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INFORMACE O CLANKU SOUHRN

Historie ¢lanku: Uvod: Prezentujeme zpUsob provedeni a vysledky thorakoskopické radiofrekvenéni ablace technikou tzv.
Doéel do redakce: 13. 1. 2017 box-léze jako metodu lécby izolované fibrilace sini (FS).

Pfepracovan: 16. 5. 2017 Metoda: Celkem 31 pacientd ve véku 63,3 + 8,4 roku podstoupilo oboustrannou thorakoskopickou ablaci pro
Prijat: 17.5. 2017 symptomatickou paroxysmalni FS (n = 8; 25,8 %) a pro dlouhodobé perzistujici izolovanou FS (n = 23; 75,2
Dostupny online: 13. 6. 2017 %). Technika tzv. box-léze zahrnuje oboustrannou izolaci plicnich Zil a sou¢asné vytvoreni spojnice 1ézi na

zadni sténé levé siné za pouziti davkované radiofrekvenéni energie.
Vysledky: BEhem vykon( se nevyskytly zadné komplikace souvisejici s vlastni ablaci, Zddny periproceduralni
infarkt myokardu ani cévni mozkova pfihoda. Nulova byla také 30denni mortalita. Primérné doba operace

Klicova slova:

Fibrila})ce sinf dosahovala 152,1 + 36,7 min a prlimérna doba hospitalizace byla 6,26 + 1,24 dne. Pfi propusténi mélo 29
Box-léze ) pacientll (93,5 %) na vystupnim EKG sinusovy rytmus. Primérna doba sledovani ¢inila 20,4 + 8,3 mésice. Pri
Thorakoskopie prvni kontrole po tfech mésicich od vykonu bylo 20 (66,6 %) pacienti z tficeti bez zachytu FS a bez nutnosti

uzivat antiarytmika. Sest pacientl podstoupilo v prabéhu sledovani katetrizaéni ablaci. Celkem 23 pacient(
(76,6 %) vykazovalo trvaly sinusovy rytmus v jednom roce po posledni provedené ablaci (chirurgické ablaci
nebo katetrizacni reablaci).
Zavér: Thorakoskopicka ablace box-léze je bezpec¢na miniinvazivni metoda lécby izolované fibrilace sini.
Tato metoda vykazuje vyborné kratkodobé vysledky.

© 2017, CKS. Published by Elsevier sp. z 0.0. All rights reserved

ABSTRACT

Background: We report the feasibility and outcomes of box-lesion ablation technique to treat stand-alone
atrial fibrillation (AF).

Methods: There were 31 patients with a mean age of 63.3 + 8.4 years who underwent bilateral totally thora-
coscopic ablation of symptomatic paroxysmal AF (n = 8; 25.8%) and long-standing persistent AF (n = 23;
75.2%). The box-lesion procedure included bilateral pulmonary vein and left atrial posterior wall ablation
using irrigated bipolar radiofrequency with documentation of conduction block.

Results: There were no intra- or perioperative ablation-related complications. There was no operative mor-
tality, no myocardial infarction, and no stroke. Skin-to-skin procedure time was 152.1 + 36.7 min and the
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postoperative average length of stay was 6.26 + 1.24 days. At discharge, 29 patients (93.5%) were in sinus
rhythm. Median follow-up time was 20.4 + 8.3 months. At three months postsurgery, 20 patients of 30
(66.6%) were free from AF without the need of antiarrhythmic drugs. Six patients (20%) underwent catheter

Keywords: reablation. Twenty-three patients (76.6%) were in sinus rhythm at one year after the last performed abla-
Atrial fibrillation tion (surgical ablation or catheter reablation).

