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Uvod: Chirurgicka terapie fibrilace sini (FS) je b&Znou a osvéd¢enou metodou lécby této arytmie, a to bud jako
samostatny vykon, nebo vykon spojeny s kardiochirurgickou operaci z jiné indikace (konkomitantni vykon).
| pfes vysokou ucinnost chirurgické lécby dochazi k recidivdm arytmii. Tyto arytmie jsou Casto rezistentni
k farmakoterapii (diky velkému jizevnatému substratu) a elektroanatomické mapovani s katetriza¢ni ablaci
je vyrazné ucinnégjsi. Arytmogenni jizevnaty substrat je nasledkem jednak primarniho srde¢niho onemocnéni
(stojiciho za dilataci sini) a jednak pfimo chirurgické intervence (incize, mista vstupu kanyl, linie vykonu
maze s obnovenym vedenim na téchto blocich).

Metoda a soubor pacientti: Od ledna roku 2010 do listopadu roku 2015 jsme na nasem pracovisti provedli
elektroanatomické mapovaéni a ablaci u 92 pacientl s recidivou arytmie po konkomitantni chirurgické lécbé
fibrilace sini. Po radiofrekven¢ni ablaci byl u pacientd monitorovan rytmus v pllro¢nich intervalech (24ho-
dinové holterovské EKG monitorovani, sedmidenni smyckovy rekordér, u ¢asti pacientd i implantovanymi
kardiostimulatory nebo implantabilnim smyckovym zaznamnikem). Primérna velikost levé siné (PLAX) byla
50 mm, 59 % pacientl mélo operaci mitralni chlopné, 54 % trikuspidalni chlopné, operaci vrozené vyvojové
vady podstoupilo 16 % pacient(, 17 % kardiochirurgickou reoperaci. Z uvedeného vyplyva, Ze se jednd o pa-
cienty s velkym jizevnatym substratem.

Vysledky: VVykon maze ved| k organizaci rozsahlého jizevnatého siiového arytmogenniho substratu (recidi-
vujici arytmie po maze jsou castéji pravidelné sinové tachykardie [AT], zatimco mezi arytmiemi, pro které
byla maze u pacienta indikovana, prevlada FS). Vichni pacienti dosahli 12. mésicni kontroly, 80 % pacientud
mélo 24. mési¢ni kontrolu. Casnou recidivu po ablaci (od vykonu do tfetiho mésice) mélo 21 % pacientd.
Casna recidiva po ablaci byla statisticky vyznamné spojena s recidivou arytmie do 12 mésicd (p = 0,003) i s re-
cidivou do 24. mésice (p = 0,003). Triasedmdesat procent pacientl ve 12. mésici a 53 % ve 24. mésici nemélo
rekurenci FS nebo sifiové tachykardie. Celkem jsme ablovali 146 arytmii, tj. jedna tfetina pacientl méla vice
nez jednu arytmii. Ve 24 % se jednalo o perzistentni FS, ve 13 % o paroxysmalni FS a v 53 % o pravidelnou
sifovou tachykardii. Vice nez polovina pravidelnych sinovych tachykardii pochéazela z levé siné (LS) (vétSinou
perimitralni flutter sini). Zbytek arytmii pochdzi z pravé siné (v poloviné ptipadl typicky flutter sini). Sedma-
padesét procent pacientli mélo obnovené vedeni na mitralnim isthmu (u jedné tretiny byla nutnd ablace
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v korondrnim sinu). Zadn4 z plicnich Zil nedominovala v po¢tu rekonexi. Nalez vyrazné redukce amplitudy
signalu v celé LS byl asociovan s vyssim rizikem akutniho selhani ablace (p = 0,001). Akutni selhani ablace
bylo spojeno s trendem k vy3simu riziku recidivy ve 12. mésici (p = 0,07). Zjistili jsme trend vy3si cetnosti
vyskytu AT z pravé siné u pacientt po operaci pro vrozenou srde¢ni vadu (VSV) (p = 0,06). Diagnéza arterialni
hypertenze byla spojena s trendem k vyssimu riziku recidiv arytmii (p = 0,13). Nenasli jsme Zadny vztah mezi
typem arytmie na EKG pred ablaci (EKG, dle kterého byla u pacienta stanovena indikace k ablaci) a rizikem
recidivy po ablaci.
Zavér: | pres rozsahly arytmogenni substrat u pacientt po kardiochirurgickém vykonu je katetrizacni tera-
pie recidiv arytmii u¢innou metodou nasledné lécby. Nemalé mnozstvi AT pochdzi z pravé siné, a to hlavné
u pacientl po operaci vrozenych srdecnich vad. Nejslozitéjsimi pacienty jsou ti s vyrazné redukovanym
signalem ve vétsiné siné pro obrovsky arytmogenni substrat.

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

ABSTRACT

Introduction: Surgical treatment of atrial fibrillation (AF) is a common and time-proven treatment method
for this type of arrhythmias both as a separate procedure and as a procedure related to cardiac surgery for
another indication (concomitant procedure). Patients experience arrhythmia recurrence despite highly ef-
ficient surgical treatment. These arrhythmias are often resistant to pharmacological treatment (due to an
extensive fibrous substrate); therefore, electroanatomical mapping accompanying catheter ablation is sig-
nificantly more effective. The arrhythmogenic fibrous substrate is a result of both a primary cardiac disease
(an underlying disease causing atrial dilation) and surgical intervention (incision, cannula insertion sites,
MAZE lines with a renewed spread of electrical signal in these blocks).

