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Porovnani metod exkluze ouska levé srdecni siné pri chirurgické ablaci pro
fibrilaci sini

Abstrakt

Fibrilace sini je nejcastéj$i srdecni arytmie postihujici znacnou cést
populace nad 60 let véku a je vyznamnym zdrojem kardio-embolickych piihod.
Vyznamnym zdrojem intra-kardidlnich trombt je levéd srdec¢ni sin, konkrétné
ousko levé sin€¢. Randomizované studie prokazuji vyznamné sniZzeni vyskytu iktu
pii pouziti Warfarinu u pacientt s fibrilaci sini, nicméné pouziti antikoagulace ma
sva omezeni, nezadouci U€inky a kontraindikace. Existuje nékolik chirurgickych
technik excize nebo exkluze ouska levé sin€. Tato disertac¢ni prace se zaméfuje na
srovnani zejména dvou nej€astéji pouzivanych technik — resekci ouska levé siné
staplerem a exkluzi ouska levé siné¢ nasazenim klipu z perikardialni strany.
Zaroven si stanovila jako cil potvrdit v ptipad€ pouziti klipu 1 elektrickou izolaci
ouska leve sin€ jako vyznamnéeho zdroje vzniku fibrilacnich vzruchu.

V souboru 30 nemocnych s fibrilaci sini, u kterych byla provedena
v pribchu kombinované kardiochirurgické operace 1 chirurgicka ablace fibrilace
sini s exkluzi ouska levé sin¢€ s pouzitim klipu nebo amputace ouska pouzitim
stapleru, byla efektivita exkluze kontrolovana pouzitim trans-ezofagealniho
ECHO vysetieni periproceduralné s barevnym dopplerovskym méfenim piimo na
operacnim sale a dale 1 mésic od vykonu s pouZitim trans-torakalniho ECHO
vySetteni jakoZto nejCastéji pouzivaného a bé&zné dostupného diagnostického
nastroje. Po aplikaci klipu byla elektrickd aktivita a moznost pienosu vzruchu
z ouska levé sin€ na samotnou levou sin srde¢ni méfena pouZzitim specialni externi
stimula¢ni sondy a stimulatoru.

Pfredmétem sledovani bylo pooperacni vyhodnoceni uspéSnosti uzavéru
ouska levé sin¢ — kompletnost uzdvéru a vliv zmenseni objemu levé siné na
ejekéni frakci levé komory srdecni. V neposledni tadé také vyhodnoceni
komplikaci ve smyslu chirurgického zdroje krvaceni, bezpecnosti obou
zminénych technik a rychlosti provedeni téchto zplisobii exkluze s pfipadnym
doporucenim pro praxi.

Klicova slova: fibrilace sini, ousko levé siné, chirurgicka ablace, exkluze



Comparison of methods of left atrial appendage exclusion during surgical
ablation of atrial fibrilation

Abstract

Atrial fibrillation is the most common heart arrhytmia affecting a
significant part of the population over 60 years of age and it is an eminent source
of cardio-embolic events. Leading source of intra-cardial thrombi is the left atrium
of the heart, specifically the left atrial appendage. Randomised studies show
significant reduction of cerebral ictus by the use of Warfarin in patients with atrial
fibrillation, however the use of anticoagulation has its restrictions, side effects and
contraindications. There are several surgical techniques of excision or exclusion
of the left atrial auricle. This dissertation thesis is focusing on the comparison of
the two most common surgical techniques — resection of the left atrial appendage
using a stapler and the exclusion of the left auricle using a clip applied from the
pericardial side. At the same time, we've set an objective of confirming the
electrical insulation of the left atrial appendage as a significant source of
fibrillation impulses when using the clip for the left appendage exclusion.

In a group of 30 patients with atrial fibrillation and who underwent the
surgical atrial fibrillation ablation using a clip or stapler amputation during
complex cardiac surgery operation, exclusion efficiency was checked using
intraoperative transesophageal ECHO with color doppler measuring and 1 month
after the operation using transthoracic ECHO as the most commonly used and
commonly available diagnostic tool. After application of the clip, the electrical
activity and the possibility of transmitting electric impulses from the left atrial
appendage to the left atrium was measured using a special external pacing probe
and pacemaker.

The subject of follow-up was postoperative evaluation of the success of the
left atrial appendage closure - completeness of the occlusion and the effect of the
reduction of the left atrial volume on the left ventricular ejection fraction. The
evaluation of complications in terms of the surgical source of bleeding, the safety
of both techniques and the application speed of these two methods of exclusion
was performed including the possible recommendations for practice.

Key words: atrial fibrillation, left auricle, surgical ablation, exclusion
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1  Uvod

1.1. Fibrilace sini
1.1.1. Patofysiologie, prevalence a klasifikace fibrilace sini

Fibrilace sini je supraventrikularni arytmie, kterou charakterizuje
nekoordinovana rychla akce sini a jejich neti¢inna kontrakce. Na EKG zaznamu
1ze najit rychlé fibrilacni vinky ¢i pouze vinéni izoelektrické linie (obrazek 1).
Odpovéd komor a jejich frekvenci ovliviuji pfevodni vlastnosti AV uzlu,
pfipadna medikace, tonus parasympatiku a sympatiku. U pacientl s FiS bez
farmakologické medikace byva frekvence komorove odpovédi v rozmezi 100-160
pulzi za minutu. Frekvence miize byt vyrovnana s malou mirou kolisani nebo
zcela nevyrovnana. V piitomnosti ptridatné (akcesorni) drihy s antegradni
vodivosti byva frekvence komor vysoka, napt. u Wolff-Parkinson-White
syndromu. Naopak pfi AV blokadé¢ je akce komor pravidelnd s ndhradnim
junkénim rytmem. Fibrilace sini mize byt maskovana pravidelnou stimulaci

v ptipadé implantovaného trvalého kardiostimulatoru.

e

Obrazek 1 — EKG zaznam fibrilace sini



Mechanismem vzniku fibrilace sini je pfitomnost jednoho nebo vice
ektopickych lozisek (fokust) a pfitomnosti jednoho ¢i vice re-entry okruhl
v oblasti levé sin€. Nejcastéj$im vyskytem ektopickych lozisek je tsti plicnich zil
do levé sin€ srde¢ni, méné v jinych lokalizacich jako usti horni duté Zily, ousko
levé sing€, oblast koronarniho sinu. Elektricka izolace nebo likvidace téchto
loZisek je podstatou katétrové a chirurgické abla¢ni terapie FiS. Kardidlni pfi¢inou
vzniku fibrilace sini byva Casto hypertenze, ischemicka nemoc srdes$¢ni, zanéty
perikardu, kardiomyopatie nebo chlopenni vada (zejména mitralni chlopné), pti
které¢ dochazi postupné k dilataci a piestavbé stény levé siné ve smyslu jeji

fibrotizace.