Box-lesion Conclusion: The thoracoscopic box-lesion ablation procedure is a safe, effective, and minimally invasive meth-
Thoracoscopy od for the treatment of isolated (lone) AF. This procedure provided excellent short-term freedom from AF.
Uvod

Fibrilace sini (FS) je nejcastéjsi setrvala srdec¢ni arytmie, u které
se predpoklada az 25% vyskyt u populace starsi 40 let. Kvali
starnuti populace se predpokladana incidence bude nadale
zvySovat [1]. Nasledné svym negativnim vlivem na hemody-
namiku vede FS ke zvySené morbidité i mortalité nemocnych.
Cévni mozkova prihoda je nejcastéjsi komplikaci FS a riziko
jejiho vzniku je u téchto nemocnych az pétinasobné vyssi
oproti bézné populaci [2]. Proto je Ié¢ba FS celosvétovy pro-
blém. Prvni metody k navozeni sinusového rytmu (SR) byly
omezeny na elektrickou kardioverzi a uzivani quinidinu. Poté
byl k ovlivnéni srde¢ni frekvence doporucovan digitalis [3,4].
V roce 1982 byla provedena prvni katetrizacni ablace (CA)
s cilem ovlivnit srde¢ni frekvenci pomoci ablace atrioventriku-
larniho uzlu [5,6]. Prvni tspésnou chirurgickou ablaci (tzv. cut
and sew maze operace) proved| roku 1987 dr. Cox [7]. Jako
vysledek rostoucich znalosti o FS se tato technika v pribéhu
dalsich let vyznamné vyvijela. Haissaguerre a spol. identifiko-
vali oblast myokardu v okoli plicnich zil jako mista spousté-
ni FS, coz se v dalSich letech stalo zakladnim kamenem pro
vétsinu intervencnich technik pro lécbu FS [8]. Podle soucas-
nych doporuceni je farmakoterapie zvazovana jako prvni
krok v Ié¢bé fibrilace sini. Nicméné invazivni pfistupy nabyvaji
stale vétsiho vyznamu. V urcitych pripadech paroxysmalni FS
katetrizacni [9], nebo dokonce i chirurgickd ablace [10,11]
mohou byt vyuZity jako metoda prvni volby [12]. Ackoli je
izolace plicnich Zil (PVI) zakladnim kamenem v chirurgické
lécbé paroxysmalni FS, neexistuje zadny jednotny koncept
v provadéni ablacnich linii u neparoxysmalni fibrilace sini.
Kvlli suboptimalnim vysledkdim obou metod, jak katetrizacni
[13], tak chirurgické ablace [14], u této podskupiny nemoc-
nych interven¢ni kardiologové a kardiochirurgové spajili sily
a vyvinuli koncept hybridni ablace pro FS (kombinace endo-
kardidlni katetriza¢ni a epikardialni chirurgické ablace). Cilem
je maximalizovat ucinek, tj. obnova SR, a minimalizovat rizika
obou vykonu. Nékteré |éze nastolené dr. Coxem v jeho tech-
nice maze Il nemohou byt vytvoreny epikardialné, ale mo-
hou byt jednoduse provedeny endokardialné. Tento hybridni
pfistup, ktery poprvé popsali dr. Pak a spol. [15] v roce 2007,
se zda byt bezpec¢nou a u¢innou metodou a vykazuje dobré
vysledky u pacientu trpicich vsemi formami fibrilace sini [16].
Dostupnd data jsou ale stale nedostatecnd. Hybridni ablace
je pouzivana v sirSim méfitku teprve nékolik let. Absence do-
porucenych postupt pro provadéni této metody vede k pou-
Zivani raznych pfistupt a rdznému vedeni lécby nemocnych
s jinou nez paroxysmalni fibrilaci sini [16].

Metoda

Veskerd data byla ziskdna s informovanym souhlasem
viech pacientl. Do studie byli zahrnuti pacienti vyzadu-

