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Uvod: Lécba perzistujici a dlouhodobé perzistujici fibrilace sini (FS) katetriza¢ni ablaci (KA) v dlouhodobém
horizontu selhdva. Jednou z moznosti, jak prekonat limitace KA, je hybridni pfistup.
Cil: Systematicky demonstrovat elektrofyziologické nélezy u pacientl podstupujicich hybridni chirurgicky
zakrok pro FS.
Metody: Pacienti s perzistujici ¢i dlouhodobé perzistujici FS podstoupili epikardialni thorakoskopickou
radiofrekven¢ni (RF) izolaci plicnich Zil (PZ) pomoci klestového instrumentaria AtriCure, ktera byla doplnéna
vytvofenim linedrnich 1ézi v levé sini (LS) pomoci linedrniho pera, discizi Marshallova ligamenta a exkluzi
ouska LS pomoci specialniho klipu (AtriClip). S odstupem dvou aZz tfi mésict po vykonu podstoupili vsichni
pacienti elektrofyziologické vysetieni (EFV) a RF KA s cilem endokardidlné eliminovat pripadné recidivy elek-
trického vedeni do/z PZ nebo napfi¢ linearnimi lézemi.
Vysledky: Do studie bylo zafazeno celkem 70 pacientt (49 muzd), median 63,5 roku. EFV bylo provedeno za
87 dnli (medién) od primérniho thorakoskopického vykonu. 76 % pacientl mélo v dobé EFV normalni sinu-
sovy rytmus (SR), 7 % typicky flutter sini, 11 % sifiovou tachykardii a 6 % FS. Levostranné PZ byly nalezeny
izolované u vyznamné mensi ¢asti pacient(i ve srovnani s pravostrannymi PZ (75,7 % vs. 91,4 %, p < 0,001).
V3echny PZ byly izolovény u 68,6 % pacient(i. Dokon¢end izolace zadni stény LS byla nalezena jen u 22,9 %
pacientd. Izolace PZ byla endokardialni KA dokoncena ve viech pfipadech. Izolaci zadni stény LS se KA
v druhém kroku hybridniho vykonu podafilo dosdhnout u 91,4 % pacient(l. Mista nejcastéjsi rekondukce
levostrannych PZ se nachazela na stropé LS a na hrance mezi levou horni PZ a ouskem LS, u pravostrannych
PZ byla nej¢ast&jsi rekondukce na stropé a zadni sténé LS. Typické misto recidivy elektrického vedeni stropni
linkou nebylo mozné ur¢it - u vétsiny pacientd musela byt endokardialni abla¢ni linie vedena v celé jeji délce.
U dolni spojujici Iéze byla typickym mistem rekondukce oblast jedné tfetiny linie pfilehlé k pravé dolni PZ.
Zaveér: Izolace pravostrannych PZ provadéna epikardialné je vyznamné casté&ji Uspésnéjsi nez izolace levo-
strannych PZ. EpikardiaIni linearni aplikace RF energie pod pfimou kontrolou zraku nevede ve velké vétsiné
pfipadd k vytvoreni permanentnich 1ézi. Kardiochirurgové mohou diky nasim zavértim zaméfit svou pozor-
nost na typické mista rekondukce a dalsimi ,bonusovymi” RF aplikacemi v téchto oblastech dosdhnout vyssi
Uspésnosti vykonu.
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Néalezy po chirurgické ablaci fibrilace sini
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ABSTRACT

Introduction: Long-term results of catheter ablation (CA) of persistent and long-standing persistent atrial
fibrillation (AF) have been disappointing. The hybrid approach is one method of overcoming the limitations
of CA.

Aim: To present electrophysiological (EP) findings in patients undergoing hybrid surgical ablation to treat
atrial fibrillation.

Methods: Patients with persistent and long-standing persistent AF underwent thoracoscopic epicardial radi-
ofrequency (RF) isolation of the pulmonary veins (PV) using AtriCure clamps followed by linear ablations in
the left atrium (LA) using a linear pen and complemented by Marshall ligament disruption and left atrial
appendage exclusion using an AtriClip device. As part of the study protocol, all patients underwent an EP
study and RF ablation to eliminate any and all residual epicardial conduction gaps.

Results: Seventy patients (49 male, median 63.5 years) were recruited for the study. The EP-phase of the
study was performed 87 days (median) after the thoracoscopic ablation. At the time of the EP study, 76%
of patients presented with sinus rhythm (SR), 7% with typical atrial flutter, 11% with atrial tachycardia, and
6% with AF. Left sided PVs were found to be isolated less often than right PVs (75.7% vs. 91.4%, p < 0.001).
Complete isolation of all PVs was seen in 68.6% of patients. Complete isolation of the LA posterior wall was
found in 22.9% of patients only. Conduction gaps in the left PVs were mostly found on the superior portion
and on the ridge between the superior vein and LA appendage. In the right PVs, gaps were most often on
the superior and posterior walls of the vessels. It was impossible to find typical gap locations on the LA roof
connecting line since most patients required re-ablation of the whole line. The most common re-conduction
site on the inferior line was found on the third of the line adjacent to the right inferior PV.

Conclusion: Surgical epicardial ablation of the right sided PVs is significantly more successful compared to
ablation of left-sided PVs. Linear epicardial ablations, completed under direct visual control are often unsuc-
cessful. Our results may help cardiac surgeons focus on the typical sites of re-conduction and improve their

Reconduction

results through additional RF applications.

