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Uvod: Minimalné invazivni chirurgické ablace se stavaji zajimavou moznosti, jak lé¢it pacienty s izolovanou
fibrilaci sini (FS). Obecné jsou vsak tyto ablace spojovény s vyssi cetnosti perioperacnich komplikaci. Cilem
této studie bylo shrnout vyskyt komplikaci u vsech takovych procedur provedenych v nasem centru a po-
rovnat jej s udaji z relevantnich publikaci z posledni doby.
Material a metody: Shromazdény a analyzovany byly veskeré udaje o viech perioperacnich a 30dennich
komplikacich thorakoskopickych ablaci FS provedenych v nasem centru. V recentni literature byly vyhledany
studie popisuijici vysledky thorakoskopickych a hybridnich ablaci. Cetnosti komplikaci byly porovnany s nasim
souborem a také s cetnostmi komplikaci pfi katetriza¢nich ablacich FS.
Vysledky: V letech 2006-2017 podstoupilo thorakoskopickou ablaci FS v nasem centru celkem 112 pacientd,
a to s vyuzitim tfi rdznych katétr(i. Prmérny vék nemocnych ¢inil 61,4 + 8,8 roku, z 66 % Slo o muze a z53 %
o pacienty s dlouhodobé perzistentni fibrilaci sini. Zivot ohrozujici komplikace se vyskytly u dvou (1,8 %)
pacientl - $lo o jednu konverzi na sternotomii a jednu cévni mozkovou pfihodu. Zavazné komplikace postih-
ly Sest (5,4 %) pacientd, z nichZ u dvou bylo nutno provést revizi pro krvaceni, u tfi doslo k rozvoji parézy
brani¢niho nervu a u jednoho se vyvinulo respiracni selhani. Méné ¢i stredné zavazné komplikace se vyskytly
u 17 (15,2 %) pacientl. V nedavné literature jsme nalezli 27 publikaci (popisujicich celkem 1 869 pacient()
vhodnych pro srovnani s nasimi vysledky. Cetnosti Zivot ohrozujicich a zavaznych komplikaci se v rdznych
centrech pohybovaly od 0 % do 16 %, primérnd cetnost dosahovala hodnoty 4,8 %. Pokud jde o studie
zamérené na katetrizacni ablace FS, se zavaznymi komplikacemi po nich se setkavame u 5-7 % nemocnych.
Zavéry: Cetnosti 30dennich, Zivot ohrozujicich a zavaznych komplikaci jsou u miniinvazivnich chirurgickych
a katetriza¢nich ablaci FS srovnatelné. Cetnosti méné a stfedné zavaznych komplikaci jsou vy3si po ablacich
chirurgickych. Aby vyskyt komplikaci zUstal nizky, ¢i dokonce klesal, mély by chirurgické ¢i hybridni vykony
byt provadény ve specializovanych centrech s dostatecnymi zkusenostmi.

© 2017, CKS. Published by Elsevier sp. z 0.0. 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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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.

Uvod

Chirurgicka ablace je standardni a zavedenou metodou
Iécby fibrilace sini (FS) [1]. Operace Cox-maze piedstavu-
je jeji pGvodni a zaroven nejslozitéjsi variantu, u niz byla
prokazana vyborna dlouhodoba ucinnost z hlediska ob-
novy a udrzeni sinusového rytmu (SR), a to u vSech typl FS
[2]. Dulezity je i spolehlivé doloZzeny fakt, Ze je-li chirur-
gickd ablace provadéna jako konkomitantni vykon (tedy
jde-li o ablaci FS v ramci jiné kardiochirurgické operace),
riziko celé operace tim nenarusta [3]. Pro pacienty s izo-
lovanou FS byly predstaveny miniinvazivni epikardialni
ablac¢ni procedury, provadéné bez pouziti mimotélniho
obéhu, které maji obecné pomérné uspokojivé vysled-
ky [4,5] a stale se zdokonaluji. Vyvoj spociva zejména
v opousténi nékterych katétrl a energii, které se neo-
svédcily z hlediska vytvareni kvalitnich a transmuralnich
Iézi a obnovy SR [6], jakoz i ve vyuziti novych, vylepsenych
generaci katétrd a ablacnich systému, jez vyuZzivaji prede-
vsim bipolarni radiofrekven¢ni (RF) energii. Rovnéz uved-
me, Ze béhem prvnich procedur byla obvykle provddéna
jen izolace plicnich zil (PVI) nebo vytvarena , box-léze”,
kdezZto v posledni dobé jsou vytvareny i mnohem rozsah-
lejsi soubory 1ézi a casto je téz uzavirano ousko levé siné
(LAA). Chirurgické pfistupy jsou razné, od jednostranné-
ho thorakoskopického pres oboustranné thorakoskopické
¢i minithorakotomie az po zakroky transdiafragmatické.
Nejnovéji byl zaveden hybridni pfistup, jenz spocivd v mi-
niinvazivni epikardialni chirurgické ablaci a nasledném
transvendznim elektrofyziologickém vysetreni a katet-
rizacni ablaci. Tyto hybridni vykony by mély prekondvat
nedostatky obou dil¢ich metod; Ize je provadét ve dvou
zékrocich, oviem i v jedné dobé, v ramci jediného kom-
plexniho vykonu.