Method and patients: Electroanatomical mapping and ablation were performed in 92 patients with arrhyth-
mia recurrence following concomitant surgical treatment for AF between January 2010 and November 2015.
The Cox-MAZE procedure was performed using a disposable cryoablation catheter. The heart rhythm in
patients following radiofrequency ablation procedure was monitored in half-year intervals (24-hour Holter
ECG, 7-day loop recorder, in some patients also by means of implanted pacemakers or implantable loop
recorders). The average left atrial size (PLAX) was 50 mm, 59% of patients underwent mitral valve surgery,
54% of patients had tricuspid valve surgery, 16% were operated for congenital developmental disorders, in
17% of patients, repeated cardiac surgery was performed. The above-mentioned facts show that these are
patients with an extensive arrhythmogenic substrate.

Results: The Cox-MAZE procedure resulted in an extensive fibrous arrhythmogenic substrate in the atrium
(arrhythmia recurrence following the MAZE procedure is more often regular atrial tachycardias while AF is
predominant among arrhythmias for which the MAZE procedure was indicated). All patients had a follow-
-up visit after 12 months, 80% of patients presented for a follow-up visit after 24 months. Early recurrence
after ablation (within 3 months following the procedure) was found in 21% of patients. Early recurrence
after ablation was statistically significantly related to arrhythmia recurrence within 12 months (p = 0.003)
and arrhythmia recurrence within 24 months (p = 0.003). 73% of patients had no recurrent AF or atrial tachy-
cardia (AT) after 12 months and 53% after 24 months. A total of 146 arrhythmias were ablated, i.e. one third
of patients had more than one arrhythmia. These were persistent AF found in 24% of patients, paroxysmal
AF seen in 13% of patients and regular AT detected in 53% of patients. More than one half of regular AT
originated in LA (as perimitral atrial flutter in most cases). Remaining arrhythmias originated from the right
atrium (as typical atrial flutter in half of the cases). 57% of patients had a renewed spread of signal in the
mitral isthmus (ablation of the coronary sinus was necessary in one third of patients). No domination in the
number of reconnections was found for any of the pulmonary veins. The finding of a significantly reduced
signal amplitude in the entire LA was associated with a higher risk of acute ablation failure (p = 0.001).
Acute ablation failure was associated with a higher risk of arrhythmia recurrence after 12 months (p = 0.07).
There was a trend of a higher AT incidence originating from the RA in patients who underwent surgery for
a congenital heart defect (p = 0.06). The diagnosis of arterial hypertension was associated with a higher risk
of arrhythmia recurrence (p = 0.13). The finding of persistent AF on ECG (compared to other findings, i.e.
paroxysmal AF and regular AT) before ablation did not increase the risk of recurrence after ablation.
Conclusion: In patients after cardiac surgery, catheterization performed to treat arrhythmia recurrence is an
effective method of subsequent treatment, despite an extensive arrhythmogenic substrate. A rather large
number of AT cases originate from the right atrium, in particular in patients after surgery for congenital
heart defects. Patients with a significantly reduced signal in the larger part of the atrium due to an extensive
arrhythmogenic substrate present the most complicated cases.

Uvod

bez antiarytmické terapie ve srovnani s vykony bez chi-
rurgické intervence FS (sinusovy rytmus v 12. mésici, 63,2

Chirurgicka terapie fibrilace sini (FS) je dnes jiz zavede-
nou metodou lécby, a to jak jako samostatny vykon, tak
i jako soucast komplexniho kardiochirurgického vykonu
[1]. U pacientl s FS vede rozsifeni kardiochirurgického
vykonu o proceduru maze (konkomitantni vykon) k dvoj-
nasobné redukci rekurence FS a sifiovych tachykardii (AT)

% vs. 29,4 %, p < 0,001) za cenu pfiméreného naruastu
¢asu mimotélniho obéhu (15 min) a potreby trvalé kardio-
stimulace (nékteré prace riziko potreby kardiostimulace
neprokazaly). Jiné prace nerozliSujici, zda pacient uzival
antiarytmika ¢i ne, udavaji redukci recidiv FS a AT jesté
vyssi — vice nez trojnasobnou [2]. Doplnéni zakroku maze
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zadroven nenavysuje Cetnost pooperacnich komplikaci,
délku hospitalizace ¢i rehospitalizace pro chirurgické
komplikace ani nezvysuje pooperacni vyskyt kardialnich
a cerebrovaskularnich pfihod a celkové mortality [3,4].
Rozsiteni chirurgického vykonu s cilenou intervenci FS je
tedy Zadouci (u symptomatické FS doporuceni Urovné lla,
u asymptomatické FS doporuceni urovné lib) [1].