Fibrilace sini je klinicky nej€astéjsi arytmii, kterda v minulych desetiletich
postihovala témét jedno procento populace (0,95 %) a predpoklada se, Ze se
zvySujicim se v€kem preziti pacientll se v piiStich 50 letech pofet nemocnych
s FiS zvysi 2,5 az Skrat [Go, 2001]. V soucasné dobé je prevalence jiz 2 % ve
vSeobecné populaci, coz je dvojnasobek oproti minulému desetileti [ Zoni-Berisso,
2014]. Vyskyt stoupd exponencialné s v€kem, vzhledem k vysokému vyskytu
asymptomatické FiS je pravdépodobné prevalence podhodnocend a ve skutecnosti
jeste vyssi. Framinghamska studie uvadi, ze zdravy 40lety ¢loveék bez anamnézy
fibrilace sini ma piiblizn€ 20 % Sanci, Ze se u néj FiS objevi v dalSim prib&hu
zivota [Wolf, 1991]. U pacienti do 55 let véku je vyskyt od 0,1 % do 3,8 % u
osob starSich 60 let. U osob starSich 80 let je to jiz 9 %, ptiCemz 85 % pacientl
s FiS je starSich 65 let [Aschermann, 2004 ]. O¢ekava se, Ze kolem roku 2030 bude
v Evropé kolem 14-17 miliontt a v USA kolem 12 milionli nemocnych s FiS

[Morin, 2016]

Klasifikaci fibrilace sini dnes rozliSuje 5 zakladnich typl FiS na zakladé
cetnosti vyskytu FiS. Terminy a dé€leni podle morfologie siiovych vin, podle
frekvence komorové odpovédi nebo podle piitomnosti jiného kardidlniho

onemocnéni, nejcastéji chlopenni vady, tj. valvularni/non-valvularni FiS,



1zolovana (lone) fibrilace sini bez pfitomnosti kardiovaskuldrniho onemocnéni
nebo termin chronicka se dnes opoustéji. V soucasnosti nejcastéjSim délenim FiS
je na: prvni dokumentovanou ataku, paroxysmalni, perzistentni, dlouhodob¢

perzistentni a permanentni (tabulka 1).

Tabulka 1 — Klasifikace fibrilace sini [Fiala, 2021]

Prvni FiS nediagnostikovana diive bez ohledu na trvani a
diagnostikovana pritomnost /zdvaznost ptiznaki
Paroxysmalni FiS ukoncena spontanné nebo pomoci intervence do 7

dnt od svého vzniku

Perzistentni FiS trvajici nepfetrzité >7 dni, v¢etné epizod

ukoncenych kardioverzi po 7 dnech

Dlouhodoba FiS trvajici nepfetrzité¢ > 12 mésict, jestlize je
perzistentni rozhodnuto o strategii konroly rytmu
Permanentni FiS pftijata pacientem nebo Iékafem a nejsou podnikany

dalsi pokusy o obnovu/udrZzovéni sinusového rytmu.

1.1.2. Komplikace stavu u fibrilace sini

Fibrilace sini lze mlzZe byt asymptomatickd a symptomatickd, pticemz
asymptomatickych je ptiblizn¢€ 70 %. Symptomy FiS (tabulka 2) ovliviiuje ¢etnost
atak, frekvence a pravidelnost komorové akce, trvani arytmie, vniméni samotnym
pacientem a kombinace s jinym kardiovaskularnim onemocnénim. Castym
projevem byvaji palpitace, dusnost, bolesti na hrudi nebo zavraté. Prvni zachyt

fibrilace sini mlze byt diagnostikovan pii1 mozkové piihod¢€, akutnim koronarnim
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syndromu nebo srde¢nim selhdni. Pacienti s pomalou frekvenci odpovédi komor

pii FiS mivaji mensi obtize, vice symptomaticka a pacientem hiife vnimana byva

paroxysmalni FiS ve své pocatecni fazi.

Tabulka 2 — Dusledky fibrilace sini [Fiala, 2021]

pacientl (véetné
sebevrazednych

uvah)

Diusledek FiS Cetnost u FiS Mechanismus
Umrti 1,5-3,5x Zvysena mortalita v disledku
zvySeni srde¢niho selhani, komorbidit, CMP
Cévni mozkova 20-30 % vSech | Kardioembolické nebo v disledku
ptihoda 1ICMP, 10 % vaskularnich aterom
kryptogennich
CMP
Dysfunkce 20-30 % Zvysena frekvence a nepravidelné
LK/srde¢ni selhani | pacientt s FiS kontrakce komor, zakladni pti¢ina FiS
Kognitivni HR 1,4/1,6 (bez | Léze v bilé hmoté¢ mozkové, zanét,
zhorSeni/vaskularni | ohledu na hypoperfuze, mikroebolismus
demence anamnézu CMP)
Deprese 16-20 % Zavazné symptomy a snizeni kvality

zivota, nezadouci ucinky Iékt

SniZena kvalita >60 % pacientil

Zavisla na zatézi FiS, komorbiditach,

podil

Zivota psychologickém fungovani, medikaci,
stresovy osobnostni typ
Hospitalizace 10-40 % roc¢ni Lécba pro srde¢ni selhani nebo

symptomu souvisejicich s FiS a

komplikaci souvisejicich s 1écbou
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Ke zhorSeni kognitivnich funkci mozku nebo vyvoji demence mize dojit
v disledku jeho snizeného prokrveni nebo opakovanych mikroembolizaci.
Vysoké riziko tromboembolie je diisledkem stagnace krve v dilatované a zménéné
levé sini (obrazek 2), konkrétné nejCastéji v ousku levé sing, které je zdrojem

embolizace az 90 % piipadl [Blackshear, 1996].

Mortalita pacientt s FiS, jejiz hlavni pti¢inou jsou TE piihody, je pfiblizné
2 az 7kréat vyssi nez u pacientll se sinusovym rytmem. Pti FiS u chlopenni vady
riziko iktu stoupd az 17krat. PoCet ischemickych iktl je u pacientii s FiS praimérmné
5 % za rok [Benjamin, 1998; Vidaillet, 2002]. Souhrn komplikaci FiS

v doporuceni ¢eské Kardiologické spolec¢nosti z roku 2021.

Obrazek 2 — Spontanni echo-kontrast a trombus v hrotu ouska levé siné

1.1.3. MoZnosti terapie u fibrilace sini

V ramci prevence tromboembolickych piithod a sniZeni rizik spojenych

s fibrilaci sini se terapie zamétfuje zejména na obnoveni a udrZzeni sinusového
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rytmu a na kontrolu frekvence. Terapii fibrilace sini lze rozdé€lit na
farmakologickou (kontrola rytmu, kontrola frekvence, prevence tromboembolie),
nefarmakologickou (elektrickd kardioverze, kardiostimulace, implantace
sinovych defibrilatorti, katetrizacni ablace a chirurgicka 1écba) a hybridni, ktera

je kombinaci jednotlivych terapeutickych postupi.

K farmakologické kontrole frekvence u FiS se v dnes$ni dobé vyuzivaji
zejména B-blokatory (Metoprolol, Atenolol, Esmolol, Landolol, Nebivolol,
Carvediol), dale non-dihydropyridinovi antagonist¢ Ca kandlu (Verapamil,
Diltiazem), digitalisové glykosidy (Digoxin, Digitoxin). Ke kontrole rytmu je to
nejcastéji amiodaron, sotalol a ostatni antiarytmika I. skupiny). Nicméné tato
forma terapie ma dle n€kterych autorti v dlouhodobém sledovani vysoké procento

selhani, az 85 % [Marcus, 2001].