Uvod

Katetrizacni ablace pro fibrilaci sini (FS) se stala zdkladem
invazivni l1écby této arytmie zejména v situacich, kdy lécba
antiarytmiky selhava [1]. Zatimco |é¢ba paroxysmalni formy
arytmie se opira o izolaci plicnich zil (PZ), dnes provadénou
pomoci Siroké antralni obkruzujici |éze, |écba perzistujicich
forem FS neni sjednocend a rlzni autofi a centra uplatriuji
rtzné pristupy: ablace frakcionovanych potenciald, linear-
ni [éze v levé sini, ablace autonomnich gangliovych plexd,
ablace fokalnich impulst ¢i repetitivnich zdroji aktivace,
popf. kombinaci vyse uvedeného [2-8]. Neddvna multicen-
trickd randomizovana studie STAR AF Il ukazala, jak svizel-
na je ablac¢ni 1é¢ba této perzistujici formy arytmie, protoze
Uspésnost l1écby po pridani téchto dalsich cilovych momen-
t0 byla nakonec srovnatelnd s prostou izolaci PZ [9].

Paralelné s rdznymi technikami katetriza¢ni ablace se
vyvijela i chirurgicka lé¢ba FS, ktera diky pouziti bipoldrni
energie dodavané specializovanym instrumentariem za-
vedenym thorakoskopicky do perikardialniho prostoru
doséahla tak nizkého stupné invazivity, Ze mlze byt nabid-
nuta i pacientlim, u nichZz neni indikovéana jind kardiochi-
rurgicka operace [1,10]. Postupné se mnozi data o vysoké
Uspésnosti v [é¢bé perzistujici FS u pacientd, ktefi pod-
stoupili tzv. hybridni zadkrok, tj. kdy epikardidlni chirur-
gicka ablace byla doplnéna endokardialnim mapovanim
a ablaci [11,12]. Tyto vykony lze provadét bud simultan-
né, nebo s ¢asovym odstupem od primarniho chirurgické-
ho vykonu, tedy sekvenc¢né. Neddvna metaanalyza vsech
studii ukdzala, Ze uspésnost lécby téchto pacientld maze
dosdhnout az 94 % podle typu pfistupu a pouzité ener-
gie [13], coz je vyznamné vyssi procento ve srovnani jak
s pouhym chirurgickym miniinvazivnim pfistupem, tak
i se samotnou katetriza¢ni ablaci. Hybridni zédkroky maji
proto velky potencidl prekonat potencidlni limitace sa-
motné endo- ¢i epikardialni ablace.

V literatufe je dosud nemnoho publikovanych pra-
ci, jez by detailné studovaly elektrofyziologické nalezy
u pacientu, ktefi podstoupili sekvencni hybridni zakroky.
Cilem nasi studie bylo podrobné popsat lokalizaci mist re-
kondukce vedeni jak v cirkumferenénich lézich kolem PZ,
tak i v linearnich lézich vytvorenych epikardialnim chirur-
gickym instrumentariem AtriCure. DalSim cilem bylo po-
psani spektra arytmii, které se spontanné objevuji u pa-
cientd po chirurgické epikardialni ablaci, a dale arytmii,
jez jsou vyvolatelné pfi elektrofyziologickém vysetreni
(EFV) po dokonceni vsech standardnich |ézi.

Metody

Do studie byli zahrnuti pacienti s perzistujici a dlouho-
dobé perzistujici FS nereagujici na lé¢bu antiarytmiky.
Definice paroxysmalni, perzistujici a dlouhodobé perzis-
tujici FS vychdzely ze soucasnych doporuceni [1]. Vyluco-
vaci kritéria zahrnovala zdvaznou ischemickou chorobu
srdecni (> 60% stendzu jedné z hlavnich véncitych tepen),
stfedné zdvaznou nebo zavaznou chlopenni vadu, cévni
mozkovou pfihodu v poslednich tfech mésicich pred vy-
konem, predchozi katetriza¢ni ablaci, srde¢ni nebo plicni
operaci, nemoznost uzivat antikoagulacni |é¢bu anebo
pritomnost trombu v ousku levé siné (LS). VSichni pacienti
podstoupili chirurgickou ¢ast hybridni abla¢ni 1écby dle
standardizovaného protokolu. Za dva az tfi mésice byli
tito pacienti pfijati k druhé ¢asti vykonu — transvendézni
katetriza¢ni ablaci.

Vsichni pacienti méli provedenu jicnovou echokardio-
grafii (TEE), vySetfeni vypocetnim tomografem (CT) po
podani kontrastni latky a funkéni vysetieni plic. Pacienti
starsi 50 let anebo se symptomy odpovidajicimi anginé
pectoris méli navic provedenou koronarografii. VySetfeni
TEE a CT byla znovu zopakovdna u viech pacientt pred
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katetrizacni Casti hybridniho vykonu. Peroralni antikoa-
gulancia byla vysazena 7 dni pfed chirurgickou i katetri-
zacni ablaci a nahrazena nizkomolekuldrnim heparinem
v u¢inné ddavce az do posledniho dne pred vykonem.
Studie byla schvalena lokalni etickou komisi a vsichni pa-
cienti podepsali informovany souhlas. Veskera data byla
prospektivné zadana do zajisténé internetové databdze.