V pfipadé pacientl s paroxysmalni formou FS je pro-
kadzano, ze provedeni ablace (pokud neni uvedeno jinak,
pak termin ablace znamena katetrizacni ablaci) vede
k signifikantné vyznamnému poklesu cetnosti epizod FS
ve srovnani s antiarytmiky. Stejné tak i pfi chirurgickém
vykonu je u pacientl s paroxysmalni FS dostacujici izolace
plicnich zil [5] (kterd vSak u drtivé vétSiny chirurgickych
pacientd neni po vykonu elektrofyziologicky ovérena).
V pripadé perzistentni FS, kdy pouhd izolace plicnich Zil
neni dostatecné uc¢inng, je nutné provedeni rozsifenych
lézi v levé sini (LS), tj. box-1éze, |éze na mitralnim isthmu
a léze k amputovanému ousku levé siné (LAA) (pridani
téchto linii snizuje trojnasobné riziko rekurence FS ve
24. mésici proti pouhé izolaci plicnich zil) a pokud moz-
no provedeni i pravosinovych lézi, které efektivitu vyko-
nu déle zvysuji (snizuji riziko arytmie o dalSich 20-25 %
v prvnim i druhém roce) [1,6-9]. Dle prace italskych auto-
ra (pouziti radiofrekvencni energie) pridani pravostran-
nych linii snizuje pocet hospitalizaci z jakychkoliv pficin,
zlepsuje toleranci namahy a sniZzuje potrebu terapie an-
tiarytmiky [6]. K zajisténi transmurality léze na mitral-
nim isthmu je pro tloustku a komplexnost svaloviny [10]
vhodna oboustranna aplikace energie (z endokardialni
i epikardialni strany pres koronarni sinus). To vyplyva i ze
studii, kdy opakované aplikace radiofrekvencni energie
v jednotlivych liniich vedou k vétsi redukci recidiv aryt-
mii [6]. | pfes vysokou ucinnost chirurgické lécby dochazi
k rekurenci fibrilaci sini a sifovych tachykardii. Vysledky
chirurgické terapie nezalezi jen na rozsahu lézi, ale i na
pouZzité energii. Nejcastéji se pouziva kryoenergie (hlav-
né pfi konkomitantnich vykonech) nebo radiofrekvencni
energie (bipolarni je Uc¢innéjsi a ma méné rizik nez uni-
polarni) [11]. Arytmogenni substrat pacientd po maze
pro dlouhodobé perzistujici FS je potfeba povazovat za
komplexni. Kromé fibrotického postiZeni sini v ramci pri-
marniho srde¢niho onemocnéni (vedouciho k dilataci sini)
je nutné povazovat i nové vytvorené léze za potencialné
arytmogenni strukturu (chirurgické incize, linie procedu-
ry maze, na kterych mohou vznikat rekonexe vedeni kvuli
nedostatecné transmuralité 1ézi). Udava se, ze asi v jedné
tfetiné pripadu je recidivujici arytmii FS (vétSinou je pfici-
nou recidivy rekonexe izolovanych Zil) a v ostatnich pfi-
padech (dvé tretiny) sifiova tachykardie s pfevahou reen-
try mechanismu. Ze sinovych tachykardii se jednd v jedné
tretiné pripadl o typicky flutter sini. Diky rozsdhlému
jizevnatému substrdtu ma polovina pacientu vice nez je-
den typ arytmie [12-14]. Tyto arytmie jsou kvuli velkému
substratu casto rezistentni k farmakdm a ablacni reseni je
vyrazné ucinnéjsi [12].

Metody a soubor pacientt

Od ledna roku 2010 do listopadu roku 2015 jsme na na-
Sem pracovisti provedli elektroanatomické mapovani

u 92 pacientl s recidivou arytmie po chirurgické l[écbé
FS (provedené v rdmci komplexniho kardiochirurgického
vykonu). Ro¢né je na nasem kardiochirurgickém oddéle-
ni provedeno 120-170 vykonU s konkomitantni operaci
maze (systematické sledovani pacientll po maze je pro-
vadéno jiz deset let). Vykon maze byl vzdy proveden
v kombinaci s kryoabla¢ni technikou, a to jednorazovou
sondou SurgiFrost (CryoCath Technologies, Montreal, Ka-
nada). Chirurgicky pfistup byl volen bud ze sternotomie,
nebo pravostranné minithorakotomie. Levostranné léze
se skladaly z atriotomie v mezisinovém sulku (vstup do LS)
a kryolézi z endokardialni strany kolem pravostrannych
a levostrannych plicnich Zil se spojnicemi mezi plicnimi
zilami (box-1éze), 1éze k bazi amputovaného ouska LS (re-
sekce nebo sutura) a l1éze k anulu mitralni chlopné (mi-
tralni isthmus). U bilaterdIni maze se pravostranné léze
skladaly z incize pravé siné (PS) a endokardialnich linii
jdoucich od incize k trikuspidalnimu anulu, od trikuspi-
déIniho anulu k ousku PS pokracujicich na volnou sténu
PS a linie mezi horni a dolni dutou Zilou.

Mapovani a ablace pfi katetriza¢ni terapii naslednych
recidiv arytmii byly navigovany systémem CARTO XP nebo
CARTO 3 (Biosense Webster, Haifa, lzrael) s pouzitim
proplachového katétru NaviStar ThermoCool (Biosense
Webster, Kalifornie, USA) a katétru NaviStar RMT Ther-
moCool pro magnetickou navigaci (viz nize) nebo systé-
mem NavX (St. Jude Medical, Minneapolis, USA) s pou-
Zitim katétru ThermoCool. Bylo pouzito manudlni nebo
magnetické (systém Niobe, Stereotaxis, St. Louis, USA)
navigace abla¢niho katétru. Mapovani bylo provadéno
pod fluoroskopickou kontrolou a pomoci intrakardialni
echografie (AcuNav, Siemens, SRN). Teplota v jicnu (pre-
vence atrioezofagealni pistéle) byla monitorovana multi-
poléarnim teplotnim c¢idlem (CIRCA S-CATH, CIRCA Scienti-
fic, Colorado, USA). Po ablaci byla provadéna 24hodinova
holterovska monitorace rytmu nebo monitorace rytmu
sedmidennim smyckovym rekordérem pfi opakovanych
pUlroc¢nich kontroldch (prvni kontrola po tfech mésicich).
Cast pacientd méla rytmus monitorovany v minulosti
implantovanym smyckovym rekordérem, kardiostimula-
torem nebo kardioverterem-defibrildtorem. U ¢asti paci-
entd byla provedena operace maze v dobé, kdy nebyla
jasna standardizace rozsahu maze (nejstarsi zakrok maze
v nasem souboru byl z roku 2003). Proto je evidence
o kompletni sadé levostrannych lézi (nejcastéji chybéla
informace o bilateralité 1éze na mitrdlnim isthmu) pou-
ze u 60 (65 %) pacientl. U ostatnich bud nebyl set levo-
strannych |ézi kompletni, nebo nebyly v popisu vykonu
dohledatelné. U 59 (64 %) pacientud byla provedena incize
v pravé sini z davodu samotné kardiochirurgické opera-
ce (napf. plastika trikuspidalni chlopné) nebo pfi pravo-
stranné operaci maze, kterd byla provedena u 28 (30 %)
pacientd (ne vsichni pacienti s perzistentni FS v nasem
souboru méli pravostrannou maze). Exkluze ouska byla
provedena u vétsiny vykonl u 73 (80 %) pacientl — u 63
% byla provedena resekce, u 10 % pouze sutura ouska.
Patnact (16 %) pacientl bylo operovanych pro vrozenou
srdecni vadu (VSV) — ¢tyfi pacienti po operaci Fallotovy
tetralogie, jeden pacient s dvojvytokovou pravou komo-
rou s transpozici tepen, jeden pacient s cor triatriatum,
pét pacientld s komplexnim defektem septa sini, jeden
pacient s Ebsteinovou anomdlii a jeden pacient s dvojvto-
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Arytmie pfed maze
1%