jici nefarmakologickou lécbu FS, ktefi preferovali miniin-
vazivni chirurgicky vykon, a konec¢né pacienti, u nichz
v minulosti selhala katetrizacni izolace plicnich Zil. Podle
soucasnych doporuceni byli zahrnuti pouze ti pacienti se
symptomatickou FS, u kterych nebylo dosazeno SR po-
davanim alespon jednoho antiarytmika (AAD). Definice
paroxysmalni, perzistentni a dlouhodobé perzistentni FS,
uspéchu ¢i selhani ablace a zpUsob sledovani po vykonu
vychazela z doporuceni Heart Rhythm Society (HRS)/Eu-
ropean Heart Rhythm Association (EHRA) pro katetriza¢ni
a chirurgickou ablaci fibrilace sini [7]. Pfed chirurgickym
vykonem podstoupili viichni nemocni klinické vysetreni,
12svodové EKG vysetreni, rtg srdce a plic a selektivni ko-
ronarografii, pokud byli star$i 40 let. MozZnost strukturdl-
niho onemocnéni srdce, které by mohlo byt pficinou FS,
byla vylou¢ena pomoci transezofagealniho echokardio-
grafického vysetieni (TEE). Soucasné tak byla vylou¢ena
patologie v oblasti ouska levé siné (LAA). Zadny pacient
nepodstoupil pifedchozi kardiochirurgickou ¢i nitrohrudni
operaci. Vylucovacimi kritérii byly predchozi operace srd-
ce, komplexni neuspésna katetrizacni ablace v minulosti,
predozadni rozmér levé siné (LS) vétsi nez 60 mm. Detail-
né jsou predoperacni charakteristiky nemocnych uvedeny
v tabulce 1.

Predoperacni priprava

Podavani peroranich antikoagulancii bylo preruseno tfi
dny pfed vykonem a pacienti byli pfevedeni na nizkomo-
lekularni heparin po poklesu INR pod 2,0. Antarytmic-
ka terapie byla poddvéna po celou dobu hospitalizace.
Pred vlastnim vykonem bylo provedeno TEE k vylouceni
pritomnosti trombu v ousku levé siné a jiné strukturdIni
patologie srdce. Vsichni pacienti jako prvni krok pod-
stoupili chirurgickou ablaci a v pfipadé rekurence FS
byla indikovdna dalsi katetriza¢ni ablace. Proto u 3esti
byla chirurgickd ablace nasledovana katetriza¢ni abla-
¢i v obdobi 30-90 dnu po operaci. Vsichni pacienti byli

Tabulka 1 - Pfedoperacni charakteristika souboru

Vék, roky (prdmér + SD) 63,3+8,4
Zeny, n (%) 14 (45,2 %)
Diabetes mellitus, n (%) 4 (11,4 %)

Hypertenze, n (%) 19 (54,3 %)
Typ fibrilace sini

19 (54,3 %)
23 (75,2 %)
43,6 + 8,4

51+ 11,5

Paroxysmalni, n (%)

Dlouhodobé perzistujici, n (%)
Rozmér LA, mm (primér + SD)
EFLK, % (primér + SD)




A. Klvacek et al.

387

v ramci sledovani vysetreni 3, 6 a 12 mésict po opera-
ci. Uspéch vykonu byl definovan jako neptitomnost FS,
atridIniho flutteru (AFL) nebo jiné sifové tachykardie
trvajici déle nez 30 s, a to u pacientd s ukon¢enou anti-
arytmickou lécbou. U skupiny prvnich 16 pacientl byla
data o srdecnim rytmu ziskana pomoci implantabilniho
biomonitorovaciho systému (CareLink Network, Medtro-
nic, Inc), ktery umoznuje online monitoraci EKG bez nut-
nosti ndvstévy pacienta u lékare. Pro vysokou pofizovaci
cenu se nakonec od tohoto zplsobu monitorace ustou-
pilo. Zbylych 15 pacientl podstoupilo 24hodinové EKG
holterovské monitorovani 3, 6 a 12 mésicl po vykonu.
Vsechny EKG zdznamy a vypisy z biomonitoru hodnotil
zkuseny kardiolog. Antiarytmika byla poopera¢né podaé-
vana vsem pacientlm. Pfestoze jsme doporucovali ukon-
Ceni jejich podavani po tfech mésicich po ablaci, pokud
nebyl zachyt supraventrikuldrni arytmie uvedené vyse,
fada pacientl pokracovala v jejich uzivani na doporuce-
ni odesilajiciho kardiologa. Antikoagulace byla zahajena
podavanim nizkomolekularniho heparinu prvni poope-
rac¢ni den a poddvanim peroralnich antikoagulancii tfeti
den po vykonu. Dle doporuceni bylo mozné prerusit po-
davani peroralnich antikoagulancii tfi mésice po vykonu,
pokud byl pacient setrvale v sinusovém rytmu a mél niz-
ké riziko tromboembolii (skore CHADS, < 2).