Antikoagulacni a antiagregacni 1écba jako prevence TE by méla byt
nasazena, pokud arytmie trva déle nez 48 hodin nebo neni jasna doba jejiho trvani.
Dle preventivnich studii na podavani Warfarinu pii FiS se snizuje celkovy pocet
mozkovych ptihod o 64 % a celkovou mortalitu o 26 %. V soucasnosti je 1écba
antagonisty vitaminu K jedinou bezpe¢nou lé€bou nemocnych s ndhradou srdecni
chlopné, ptipadné revamtickou stendzou mitralni chlopné. V ptipadé podavani
kyseliny acetylasalicilové (ASA), bylo snizeni mortality 21 %, z ¢ehoZ vyplyva,
ze lecba antikoagulaéni je vyrazné G€innéjsi nez jen lécba antiagregacni, ktera je
samostatna u pacietnd s FiS jako monoterapie net€inna a potencionalné skodliva

aneméla by se u nich pouzivat k prevenci CMP [Aschermann, 2004; Fiala, 2021].

ZaloZeno na epidemiologickych vyzkumech skupiny z Birminghamu se
vybrané klinické charakteristiky spojenych s nevysSim rizikem vzniku trombu
s potencidlem kardioemboliza¢ni piihody hodnoti pomoci tzv. skérovaciho
sytému CHA:DS.-VASc. Kazdé z pismen v tomto skorovacim systému oznacuje

jednu z komorbidit, spojenou s rizikem kardioembolioza¢niho iktu a za kazdou
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znich je pacientovi pfi¢itan jeden bod v celkovém skére (dvé znich jsou

hodnocené dvéma body):

- C=anamnéza srde¢niho selhani (congestive)

- H=anamnéza hypertenze (hypertension)

- Ax=veéknad 75 let (age — 2 body)

- D = diabetes mellitus

- S;=anamnéza CMP (stroke — 2 body)

- 'V =anamnéza vaskularniho onemocnéni (vascular, ICHS, ICHDK)

- S = Zenské pohlavi (sex)

V pfiipadé, ze pacient dosdhne v souctu 2 a vice bodi v systému CHA2DS2-VASc,

méla by byt nasazena peroralni antikoagula¢ni 1é¢ba [Widimsky, 2021].

Implantace sifiovych nebo kombinovanych siio-komorovych defibrilatora
je ekonomicky narocné feSeni s ukolem detekce a verze FiS pomoci
nizkoenergetického vyboje s relativné vysokou uspéSnosti (90-95 %). Ale i

vyboje s nizkou energii (1-3 J) jsou pacientem vnimany bolestive.

Transvenozni katétrovd ablace provadéna kardiology je v soucasnosti
potad zlatym standardem a prvni volbou nésledné terapie v piipadech FiS, ktera
je refrakterni k farmakologické 1écbé. Jeji uspéSnost koliséd v ptipad€ jednoho
zékroku mezi 16-84 % [Calkins, 2012]. To ¢asto vyZaduje opakovani zakrokii,
které¢ se promitaji do ekonomickych nakladl, radiacni zatézi pacienta a dale
celkového snizeni uspé$nosti v ptipade perzistentnich forem fibrilace sini [Fiala,
2012]. Nevyhodou je absence simultanniho zakroku na ousku levé sing (obliterace

OLS jako vyznamného zdroje tromboembolie).

Chirurgicka terapie fibrilace sini spo¢iva v MAZE operaci, kde mnohocetné
incize a sutury obou sini brani vzniku reentry okruht a izoluji ektopicka loZiska
vzruchil. V soucasnosti se provadéji chirurgické ablace pomoci radiofrekvence

nebo kryoenergie jako perioperacni soucast jiného chirurgického vykonu na srdci
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nebo samostatné jako miniinvazivni chirurgicky zakrok. Jeji nedilnou soucasti je
exkluze ouska levé sin¢ a vyhodou je eliminace radiacni zatéze pacienta a
provadéjiciho persondlu. Chirurgicky pfistup dosahuje vysSi uspéSnosti po
jednom zakroku ve srovnani s katétrovou ablaci [Boersma, 2012]. Relativni

nevyhodou je vyssi invazivita zdkroku ve srovnani s katétrovou ablaci.

Hybridni 1écba fibrilace sini je kombinaci vice zpiisobil terapie. Jako
vysoce slibné se zda byt spojeni chirurgické ablace s ablaci katétrovou, kde 1ze
eliminovat neuspéchy obou pfistupil a tim maximélné zvysit efektivitu ablace a
sniZeni rizika TE ptihod. Minimalné invazivni chirurgickd ablace véetné exkluze
ouska levé sin¢ nasledovana elektrofyziologickou diagnostickou studii a RF
katétrovou ablaci levé a prave siné€ po uplynuti 3 mésicti hojeni dosahla GispéSnosti

pii kratkodobém sledovani az 90-93 % [Kurfirst, 2014].

1.1.4. Anatomie ouska levé siné srdec¢ni

Ousko je soucasti obou srdec¢nich sini, kdy za normalnich okolnosti je ¢asto
ousko levé siné rozmérové mensi, néZ ousko prave sin€. Jednd se o asi 5 cm
dlouhy a lehce oplostény tubularni slepy vybézek sin€ s nejvétSsim mnozstvim
svaloviny, jehoZ jedna strana naléha na levou komoru srde¢ni a zevni strana na
sténu perikardu. Spojeni ouska se sini byva dobie definované ziZenim v oblasti
baze ouSka. Apertura vbazi miva tvar ovalny, okrouhly, trojuhelnikovy i
kapkovity. Existuje n¢kolik variaci ve tvaru a velikosti OLS, coZ mize mit vliv
na pripadné vysledky provadénych technik ablace a exkluze této anatomickeé

struktury [Wang, 2010].

Ve vétsiné ptipadit smefuje hrot OLS antero-superiorné, prekryva levou

stranu vytokového traktu pravé komory srdecni nebo pulmonalniho kmene a
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kmen levé korondrni tepny nebo art. circumflexa. Hrot OLS miiZze smétovat ale i

lateraln¢ a dorzalné€, dokonce zasahovat do transverzalniho perikardialniho sinu.