Zda se, ze hybridni ablace u pacientl s perzistentni
a dlouhodobé perzistentni FS jsou velmi dobre ucinné
v obnoveni a udrzeni sinusového rytmu. Zatimco u katet-
riza¢nich ablaci (CA) pro neparoxysmalni FS byvd uvddéna
stfednédoba a dlouhodoba ucinnost do 50 % [7], podle
neddvnych zprdv je u hybridnich ablaci u¢innost vyssi, ko-
lem 60-80 % [8]. Podobné plati, Ze v nedavném prehledu
vysledkd bilaterdlnich, plné thorakoskopickych epikar-
didlnich vykona je uvddéna rocni ucinnost bez antiarytmik
78 % a dvouletd ucinnost 77 % [5]. Prvni randomizovana
studie porovnavajici CA a miniinvazivni chirurgické abla-

ce jasné odhalila vyssi ucinnost chirurgie (65,6 % opro-
ti 36,5 %; p = 0,0022). Nadseni z téchto vysledkd ovsem
zchlazuji informace o ¢etnosti komplikaci, jez byla u chi-
rurgickych ablaci vyznamné vyssi (34,4 % oproti 15,9 %);
p = 0,027) [9]. Periproceduralni komplikace jsou pravdé-
podobné nejvétsi prekazkou dalsiho rozsifovani miniin-
vazivnich chirurgickych ¢i hybridnich abla¢nich vykona.
Dilezité je uvést, Ze Cetnosti komplikaci CA jsou izolova-
né uvadény jako velmi nizké, oviem podle nedavnych do-
porucenych postupt Evropské kardiologické spolecnosti
(ESC)/Evropské spolecnosti kardiovaskularni chirurgie
(EACTS) se zavazné komplikace vyskytnou u 5-7 % pa-
cientl [10].

Cilem nasi prace bylo analyzovat periproceduralni bez-
pecnost nasich miniinvazivnich chirurgickych vykontd pro
FS, porovnat jejich vysledky s daty z nedavné literatury
a podrobnéji rozebrat jednotlivé typy komplikaci.

Metody

Do této analyzy byli zatazeni vSichni pacienti, ktefi v na-
sem centru podstoupili miniinvazivni epikardialni, off-
-pump chirurgickou abla¢ni proceduru pro FS. Vyvoj nasi
operacni techniky i pouzivanych katétrd jiz byl popsan
v roce 2015 [11]. Od té doby se oviem tento postup jes-
té zménil, takZe posledni upravy budou popsany v tom-
to oddile. Stru¢né jsou zminény predoperacni a operacni
data a zejména jsou popsany viechny komplikace, k nimz
doslo od prijeti k operaci do prvni klinické kontroly po
30 dnech od operace.

Pro ucely porovnani s literaturou byly vyhledany dva
nejnové;jsi prehledové ¢lanky z let 2011-2016; jeden byl
zaméren na vysledky hybridnich ablaci [8] a druhy na
plné thorakoskopické operace ,maze” [5]. U vSech ¢lank
zahrnutych do téchto dvou prehledl [12-35] byly zjisté-
ny typy a cetnosti kratkodobych komplikaci operacnich
vykond, které byly podrobnéji diskutovany a porovnany
s nasimi vysledky. Vybér pacientl v obou prehledech byl
z hlediska naseho ¢lanku vyhovujici — ¢lanky s prekryvaji-
cimi se soubory pacientl byly vyfazeny, ¢lanky s pfilis ma-
lymi pocty nemocnych téz. Do vybéru byly pridany dalsi
tfi velmi neddvné vhodné ¢lanky, které v prehledech ne-
byly zahrnuty [36-38]. Ne viechny ¢lanky bohuzZel obsa-
hovaly sdéleni, Ze komplikace byly definovany podle plat-
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nych doporucenych postupt, a definice komplikaci ¢asto
nebyly zmifiovany.