Nase technika

Prvni krok — thorakoskopicka perikardidlni

izolace plicnich zil

e Vykon je provadén v celkové anestezii s vyuzitim se-
lektivni intubace plic, jez umoZriuje jednostrannou
plicni ventilaci. Pacient je vleZe na zadech s nafouk-
nutou manzetou pod kazdou lopatkou pro moznost
naklonéni.

e Tri pracovni porty jsou zavedeny do pravé pleuralni
dutiny (1 x 5 mm, 2 x 10 mm). Perikard je otevien
vodorovné v dostate¢né vzdalenosti nad frenickym
nervem.

e Tupou preparaci jsou otevieny sinus obliquus a sinus
transversus. Do obou sinl je zaveden flexibilni vodig,
ktery je soucasti setu Gemini-s pro thorakoskopické
ablace.

e DalSi tfi pracovni porty jsou zavedeny do levé pleural-
ni dutiny (1 x 5mm, 2 x 11 mm).

e Perikard je otevien pod frenickym nervem.

e Oba flexibilni vodice jsou vytazeny z portu v levé
pleurdlni dutiné. Na oba konce jsou napojeny konce
ablacnich klesti Gemini-s (Medtronic, Inc., Minneapo-
lis, USA). Mirnym tahem za vodice z druhé strany jsou
tyto klesté vsunuty okolo levostrannych plicnich zil
a okolo ¢asti zadni stény levé siné. Takto je vytvorena
levostranna cast izolace levé siné a box-léze. Ablaci
opakujeme ctyrikrat na obou stranach.

e Pouzivanym ndastrojem k tvorbé lézi jsou bipolarni
radiofrekvenc¢ni klesté Gemini-s se zdrojem energie
Cardioablate 68000 Generator. Tento pfistroj umoz-
fuje davkovat energii dle vodivosti tkané. Pri poklesu
impedance tkané pod danou hodnotu je velmi vyso-
ké pravdépodobnost transmurality |ézi.

e Izolace pravostrannych plicnich Zil a kompletizace
box-léze je provedena opét pfistupem zprava. Na
konce vodicu, které jsou stale v obou sinech pod srd-

cem, se napoji konce klesti a stejné jako na levé stra-
né se vytvofi linie vpravo.

Druhy krok - katetrizacni endokardialni ablace

Dle protokolu by vsichni pacienti, u kterych se objevila
néktera z vyse uvedenych supraventrikuldrnich tachyaryt-
mii, méli podstoupit ndsledné elektrofyziologické vyset-
feni a dodate¢nou endokardialni ablaci v obdobi 30-90
dnt po operaci. Cilem je zhodnotit pfevodni blok jiz pfi-
tomnych linii a dle potfeby doplnit dalsi potfebné léze.
Minimem je v pfipadé nekontinuity epikardiadlnich lézi
jejich doplnéni.

Vysledky

V obdobi od ledna 2014 do ledna 2016 na Kardiochirur-
gické klinice ve FN Olomouc podstoupilo 31 pacientt chi-
rurgickou ablaci pro paroxysmalni FS (n = 8, 25,8 %) a pro
dlouhodobé perzistujici FS (n = 23, 74,2 %). Nasledné jsme
zrevidovali data od viech téchto pacientl s cilem zjistit
charakter tohoto souboru nemocnych a ovéfit ucinnost
a bezpecnost nasi metody. Primérny vék nemocnych ¢inil
63,3 = 8,4 roku s EFLK 51 = 11,5 % a primérnou velikosti
levé siné 43,6 = 8,4 mm. Po dokonceni vlastni chirurgické
epikardidlni ablace se 26 pacientl spontanné prevedlo na
sinusovy rytmus. Zbylych pét pacientd vyZzadovalo prove-
deni elektrické kardioverze na opera¢nim sale. Detailné
jsou perioperacni data uvedena v tabulce 2.