Windsock Chicken Wing Cactus Cauliflower

Obrazek 3 — Anatomické typy ouska levé sin¢ [Veinrib, 2017]

Ve studii, kterda zahrnovala pouziti multidetektorovou pocitaCovou
tomografii (MDCT) a kardialni magnetickou rezonanci (CMR) byli tvary ouska
levé sin€ srde¢ni u pacientl s farmakologicky refrakterni FiS rozdélené do Ctyt
zékladnich morfologickych skupin (obrazek 3). NejCastéjsSim tvarem (ve 48 %) je
tzv. ,,chicken wing®, nasleduje ,,kaktus* (30 %), ,,vétrny rukav* (19 %) a ,,kvétak*
(3 %) [Di Biase, 2012]. Morfologie podobna kvétdku je Casto asociovana
s tromboembolickou piihodou. OuSko tohoto tvaru je relativné kratke
s komplexnim  vnitini  charakteristikou, variabilnim poctem dutin a
nepravidelnym tvarem ostia. Ousko tvaru kaktusu mé dominantni dutinu a a z ni
odstupujici sekundarni dutiny. V ptipad€ tvaru vétrného rukavu je dominantni
centrdlni dutina ouska, zni odstupuji v rlznych variacich opét sekundarni,
dokonce terciarni dutinky. Ousko oznacované jako ,.chicken wing“ ma
dominantni dutinu s jejim charakteristickym ohybem v proximélni nebo stfedni

casti a muze obsahovat sekundarni dutiny [Beigel, 2014].
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1.2. Historicky vyvoj chirurgické terapie fibrilace sini

V roce 1987 americky kardiochirurg James Cox poprvé klinicky predstavil
MAZE operaci v St. Louis, USA. Nazev operace je odvozen z anglického terminu
maze — bludisté. Cilem zakroku bylo vytyc€it cestu pro vzruch pomoci narezii a
sutur (které pfipominaji bludis§té) na sinich srdce v okoli sinoatridlniho uzlu a tsti
vena cava superior do pravé sing. Tato operace je téZ pojmenovana jako ,,cut and
sew* nebo ,,COX MAZE I“. Vznikem jizev ve tkéni sini dle pfesného schématu
bylo dosazeno pieruseni reentry okruhli a izolace ektopickych lozisek [Cox,
1991]. Vzhledem k tomu, ze prvni typ Coxovy operaéni techniky byl zatiZzen
velkym rizikem krvéceni a dlouhou dobou ischémie, hledala se pribézné vhodna
alternativa. Chirurgicka ablace se postupné modifikovala a zdokonalovala, az do
své nyn¢jsi podoby, kterd se oznacuje jako COX MAZE IV. Tento posledni typ
procedury jiz vyuziva k vytvofeni transmuralni 1éze ve sténé sini radiofrekvencni

energii nebo kryoablaci a je tim padem méné Casové ndrocna a méné invazivni.

1.3. Technika chirurgické terapie fibrilace sini

1.3.1. Chirurgicka ablace fibrilace sini

V soucasnosti pouzivany chirurgicky postup pii ablaci fibrilace sini je
posledni modifikace Coxovy operace, COX MAZE IV. Tuto proceduru provadi
operatér jako samostatny miniinvazivni vykon nebo Castéji jako konkomitantni
soucast kombinované kardiochirurgické operace ve spojeni s chirurgickou
revaskularizaci myokardu nebo pii operaci na otevieném srdci z diivodu plastiky

nebo nahrady srdecnich chlopni.
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K vytvoteni schématu 1€zi ve sténé srdecnich sini (obrazek 3 a 4) se vyuziva
radiofrekvencni (RF) energie, kterou Ize aplikovat pomoci rGznych typi
monopolarnich, bipolarnich sond a klesti. Pouhé izolace plicnich Zil provedena
klestémi je efektivni pouze u pacientdl s malou levou sini (<50 mm) a
paroxysmalni FiS. Izolace PZ jako samostatny kardiochirurgicky vykon se
provadi z minimalné invazivniho pfistupu (thoracoskopicky) a je indikovana u
pacientil s perzistujici nebo permanentni fibrilaci sini, u pacientii po neuspésné
katetrizacni ablaci nebo u nemocnych s dilatovanou levou sini (>50 mm).
V dnesni dobé se jedna spiSe o prvni krok tzv. dvojstupniového hybridniho
vykonu, ktery je sloZzeny ze zminéné thoracoskopické epikardidlni izolace
plicnich zil v druhé dobé€ doplnéné o transvendzni katétrovou ablaci. Mezi obecna
rizika chirurgické ablace patiti mozné komplikace, které souviseji se samotnym
vykonem na mimotélnim ob¢hu — tj. krvaceni, srde¢ni selhani, cévni mozkova
ptihoda nebo porucha rytmu s nutnosti implantace trvalého kardiostimulatoru
v pooperacnim obdobi. U miniinvazivné provadéné izolace plicnich Zil existuje
riziko poskozeni koronarnich tepen (zejména a. circumflexa) nebo ouska levé
sin¢. Také léze vytvorené radiofrekvencni ablaci miizou plisobit trombogenné a

tim zvySovat riziko vzniku trombt v levé sini [Pirk, 2019].

Generator RF energie je schopny v pfipadé pouziti kleSti detekovat
transmuralitu a kompletnost provadéne 1éze. V ptipadé vyuzZiti kryoablace se
ptiloZenim tvarovatelné abla¢ni sondy zmrazi tkan siné, kterd je s ni v kontaktu,
na piiblizné -135° Celsia po dobu 20 vtefin a vytvoti takto kryogenni lézi
zpusobujici poSkozeni bunck a zajizveni tkdné v odstupu néckolika mésict.
V obou zminénych pfipadech lze abla¢ni linie vytvofit z epikardidlni nebo
endokardidlni strany sini, pfipadné je pfistup u pacienti podstupujicich
kardiochirurgickou operaci vhodné kombinovat. Nedilnou soucasti MAZE
ablacni procedury je v dneSni dobé i uzavér, resekce nebo exkluze ouska levé siné

vcetn¢ ablace jeho baze.
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A Right Atrial Lesion Set

Obrazek 3 — Ablacni linie v oblasti pravé sin€ srde¢ni [Schill, 2016]

B Left Atrial Lesion Set

Obrazek 4 — Abla¢ni linie véetné v oblasti levé sin¢€ srdecni [Schill, 2016]
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1.3.2. Exkluze ouska levé sin€ srdec¢ni

Pti absenci mechanické svalové kontrakce ve sténé ousSka levé siné a
vymizeni jeho vypuzovaci schopnosti v ném krev stagnuje a trombus typicky
vznika pravé zde. K vytazeni ouSka levé sin€ chirurgickou cestou lze vyuzit
riznych technik a postupti. Tyto postupy se jednotlive lisi v ¢asové a ekonomické
naroCnosti, bezpecnosti stran rizika krvaceni a pfipadné trvanlivosti exkluze
s pfipadnym obnovenim toku krve do ouSka. Mezi zékladni postupy lze zatadit
suturu usti OLS ze strany levé sin€, podvaz baze ouSka z perikardidlni strany,
naloZeni klipu na ousSko z perikardialni strany (obrazek 5, obrazek 6), resekce

ouska a sutura jeho pahylu z perikardialni strany, resekce ouSka staplerem.

Katétrovou technikou Ize umistit do dutiny ouska levé siné pod
skiagrafickou kontrolou tzv. okludér, ktery obliteruje dutinu ouSka. V soucasnosti
jsou vyuzivané zejména okludéry (obrazek 7) Watchman (Boston Scientific) a

Amplatzer Cardiac Plug (St-Jude Medical).