|

24 %

30 %

38 %

[l Perzistentni, dlouhodobé
perzistentni FS

Arytmie pred ablaci

[ Paroxysmalni Fs

Rytmus 3.-12. mésic po ablaci

17 %

[JAT [] Typicky flutter sini [] Sinusovy rytmus

Obr. 1 - Typy arytmii pied kardiochirurgickym vykonem, pied ablaci (recidiva po maze) a po abla¢nim vykonu (recidiva po ablaci).

AT - siflové tachykadie; FS - fibrilace sini.

kovou levou komorou s univentrikularni cirkulaci, jeden
pacient po operaci pulmonalni stenézy a jeden po ope-
raci koarktace aorty. Sestnact (17 %) pacientd podstou-
pilo kardiochirurgickou reoperaci. U 59 (64 %) pacientt
byla operace mitrdlni (43 % plastika a 21 % néhrada
mitralni chlopné), u 53 % operace trikuspidalni chlopné.
Prdmérna velikost LS z PLAX byla 50 mm (viz tabulku 1).
Z uvedeného vyplyva, Ze se jedna o pacienty s potencial-
né velkym arytmogennim substratem v sinich. K recidivé
po procedufe maze doslo v priméru za 22 + 18 mésicu
a k elektroanatomickému mapovani od recidivy za 15 +
10 mésicu. Plvodni indikaci k provedeni procedury maze
byla u 56 (61 %) pacientd perzistentni nebo dlouhodo-
bé perzistentni FS, u 35 (38 %) pacientl paroxysmalni FS
a u jednoho (1 %) pacienta AT (obr. 1). Arytmie zachy-
cena pfi kontroldch na EKG nebo elektrogramu (pacienti
s kardiostimulatorem), pro kterou byl pacient indikovan

Tabulka 1 - Popis souboru pacientd

Charakteristika souboru (92 pacientu)

Vék (roky) 64 + 10
Pohlavi - zeny 41 (45 %)
Arterialni hypertenze 62 (67 %)
Diabetes mellitus 14 (15 %)
ICHS 29 (32 %)
BMI 29,2+5
Operace mitralni chlopné 59 (64 %)
Operace trikuspidalni chlopné 50 (54 %)
VsV 15 (16 %)
Reoperace 16 (17 %)
Bilateralni maze 28 (30 %)
LS rozmér v PLAX (mm) 50+8

LS rozmér v A4C (kratka x dlouha osa mm) 49+7x61+8
LVEDD (mm) 52+7
EFLK (%) 5710

A4C - apikalni ¢tyfdutinova projekce; BMI - index télesné
hmotnosti; EFLK - ejek¢ni frakce levé komory; ICHS - ischemicka
choroba srdecni; LK - leva komora; LS - leva sin; LVEDD - rozmér
levé komory na konci diastoly; PLAX — primérna velikost levé siné.

Prava horni Leva horni
ol . lig

Obr. 2 - Rekonexe vedeni v plicnich zZilach a koronarnim sinu po
kardiochirurgickém vykonu (zjisténé pii ablacnim vykonu)

k mapovani, byla u 27 (29 %) pacientd perzistentni nebo
dlouhodobé perzistentni FS, u 16 (17 %) paroxysmalni FS
a u 49 (54 %) pravidelna AT, z nichz u 22 (24 %) byla hod-
nocena jako typicky flutter (obr. 1). Z uvedeného je vidét
organizace substrdtu operaci maze a s tim i organizace
arytmii, které se objevily po operaci maze (vétsi cetnost
organizovanych arytmii pfi recidivé).

Vysledky

Elektrofyziologické nalezy po maze

U osmi pacientl nebyla LS pfi prvnim elektroanato-
mickém mapovani vysetiena (protoze klinickd arytmie
pochazela z pravé siné a jind arytmie po ablaci nebyla
inducibilni). U zbylych 84 pacientl byla LS mapovéna.
U 47 (56 %) z téchto pacientd byla alespon jedna z Zil
s rekonexi vedeni. U 28 (33 %) pacientu byla zjisténa re-
konexe levé horni (LSPV), u 24 (29 %) pacientu levé dolni
(LIPV), u 22 (26 %) pacientl pravé horni (RSPV) a u 20 (24
%) pacientl pravé dolni plicni zily (RIPV) (obr. 2). Rozdil
v Cetnosti nebyl mezi Zilami statisticky vyznamny (p =
0,55), zaddna z Zil nebyla nachylnéjsi k rekonexi. U 48 (57
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Obr. 3 - Elektricka (CARTO) mapa LS integrovand s CT obrazem - vyrazna redukce elektrickych
potenciali (Cervena plocha - jizevnata prestavba) v celé LS kromé zachované voltaze (zachovany
myokard) baze amputovaného ouska LS. LS - leva sin.

Ablované arytmie

15 %
- 14 % ;

34 % '

[ Perzistentni Fs

13 %

Ablované pravidelné sinové
tachykardie

24 %

54 %
22 %

[[] Paroxysmalni Fs [] AT zlevé sing [T] AT z pravé siné [] Typicky flutter sini

Obr. 4 - Typy klinickych arytmii (ablovanych), které recidivovaly po kardiochirurgickém vykonu. AT - sifiové tachykadie; FS - fibrilace sini.