Chirurgicka technika

Chirurgicky vykon byl provddén v celkové anestezii
za pouziti biluminalni intubace, kterd umoznuje selek-
tivni plicni ventilaci. Vykon byl zahajen z pravostranné
thorakoskopie za pouziti tfi pracovnich portl — 10 mm
pro endoskopickou kameru a 10 mm a 5 mm pro zave-
deni endoskopickych nastroji. Po vyfazeni pravé plice
z ventilace byla otevfena perikardidlni dutina incizi pe-
rikardu anteriorné nad nervus phrenicus v rozsahu od
horni duté Zily po dolni dutou Zilu. Perikard byl poté
vyvéden tfemi pomocnymi stehy, coz znacné zlepsilo pre-
hlednost operacniho pole. Standardné byla provadéna
disekce epikardialniho tuku smérem k mezisinovému
septu a uvolnéni pfistupu do sinus obliquus mezi dolni
dutou Zilou a pravou dolni plicni Zilou. Za pouziti oheb-
ného svételného disektoru (LumiTip Dissector, AtriCure,
OH, USA) byly obejity pravostranné PZ a naloZeny abla¢-
ni klesté (Isolator Synergy, AtriCure, OH, USA). Poté byla
provedena série péti az deseti ablaci. Izolace PZ byla na-
sledné ovérovana (bud entry a exit blok pfi konverzi na
SR, nebo jen entry blok pfi pokracujici FS) pomoci mul-
tifunk¢niho pera (Multifunctional Linear Pen, AtriCure,
OH, USA). Pokud nebyla po Uvodni sérii péti paleni zjisté-
na kompletni blokdda vedeni, bylo v aplikacich RF ener-
gie pokracovano. Mezi jednotlivymi ablacemi byly vzdy
klesté uvolnény a dalsi ablace byla vedena na alespor
o trochu jiném misté v antru PZ. Pokud byl pozorovan
priskvar, klesté byly extrahovany a vycistény. Nasledné
bylo pristoupeno k vytvoreni tzv. horni a doIni box-1éze
(spojujici kontralateralni horni a dolni PZ) pomoci lineér-
niho pera. Tzv. trigondlni léze byla vytvofena na stropé
LS tak, aby probihala od pravé horni PZ smérem k fibréz-
nimu anulu. Tato léze tvofrila zaklad budouci linky k mi-
trdlnimu anulu, kterad pak byla dokoncena ve druhé fazi
hybridniho vykonu, proto nebyla kompletnost této linie
béhem chirurgického zakroku nijak ovérfovana. Poté
bylo pfistoupeno k ablaci pravostrannych a levostran-
nych gangliovych plexd, jejiz kompletnost byla ovéfena
vysokofrekvendni stimulaci v misté ocekdvaného vyskytu
ganglii s vagovou odpovédi v pfipadé neuspésné ablace.
Zakrok byl na pravé strané zakoncen sblizenim perikar-
du jednim stehem, inzerci pleurdiniho drénu a uzavérem
operacnich ran.

Vykon na levé strané byl zahdjen podobné jako na
pravé, ale pracovni porty byly zavddény vice posteriorné
a perikardidlni dutina byla oteviena incizi posteriorné
pod probihajicim n. phrenicus. Nejprve byla provddéna
discize Marshallova ligamenta, pficemz oba konce byly
oSetrfeny bipolarni ablaci. Poté byly pomoci svételného
disektoru obejity levostranné PZ, po gumovém turnike-
tu nasazeny bipolarni klesté a zahajena izolace opét sérii
péti az deseti ablaci. Pokud mél v této fazi pacient po-
kracujici FS, byla provedena elektricka kardioverze a oveé-
fena bidirekéni blokdda vedeni do PZ a na zadni sténu

LS (do box-léze). V pripadé potieby byly dalsimi ablace-
mi tyto linie doplnény. Vykon na levé strané byl ukonc¢en
epikardialni okluzi ouska levé siné pomoci AtriClip (Atri-
Cure, OH, USA) pod kontrolou jicnové echokardiografie.
Do levé pleuralni dutiny byl pak zaveden drén a pacient
preloZzen na pooperacni oddéleni. Priblizné za Sest hodin
po vykonu byla zahdjena antikoagulacni 1é¢ba podanim
nizkomolekuldrniho heparinu v U¢inné davce a po odstra-
néni hrudnich drénd byla podana prvni davka warfarinu
a jeho davkovani pak nasledné upraveno s cilem dosah-
nout INR 2-3.

Katetrizacni ablace

Katetrizacni ¢ast vykonu byla provedena dva az tfi mési-
ce po <asti chirurgické tak, aby se mohla zahojit chirurgy
ablovand tkan, ustoupit edém a mohly se zkonsolidovat
vsechny abla¢ni 1éze. Pokud byl na za¢atku vykonu pfi-
tomny SR, byla prvnim krokem, jesté pred transseptalni
punkci, ablace kavotrikuspiddlniho mustku. Bidirekéni
blokada vedeni pres tento mustek byla ovérena standard-
nimi technikami. U pacient(, ktefi na za¢atku vykonu ne-
méli SR ani typicky flutter sini, byla ablace kavotrikuspi-
dalniho mlstku provedena na konci vykonu po dosazeni
SR. S pomoci dvou fiditelnych transseptdlnich sheatht (8F,
Channel, Boston Scientific, USA) byla provedena dvojita
transseptdlni punkce. S podporou trojrozmérného mapo-
vaciho systému CARTO3 byla zrekonstruovdna anatomie
LS a doplnéna bipolarni voltdZzovd mapa z alespori 300
bodu. Voltazova mapa poskytla obvykle prvni predstavu
o celistvosti chirurgicky vytvorenych epikardidlnich lézi.
Oblasti s voltazi < 0,05 mV byly pokladany za elektricky
neaktivni tkan. lzolace ¢i rekondukce vedeni do plicnich
zil byla hodnocena pfitomnosti entry a exit bloku s po-
moci cirkularniho katétru (LASSO, Biosense Webster Inc.).

K dodani RF energie byl pouzit abla¢ni katétr s pro-
plachovanym 3,5mm hrotem ThermoCool® Smart Touch™
(Biosense Webster Inc., Diamond Bar, CA, USA) vyuzivajici
softwarovy modul k méfeni pfitlaku a umoznujici dodé-
ni RF energie do 35 W s teplotnim omezenim do 44 °C.
V pripadé podezieni na rekondukci vedeni do pfislusné
PZ bylo pfistoupeno k detailnimu mapovani v antru této
2ily tak, aby byly nalezeny nej¢asné&jii potenciadly PZ na
urovni predpokladané epikardialni linie. Lokalizace toho-
to mista (oznacovaného dale jako ,gap”) byla zazname-
nana jako ¢islo na ciferniku hodin pfi pohledu ze srde¢ni
dutiny a na zavér pfifazena jednomu z kvadrantt — hor-
nimu, prednimu, dolnimu a zadnimu. Vsechna mista re-
kondukce byla dale abla¢né cilena tak, aby bylo na zavér
dosazeno kompletni izolace PZ.