Zivot ohrozujici komplikace (periproceduralni umrti,
periproceduralni cévni mozkova prihoda/transitorni is-
chemicka ataka — CMP/TIA, poranéni jicnu, srde¢ni tam-
pondda a konverze na sternotomii) byly spocitany zvlast
a nasledné byl jejich vyskyt porovnan u nasich pacientd,
v chirurgické literatufe a ve studiich zamérenych na ka-
tetriza¢ni ablace. Vyskyt jinych komplikaci chirurgickych
ablaci a CA lze porovnat jen tézce, nebot jejich spektra
jsou u obou typl vykonld znacné odlisna. Pro ucely tohoto
¢lanku byly tyto komplikace rozdéleny na zavazné (paré-
za brani¢niho nervu, perikardialni vypotek, plicni ¢i pe-
riferni embolie, respiracni selhani, selhani ledvin, infarkt
myokardu, srdec¢ni selhani) a ,jiné stfedné ¢i méné zavaz-
né” (implantace kardiostimulatoru, postperikardiotomic-
ky syndrom, ranné komplikace, pneumonie, pneumotho-
rax, pleuralni vypotek), aby vybér co nejlépe odpovidal
platnym doporucenym postuptdm [10].

Indikace vykonu

Strucné lze fici, Ze kandidaty vykonu byli pacienti bez ja-
kéhokoli jiného zavazného strukturalniho postizeni srdce
(ischemicka choroba srdecni ¢i chlopenni vady). Za kon-
traindikace byly povazovany znamé perikardidlni srlsty
a sekundarni pfi¢iny FS (dekompenzovana thyreopatie
apod.). V prvni skupiné pacientd byly indikovany viechny
typy FS, ve druhé skupiné a pfi uplatnéni hybridniho pfi-
stupu pak pouze perzistentni a dlouhodobé perzistentni
fibrilace sini. Dalsi rizikové faktory vztahujici se k ablaci ¢i
k vykonu (jako vék, nepftiznivé vysledky spirometrie, obe-
zita, jind pfidruzena onemocnéni, prdmér levé siné, dys-
funkce levé komory apod.) byly posuzovany individualné,
na zakladé podrobné diskuse prislusného rizikového fak-
toru v ramci ,, AFib-tymu” a samoziejmé s pacientem.

Chirurgicky vykon

Od pocatku byla chirurgicka ablace provadéna plné
thorakoskopicky, bez mimotélniho obéhu, epikardidlné
a z pravostranného pfistupu. Technika ablace spociva-
la ve vytvoreni ,box-léze” (tedy spojité léze obkruzujici
vsechny plicni zily, izolujici Usti plicnich Zil a zadni sté-
nu levé siné) linedrnim katétrem. Od zahajeni projektu
v roce 2006 byly vyuzivany tfi rdzné katétry. Vykon oviem
zUstal podobny a jedinymi proménnymi byly technika za-
vadeéni katétru a zpUsob aplikace energie.

Od bfezna 2015 byl protokol upraven: po ablaci na-
sleduje uzavér LAA z levostranné thorakoskopie s vyuZzi-
tim systému AtriClip® Pro (AtriCure, Inc, Cincinnati, OH);
tento vykon byl v literatufe popsan opakované. Pokud
jde o perioperac¢ni antikoagula¢ni rezim, z warfarinu
byli pacienti prevadéni na nizkomolekularni heparin
(LMWH) pét dna pred operaci a nova peroralni antiko-
agulancia (NOAC) byla vysazovana dva az tfi dny pred
operaci. V prvnich letech nebyl peropera¢né podavan
Zzadny heparin a aplikace LMWH byla zahajovana rano
po operaci. Od Fijna 2014 je heparin podavan béhem
operace (pred vlastni ablaci) s cilem dosahnout aktivo-
vaného srazeciho casu (ACT) 300-350 s a posléze udrzo-
vat cilovy ACT 180-220 s az do rana, kdy je nasazovan
LMWH. Podrobnéji tyto zmény rozebirdme v jiné nasi
publikaci [39].

.

Obr. 1 - Levostranny thorakoskopicky pohled bezprostfedné po
umisténi portu. Adheze a perikardialni abnormality.

Pacienti byli obvykle extubovani béhem nékolika
hodin pobytu na jednotce intenzivni péce. Vsichni byli
propusténi na antikoagulaci (na warfarinu s cilovym INR
2-3 nebo na nékterém z NOAC) a s antiarytmiky (prvni
volbou byl amiodaron). Prvni kontrola v kardiochirur-
gické ambulanci byla naplanovana s odstupem jednoho
mésice.

