. Běžnou příčinou 
zmíněných komplikací (konverze, revize, tamponády) je 
krvácení, celková četnost činí 2,09 %. Četnost pleurálních 
výpotků, jež mohou být rovněž zapříčiněny chirurgickým 
krvácením, dosahovala hodnoty 1–3 %. Ve studiích zamě-
řených na CA mohou komplikace transvenózního přístu-
pu či manipulace s katétry (poškození srdeční stěny nebo 
cév v třísle) vést k tamponádě (popisovaná četnost 1–2 %) 
a/nebo k „cévním komplikacím“ (2–4 %) [10]. Z tohoto 
hlediska je výskyt zmíněných komplikací u obou metod 
velmi podobný. V některých publikacích jsou zmiňováni 
i pacienti vyžadující krevní transfuze, ovšem tyto kompli-
kace jsme ve své studii nezohledňovali.

Paréza bráničního nervu představuje typickou kompli-
kaci ablací FS. V sériích, které jsme zahrnuli do svého pře-
hledu, postihla 14 (0,76 %) pacientů. Bohužel u nich nebyly 
blíže popsány možné příčiny, mezi něž mohou patřit přímé 
chirurgické poškození, termální poškození při ablaci nebo 
vliv tahu fi xačních stehů. Ve většině případů se funkce brá-
nice normalizovala během tří až osmi měsíců. Ve studiích 
zaměřených na CA je uváděna četnost perzistentní parézy 
bráničního nervu 1–2 %, tedy o něco vyšší. 

U 17 (0,93 %) pacientů bylo po proceduře třeba při-
stoupit k časné implantaci kardiostimulátoru. Ve většině 
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případů byla důvodem dysfunkce sinusového uzlu, neboť 
ta se často pojí s FS, ovšem klinicky se může projevit až 
po obnově SR. Ve dvou případech byla důvodem kom-
pletní atrioventrikulární blokáda. Pokud jde o srovnání 
se studiemi zaměřenými na CA, podle nedávné rozsáh-
lé retrospektivní analýzy zahrnující 12 158 pacientů byl 
kardiostimulátor do roka od CA FS implantován asi 3,5 % 
pacientů [41]. 

Dalšími komplikacemi v kategorii závažných byly plicní 
embolie u dvou (0,11 %), respirační insufi cience u osmi 
(0,44 %) a selhání ledvin u dvou (0,11 %) pacientů, bohu-
žel bez bližších specifi kací.

V souhrnu platilo, že život ohrožující a závažné kom-
plikace postihly 90 z 1 869 pacientů (4,8 %). Četnost vý-
znamných komplikací ve studiích zaměřených na CA je 
uváděna v rozmezí 5–7 %, tedy velmi podobná, a i v na-
šem souboru činila 7,2 %.

Pokud jde o méně a středně závažné komplikace, ve 
vybraných publikacích často nejsou zmiňovány, takže 
četnosti komplikací typu pneumothoraxu, ranné infekce 
či pooperační pneumonie nelze spolehlivě hodnotit. Ve 
studiích s CA je uváděn výskyt „nezávažných“ komplikací 
v rozmezí 1–2 %. V našem souboru se podobné kompli-
kace vyskytly u 17 (15,2 %) pacientů, tedy mnohem častě-
ji. Zmíněné komplikace obvykle souvisejí s peroperačním 
chirurgickým poškozením a dalšího poklesu jejich četnos-
ti lze dosáhnout jedině velmi přesnou a trpělivou prací 
a soustředěním se na drobné detaily (pečlivou hemostá-
zou, asepsí, opatrným odstraňováním drénů apod.). 

Autoři článku zdůrazňují, že při rozhodování o tom, 
které komplikace jsou „důležité“ a „závažné“, a které 
„méně“ důležité (nezávažné), by měly být zohledněny 
i jejich dlouhodobé následky. Komplikace s dlouhodobým 
klinickým dopadem (např. CMP nebo přetrvávající paréza 
bráničního nervu) mají rozhodně negativní vliv na kvalitu 
života. Naopak komplikace jako časná ranná infekce, ple-
urální výpotek vyřešený punkcí nebo pooperační pokles 
koncentrace hemoglobinu vyřešený krevní transfuzí nijak 
nemění pacientovy vyhlídky do budoucna. Dle našeho ná-
zoru je třeba všemi prostředky usilovat o snížení výskytu 
komplikací s možnými dlouhodobými následky a přede-
vším tyto komplikace by měly být pokládány za „závažné“.

Nakonec uveďme, že jednotlivá centra se navzájem vý-
znamně liší v četnosti výskytu komplikací. Autoři tohoto 
článku jsou přesvědčeni, že chirurgická zkušenost, jakož 
i zkušenost a odhodlání celého „AFib-týmu“, mají klíčový 
význam pro kvalitu a bezpečnost léčby, a že by tedy mi-
niinvazivní a hybridní ablace měly být prováděny pouze 
ve specializovaných centrech s velkým objemem výkonů. 
Vývoj na poli thorakoskopické operativy pro FS jde stále 
kupředu a nejlepší (i nejbezpečnější) strategie se teprve 
hledají, takže výskyt komplikací snad bude i v budoucnu 
dále klesat, přičemž některé komplikace by měly zcela vy-
mizet. Mnohá centra ve svých publikacích prohlašují, že 
výskyt některých komplikací dokázala zcela eliminovat 
doplněním určitých bezpečnostních opatření do proto-
kolu (např. umístěním perikardiálního drénu, peroperač-
ní monitorací teploty v jícnu, peroperační heparinizací 
apod.). Můžeme také spekulovat o tom, že kardiochirur-
gové během let obecně zdokonalují své thorakoskopic-
ké dovednosti, což může rovněž vést k poklesu výskytu 
komplikací.

Závěry

Četnosti významných komplikací u miniinvazivních chi-
rurgických a katetrizačních ablací AF jsou srovnatel-
né. Výskyt méně závažných komplikací je dosud vyšší 
u ablací chirurgických. Mají-li četnosti komplikací zů-
stat nízké či mají-li dále klesat, měly by být chirurgické 
a hybridní výkony prováděny v centrech s dostatečnými 
zkušenostmi. 

Nedostatky naší studie

Použity byly pouze články zahrnuté do dvou nejnovějších 
přehledů hybridních a thorakoskopických ablací, a to spo-
lu s několika dalšími nejnovějšími články. Nebylo provádě-
no nijak zevrubné vyhledávání v literatuře, takže některé 
vhodné články mohly zůstat opomenuty. Data týkající se 
výskytu komplikací v těchto článcích jsou rovněž omeze-
ná, neboť v některých článcích jsou komplikace popsány 
jen povrchně. Defi nice komplikací mohly být v různých 
použitých článcích různé, protože ne všechny články de-
fi novaly komplikace dle platných doporučených postupů.
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