Po dosazeni izolace viech PZ bylo pfistoupeno k ma-
povani zadni stény. Lasso katétr byl pro ucely tohoto
mapovani polozen kolmo na zadni sténu. Pokud nebyly
zaznamenany zadné potencialy, byla izolace zadni stény
LS (tj. box-1éze). prohlasena za kompletni. V pripadé do-
kumentovanych potencialll na zadni sténé LS jsme zahé-
jili peclivé mapovani horni i dolni spojujici linie a hledali
jsme mista rekondukce pomoci stimula¢nich manévr(.
Cela linie byla pomysiné rozdélena na tretiny a misto ap-
likace RF energie bylo zaznamendno do pfislusné tretiny.
V ablacich bylo pokracovdno do dosaZeni izolace zadni
stény LS anebo do okamziku, kdy operatér konstatoval
technicky neuspéch.
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V dalsim kroku byla dokoncena tzv. predni mitralni li-
nie. Tato linie byla zahdjena na pfednim mitralnim anulu
a vedena smérem k pravé horni plicni Zile tak, aby spoji-
la anulus s predpokladanou epikardialni lézi vytvorenou
v pribéhu chirurgické ¢asti vykonu. Celistvost predni mi-
tralni linie (tzv. trigonalni |éze) byla ovérena standardni-
mi kritérii, a to prikazem aktivace po sméru hodinovych
ruci¢ek pfri stimulaci lateralné od abla¢ni linie a aktivaci

5 7%

8, 11 %

= SR
B AT
. FS
B FLS

53;76 %

proti sméru hodinovych rucicek pfi stimulaci medialné od
této linie.

Po dokon¢eni viech zamyslenych linii jsme na konci vy-
konu provedli vzestupnou stimulaci sini do frekvence 300/
min. V pfipadé vyvolatelnosti jakékoliv setrvalé siriové ta-
chykardie (AT) jsme pfistoupili k mapovani této arytmie
v LS ¢i pravé sini (PS) a snazili jsme se urdit jeji mechani-
smus. Nasledné byla tato arytmie cilena bud’ katetriza¢-
ni ablaci fokdlniho zdroje, nebo ablaci mista pomalého
vedeni v pfipadé reentry mechanismu. Pokud byla bézici
tachykardie dokumentovana jiz na samotném zacatku vy-
Setreni, bylo prvnim krokem mapovani a ablace této AT.

Statistické hodnoceni

Spojité proménné byly vyjaddieny jako prldmérnd hod-
nota + standardni odchylka. Kategorické proménné pak
byly prezentovany jako absolutni ¢isla a cetnost vyskytu.
Porovnani kategorickych proménnych bylo provedeno
pomoci Fisherova exaktniho testu. Porovnani spojitych
proménnych bylo provedeno Studentovym t-testem po
predchozim ovéreni normality dat. Hodnota p < 0,05 byla
povaZovana za statisticky vyznamnou.

Obr. 1 - Spektrum srdecnich rytmi u pacient po epikardialni RF
chirurgické ablaci pfed dokonéenim hybridniho pfistupu RF kate-
trizacni ablaci.

AT - siflova tachykardie; FLS - typicky flutter sini; FS - fibrilace sinf;
SR - normdlni sinusovy rytmus.

Tabulka 1 - Zakladni klinické charakteristiky studovaného

souboru pacientl podstupujicich hybridni ablaci

Parametr N (%) nebo Median

pramér + SD (minimum-
maximum)

Pocet pacientl 70 (100 %)

Muzi 49 (70 %)

Zeny 21 (30 %)

Vék, roky 62,4+79 63,5 (42-75)

BMI, kg/m? 30,8+4,6 30,6 (22,5-41,5)

LAD (PLAX), mm 49,1 +4,9 49 (40-59)

LAV, ml 150 + 34 148 (89-257)

EFLK, % 64 +8 65 (36-77)

Délka trvani FS, mésice 41,8+ 35 32 (9-200)

Dlouhodoba perzistujici FS 61 (87,1 %)

Pacienti s netspésnou EKV 48 (68,6 %)

Pocet neuspésnych AA 1,7+0,6 2 (1-3)

ArteridIni hypertenze 55 (78,6 %)

DM 20 (28,6 %)
Predchozi CMP/TIA 9 (12,8 %)
HLP 18 (25,7 %)

AA - antiarytmika; BMI - index télesné hmotnosti; CMP — cévni
mozkova pfihoda; DM - diabetes mellitus, EF — ejekcni frakce levé
komory; EKV - zevni elektrické kardioverze; FS - fibrilace sini; HLP
— hyperlipoproteinémie; LAD — rozmér levé siné v parasternalni
projekci na dlouhou osu; LAV — objem levé sing; TIA - transitorni
ischemicka ataka.

Vysledky

Do studie bylo zafazeno celkem 70 pacientl (49 muzd, 21
zen) prameérného véku 62,4 = 7,9 roku. Zakladni klinické
charakteristiky souboru jsou shrnuty v tabulce 1.