%) pacientl jsme prokazali obnoveni vedeni na mitral-
nim isthmu.

Pfi srovnani skupin s kompletni levostrannou procedurou
maze a s nekompletnim popisem linii jsme sice nenasli vy-

znamny rozdil ani v ¢etnosti vyskytu rekonexi na mitralnim
isthmu (risk ratio [RR] 0,73, p = 0,15), ani v potiebé ablace
v korondrnim sinu (KS) k dosazeni blokady na mitralnim is-
thmu (RR 0,55, p = 0,30), avsak v obou pfipadech byl nazna-
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Obr. 5 - Mista terminace pravidelnych sifiovych tachykardii béhem ablace. AV - atrioventrikularni.
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Obr. 6 - Vlevo: Sipka ukazuje ptvodni chirurgicky vytvofenou mitralni linii s netplnou trans-
muralitou léze s obnovenym vedenim (¢ervend plocha znadi jizvu, Zluta barva signal s vyssim
potencialem, tj. prechodovou zénu s netplnou jizevnatou prestavbou - oblast obnoveni vedeni).
Vpravo: cervené body znaci mista radiofrekvencni ablace s docilenim obnovy bloku vedeni.

Cen trend ke snizeni Cetnosti téchto parametrd ve skupiné
s kompletni levostrannou maze s oboustrannou (endo- i epi-
kardidlni) lézi na mitralnim isthmu. U 22 (24 %) pacientt
byl ndlez vyrazné redukovaného signélu ve vétsiné levé siné
s vy38imi signdly pouze v oblasti baze amputovaného ous-
ka (obr. 3). U sedmi (8 %) pacientl byl zaznamenan akut-
ni neuspéch ablace (arytmie se ablaci neterminovala a po
elektrické kardioverzi na séle byla stale snadno inducibilni)
- jednalo se o neorganizované arytmie (perzistentni FS, po-
lymorfni AT). Nalez vyrazné redukované amplitudy signalu
v celé sini byl statisticky vyznamné spojen s rizikem akut-
niho neuspéchu ablace (RR 16,9, 95% interval spolehlivosti
2,2-132,8, p = 0,0011), ale nezvysoval riziko recidivy ve 12.
ani 24. mésici (p = 1,0). Akutni neuspéch ablace byl spojeny
s hrani¢né vyznamnym zvySenim rizika recidivy ve 12. mésici
(RR 2,31, p = 0,07) a nevyznamné zvysenym rizikem recidivy
ve 24. mésici (RR 1,51, p = 0,26). Vzhledem k velkému jizev-
natému poskozeni sini téchto pacientt nebyla arytmie, pro
kterou bylo u pacienta pivodné indikovano mapovani, jedi-
nou, kterd byla nasledné katetriza¢né resena. Pfi mapovani
byly ¢asto inducibilni rdzné sifiové tachykardie ¢i fibrilace
sini nebo se pribézné ménily pfi mapovani ¢i ablaci. Celkovy

pocet arytmii povazovanych za klinicky vyznamné a ablova-
né (zachycené na EKG a indukované pfi mapovani) byl 146,
tj. v prlméru 1,6 £ 0,7 arytmie na pacienta. Jednatficet (33
%) pacientt mélo dvé a vice arytmii. Co se tyce zastoupeni
arytmii (viz obr. 4), 36 (24 %) z ablovanych arytmii byla per-
zistentni FS, 19 (13 %) arytmii pfedstavovala paroxysmalni
FS a 91 (63 %) arytmii pravidelna sifiova tachykardie.

Nalezy u pravidelnych arytmii

Z 91 pravidelnych AT pochéazelo 49 (54 %) z levé siné.
Dvaactyficet (46 %) arytmii pochazelo z pravé siné. Dva-
advacet (24 %) arytmii z PS predstavoval typicky flutter
a 20 (22 %) pripadu byly ostatni pravosifiové arytmie. Cty-
fiaSedesat (71 %) arytmii bylo identifikovdno jako mak-
roreentry, 27 (29 %) fokalniho mechanismu. Typy arytmii
(mista terminaci arytmii) jsou popsany v tabulce 2 a na
obrazku 5. Perimitralni flutter byl nejcastéjsi AT z levé
siné. K jeho terminaci doslo ablaci v posteriorni linii (v pU-
vodni chirurgické linii maze) od levé dolni zily k mitralni-
mu anulu (v nékterych pfipadech jsme flutter terminovali
linii od levé horni Zily k mitrdlnimu anulu) (obr. 6). Az
u jedné tretiny pacientl s nekompletni blokddou mitral-

Tabulka 2 - Typ pravidelné sifiové tachykardie

AT z levé siné (mista terminace) Cetnost
Mitralni isthmus — perimitrdini flutter 15 (16 %)
Septum 7 (10 %)
Baze ouska a oblast mezi bazi a levymi zilami 6 (7 %)
Stropni linie - stropni flutter 5(5 %)
Anteriorni sténa 5(5 %)
Perivendzni flutter mezi levostrannymi Zilami 2 (2 %)
a zadni sténou

Usti korondrniho sinu 22 %)
Prechod zadni a spodni stény 1(1 %)
Nespecifikovano 6 (7 %)

AT z pravé siné (mista terminace) Cetnost
Typicky flutter 22 (24 %)
Oblast jizvy pravé siné po incizi 18 (19 %)

Junk¢ni tachykardie v AV oblasti 1(1 %)

Dolni anteriorni ¢ast septa 1(1 %)