U vsech pacientt byla dle pldnu zahajena antikoagula-
ce a podavani antiarytmik ¢asné po operaci a v této me-
dikaci bylo pokrac¢ovano nejméné tfi mésice od vykonu.

Z pUvodniho poc¢tu 31 nemocnych se jednorocniho sle-
dovani dozilo tficet. Jedna nemocna zemrela Ctyfi mésice
po operaci na rychlou progresi malobunécného karcino-
mu plic a byla vyfazena z analyzy. Primérna doba sledo-
vani k lednu 2017 dosahovala 20,4 mésice (rozsah 12-34
mésicu).

PFfi prvnim vySetfeni po tfech mésicich od chirurgické
ablace nebyla u 20 pacientt (66,6 %) zachycena zadna
ataka supraventrikuldrni tachykardie. Ze zbylych deseti
nemocnych Sest podstoupilo katetriza¢ni endokardialni
ablaci. Dva nemocni pro siflovy flutter a ¢tyfi pro recidivu
fibrilace sini. Jeden z téchto ¢tyf pacientd musel podstou-
pit endovaskularni reablace pro selhani prvni katetriza¢ni
ablace. Posledni ¢tyfi pacienti odmitli z osobnich divodi
dalsi intervenci a byli dale Iéceni pomoci strategie rate
control.

Pfi jednoletém sledovani 23 pacientl (76,6 %), kte-
fi podstoupili pouze chirurgickou ablaci anebo hybridni
ablaci, bylo trvale bez atak supraventrikularni arytmie,
a to i pfi ukoncené antiarytmické terapii.

Tabulka 2 - Perioperacni data

Trvani operace 152,1 £ 36,7 min

Celkova ztrata krve 472 + 330 ml
Doba do extubace 9+45h
Pobyt na JIP 50+37,5h

Délka hospitalizace 6,26 = 1,24 dne
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Komplikace. Hospitalizacni a 30denni mortalita byly
nulové. Vyznamné s vykonem souvisejici komplikace se
vyskytly u ¢tyf nemocnych (12,9 %). Nebylo nutné preru-
Sit chirurgicky vykon pro technické potize. Jeden vykon
byl konvertovdn na otevieny vykon ze sternotomie s nut-
nosti napojeni na mimotélni obéh pro poranéna ouska
levé siné pfi tupé preparaci v sinus obliquus. U jednoho
nemocného se po vykonu vyvinula atrioventrikularni blo-
kada Il. stupné s nutnosti implantace pacemakeru. V jed-
nom pfipadé byla provedena embolektomie z arteria
femoralis superficialis vlevo pro tromboembolii a jednou
byla nutnd ¢asna pooperacni revize pro hemothorax, kde
zdrojem byla poranéna a. intercostalis.

Diskuse

Izolace plicnich zil (PVI) je zakladnim kamenem perkutan-
ni katetrizacni ablace a stala Siroce akceptovanou meto-
dou lé¢by symptomatickych pacientd s fibrilaci sini. Nic-
méné katetrizacni ablace pro perzistentni a dlouhodobé
perzistentni FS zUstdvd nadale vyzvou pro intervencniho
kardiologa. Samotna PVI ukazuje stale nizkou uUspésnost
po prvni ablaci, okolo 21 % v ptipadé dlouhodobé perzis-
tujici fibrilace sini [17,18].

Na druhé strané doslo v poslednich letech k vyraznému
rozvoji novych technologii k provadéni miniinvazivnich
thorakoskopickych vykon(, které maiji slouzit jako alter-
nativa k pomérné vysoce invazivni, ale zaroven vysoce
ucinné operaci maze [19]. Vysledky konkomitantné pro-
vadéné operace maze a vysledky sice miniinvazivni, ale na
levou sif limitované epikardialni izolace plicnich Zil jsou
stdle predmétem diskusi [20,21].