Elektrofyziologické vysetieni (EFV) a nasledna katet-
riza¢ni ablace navazala na chirurgicky zakrok v prdméru
po 94 + 30 dnech (medidn 87 dnu). Padesat tfi (75,7 %)
pacientd mélo pfi pfijeti normdlni SR, ostatni pacienti
méli dokumentovanu bézici sifovou tachykardii, typicky
flutter sini nebo fibrilaci sini (obr. 1). Bézici sinové ta-
chykardie (n = 8) zahrnovaly perimitrdIni flutter (n = 4),
tachykardii zavislou na stropé levé siné (n = 1), fokalni
tachykardii z koronarniho sinu (n = 1) a pravosifové ta-
chykardie (n = 2). V8echny spontanné bézici arytmie byly
Uspésné ukonceny RF katetriza¢ni ablaci.

Vysledky mapovani po epikardialni RF ablaci
Pravostranné PZ byly nalezeny elektricky izolované u vy-
znamné vyssiho poctu pacientl ve srovnani s levostran-
nymi (64 [91,4 %] pacientl vs. 53 [75,7 %] pacientd, p =
0,012). Viechny PZ (tj. jak pravostranné, tak i levostranné)
byly nalezeny elektricky izolované u 48 (68,6 %) pacientU.

Kompletniizolace zadni stény LS bylo chirurgickou epi-
kardidlni ablaci dosazeno pouze u 16 pacientl (22,9 %).
Vyssi uspésnost mélo epikardidlni vytvoreni kompletni
blokady vedeni lézi spojujici obé dolni PZ nez lézi spojuijici
na stropé LS obé& horni PZ (41 [58,6 %] vs. 11 [24,3 %] pa-
cientl, p < 0,001). Trigondlni léze, kterd vedla k vytvoreni
kompletni blokady vedeni predni mitralni linkou (spojujici
pravou horni PZ s mitralnim anulem), byla zaznamenana
pouze u 6 (8,6 %) pacientd. AtriClip byl Uspésné nasazen
na ousko LS u 62 (88,6 %) pacientu (obr. 2). Pfitomnost i
absence arytmie na pocatku EFV nekorelovaly s pfitom-
nosti &i absenci izolace PZ anebo dokonéenych linedrnich
lézi v LS (tabulka 2).

V3echny nekompletni izolace PZ byly endokardialni
RF katetriza¢ni ablaci uspésné dokonceny. U tfi pacientt
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Obr. 2 - Uspésnost epikardialné vytvofenych RF ablaénich lézi hod-
nocenych pfi nasledném elektrofyziologickém vysetieni s odstupem
dvou az tii mésicd. AtriClip se zdafilo uspésné aplikovat u 88,6 %
pacientd.

DDZ - dolni duta Zila; HDZ - horni duté Zila; LDPZ - levé dolni plicni
Zila; LHPZ - leva horni plicni Zila; OLS - ousko levé sing; PDPZ - prava
dolni plicni Zila; PHPZ - prava horni plicni Zila.

musely byt izolace PZ dokon¢eny vytvofenim kompletni
obkruzujici abla¢ni 1éze (dvakrat kolem levostrannych
a jednou kolem pravostrannych PZ). Ve viech ostatnich
pripadech mély mista rekondukce prostorové limitovany
charakter tak, ze fokalni aplikaci RF energie bylo docile-

no terminace elektrického vedeni do PZ. Pro levostranné
PZ byla vétsina mist rekondukce lokalizovana kolem levé
horni PZ, a to v oblasti stropniho a pfedniho kvadrantu.
Kolem levé dolni PZ bylo nalezeno jen minimum rekon-
dukci (obr. 3). Rekondukce kolem pravostrannych plicnich
zil byly nalezeny predevsim na zadni sténé a na stropé
pravé horni plicni zily.

Stropni linii spojujici levou horni a pravou horni PZ se ne-
podafilo dokoncit endokardialni ablaci pouze u 5 (9,8 %)
z 51 pacientl, u nichz samotnd epikardialni ablace ne-
vedla ke kompletni blokadé vedeni touto linii. Dolni linie
spojujici pravou dolni a levou dolni PZ nebyla endokar-
didlni ablaci dokoncena pouze u 1 (3,4 %) z 29 pacientd,
u nichz samotna epikardidlni ablace nevedla ke komplet-
ni blokadé vedeni touto linii. Celkové byly obé linie do-
konceny tak, Ze na konci vykonu pretrvavala elektricka
izolace celé zadni stény LS u 64 ze 70 pacientl v nasi studii
(91,4 %). Pfedni mitrélni linku (spojujici pravou horni PZ
a mitralni anulus) nebylo mozné dokoncit endokardialni
ablaci pouze u 2 (5,7 %) z 64 pacientd, u nichZz samotna
epikardialni ablace nevedla ke kompletni blokadé vedeni
touto linii. Po dokonceni obou fazi hybridniho zakroku
tak byl kompletni zamysleny set lézi (izolace PZ, izolace
zadni stény LS, predni linie mitralniho mastku a linie na
kavotrikuspidalnim mustku) dokoncen u 62 ze 70 pacien-
0 (88,6 %).

Nejcastéjsi lokalizaci rekondukce na linii spojujici dolni
PZ byla jedna tietina linie pfFilehld k pravé dolni PZ (62,1 %
pFipadu). U stropni linky spojujici horni PZ bylo nej¢asté&ji
nutné provést endokardidlni ablaci v celém rozsahu linie
(58,5 % pripadu). Detailni rozsah potfebné endokardialni

Tabulka 2 - Nalezy po epikardialni thorakoskopické ablaci u pacientt se sinusovym rytmem a se supraventrikularnimi arytmiemi na

pocatku elektrofyziologického vysetieni

Levé PZ Pravé PZ Viechny PZ
izolovany izolovény izolovany
SR 42 43 37
(n=53) 79,2 % 90,6 % 69,8 %
SV arytmie 11 16 1
(n=17) 64,7 % 94,1 % 64,7 %
p NS NS NS

Stropni linie Dolni linie Box-léze AtriClip
dokoncena dokoncena dokoncena aplikovan
11 29 11 48

20,8 % 54,7 % 20,8 % 90,6 %

6 12 5 14

353 % 70,6 % 29,4 % 82,3 %
NS NS NS NS

Box léze - izolace zadni stény levé sin&; PZ - plicni Zily; SR - sinusovy rytmus; SV - supraventrikularni.