V ptipad¢ pfitomnosti trombu v ousku levé siné¢ je potieba zahdjit
antikoagulacni 1é€bu a pokusit se o jeho rozpusténi. V inicidlni fazi FiS byva tato
1é¢ba G¢innd a dostacujici. Jako zlaty standart diagnostiky a kontroly se vyuziva
transtorakalni a transesofagealni echokardiografické vySetifeni. Piesto se
setkavdme s pacienty, ktefi jsou indikovani ke kardiochirurgické operaci a
pfitomnost trombu v ouSku nas nuti k zamysleni nad vybérem spravného postupu
revize dutiny ouSka s odstranénim trombu, kdy hrozi i perioperacni riziko
uvolnéni trombu do levé sin€ a ndsledné embolizace v pifipadé manipulace
chirurga se srdcem nebo v ptipadé aplikace odsavaciho katetru do levé sin¢ skrze

pravou horni plicni Zilu.
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C) d)

Obrazek 5 — Klip aplikovany na bazi ouska levé sing: a) klip v aplikatoru b)
aplikace klipu na bazi ouska levé sin€ c¢) vysledny stav po aplikaci d) detail
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Obrazek 6 — RTG snimek s viditelnym aplikovanym AtriClipem na bazi OLS

Obrazek 7 - Okludéry Watchman, Boston Scientific (A,B) a Amplatzer Cardiac
Plug, St-Jude Medical (C,D).
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2  Exkluze ousSka levé siné v soucasnosti

2.1.  Soucasny pftistup k chirurgické exkluzi ouska leve siné

JelikoZz je ousSko levé sin€ vyznamnym zdrojem tromboembolickych
komplikaci u nemocnych s fibrilaci sini (az v 90 % v piipadé non-valvularni FiS),
je potieba snizit riziko iktu a ptfipadnych jinych systémovych embolizaci jeho
vytazenim z cirkulace krevniho ob¢hu [Blackshear, 1996]. V ptipad¢, Ze je u
pacienta s FiS kontraindikovand dlouhodobd antikoagulac¢ni 1é€ba Warfarinem
nebo NOAC (pro vysoké riziko krvaceni) a pravdépodobnost ispésnosti nastoleni
sinusoveho rytmu je nizkd 1 po opakovanych katétrovych ablacich, je namisté
uvazovat alespoil 0 minimaln¢ invazivnim uzavieni dutiny ouska levé siné, a to

bud’ katetrizacni, nebo chirurgickou cestou.

Aktualné platné doporu€eni Evropske kardiologicke spolecnosti (2020 ESC
Guidelines for the diagnosis and management of atrial fibrillation) plné autorizuje
provedeni exkluze ouSka levé sin€ v pfipadech farmakologické rezistence FiS na
antiarytmika ale také pred zahdjenim farmakologické 1écby, pokud je MAZE
procedura soucasti jiného planovaného kardiochirurgického vykonu. Doporuceni
se tyka vSech forem FiS, tj. paroxysmalni, perzistujici i permanentni [Hindricks,

2021].

Volba postupu a vhodné metody by méla byt zaloZzena na duikladné
diagnostice rozméri a morfologie ouSka levé siné s pouzitim TEE, ptipadné
trojrozmérmé (3D) TEE, CT a MRI technologie s moZnosti prostoroveé
rekonstrukce OLS. Pfistup k moznostem exkluze OLS obecné zavisi na stupni
vybavenosti, zkuSenostech pracovisté¢ s diagnostickymi 1 terapeutickymi

prosttedky a ekonomickych moznostech dané¢ho zatizeni.

23



Exkluze ouSka levé sin¢ vyvolava narlst krevniho tlaku a obejmu krve
v levé sini srde¢ni. To ma podle nékterych autori pozitivni vliv na celkovy
srde¢ni vydej [Massoudy, 1998; Hoit, 2000]. Tento efekt nicméné nebyl potvrzen
u pacientli vysSiho véku [Tabata, 1996]. V pfipadé pacientli se systémovou
arterialni hypertenzi byl popsan vyskyt objemové vétSich OLS vcetné snizené
vypuzovaci rychlosti. U dlouhotrvajici fibrilace sini dochdzi k fibrotické
piestavbé stény ouSka se zvétSenym vnitinim objemem a redukci svalové

tréméiny [Bilge, 2000].

Ousko levé sing je taktéZ vyznamnym zdrojem ektopickych vzruchi, které
zpusobuji fibrilaci sini, pfipadné jeji rekurentni ataky. Proto je soucasti MAZE
procedury i jeho elektricka izolace vytvofenim ablacni line v bazi ouska levé siné
pouzitim radiofrekvencnich bipolarnich klesti nebo jiného typu ablac¢ni sondy.
Ptedpoklada se ale, Ze elektrickou izolaci ouska levé siné mlize navodit i samotna
implantace klipu. Tomuto tématu se vénuje studie Starcka a spol. z oddéleni
Kardiovaskularni chirurgie Univerzitni nemocnice v Zurichu na souboru 10
pacientii, u kterych byl tento konduk¢ni blok ovéfen u 100 % piipadi. Tito
pacienti s paroxysmalnim typem FiS podstoupili planovanou revaskularizaci
myokardu (OPCAB) spojenou s bilateralni ablaci plicnich zil a u vSech byl
aplikovan klip na ousko levé sin¢€ (AtriClip, Atricure inc.) [Starck, 2012].

2.2. Metody exkluze ouSka levé siné

2.2.1. Sutura usti ouSka levé siné€ z atrialni strany

Tento jednoduchy zplisob uzavéru ostia ouska levé siné se provadi
v piipad¢ chirurgického vykonu na mitralni chlopni, tj. jeji plastiky, nebo pfti
nahradé chlopné protézou. Usti dutiny ouska do levé siné je uzavieno dvojitou
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pokracovaci suturou s pouzitim monofilniho stehu 4-0 zaloZzeného
z endokardialni strany levé siné. Lze vyuzit teflonové podlozky k zabranéni
profezani stehu, ale tento materidl mize mit v inicidlni fazi po operaci
trombogenni potencial, jelikoZ se nachazi uvnitt levé sin€. Mezi jeho vyhody patii
relativné rychlé provedeni pod kontrolou zraku chirurga a nizké néklady.
Vyhodou tohoto postupu je rychlost, relativni bezpecnost a nizka ekonomicka

narocnost.

2.2.2. Podvaz ouska levé siné z perikardialni strany

Dal§im zrelativné technicky jednoduchych, rychlych a ekonomicky
efektivnich chirurgickych zplsobl exkluze ouSka levé siné patii jeho podvaz ze
strany perikardu v ptipad€, Ze neni z jiného divodu indikovana atriotomie levé
sin¢. Jedna se naptiklad o vykon spojeny s chirurgickou revaskularizaci
myokardu bez vykonu na mitralni chlopni a MAZE procedura provadéna pouze
epikardialné. Podvazu lze dosahnout pouzitim jednoduché ligace nejcastéji
pletenym vldknem nebo naloZenim cirkularniho tabdkového stehu monofilnim

vlaknem kolem baze ouska a jeho dotazenim.