Vysledky

Skupina nasich pacientd

V obdobi od prosince 2006 do dubna 2017 podstoupilo
thorakoskopickou ablaci FS celkem 112 pacientt. Jejich
zakladni charakteristiky jsou uvedeny v tabulce 1. U prv-
nich 26 (23 %) pacientt byl pouzit mikrovinny katétr Flex
10, u dalsich 12 (11 %) unipolarni RF katétr COBRA Adhe-
re XL a u zbylych 74 (66 %) uni-/bipolarni RF katétr COBRA
Fusion. U poslednich 45 pacientt $lo o bilaterdlni vykon
zahrnujici uzdvér LAA z levostranného pristupu. Celkova
primérnd doba operace ¢inila 140 min; u jednostranné
operace $lo o 128 min (rozmezi 70-375) a u oboustran-
né o 155 min (rozmezi 100-220). Kfivka uceni je zjevné
patrna: u prvnich 20 pacientd trvala operace v priméru
168 min, u zbylych 92 pacientd pak 133 min (vyznamny
rozdil navzdory faktu, Ze vykon byl roziiten na obou-
stranny). Pacienti byli obvykle propousténi paty poope-
racni den (median).

Zamysleny ablac¢ni vykon byl dokon¢en u 111 ze 112
(99,1 %) pacientd, u 42 z poslednich 45 (93,3 %) byl do-
koncen i uzavér ouska levé siné. U jedné mladé pacientky
se vyskytovaly vyznamné perikardidlni srasty a zaroven
caste¢nd ageneze perikardu, takZze u ni nebylo mozno
provést preparace sinl (a ablaci) ani uzavér LAA (obr.
1). U jednoho pacienta byla okluze LAA neproveditelna
kvuli vyraznym pleuralnim srdstdm a u jednoho pacien-
ta s pfedoperacnim vyskytem syndromu chorého sinu se
bezprostfedné po ablaci objevily zdvazné bradykardie
s hemodynamickou nestabilitou, takze vykon byl ukon-
cen bez uzavéru ouska levé siné.
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Tabulka 1 - Zakladni charakteristiky

Charakteristiky n=112

Vék (roky) 61,4 + 8,8 (37-75)
Muzi (n, %) 74 (66 %)

Zeny (n, %) 38 (34 %)

BMI 30,2 + 4,8 (18,8-43,2)
Typ FS (n, %)

Paroxysmalni 16 (14 %)
Perzistentni 37 (33 %)
Dlouhodobé perzistentni 59 (53 %)

37,4 + 46 (1-240)
45,2 +5,5 (31-57)
55+ 10,7 (20 - 65)

Trvani FS (mésice)
Prameér levé siné (PLAX, mm)
Ejekeni frakce (%)

MitrdlIni regurgitace, stfedni (n, %) 14 (13 %)
Trikuspidalni regurgitace, stfedni (n, %) 11 (10 %)
Trida NYHA 1,9 0,6 (1-3)
Anamnéza

Infarkt myokardu, PCI (n, %) 8 (7 %)
Hypertenze (n, %) 69 (62 %)
Diabetes mellitus (n, %) 21 (19 %)
Renalni insuficience (n, %) 3(3 %)
CMP/TIA (n, %) 10 (9 %)
Krvaciva komplikace (n, %) 5(5 %)
Srdecni selhani (n, %) 22 (20 %)
Trombdza (n, %) 4 (4 %)
Thyreopatie (n, %) 18 (16 %)
Elektricka kardioverze (n, %) 76 (68 %)
Katetriza¢ni ablace (n, %) 13 (12 %)
Kardiostimulator (n, %) 9 (8 %)
Predop. warfarin (n, %) 75 (67 %)
Predop. NOAC (n, %) 30 (27 %)
Predop. kyselina acetylsalicylova (n, %) 7 (6 %)

BMI - index télesné hmotnosti (body mass index); NYHA - New
York Heart Association; PCl - perkutanni korondrni intervence; TIA
- transitorni ischemicka ataka.

Komplikace v nasi studii

Béhem operace a 30 pooperacnich dnl se vyskytly dvé
(1,8 %) zivot ohroZujici komplikace a Sest (5,4 %) kompli-
kaci zavaznych (tabulka 2). Periopera¢né nedoslo k zadné-
mu umrti, ani se nevyskytly infarkt myokardu, srdecni se-
Ihani, srde¢ni tamponada, plicni ani periferni embolizace.

U jednoho (0,8 %) pacienta byla nutnd okamzitad kon-
verze na sternotomii kvlli krvaceni z pravé horni plicni
zily, jez bylo zplsobeno 3pickou endoskopickych klesti.
K tomuto iatrogennimu traumatu doslo pfi tisknuti katét-
ru Flex 10 na sténu siné v pribéhu ablace, a to u jednoho
z vUibec prvnich pacientd v nasi skupiné.