Tabulka 3 - Spektrum sifovych tachykardii vyvolatelnych po dokonceni vSech standardnich lézi

Pacient N-AT Lokalizace Uspésna ablace Jiny zpusob ukonceni
¢ 3 PS: pod HDZ (reentry AT) a v Usti KS (fokélni nebo ~ ANO pro AT z HDZ a pro AT

mikroreentry AT) zKS

PS: dal$i multireentry AT NE pro multireentry Elektricka kardioverze
¢ 2 2 PS: baze ouska (fokalni AT) ANO pro PS

LS: mezisifiové septum (reentry) NE pro LS Elektrickd kardioverze
¢3 1 LS: reentry zavisla na stropé NE Elektricka kardioverze
¢4 1 LS: reentry zavisla na stropé ANO
¢.5 1 PS: mezisifiové septum (reentry) ANO
¢. 6 1 LS: mezisifiové septum (reentry) NE Elektricka kardioverze
¢. 7 1 LS: mezisifiové septum (reentry) ANO
¢.8 1 LS: multireentry tachykardie NE Overdrive stimulace

HDZ - horni duta Zila; KS - koronarni sinus; LS - levé sin; N-AT - pocet vyvolatelnych sifiovych tachykardii; PS - prava sif.
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Obr. 3 - Mista rekondukce kolem cirkumference plicnich Zil. Kaz-
da plicni Zila byla schematicky rozdélana na ¢tyfi kvadranty. Kazdy
cerveny bod odpovida jednomu gapu - v tomto misté aplikace RF
energie bud zménila elektrickou aktivaci v mapovacim dekapolar-
nim Lasso katétru zavedeném do plicni Zily, nebo vedla k jeji upIiné
elektrické izolaci. Kolem levostrannych plicnich Zil byla mista re-
kondukce soustiedéna predevsim na stropé levé siné (9x) a pak na
predni hrané smérem k ousku levé siné a na hrance mezi obéma
Zilami (celkem 11x). Naopak u pravostrannych plicnich Zil domino-
vala pfitomnost gapll na zadni sténé (celkem 4x) a pak na stropé
levé siné (2x).

LDPZ - levé dolni plicni Zila; LHPZ - levé horni plicni Zila; PDPZ - pra-
va dolni plicni zila; PHPZ - pravé horni plicni Zila.

Stropni (horni) linie
| 1(1,9 %)

> 6 (11,3 %) >
= 504% | 8051%) | 268% |%
J ——
= 31 (58,5 %) -
£ §
£ Dolni linie 7
S S
3 5(17,2 %) g
4(13,8%) | 18 (62,1 %)
2(6,9 %)

Obr. 4 - Mista potiebné endokardialni ablace na liniich spojujicich
horni a dolni plicni Zily. RAmecky udavaji rozsah potrebné léze (jed-
na tretina, dvé tietiny nebo celd linie), cisla pak udavaji absolutni
a relativni pocty pfipadt, kdy byla takto nutna aplikace RF energie
k dosazeni blokady elektrického vedeni celou linkou.

ablace k dosazeni blokady vedeni pres horni a dolni spo-
jujici linii ukazuje obrazek 4.

Vysledky vzestupné stimulace sini

Po dokonéeni izolaci PZ a v3ech linii v pravé (linie na kavo-
trikuspidalnim mustku) a levé (predni mitrdini linka a box-
-léze) sini bylo provadéno testovani vzestupnou stimulaci
sini. Pfi tomto elektrofyziologickém manévru nebyla u 58
(82,9 %) pacientli vyvoldna zadna setrvala (tj. trvajici>30s)
supraventrikuldrni arytmie. U 5 (7,1 %) pacientt byla

vyvoldna setrvala FS, kterd u dvou pacient terminovala
spontdnné do SR (jednou po 40 s béhu a jednou po 5 min
béhu) a u tfi pacientld musela byt FS béZici vice nez 5 min
ukoncena zevni elektrickou kardioverzi. U osmi (11,4 %)
pacientd byly vyvolany setrvalé sifiové tachykardie, které
byly nasledné zkoumany za pomoci 3D aktiva¢niho ma-
povani a cileny RF ablaci. Lokalizaci téchto tachykardif
a uspésnost ablace ukazuje tabulka 3. VSichni pacienti
odesli z nemocnice s normalnim SR.