2.2.3. Nalozeni klipu na ousko levé sin€ z perikardialni strany

Tato zachovna chirurgickd technika spociva v aplikaci kovového
nitinolového klipu obdélnikového tvaru na bazi ouska levé sin€. Rozmér baze
ouska lze zmé&fit mérkou, ktera je soucasti instrumentaria a dle vysledku je zvolen
vhodny rozmér klipu. Pro zvySeni tésnosti a zajiSténi piilnavosti ma nitinolova
kostra textilni oplet a tvarovou pamét, kterd je umocnéna charakteristickou
vlastnosti nitinolu, kdy je tento kov pti ochlazeni mékky a poddajny k manipulaci,

pii télesné teploté pacienta se jeho tvar pevné fixuje. Klip je naklddan na bazi
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pomoci specidlnich jednorazovych klesti, ve kterych je dle velikosti vybrany klip
jiz ptedem fixovan. Velikosti klipu jsou 35, 40, 45 a 50 mm. Vyhodou této
techniky je nekrvava exkluze OLS a elektrickd izolace ouska levé siné bez
nutnosti vytvofit abla¢ni linie MAZE procedury v bazi ouska a tim sniZit potfebu
manipulace s touto kiehkou strukturou a tim i riziko moZznych krvacivych
komplikaci. Spravnost aplikace 1ze perioperacné ov¢tit pod kontrolou zraku a

pomoci echokardiografického vySetieni.

2.2.4. Resekce ouska levé sin€ a zevni sutura pahylu

K resekci ouSka levé sin€ a revizi obsahu jeho dutiny v pribéhu
kardiochirurgické operace piistupujeme zejména v piipadé pfitomnosti trombu
v dutiné OLS. Po resekci hrotove ¢asti OLS je exprimovan obsah dutiny a
nasledné je ousko resekovano ntizkami, jeho pahyl oSetfen pokracovaci suturou
monofilnim stehem 4-0. V pfipad¢ potfeby je sutura opatiena teflonovou

podloZkou ke zvySeni tésnosti a prevenci profezani stehu.

2.2.5. Resekce ouska levé sin€é pouzitim stapleru

Stapler byl vyvinuty primarné k resekci jiného typu tkang, zejména plicniho
parenchymu. N¢kterd pracovisté, kterd disponuji timto vybavenim pro hrudni
chirurgii, s uspéchem vyuzivaji tento prostiedek k resekci ouska levé siné i
v pribéhu kardiochirurgické operace. Metoda spociva v kompresi tkan¢ ouSka
v Celistich stapleru, do kterych je zaroveil jiz vloZena tzv. nabojnice obsahujici
velké mnoZstvi kovovych svorek. Tyto svorky po svém uvolnéni prochazi tkani

ouska v n€kolika fadach za sebou pro zvySeni tésnosti sutury. Relativni vyhodou
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je rychlost aplikace a zarovenli moZznost resekce téla ouSka v jedné dobé, coz

sniZzuje moznost obnoveni toku krve do dutiny OLS.

2.3. Komplikace jednotlivych metod exkluze ouska levé siné

2.3.1. Krvacivé komplikace

Ousko levé sin€ je ve vétSing pripadil kiehkd struktura a pfi manipulaci s ni
pomoci instrumentdria mize snadno dojit k poranéni, a to jak v oblasti hrotu

(natrzeni pinzetou) nebo k avulzi v oblasti baze ouska.

Poranéni baze OLS je mozné pii naloZeni ablacnich klesti v priibéhu
MAZE procedury, ktera se cCasto provadi na vyprazdnéném ale zidroven

kontrahujicim se bijicim srdci, 1 kdyZ je tou dobou pacient jiz napojen na ECC.

DalSim z postupti, kdy mize ke krvaceni dojit, je podvaz ouSka levé siné
jednoduchym stehem. Pfi nadmérném utazeni podvazu muize steh ousko dokonce
upln€é amputovat. Toto poranéni zplisobuje intenzivni krvaceni, které je v misté
zvladnuti krvaceni, ma steh ve sténé€ levé sin€ tendenci k profezavani a je nutna

pecliva kontrola hemostazy jesté ve fazi mozné manipulace se srdcem na ECC.

Pti resekci ouska provadéné staplerem je riziko nedostate¢né komprese
tkan¢ ouska cCelistmi klesti, a to jiz ze samé podstaty urCeni stapleru k resekci
jiného typu vice poddajné plicni tkané. I po prositi tkan€¢ ouska fadami svorek a
jeho nasledné amputaci staplerem muiZe dojit k netésnosti této sutury a je nutné

dukladné kontrolovat hemostazu.

Krvécivé komplikace 1ze rozdélit na asné perioperacni a pozdni. Casné

krvacivé komplikace lze oSetiit jeSté¢ v pribéhu samotné operace. Pozdné
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komplikace zplisobené profezanim stehu a uvolnéni sutury mohou vést

k tamponad¢ srdce a bez rychlého revizniho zdkroku mohou mit fatalni nasledky.

2.3.2. Ostatni komplikace

Vyznamnou komplikaci pfi exkluzi ouska levé sin€é je nekompletnost
uzavéru dutiny ouska. Ta je ptitomna jiz v priibéhu operace a je zpiisobena volbou
nespravné techniky uzavéru. K obnoveni toku do OLS muze pfitom dochézet i

v pozdé€j$im pooperacnim obdobi.

Dle studie provedené na 50 pacientech s TEE kontrolou v prib&hu operace
a v Casn¢é pooperacni fazi hospitalizace, k nekompletnimu uzavéru OLS dochézi
v ptipadé sutury ostia ouska ze strany levé sin€ az v 36 % ptipada [Katz, 2000].
Timto zplisobem muiZe dojit k vytvoreni trombu v rezidualni ¢asti dutiny ouska a

nasledné systémové embolizaci.

V ptipadé, ze je exkluze ouska levé sin€ provedena aplikaci klipu na bazi
ouska, je vhodné ovéfit pozici pomoci TEE. Jako Gspésnou Ize exkluzi oznacit ve
chvili, kdy pfi ECHO vySetteni nelze identifikovat pahyl ouska vétsi nez 9 mm.

V opacném ptipadé€ i v tomto rezidudlnim pahylu vzrista riziko vzniku trombu.

Richard Lee et al., porovnavaji ve své studii z roku 2016 celkem 3 techniky
uzavéru OLS na skupiné 28 pacientil s FiS a podstupujicich konkomitantni
chirurgickou ablaci, prospektivné randomizovanych do 3 skupin: vnitini sutura
usti, externi resekce staplerem a chirurgickd resekce. Hodnoceni probihalo
pomoci TEE vySetieni v pribéhu vykonu. Jako selhdni uzavéru bylo hodnoceno
obnoveni toku krve do OLS a reziduélni pahyl OLS nad 1 cm. Vysledkem studie
bylo zjisténi a oSetfeni Casn¢ho perioperaniho selhani uzavéru u 1 pacienta ve
skuping s interni ligaci (13 %), u 6 pacientil ve skupiné s pouzitim stapleru (60 %)

a dvou pacienti po chirurgické resekci (20 %). V obdobi pooperacniho sledovani
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bylo provedeno TEE vySetfeni a odhaleno selhdni ve smyslu obnoveni krevniho
toku mezi sini a OLS u 4 ze 7 pacientll ve skupiné s interni ligaci (57 %).
V pritbéhu pozdniho sledovani se objevil pahyl ouska nad 1 cm u 1 ze 7
nemocnych s interni ligaci (14 %). Celkov¢ je tedy procento netspéSnych uzaveéri

v celé sledované skupiné az 57 % [Lee, 2016].
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3  Vychodisko a cile prace

Na Kardiochirurgickém odd¢leni Fakultni nemocnice v Plzni se ro¢né
provadi ptiblizné 50 operaci v kombinaci s chirurgickou ablaci pro fibrilaci sini.
Soucasti MAZE procedury je i1 exkluze nebo resekce ouSka levé siné, ke které se
na nasem pracovisti vyuziva zejména resekce ouska staplerem a exkluze ouska
aplikaci specialniho klipu z perikardialni strany. V obdobi zahajeni naSeho
vyzkumu nebyla k dispozici Zadna prace srovnavajici tyto dvé chirurgické

techniky.