AT - sinova tachykardie; AV - atrioventrikularni.
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Obr. 7 - Cervené $ipky ukazuji ptivodni chirurgickou linii mezi dutymi
Zilami s netplnou transmuralitou Iéze. Modra Sipka znaci jizvu (er-
vend a Seda plocha) po incizi na bocni sténé. Zelena Sipka ukazuje
ablacni body jdouci od jizvy k trikuspidalnimu anulu (bilé body).

niho isthmu byla nutna k dosazeni blokady ablace i v ko-
rondrnim sinu. U dvou pacientt s perimitralnim flutterem
byla endokardialni strana mitralniho isthmu po vykonu
maze s vymizelym signalem, vedeni se uskutecriovalo
hlubsimi ¢astmi korondrniho sinu a pfi ablaci zde doslo
k terminaci. Perivendzni flutter (u dvou pacientl) kolem
levostrannych zil byl terminovan v zéné frakcionaci mezi
levymi plicnimi zZilami a zadni sténou (nekompletni linie
maze). Z arytmii terminovanych na anteriorni sténé bylo
ukonceni ve dvou pfipadech dosazeno az v tésné blizkosti
mitralniho anulu s nutnosti vétsiho pritlaku katétru. Jed-
nalo se o pacienty po ndhradé mitralni chlopné biopro-
tézou, kdy zona frakcionaci byla po kardiochirurgickém
vykonu (prstenec chlopné) hure pristupna. Dvakrat doslo
k terminaci arytmie v nélevce korondrniho sinu. Arytmie
z oblasti baze ouska byly v poloviné pfipadd terminovany
v posteriorni ¢asti a v poloviné z inferiorni a anteriorni
Casti baze. V oblasti septa doslo vétSinou k terminaci pfi
ablaci v jeho horni poloviné nebo stfedni ¢asti. V jednom
pfipadé doslo k terminaci na prechodu spodni a zadni
stény. V Sesti pfipadech nebylo moZno urcit presné lokali-
zaci arytmie v levé sini. Bud doslo k terminaci arytmie pfi
mapovani (pfi entrainmentu) s nemoznosti jeji reindukce,
nebo byla provedena elektrickd kardioverze. V obou pfi-
padech néasledovalo empirické doplnéni rekonektovanych
linii s reizolaci zil, po kterych byla arytmie neinducibilni
— jsou uvedeny jako nespecifikované. Chirurgickd incize
v pravé sini s okolni fibrotickou reparaci tvofi substrat pro

Tabulka 3 - Vztah recidivy arytmie a velikosti LS, véku a BMI

vznik postinciziondIni pravosiriové tachykardie. Termina-
ce téchto arytmii bylo dosazeno bud' ablaci v oblasti jizvy
po incizi, nebo linii k horni nebo dolni duté zile a/nebo ke
kavotrikuspidalnimu isthmu (obr. 7).

Sledovani po abla¢nim vykonu

Po abla¢nim vykonu vsichni pacienti dosahli 12mésicni
kontroly. Ctyfiadvacetimési¢ni kontroly dosahlo 74 (80 %)
pacientu. Pfi kontrolach do 12. mésice (od 3. do 12. mésice)
nemélo recidivu arytmie 67 (73 %) pacientd a pfi kontro-
lach do 24. mésice (od 3. do 24. mésice) nemélo recidivu
arytmie 39 (53 %) pacientd - s antiarytmickou medikaci
nebo bez ni. Casnou recidivu do tfetiho mésice (od vyko-
nu do tretiho mésice) po ablaci mélo 19 (21 %) pacientd.
Casna recidiva arytmie po ablaci byla statisticky vyznamné
spojena s recidivou arytmie do 12 mésic (RR 2,98, 95% in-
terval spolehlivosti [CI] 1,62-5,46, p = 0,003) i s recidivou do
24. mésice (RR 2,28, 95% Cl 1,59-3,26, p = 0,003). Recidiva
arytmie do 12 mésicll byla zachycena u 25 pacient(, z nichz
u 14 pacientt se jednalo o perzistentni FS, u jednoho pa-
cienta o paroxysmalni FS a u deseti pacientt o AT (Zadny
zachyt typického flutteru) (obr. 1). Pomoci univariacni re-
gresni analyzy jsme nenasli vyznamny vztah mezi velikosti
LS (pacienti s recidivou méli vétsi LS, rozdil ale nebyl stati-
sticky vyznamny), vékem nebo indexem télesné hmotnosti
a recidivou ve 12. nebo 24. mésici (tabulka 3). Nenasli jsme
vztah mezi cetnosti vyskytu pfidruzenych onemocnéni (is-
chemicka choroba srdecni, arteridlni hypertenze, diabetes
mellitus) a rizikem recidivy ve 12. nebo 24. mésici. Pouze
u arterialni hypertenze byl patrny numericky trend k vyssi-
mu riziku recidivy ve 12. mésici (RR 1,28, p = 0,13).

Nenasli jsme Zadny vztah mezi typem arytmie na EKG
pred ablaci (EKG, dle kterého byl pacient indikovan k ablaci)
a rizikem recidivy po ablaci. Nalez perzistentni FS na EKG
pied ablaci nezvysoval riziko recidivy ve 12. (p = 0,31, resp. p
=0,36) ani v 24. (p = 0,45, resp. p = 0,29) mésici ve srovnani
s ostatnimi arytmiemi (tj. pravidelné AT nebo paroxysmalni
FS), ani ve srovnani samostatné s pravidelnymi AT. Nenasli
jsme vztah mezi exkluzi ouska LS jakymkoliv zplsobem (re-
sekce nebo sutura) a snizenim poctu recidiv ve 12. nebo 24.
meésici. Skupina s kompletnim popisem levostranné proce-
dury maze ve srovnani se skupinou s nekompletnimi levo-
strannymi Iézemi vykazovala statisticky nevyznamné snizeni
rizika recidivy arytmie ve 12. (RR 0,58, p = 0,14) i 24. mésici
(RR 0,67, p = 0,13). Nenasli jsme statisticky vyznamny vztah
mezi jednotlivymi typy chirurgického vykonu (vykon na mi-
tralni chlopni, vykon na trikuspidalni chlopni, operace pro
VSV, pravostranna maze, reoperace) a rizikem recidivy ve
12. a 24. mésici. Pfi rozdéleni vykond na mitralni chlopni na