Diskuse

Hybridni abla¢ni zplsoby se v poslednich letech stale vice
uplatiuji zejména v lécbé pacientl s perzistujici a dlou-
hodobé perzistujici FS, protoze vysledky pilotnich studii
ukazaly vyznamné vyssi Uspésnost této |écby v udrzeni
stabilniho SR ve srovnani se samotnou katetriza¢ni ablaci
[11,12]. Ackoliv pocet miniinvazivnich chirurgickych vyko-
nl pro FS v soucasné dobé stoupd, nebyla tato technolo-
gie dosud komplexné validovana a v dostupné literature
najdeme jen malo systematicky provadénych studii, které
by prokazaly uspésnost epikardidlnich ablaci bipolarni RF
energii. Uz vibec nejsou dokumentovana typickd mista
rekondukce po izolaci plicnich zZil ¢i po vytvoreni linear-
nich lézi systémem AtriCure v dobé zhojeni a konsolidace
téchto lézi, tj. za dva az tfi mésice od vlastniho chirurgic-
kého vykonu. Dostupna jsou data Pisona a spol. [12], ktefi
ukazali, Ze po epikardidlné vytvorené box-lézi byla izolace
celé zadni stény nalezena pouze u 50 ze 78 pacientl (64 %).
Tyto vykony vsak byly provadény simultdnné, a proto au-
tofi nemohli odlisit trvalou blokadu elektrického vedeni
vytvorenymi liniemi od prechodné blokady zpusobené
pouhym omrdacenim tkané, ischemii ¢i edémem. Na sku-
tecnost, Ze ve velké ¢asti pripadd ,,akutné” dosazené blo-
kaddy vedeni nepljde o pfipad blokady trvalého vedeni,
ukazuje i nase pUvodni prace z roku 2015 [11]. Zatimco
béhem chirurgického vykonu byla prokdzana vstupni
(,entry”) blokdda vedeni na zadni sténu LS u 98 % pa-
cientl, elektrofyziologické vysetreni provedené po dvou
az trech mésicich od epikardialni ablace prokazalo kom-
pletni izolaci zadni stény jen u 28 % pacientl. Také stu-
die Osmancika a spol. [14] potvrdila, Ze jen asi polovina
pacientld s akutné prokazanou blokddou vedeni vytvore-
nou linii ma v odstupu ¢asu prokazanou trvalou blokadu
vedeni. V této praci viak byla linie kolem PZ a zadni stény
LS provadéna jinym instrumentdriem (Cobra). Tato fakta
shodné poukazuji na nutnost provadét hybridni zakroky
pro FS ve dvou dobdch, tj. po uplném zhojeni chirurgem
vytvofenych epikardidlnich lézi. DalSimi vyhodami sek-
vencniho postupu je maturace substrdtu a moznost ma-
povat a odstranit jen klinicky vyznamné sinové tachykar-
die, mensi riziko krvaceni a kratsi celkova doba vykonu,
a tim i kratsi doba celkové anestezie.

Nase prace prinasi dle nasich informaci prvni systema-
tickou analyzu mist s recidivou elektrického vedeni u viech
pacientt podstupujicich epikardidlni ablaci. Prezentujeme
typicka mista rekondukce: v oblasti levostrannych PZ je to
strop a predni hrana mezi levou horni PZ a ouskem a pak
hrana mezi levou horni a dolni PZ. V oblasti pravostran-
nych PZ je to strop pravé horni plicni zily a zadni sténa,
ackoliv vzhledem k velmi nizkému poctu pravostrannych



A. Bulava et al.

419

PZ s pfitomnosti elektrického vedeni po epikardialni ablaci
je mozné, ze nalezené rozmisténi gapt je zde pouze né-
hodné. Vzhledem k tomu, Ze nase data jsou unikatni, neni
mozné je porovnat s ostatnimi literdrnimi prameny. V jed-
né studii sice bylo v ¢aste¢ném souladu s nadimi zjisténimi
ukazéno, Ze vétiina gapl na cirkumferenci PZ se vyskytuje
v oblasti jejich stropu nebo dna (71 %), avsak data byla
k dispozici jen u 15 z celkovych 79 pacientl podstupujicich
hybridni zakrok, ktefi méli signifikantni vyskyt FS po chi-
rurgickém zakroku pfi 48hodinovém holterovském moni-
torovani [15]. Linearni l1éze ovsem nebyly v této praci hod-
noceny vibec.

Existuje celad fada davodu pro selhani epikardialni abla-
ce a nedosazeni kompletni blokady ¢i pro recidivu vedeni.
Predevsim kolem hornich plicnich zil bylo jiz dfive pozo-
rovano vyssi mnozstvi tukové tkané [16], ktera je dobrym
tepelnym izolantem. V kranidlni oblasti, tj. na stropé levé
horni a pravé horni PZ, ktery je nejvzdalen&jsi od mista
ohybu klesti instrumentdria AtriCure, je pravdépodobné
po sevieni tkdné do branzi klesti vyvijen nejmensi tlak na
tkan, zvladsté pokud jsou kaudalnéjsi zahrnuté casti antra
PZ anatomicky mohutnéjsi. Dalsim teoretickym dtvodem
mUze byt nedosahnuti distalni ¢asti branze klesti pres obé
PZ na strop pfisluiné levé nebo pravé horni PZ. Tuto situaci
vsak mUzZeme v nasi studii témér vyloucit, protoze operatér
si byl této moznosti védom a peclivé dbal, aby i kranidlni
¢ast PZ byla do klesti pti ablaci uchopena.

Z anatomického hlediska je pochopitelné, ze trigonal-
ni 1ézi nelze epikardialné témér nikdy dokoncit, protoze
v ,dotazeni” linky smérem dopiedu k mitralnimu anulu
brani kardiochirurglm kofen aorty. Tato linie viak byla
pfi kombinaci epi- a endokardidlniho pfistupu dokonce-
na u témeér 95 % pacientd. Absence blokady vedeni pres
stropni spojujici 1ézi byla vibec nej¢astéjsim nalezem —
u vice nez poloviny pacientd bylo nutné provést endokar-
didlni aplikace RF energie po celé délce této linky. Dalsich
vice nez 35 % pacientd mélo recidivu vedeni v oblasti
dvou tretin délky celé stropni linie prilehlé k levé horni
PZ. Elektrické blokady vedeni touto linii se po kombinaci
epi- a endokardialniho pfistupu podafilo docilit u 90 %
pacientd. Typickym mistem rekondukce na dolni spojujici
linii byla jedna tfetina délky linky pfilehla k pravé dol-
ni PZ — témé&F dvé tfetiny pacientl mély recidivu vedeni
v téchto mistech. Blokddu vedeni touto linii se podafilo
findlné dokoncit u vice nez 98 % pacientd.