Nasi snahou je neustale sniZovat rizika provadénych vykond ve smyslu
sniZzeni poctu krvacivych komplikaci a s nimi spojenymi piipadnymi revizemi,
které mohou vést k poSkozeni pacienta, pozd¢jSim komplikacim, jako je porucha
hojeni opera¢ni rany a ekonomické dopady na provoz oddéleni pii prodlouzeni
hospitalizace pacientli. Efektivni a rychly zpasob exkluze ouska levé siné
v prubéhu operace ma vliv na celkovou délku operace, délku Casu piipojeni
nemocného na mimotélni ob&h, kde je zddouci co nejkrat$i nezbytna doba
s ohledem na minimalizaci celkové zanétlivé reakce organismu a posSkozeni

krevnich elementii samotnym mimotélnim ob&hem.

S ohledem na vySe uvedené jsme se rozhodli v radmci této prace overit 1
nutnost provadet ablaci baze ouSka levé siné v pribéhu MAZE procedury u
nemocnych, kterym byla exkluze ouska provedena aplikaci klipu z perikardidlni

strany a ovéfit stav elektrické izolace ouska levé sin€ po jeho exkluzi.
Mezi cile prace jsme proto zatadili nasledujici:

1) U nemocnych s fibrilaci sini, ktefi byli indikovani k chirurgické ablaci sini a
exkluzi ouska levé sin€ bylo cilem porovnat dvé techniky exkluze ouska levé siné

— resekci ouSka levé sin€ pomoci stapleru a exkluzi ouSka levé siné pomoci klipu
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naloZeného z perikardidlni strany se zamé&fenim na rychlost aplikace a bezpe¢nost

pouziti stran krvacivych komplikaci a kompletnost uzavéru.

2) U nemocnych s fibrilaci sini, kteti byli indikovani k chirurgické ablaci sini a
exkluzi ouska pomoci klipu, ovéfit kompletnost elektrické izolace ouska po

aplikaci klipu na OLS bez ablace provedené radiofrekvencni energii.

3) U v8ech pacientt, ktetfi podstoupili chirurgickou ablaci pro fibrilaci sini a
exkluzi ouska levé sing, sledovat vyvoj ejekéni frakce levé komory srdecni,
nastoleni, udrZeni sinusového rytmu v ¢asném poopera¢nim obdobi 1 v horizontu
jednoho roku po operaci, kratkodobou a dlouhodobou mortalitu a vyskyt

TIA/CMP.
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4  Metodologie

4.1. Srovnani metody exkluze ouSka levé sin€ aplikaci klipu s metodou resekce

ouska levé sin¢ staplerem

4.1.1. Srovnani kompletnosti uzavéru ouska levé siné

Soubor sestavajici z 30 pacientll s paroxysmalni nebo perzistujici fibrilaci
sini, ktefi byli indikovani ke kombinovanému kardiochirurgickému vykonu
cestou stfedni sternotomie, jsme predoperacné prospektivni randomizaci stiidavé
rozd@lili na dvé stejné velké skupiny po 15 pacientech, jejichz zakladni
charakteristiky zobrazuje niZe uvedend tabulka (tabulka 3). Primérny v&k
pacientil byl 69,5 roku. Polovinu sledovaného souboru (15 pacientt z 30) tvofili
muzi a také primérné polovina pacientli méla diagnostikovanou ischemickou

chorobu srdecni.

Pred vykonem byla pomoci echokardiografického vySetfeni vyloucena
pfitomnost trombu v ousku levé siné¢ a dle randomizace stanovena metoda
techniky resekce/exkluze ouska levé sin€é. Hodnoceni jednotlivych subjektii
probihalo ptedoperacné, v pribéhu operacniho vykonu, v dobé ukonceni
hospitalizace s naslednou ambulantni kontrolou stavu do jednoho mésice od
operace a dlouhodobé sledovani spocivalo v kontrole subjektu a vyhodnoceni
stavu (echokardiografické vysSetfeni, 48hodinova EKG holterovsk4 monitorace)

s odstupem 12 mésicti od provedené chirurgické ablace a exkluze ouska levé sing.
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Tabulka 3 — zakladni charakteristika souboru

Celkem | Ekluze OLS Stapler | Exkluze OLS Klip
Pocet pacient 30 n=15 n=15
VeEk (roky) 69,46+5,1 68,46+4,96 70,4+5,1

(57-80) (59-78) (57-80)
Muzi 15 (50 %) 7 (46,7 %) 8 (53,3 %)
ICHS 16 (53,3 %) 6 (40 %) 10 (66,7 %)
Aortélni stendza 12 (40 %) 3 (20 %) 9 (60 %)
Mitrélni vada 9 (30 %) 8 (53,3 %) 1 (6,7 %)
Trikuspidalni vada | 5 (16,7"%) 3 (20 %) 2 (13,3 %)
Paroxysmalni FiS 15 (50 %) 7 (46,7 %) 8 (53,3 %)
Perzistujici FiS 15 (50 %) 8 (53,3 %) 7 (46,7 %)

Prvni skupina podstoupila v rdmci chirurgické ablace FiS také resekci
ouska levé sin¢ staplerem. Pro tento ucel jsme vyuzili stapler Endo GIA firmy
Covidien (obrazek 8) s Tri-Staple techlologii svorkovnice (obrazek 9), ktera
vyuziva trojité fady svorek k proSiti a utésnéni linie sutury v okrajich tkané na
obou strandch provadéné resekce. Tato technika mé dve faze. V té prvni se Celisti
stapleru uzaviraji po naloZeni co nejblize k bazi ouSka levé sin€ a ponechavaji se
uzaviené po dobu alesponi 20 vtefin k dostatecné kompresi tkan€ OLS. Nasleduje
druha faze, ve které se provadi amputace ouska nozem stapleru. Délka svorkove
nabojnice stapleru byla zvolena dle rozmérti baze ousSka levé sin€ tak, aby
pfesahovala rozmér baze ouSka a pokryla tak teoreticky celou vyzadovanou

plochu resekce s dostatecnou rezervou.
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Obrazek 8 a 9 — Stapler Endo GIA a Tri-staple system, Covidien

Druhé skupina pacientll randomizovana k exkluzi ouska levé sin€ pomoci
klipu naloZeného opét co nejblize k bazi ouska. K tomuto ucelu jsme pouzili
AtriClip firmy AtriCure (obrazek 10). Velikost klipu byla taktéz zvolena dle Sitky

baze ouska levé siné (35 mm, 40 mm, 45 mm, 50 mm).