Recidiva Bez recidivy Vyznamnost Recidiva Bez recidivy Vyznamnost
12. mésic 12. mésic 24. mésic 24. mésic

Vék (roky) 65+9 64+ 10 0,82 64+8 63+ 11 0,53

LS PLAX (mm) 52+9 49 =7 0,15 52+8 49+8 0,22

LS A4C - dlouhd osa (mm) 63 + 10 59+7 0,12 62 +8 60 =7 0,37

LS A4C - kratka osa (mm) 51+10 49 + 6 0,27 51+8 49 +6 0,48

BMI 2945 2924 0,83 29+4 285+5 0,30

A4C - apikalni ¢tyfdutinova projekce; BMI - index télesné hmotnosti; LS — leva sif; PLAX - prlimérna velikost levé siné.
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plastiku a nadhradu jsme zjistili u pacientt po nahradé mit-
ralni chlopné trend k nizs$imu riziku recidiv ve 12. mésici (RR
0,73, p = 0,06) a vyznamné niZzsi riziko recidiv ve 24. mésici
(RR 0,55, 95% Cl 0,35-0,88, p = 0,03). Mezi skupinou s plas-
tikou a ndhradou mitrdlni chlopné jsme nenasli rozdil ani
v pfidruzenych onemocnénich, ani ve velikosti LS, cetnosti
soucasné provedené pravostranné maze ani ¢etnosti kom-
pletnich levostrannych lézi procedury maze. Byl mezi nimi
ale vyznamny rozdil v ¢etnosti soucasné provedené operace
na trikuspidalni chlopni (83 % vs. 53 %, p = 0,03), tj. plasti-
ka mitralni chlopné byla castéji soucasti slozitéjsiho vykonu.
Panoval mezi nimi téZz vyznamny rozdil ve velikosti rezi-
dualni mitralni regurgitace — ve skupiné s plastikou chlopné
byla stopova az lehka, ve skupiné s ndhradou zadna nebo
stopova (p = 0,02). Nebyl zjistén vztah mezi incizi v pravé
sini (v naSem souboru provedeno u operaci trikuspidalni
chlopné a operace pro VSV) a rizikem vyskytu arytmii z pra-
vé siné (AT nebo typicky flutter), pravdépodobné pro sou-
Casné provedeni pravostranné procedury maze u 40 % téch-
to pacientl. Byl ale zjistén trend k vy$$imu vyskytu téchto
pravosinovych arytmii u pacientl po operaci VSV (1,96, 95%
Cl 1,08-3,56, p = 0,06).

Diskuse

Operace maze vedla k modifikaci a redukci substratu aryt-
mie, kterd se projevila organizaci nasledné recidivujici
arytmie s vétsim vyskytem pravidelnych arytmii a mensim
vyskytem perzistentni FS ve srovnani s arytmiemi, pro které
byla u pacienta indikovana operace maze (obr. 1). Vétsina
post-maze mapovanych arytmii byla pravidelnd AT (63 %
pacientu), coz je nalez srovnatelny s literarnimi daty (63-65
%) [13,14]. Vétsina pravidelnych AT vychazela z levé siné
(54 % pravidelnych AT) s nejvétsim zastoupenim perimit-
ralniho flutteru (v praci Y. Hua z roku 2014 ¢inil perimitral-
ni flutter 32 % vsech AT [14]). Pfi ablaci mitralniho isthmu
se udava potreba ablace v KS k dosazeni blokady u 70 %
pacientu. V nasem souboru byla potfeba lehce niZsi (u jed-
né poloviny pacientl) diky predchozi chirurgické inter-
venci. V nasem souboru je vétsi zastoupeni pravosirovych
AT (46 %), v literatufe uvadéné udaje popisuji 27-36 %
pravidelnych AT z pravé siné [13-15]. Dostupné prace ale
vétsinou nerozlisuji konkomitantni vykony se samostatny-
mi procedurami maze a maji nizsi pocet pacientld s operaci
pravé siné (operace trikuspidalni chlopné, VSV). U pacientt
s VSV (které uvedené prace nezahrnuji) jsme zjistili vyssi
vyskyt pravosifiovych arytmii (o = 0,06). Prace zabyvajici se
ablaci supraventrikuldrnich tachykardii u pacientl po ope-
raci pro VSV prindseji stejny ndlez prevazujici pravostranné
etiologie AT s vyznamnou roli kavotrikuspidalniho isthmu
(50 % typicky flutter sini, 43 % ostatni AT z pravé siné, AT
z levé siné pouze 7 % [16-18]). | kdyZ jsme predpokladali
vys3i vyskyt pravosifiovych arytmii u viech pacientu s incizi
PS, tento vztah jsme nenasli. MGze to byt vlivem soucasné
provedené pravostranné procedury maze u 40 % téchto
pacientu, ktera pravou sin elektricky stabilizovala. Z nasich
dat vyplyva, Ze pfi dokumentované AT je nutné myslet na
pravosinovou lokalizaci arytmie a zadit elektrofyziologicky
vykon vysetfenim PS (Casnost aktivace, entrainment). Velkd
cast arytmii (ve shodé s literarnimi daty) byla terminovana
v zéné plvodnich linii maze [12].