U jednoho (0,9 %) pacienta byla ihned po extubaci
diagnostikovéna zavazna cévni mozkové prihoda, kterd
u néj zanechala trvaly neurologicky deficit (hemiparéza).
K operaci tohoto pacienta byl pouzit katétr COBRA Fusi-

Tabulka 2 - Komplikace v nasi studii vzniklé béhem

30 pooperacnich dnti

Zivot ohroZujici komplikace 2 (1.8 %)
Periprocedurdlni umrti 0
Konverze na sternotomii 1(0,9 %)
CMP/transitorni ischemicka ataka 1(0,9 %)
Poranéni jicnu 0
Srdecni tamponada 0
Zavazné komplikace 6 (5.4 %)
Revize pro krvaceni 2 (1,8 %)
Paréza brani¢niho nervu 32,7 %)
Respiracni selhdni 1(0,9 %)
Plicni embolie 0
Periferni embolizace 0
Selhani ledvin 0
Infarkt myokardu 0
Srdecni selhani 0
Perikardialni vypotek 0

on (Estech, an AtriCure® Company, San Ramon, CA), a to
podle protokolu bez peropera¢ni antikoagulace a bez
uzdvéru LAA; protokol byl pozdéji aktualizovan a k zad-
nym dal$im cévnim mozkovym prihodam jiz nedoslo [39].

U dvou (1,8 %) pacientd bylo tfeba pfistoupit k cas-
né revizi (po Ctyfech a Sesti hodindch) pro krvaceni, a to
cestou kaudalni levostranné incize (pUvodné pro prota-
zeni AtriClipu), rozsitené dorzalné. V obou pfipadech slo
o krvaceni z hrudni stény. Revize nebyly nutné u pacientd
s jednostrannym pfistupem (jednostranny oproti obou-
strannému, p = 0,07). Jeden z téchto pacientt trpél respi-
ra¢nim selhanim vyzadujicim prolongovanou intubaci po
revizi; jednalo se o jediného pacienta (0,9 %) s podobnou
komplikaci.

U tii (2,7 %) pacientll se pooperacné objevila paréza
pravého brani¢niho nervu. Béhem operaci nebylo patrno
jasné chirurgické poranéni tohoto nervu. Diky specialni
intenzivni rehabilitaci doslo vétsinou k obnové funkce
branice do tfi az Sesti mésicl, oviem u posledniho pacien-
ta nebyla funkce branice normalni ani po Sesti mésicich.

Nékterd z méné ¢i stfedné zdvaznych komplikaci po-
stihla béhem 30 pooperacnich dna 17 (15,2 %) pacien-
t0. U dvou (1,8 %) pacientld byla nutna ¢asna implantace
kardiostimuldtoru kvuli pooperaé¢ni dysfunkci sinusového
uzlu. U tfi (2,7 %) pacientd se po odstranéni puvodnich
drént objevil pneumothorax, nasledné Uspésné |éce-
ny drenazi. Dalsi dva (1,8 %) pacienti méli fluidothorax
s nutnosti punkce a u péti (4,5 %) pacient se objevila
pneumonie ¢i pleuritida, 1é¢end antibiotiky. Diky tomu
u nas doslo k prodlouzZeni standardni perioperacni doby
podavani antibiotik (aktudlné sedm pooperacnich dnu);
74dna podobna zanétliva komplikace se jiz pozdéji nevy-
skytla. U tfi (mladsich; 2,7 %) pacientd se vyvinuly zndm-
ky postperikardiotomického syndromu, pricemz odeznély
pfi podavani kortikoidl. A kone¢né u dvou (1,8 %) pa-
cientl doslo k ¢asné ranné infekci; oba tito nemocni byli
velmi obézni.
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Prehled literatury: komplikace v jinych studiich

V ramci srovnavani s nedavnou literaturou bylo vybrano
27 studii popisujicich miniinvazivni epikardidlni ablace FS
bez mimotélniho obéhu (z let 2011 az 2017), zahrnujicich
1 869 pacientl. Pocty pacientl ve studiich se pohybovaly
od 15 do 179, pricemz chirurgicky pristup byl jednostran-
ny ve tfech studiich (vyuzivajicich katétr COBRA Adhere
XL), transdiafragmaticky rovnéz ve tfech studiich (systé-
my Numeris nebo Visitrax, nContact) a oboustranny ve
21 studiich (ve dvou klesté Medtronic Gemini a v 19 klesteé
a pera AtriCure). Konkrétni chirurgické postupy byly po-
psany v originalnich publikacich.