Resenim se zda tzv. hybridni pfistup spojujici thora-
koskopickou epikardidlni ablaci a perkutanni katetriza¢ni
ablaci [22,23]. Chirurg thorakoskopickym pfistupem pro-
vede izolaci plicnich Zil a zadni stény levé siné a pfi perku-
tannim endokardidlnim vykonu se zhodnoti pfevodni blo-
kadu lézi. V pfipadé nekompletnosti epikardialnich Iézi
mohou byt doplnény. Dale mlze elektrofyziolog vytvorit
ablacni linie v oblastech, které nejsou dosazZitelné epi-
kardialné. Navic hybridni pfistup mUzZe potencialné snizit
rizika obou jednotlivych vykont. Snizeno je riziko pora-
néni srdce, protoze elektrofyziolog vytvofil linie, které
jsou obtizné dosazitelné pro chirurga (linie k mitralnimu
anulu a trikuspidalnimu isthmu). Dalsi potencialni vyho-
dou hybridniho pfistupu oproti prosté katetrizacni ablaci
je moznost ablace gangliovych plexd. Ackoliv autonomni
systém hraje dllezitou roli v patofyziologii FS, v soucas-
nosti neni dostatek dlikazl podporujicich systematickou
ablaci plext jako soucast 1éCebné strategie [24-29].

Konecné hybridni pfistup umoznuje provést extenziv-
ni mapovani lézi. BEhem prosté chirurgické ablace neni
mozZné precizni zmapovani triggerd nebo reentry okruh,
které se podileji na vzniku a udrzeni fibrilace sini [14].
Pfes rostouci zajem o tuto metodu v poslednich nékoli-
ka letech jsou data podporujici jeji ic¢innost a bezpec¢nost
stdle nedostatecna. Publikované prace jsou limitovany
predevsim velikosti sledovaného souboru, dobou sledo-
vani a hodnocenim klinickych dopadu [29].

V této praci prezentujeme nase zkusenosti s hybridnim
pristupem k lécbé symptomatické FS, jenz kombinuje jak

thorakoskopickou epikardiadlni ablaci, tak dle potreby
i katetriza¢ni endokardidlni ablaci. Pfi prdmérné dobé
sledovani 20,4 + 8,2 mésice bylo dosazeno Uspéchu (tj.
pacient bez zatéze FS a s ukoncenou antiarytmickou te-
rapii) u 76,6 % pacientl (n = 23): 77,2 % v pripadé per-
zistujici FS (n = 17) a 75 % v pfipadé paroxysmalni FS (n =
6). Nase data jsou srovnatelna s vysledky publikovanymi
autory Gehi a spol. [27], ktefi rovnéz uvadéji uspésnost
hybridni epikardio-endokardialni ablace 63 % po chirur-
gické ablaci a 70 % po nasledné katetriza¢ni ablaci, ktera
byla provedena u 6 % nemocnych.

Dale nase zkusenosti prokazuji vysokou bezpecnost
této metody. Jediné umrti v souboru nenastalo v souvis-
losti s nasim vykonem ani vlastni fibrilaci sini. Incidence
zdvaznych komplikaci byla 12,9 %, pficemz jen jeden ne-
mocny vyzadoval konverzi na otevieny vykon ze sterno-
tomie a napojeni na mimotélni ob&h. Zadné dalii neza-
douci komplikace se v prabéhu sledovani nevyskytly.

Zavér

Thorakoskopicka hybridni epikardidlni a endokardial-
ni ablace pro FS se zdd byt uc¢innou metodou lécby FS
a predstavuje dllezitou alternativu lécby predevsim per-
zistujici izolované fibrilace sini. Nase zjisténi viak potre-
buji byt podporeny dal$imi dlouhodobymi studiemi.

Prohlaseni autorti o mozném stretu zajmu
Autofi oteviené prohlasuji, Ze nenastal Zadny stret zajmu
ve spojitosti s timto ¢lankem.

Financovani
Zadné.

Prohlaseni autorti o etickych aspektech publikace
Prohlasujeme, Ze pfiprava toho rukopisu byla provedena
podle vsech etickych standardd pozadovanych ¢asopisem
Cor et Vasa.

Informovany souhlas
Prohlasujeme, Ze pacienti zarfazeni do studie, jejiz vysled-
ky publikujeme, ndm poskytli informovany souhlas.
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