V literatufe neni mnoho dat sledujicich dlouhodoby vliv
ablace u pacientt po chirurgické terapii fibrilace sini. V na-
$em souboru byla ucinnost abla¢niho vykonu i pres velky
jizevnaty substrat srovnatelnd s ucinnosti ablace u FS bez
predchoziho vykonu maze (64 % pacientd — ablovanych
pro paroxysmalni nebo perzistentni FS — ma sinusovy ryt-
mus ve 12. mésici) [19]. Zjistili jsme vztah mezi zavaznosti
postiZzeni siné s minimalizaci registrovatelnych potencialt
(vyjma rezidua po provedené resekci ouska levé siné nebo
pfi jeho zachovani) a akutnim neuspéchem ablace arytmie.
Nalez velké redukce signall v LS ale sdm jesté nezname-
nal nutné zvyseni rizika pozdéjsich recidiv, pravdépodobné
proto, Ze ndlez zavazného vazivového postizeni je celkem
Castym nalezem u téchto pacientl. Nédlez zavislosti vlivu
ablace na rozsahu substratu LS je zndm napfr. z praci, kte-
ré pouzivaly ke stanoveni rozsahu jizveni LS magnetickou
rezonanci [20]. Trend k vyssimu vyskytu recidiv pfi akutnim
neuspéchu ablace v nasem souboru také neni zarazejici
a je popsan u souborl nemocnych zabyvajicich se vlivem
ablace perzistentni FS, kdy inducibilita arytmie po ablaci
byla spojena s vyssim vyskytem recidiv a byla odrazem roz-
sahlosti arytmogenniho substratu [21].

Nezjistili jsme predpoklddany vliv redukce recidivy
arytmii u bilaterdlni maze [6], pravdépodobné proto,
Ze pravostranna maze byla v nasem souboru provedena
vétsinou v pfipadé primarné pldnovaného zadsahu na PS
(operace trikuspidalni chlopné nebo VSV), a tudiz byla jen
soucasti komplexnéjsich vykonu.

Nalez perzistentni FS na EKG (ve srovnani s ostatni-
mi arytmiemi) pred ablaci nezvysSoval riziko recidivy po
ablaci, coz se lisi od dat z ablaci u pacientl bez predchozi
maze, kdy ablace pro perzistentni FS je spojena s vy$sim
rizikem recidivy nez ablace pro paroxysmalni fibrilaci sini
[19]. Nalez ale neni prekvapivy, protoze mnoho pacientt
mélo diky rozsdhlému substratu vice typl arytmii a i pa-
cienti, u nichz bylo na zakladé EKG vysetfeni indikovéno
mapovani pravidelné AT, méli nap¥. pfed mapovanim bé-
zici perzistentni fibrilace sini.

Prekvapivym nalezem byl pro nas nalez nizsiho vysky-
tu recidiv sinovych arytmii obecné u nemocnych s prove-
denou nahradou mitralni chlopné ve srovnani s prostou
anuloplastikou. Lze spekulovat, Ze anuloplastika byla
provedena u nemocnych s rozsahlejsim postizenim (Casty
soucasny vykon na trikuspidalni chlopni) a nelze ani vylou-
¢it vliv rezidualni mitralni regurgitace, ktera byla u téchto
nemocnych vyznamnéjsi. Rekurence FS byla vétSinou spo-
jena s rekonexi plicnich Zil, coz je ve shodé s dostupnymi
daty [12]. Casna recidiva arytmie v nasem souboru byla
prediktorem i pozdni recidivy. Nenasli jsme praci, ktera by
hodnotila vyznamnost ¢asné recidivy po ablaci po maze,
nicméné po samotné maze je ¢asna recidiva také predik-
torem pozdni recidivy [22]. Pfi kompletnich levostrannych
liniich maze s bilateralni linii na mitralnim isthmu k za-
jisténi transmurality byl zaznamendn statisticky nesig-
nifikantni trend k redukci poctu rekonexi na mitralnim
isthmu (a potiebé ablace v KS k obnoveni blokady) a na-
sledné redukci recidiv arytmii po ablaci. Tento trend je
ve shodé s praci, kterd ukazuje snizeni recidiv arytmii pfi
opakované aplikaci kryoenergie k zajisténi transmurality
(Ctyri aplikace v jedné linii) pfi tvorbé linii maze [6]. Zda
se tedy, Ze chirurgicky provedend oboustrannd léze na
mitralnim isthmu by mohla redukovat naslednou potrebu
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katetriza¢ni ablace mitralniho isthmu, ktera je casto na-
rocnd s omezenou ucinnosti (Uspésnost vytvoreni blokady
na mitrdInim isthmu se udava mezi 30 a 70 % bez ablace
v KS a 70-90 % s ablaci v KS) [9,23]. V nasem souboru ne-
méla exkluze ouska LS antiarytmicky ucinek na redukci re-
cidiv. Neutralni vliv exkluze ouska na vyskyt arytmii vyply-
vd i z metaanalyzy z roku 2015 [24]. Prace z uplynulych let
ukazuji vztah mezi arteridlni hypertenzi a vy3$im rizikem
fibrilace sini [25,26]. Trend k vy$simu riziku recidivy u pa-
cientd s arterialni hypertenzi byl naznacen i v nasi praci.

Zaveér

Pfes rozsahly arytmogenni substrat u pacientt po kardio-
chirurgickém vykonu je katetrizacni terapie recidiv arytmii
uc¢innou metodou lécby. | po ablaci ale dochazi k recidi-
vam arytmii, a je proto nutné pocitat s potfebou dalsiho
remapovani u téchto pacientu. Pfi indikovani vykonu pa-
cientovi bychom proto méli brat v potaz hlavné jeho cel-
kovy klinicky stav a pfidruzena onemocnéni, kterd mohou
limitovat pfinos plynouci z obnoveni sinusového rytmu.
Na druhé strané neni dlvod pacientdim odpirat moznost
ablace po vykonu maze, protoze i po rozsahlych kardio-
chirurgickych vykonech je metoda ucinna.
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