Zivot ohrozujici komplikace postihly 51 (2,7 %) paci-
entd. V jednotlivych ¢lancich se jejich cetnosti pohybova-
ly od 0 % do 10 %. Zavazné komplikace se vyskytly u 39
(2,1 %) pacientl (0-10 % v jednotlivych ¢lancich). Celkem
platilo, Ze Zivot ohrozZujici a zdvazné komplikace byly za-
znamendny u 4,8 % pacientd a v jednotlivych ¢lancich
jejich vyskyt kolisal od 0 % do 16 %. Podrobnosti jsou
uvedeny v tabulce 3.

Nezdvazné komplikace nebyly ve zkoumanych ¢lancich
Casto popsdny presné, a proto nelze souhrnné hodnotit je-
jich Cetnosti. Z dostupnych dat Ize odhadnout, Ze ¢etnost
pneumonii ¢inila 2-7 %, perikarditidy 6 % (popsdna pouze
vjednom ¢léanku), rannych infekci 1-4 %, pleurdlnich vypot-
kd vyzadujicich drendz ¢i punkci 1-3 %, pneumothoraxu
1-10 % a implantace kardiostimulatoru 1-6 %.

Diskuse

Jako hlavni vystup tohoto ¢lanku lze shrnout, Ze cetnosti
vyskytu vyznamnych komplikaci miniinvazivnich epikar-
didlnich ablaci FS provadénych bez mimotélniho obéhu
dosud nelze povaZovat za zanedbatelné. V nasi skupiné
pacientu cinila jejich cetnost 7,2 % a v recentné publi-
kovanych ¢lancich se pohybovala od 0 % do 16 %, v prua-
méru méla hodnotu 4,8 %. Jednotlivé komplikace, jejich
Cetnosti a konkrétni pric¢iny u nasich pacienttd i ve shora
uvedenych studiich, jakoZ i porovnani se situaci u CA jsou
diskutovany v nasledujicim oddile.

Perioperacni umrti se obecné vyskytovala vzacné, doslo
k nim u 8 (0,43 %) pacientt. CtyFi pacienti (0,21 %) ze-
mfeli pfi uplatnéni transdiafragmatického pristupu a dva
v dUsledku atrioezofagealni pistéle [14,15]. Ta predsta-
vuje velmi nebezpelnou a potencialné smrtici kompli-
kaci, pricemz ve studiich zamérenych na CA se vyskytuje
uméné nez 0,5 % pripadu; vyskyt této komplikace by mél
byt minimalizovdn monitoraci teploty v jicnu, pouzitim
fluoroskopie a proplachy perikardidlniho prostoru fyzio-
logickym roztokem. Dal$imi pri¢cinami umrti byly pozd-
ni krvaceni a tampondada po 29 dnech [21], CMP [35], ve
dvou pripadech pooperacni pneumonie a respiracni insu-
ficience [25]; u dvou pacientl Slo o ndhlou smrt z nezna-
mé pfriciny. Ve studiich zaméfenych na CA je umrtnost
nizsi nez 0,2 % [10], kdeZto u chirurgickych vykonU se zda
byt o néco vyssi.

Konverze na sternotomii kvuli krvaceni predstavovala
nejcastéjsi zivot ohrozujici komplikaci (1,28 %). U 8 pa-
cientd bylo zdrojem krvaceni LAA, plicnice byla porané-
na ve tfech pfipadech. Dalsi oblasti krvaceni zahrnovaly
aortu, plicni zily, dolni dutou zilu ¢i levou sif; v nékterych

pfipadech zdroj krvaceni nebyl specifikovan. Ve vétsiné
publikaci i podle nasi zkusenosti dochazelo k témto kom-
plikacim v prvnich pfipadech, pravdépodobné v souvislos-
ti s ucebni kfivkou. V tomto ohledu jisté hraje klicovou
roli zkuSenost operatéra.