Pricin selhani linearni epikardidlni ablace mize byt
také rada. Predevsim mlze nadmérna tloustka svaloviny
LS v nékterych mistech znemoznit dosazeni permanentni
transmuralni léze pfi ablaci ,,bod-za-bodem” provadéné
pomoci linedrniho pera. Epikardialni aplikaci také zne-
snadnuje pfitomnost epikardiadlniho tuku. Experimentalni
prace prokazaly, Ze v pfitomnosti tukové vrstvy o tloustce
> 3 mm nelze prakticky epikardidlné transmuralni 1ézi vy-
tvofit [17]. Ve studii Osmancika a spol. [14] bylo ukazéano,
Ze vrstva tuku nad stropem levé siné je vyznamné silngjsi
ve srovndni s mistem, kde se provadi dolni linie spojujici
obé dolni PZ (3,9 + 2,3 mm vs. 2,3 + 2,0 mm).

Vysledna Uspésnost dokonceni blokady vedeni lineér-
nimi lézemi v LS byla v nasi studii mnohem vyssi nez pfi
pouhé endokardidlni ablaci: v nedavno publikovaném
registru EORP, ktery odrazi pomérné presné kazdoden-
ni praxi, bylo dosazeno blokady vedeni pres stropni linku

pouze v 54 % pripadl a pres mitralni linku (j. linii od levé
dolni PZ k mitralnimu anulu) v 65 % pfipadd [18]. Jedno
z nejzkusenéjsich svétovych pracovist pak uddvalo Uspés-
nost endokardialniho vytvoreni kompletni blokady mit-
ralni linkou ve vysi 69 % [19], cozZ je ve shodé s nasimi daty
z predchozich studii, kdy s narGstajici mirou agresivity
abla¢niho protokolu narustal pocet Uspésnych blokad ve-
deni linkou: 58 % u méné agresivniho protokolu vs. 73 %
pfi pouziti vy$si RF energie v¢etné epikardialni ablace
v koronarnim sinu [20]. V nasi prezentované praci se po
kombinaci epi- a endokardidlniho pfistupu podafilo do-
sahnout blokady vedeni linedrnimi Iézemi v LS u 90-98 %
pacientd.

Pfitomnost SR ¢i arytmie na pocatku EFV nekorelovala
s pFitomnosti & absenci izolace PZ ¢i dokoncené blokady
vedeni nékterou z vytvorenych linii v levé sini. Celkovou
arytmickou zatéz pacientu v této studii pred provedenim
endokardiadlni ablace vsak nelze hodnotit, protoze z di-
vodu usporadani studie nemame k dispozici data z dlou-
hodobého monitorovani, pouze 12svodové EKG pofize-
né pfi pfijmu pacienta. Je tak mozné, Zze nekompletnost
epikardidlnich ablaci vedla ve skutecnosti k vy$S§imu poctu
recidiv arytmii, které byly asymptomatické anebo nedia-
gnostikované.

Pfitomnost typického flutteru sini je u pacientd po
epikardialni ablaci nejen dle nasich zkuSenosti o¢ekava-
telnym jevem [11,15], proto by u viech téchto pacientl
méla byt v druhé fazi hybridniho vykonu provedena abla-
ce kavotrikuspidadlniho mustku. Podobné lze ocekdvat
i pfitomnost perimitrdiniho flutteru, protoze trigonalni
Iézi nelze ve velké vétsiné pripadd dosdhnout bidirek¢ni
blokady vedeni okolo mitralniho anulu. Spontanni vyskyt
ostatnich tachykardii podobné jako inducibilita FS nebo
dalsich sifiovych tachykardii odrdzi patrné komplexnost
arytmogenniho substratu u pacientt s dlouhodobou per-
zistujici FS a dilatovanou LS a nemusi nutné znamenat
nasledny klinicky neuspéch v dlouhodobém udrzeni sinu-
sového rytmu.

Zaveér

Hybridni chirurgické pfistupy budou tvofit nezanedbatel-
nou ¢ast operacnich vykonl u pacientd se symptomatic-
kou perzistujici nebo dlouhodobé perzistujici FS, u nichz
katetriza¢ni |é¢ba v dlouhodobém horizontu selhava.
Avsak ani epikardialni linearni aplikace RF energie pod
pfimou kontrolou zraku nevedou k vytvofeni permanent-
nich 1ézi ve velké vétsiné pfipadd. Izolace pravostrannych
PZ provadéna epikardialné je uspésna u drtivé vétiiny pa-
cientq, ale vyznamné nizsi je uspésnost v izolaci levostran-
nych PZ. Tato pozorovani podtrhuji dalezitou ulohu sek-
vencni endokardialni ablace v rdmci hybridnich pristupt
a ospravedIniuji existenci komplexnich tymud zabyvajicich
se FS v souladu s doporuc¢enymi postupy.

Nase pozorovani jsou také dllezitd nejen pro elektro-
fyziology, ktefi participuji na hybridnich Ié¢ebnych pro-
gramech, ale i pro kardiochirurgy, ktefi diky témto datiim
mohou zaméfit svou pozornost na typickd mista rekon-
dukce a dalsimi ,bonusovymi” RF aplikacemi v téchto ob-
lastech dosdhnout vy3si Uspésnosti prvni ¢asti hybridniho
vykonu.
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Prohlaseni autori o mozném stietu zajmu
Autofi prohlasuji, Ze nemaji Zadny stret zajmu.

Financovani
Prace nebyla financovana z cizich zdroju.

Prohlaseni autorti o etickych aspektech publikace
Prace byla provadéna v souladu s Helsinskou deklaraci.

Informovany souhlas

Vsichni pacienti podepsali informovany souhlas se vstu-
pem do studie a souhlasili s anonymnim vyhodnocenim
dat. Osobnostni prdva byla respektovana v maximalni
mozné mire.
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