Riziko periproceduralnich neurologickych komplikaci
ablaci je mimoradné znepokojujici pro chirurgy i pro elek-
trofyziology. Cetnost vyskytu CMP ¢&i TIA ¢inila v chirurgic-
kych publikacich 0,7 % (v jednom pfipadé $lo o smrtelnou
CMP [35]) a v nasi skupiné méla hodnotu 0,9 %. Presna
pficina zminénych neurologickych komplikaci neni zna-
ma, vétSina popsanych CMP vsiak byla ischemickd. Mezi
mozné pfriciny, jez mohou vést k tvorbé intrakardidlnich
trombd a k nadsledné embolizaci, patfi omraceni levé siné
po spontdnni ¢i elektrické verzi na SR, poskozeni endo-
kardu vlastni ablaci (byt provadénou epikardidlné) nebo
nedostate¢nd antikoagulace béhem ablace. Tato proble-
matika je podrobné rozebrana v nasich dalSich publika-
cich [39,40]. Ve studiich zamérenych na CA jsou uvadény
Cetnosti periproceduralnich neurologickych komplikaci
do 1 %, coz plati i pro studie chirurgické. Asymptoma-
tické mozkové embolizace (,silent stroke”), popisované
u 5-20 % pacientl podstupujicich CA, mohou mit z neu-
rologického hlediska rovnéz negativni dopad. Podobna
data tykajici se chirurgickych ablaci prakticky chybéji;
v nasem centru je v soucasnosti takovy vyzkum provadén
(studie PRAGUE-21, NCT02832206).

Revize pro krvaceni byla nutnd u deviti (0,49 %) pa-
cientl a obvykle byla provadéna z malé thorakotomie;
v pfipadé retroperitonedlniho krvaceni vsak bylo nutno
pristoupit k laparotomii [14]. Nejcastéji se jednalo o kr-
vaceni z incize pro port, a to do pleuralni dutiny nebo do
mékkych tkani hrudni stény, coz se vztahovalo i na dvé
revize v nasem souboru. Srde¢ni tamponada postihla Sest
(0,33 %) pacientd a nejcastéji byla fesena perikardialni
drenazi. V jedné publikaci byly popsany dva pfipady tam-
ponddy béhem prvnich procedur s tim, Ze po standardi-
zaci peropera¢niho umisténi perikardialniho drénu se jiz
zadné dalsi tamponady nevyskytly [14]. BéZnou pfi¢inou
zminénych komplikaci (konverze, revize, tamponady) je
krvaceni, celkova ¢etnost ¢&ini 2,09 %. Cetnost pleurélnich
krvacenim, dosahovala hodnoty 1-3 %. Ve studiich zamé-
fenych na CA mohou komplikace transvenézniho pfistu-
pu ¢i manipulace s katétry (poskozeni srde¢ni stény nebo
cév v trisle) vést k tamponddé (popisovana cetnost 1-2 %)
a/nebo k ,cévnim komplikacim” (2-4 %) [10]. Z tohoto
hlediska je vyskyt zminénych komplikaci u obou metod
velmi podobny. V nékterych publikacich jsou zmifiovani
i pacienti vyzadujici krevni transfuze, oviem tyto kompli-
kace jsme ve své studii nezohlednovali.

Paréza brani¢niho nervu predstavuje typickou kompli-
kaci ablaci FS. V sériich, které jsme zahrnuli do svého pre-
hledu, postihla 14 (0,76 %) pacientd. Bohuzel u nich nebyly
blize popsany mozné pficiny, mezi néz mohou patfit pfimé
chirurgické poskozeni, termalni poskozeni pfi ablaci nebo
vliv tahu fixacnich steh(. Ve vétsiné pripadl se funkce bra-
nice normalizovala b&hem tfi az osmi mésicl. Ve studiich
zamérenych na CA je uvadéna cCetnost perzistentni parézy
brani¢niho nervu 1-2 %, tedy o néco vyssi.

U 17 (0,93 %) pacientd bylo po procedure tfeba pfi-
stoupit k casné implantaci kardiostimulatoru. Ve vétsiné
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pfipadu byla ddvodem dysfunkce sinusového uzlu, nebot
ta se casto poji s FS, oviem klinicky se mize projevit az
po obnové SR. Ve dvou pfipadech byla ddvodem kom-
pletni atrioventrikularni blokada. Pokud jde o srovnani
se studiemi zamérenymi na CA, podle nedavné rozsah-
Ié retrospektivni analyzy zahrnujici 12 158 pacienta byl
kardiostimulator do roka od CA FS implantovan asi 3,5 %
pacientl [41].

Dalsimi komplikacemi v kategorii zdvaznych byly plicni
embolie u dvou (0,11 %), respira¢ni insuficience u osmi
(0,44 %) a selhani ledvin u dvou (0,11 %) pacientd, bohu-
zel bez blizsich specifikaci.

V souhrnu platilo, Ze Zivot ohroZujici a zavazné kom-
plikace postihly 90 z 1 869 pacientt (4,8 %). Cetnost vy-
znamnych komplikaci ve studiich zaméfenych na CA je
uvadéna v rozmezi 5-7 %, tedy velmi podobng, a i v na-
Sem souboru ¢inila 7,2 %.

Pokud jde o méné a stfedné zavazné komplikace, ve
vybranych publikacich ¢asto nejsou zmifiovany, takze
Cetnosti komplikaci typu pneumothoraxu, ranné infekce
¢i pooperacni pneumonie nelze spolehlivé hodnotit. Ve
studiich s CA je uvadén vyskyt , nezdvaznych” komplikaci
v rozmezi 1-2 %. V nasem souboru se podobné kompli-
kace vyskytly u 17 (15,2 %) pacientd, tedy mnohem casté-
ji. Zminéné komplikace obvykle souviseji s peropera¢nim
chirurgickym poskozenim a dalsiho poklesu jejich cetnos-
ti Ize dosdhnout jediné velmi presnou a trpélivou praci
a soustfedénim se na drobné detaily (peclivou hemosta-
zou, asepsi, opatrnym odstrariovanim drént apod.).

Autofi ¢lanku zdaraznuji, Ze pfi rozhodovani o tom,
které komplikace jsou ,dulezité” a ,zdvazné”, a které
.méné” dilezité (nezavazné), by mély byt zohlednény
i jejich dlouhodobé nésledky. Komplikace s dlouhodobym
klinickym dopadem (napf. CMP nebo pretrvavajici paréza
brani¢niho nervu) maji rozhodné negativni vliv na kvalitu
zivota. Naopak komplikace jako ¢asna ranna infekce, ple-
urdlni vypotek vyreSeny punkci nebo pooperacni pokles
koncentrace hemoglobinu vyreseny krevni transfuzi nijak
neméni pacientovy vyhlidky do budoucna. Dle naseho na-
zoru je tfeba viemi prostredky usilovat o snizeni vyskytu
komplikaci s moznymi dlouhodobymi nésledky a prede-
vsim tyto komplikace by mély byt pokladany za ,zdvazné”.

Nakonec uvedme, Ze jednotliva centra se navzajem vy-
znamné lisi v Cetnosti vyskytu komplikaci. Autofi tohoto
¢lanku jsou presvédceni, Ze chirurgickd zkusenost, jakoz
i zkuSenost a odhodlani celého ,, AFib-tymu”, maji klicovy
vyznam pro kvalitu a bezpecnost Iécby, a Ze by tedy mi-
niinvazivni a hybridni ablace mély byt provadény pouze
ve specializovanych centrech s velkym objemem vykon(.
Vyvoj na poli thorakoskopické operativy pro FS jde stale
kupredu a nejlepsi (i nejbezpecné;si) strategie se teprve
hledaji, takze vyskyt komplikaci snad bude i v budoucnu
déle klesat, pficemz nékteré komplikace by mély zcela vy-
mizet. Mnohd centra ve svych publikacich prohlasuji, ze
vyskyt nékterych komplikaci dokazala zcela eliminovat
doplnénim urcitych bezpecnostnich opatfeni do proto-
kolu (napf. umisténim perikardialniho drénu, peroperac-
ni monitoraci teploty v jicnu, peroperacni heparinizaci
apod.). Mzeme také spekulovat o tom, Ze kardiochirur-
gové béhem let obecné zdokonaluji své thorakoskopic-
ké dovednosti, coz mize rovnéz vést k poklesu vyskytu
komplikaci.

Zavéry

Cetnosti vyznamnych komplikaci u miniinvazivnich chi-
rurgickych a katetriza¢nich ablaci AF jsou srovnatel-
né. Vyskyt méné zavaznych komplikaci je dosud vyssi
u ablaci chirurgickych. Maji-li ¢etnosti komplikaci zU-
stat nizké ¢i maji-li dale klesat, mély by byt chirurgické
a hybridni vykony provadény v centrech s dostate¢nymi
zkuSenostmi.

Nedostatky nasi studie

Pouzity byly pouze ¢lanky zahrnuté do dvou nejnovéjsich
prehledd hybridnich a thorakoskopickych ablaci, a to spo-
lu s nékolika dalsimi nejnovéjsimi ¢lanky. Nebylo provadé-
no nijak zevrubné vyhledavani v literature, takze nékteré
vhodné ¢lanky mohly zGstat opomenuty. Data tykajici se
vyskytu komplikaci v téchto ¢lancich jsou rovnéz omeze-
na, nebot v nékterych ¢lancich jsou komplikace popsany
jen povrchné. Definice komplikaci mohly byt v rdznych
pouzitych ¢lancich razné, protoze ne vsechny ¢lanky de-
finovaly komplikace dle platnych doporucenych postup.

Prohlaseni autorti o mozném stfetu zajmu
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