Obrazek 10 — AtriClip Gillinov-Cosgrove, Atricure
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Kompletnost uzavéru v obou skupindch byla ovéfena perioperacnim
jicnovym echokardiografickym vySetfenim, kde bylo sledovanym parametrem
vymizeni dopplerovského toku v dutiné ouska levé siné a zméteni hloubky
ptipadného pahylu OLS, kdy za GspéSny uzavér byl povazovan pahyl do velikosti
10 milimetra. VEtsi vzdalenost amputacni linie nebo klipu od baze ouska by méla

za nasledek ponechani pahylu nebo dutiny s trombogennim potencialem.

4.1.2. Srovnani rychlosti exkluze ouska levé sin¢

Ve snaze porovnat Casovou naroc¢nost aplikace jednotlivych prostredki
exkluze ouska levé siné¢ v dob& napojeni pacienta na mimotélni ob¢h, jsme
sledovali a zaznamenavali v obou skupinach pacientl ¢asy resekce OLS pomoci
stapleru 1 Cas aplikace klipu od nalozeni na bazi OLS po jeho uvolnéni

z aplikatoru.

Epikardialni radiofrekvencni ablace a méfeni trvani exkluze jako soucast
této procedury se provadéli v inicialni fazi operace v dobé po napojeni pacienta
na mimotélni ob¢h a spusténi ECC. Srdce je timto vyprazdnén€, nezatizené a
chirurg je schopny manipulovat se srdcem a vyuzit vzniklého pracovniho prostoru

v perikardu pti zastavené ventilaci a kolabovanych plicich.

4.1.3. Srovnani vyskytu krvacivych komplikaci

Kardiochirurgické operace se v prevazné vétSing€ piipadi provadi s
pouzitim mimotélniho ob&hu vcetné plné intravenozni systémové heparinizace
pacienta. To ssebou nese zvySené riziko krvacivych komplikaci, a to jak

v pribehu operace samotné, tak 1 v ¢asném pooperacnim obdobi, kdy mlze dojit
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k tzv. heparin rebound fenoménu. Snahou kardiochirurga je po neutralizaci
ucinku heparinu poddnim protamin sulfatu nastoleni normalni formy hemostazy,
proto je cilem redukce ranné plochy, poctu incizi a co nejmensi celkova invazivita
zékroku k vylouceni ¢asnych, piipadné¢ pozdnich Zivot ohrozujicich komplikaci

ve smyslu zvySenych krevnich ztrat a tamponady srdecni.

V obou skupinéach pacientli jsme peclivé zaznamendavali jakékoliv poranéni
struktury ousSka levé sin€ v pritbéhu operace nebo €innost hemostazy na pahylu
ouska levé sin€ po jeho resekci. Ptipadné krvaceni, pokud bylo odhaleno, bylo
oSetfeno jesté v pribéhu samotné operace. V pooperacnim obdobi byla sledovana
cetnost a nutnost revize opera¢niho pole pro krvaceni, kde bylo jako mozny zdroj

oznacen¢ krvaceni z pahylu ouska leve sing, ptipadné jiné.

4.2. Mc¢feni elektrické izolace ouska levé siné pii jeho exkluzi klipem

4.2.1. Sledovani parametrii elektrické izolace ouska levé siné

Pti chirurgické ablaci sini pro fibrilaci sini je jednou z pfedepsanych
abla¢nich linii 1 izola¢ni linie v bazi ouska, ktera ma zajistit izolaci ouska levé
sin¢ jakoZto mozného loziska ektopickych vzruchi spoustéjicich tuto arytmii.
Ousko levé sin€ spolu s ustim plicnich zil do levé sin€ jsou jednim z nejcastéjSich
zdrojti tohoto spoustéciho mechanismu. V nasi praci jsme se rozhodli potvrdit
nebo vyvratit predpoklad vytvoreni elektrické izolace ouska levé sin€, kterou
svym mechanickym tlakem na tkai pti kompresi zptisobi samotny klip aplikovany
na bazi ouSka. Ablaci jsme tedy vramci MAZE procedury v bazi ouska
neprovadéli. V ptipadé potvrzeni preruSeni kondukce perioperaéné po aplikaci
klipu, by toto zjisténi znamenalo, Ze 1ze z procedury ablace vynechat vytvareni

abla¢ni linie v bazi ouSka. Tim se lze vyhnout duplicité v provadénych ukonech a
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snizit tim 1 riziko poranéni této fragilni struktury, pokud neni vyzadovana

piebytecna nastrojovd manipulace s ouSkem.

Sledovani parametra pfevodu a nasledné i ptipadné elektrické izolace jsme

rozdélili do 3 fazi v prabehu kazdé operace:

1.) Pted aplikaci klipu — po pfipojeni a spusténi mimotélniho ob&éhu

2.) Po aplikaci klipu — pfed nalozenim pticné svorky na ascendentni aortu a
pied instilaci kardioplegického roztoku do kotene aorty

3.) Na konci operace — pted odpojenim od mimotélniho obéhu po bezpecném

obnoveni vlastniho srde¢niho rytmu
Mezi sledované parametry v kazdé z vySe uvedenych fazi jsme zatadili:

a) Typ srde¢niho rytmu, resp. arytmie pted aplikaci klipu (SR, paroxysmalni
FiS, junkéni rytmus)

b) MozZnost stimulace a odpovédi komor (10 V, 0,5ms)

c) MozZnost stimulace a odpovéd’ levé sing (10 V, 0,5ms)

d) MozZnost stimulace a odpovéd’ ouska levé sin¢ (10 V, 0,5ms)

e) Meéteni hodnot senzitivity ouska levé sin¢ (mV)

f) Zaznamenani ¢asu méteni

U kazdé¢ proveden¢ MAZE procedury byl zaznamenan 1 typ provedenych
ablacnich 1ézi —tj. izolace plicnich zil, vytvoteni BOX léze, ptipadné ablace pravé

siné srdecni.

4.2.2. Metodika méfeni elektrické izolace ouska levé siné

K procedute chirurgické ablace fibrilace sini je na naSem pracovisti
vyuzivan ablacni generator RF energie a c¢teci jednotka v jednom ASU2-115 s

ASB3 ASU Switch Matrix firmy AtriCure (obrazek 11). Ke generatoru jsou
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pfipojeny na zacatku ablacni a stimula¢ni nastroje k provedeni linii — kle§té
Isolator Synergy OLL2, AtriCure (obrazek 12), bipoladrni pero MAXI1 firmy
AtriCure (obrazek 13) a stimulator PACE 203 H firmy OSCOR (obrazek 14).

AtriCure

Obrazek 11 — Abla¢ni centrala ASU2-115/ASB3 ASU Switch Matrix, Atricure

1)
= e 4

Obrazek 12 — ablac¢ni klesté Isolator Synergy OLL2, AtriCure
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U pacientli randomizovanych k exkluzi OLS klipem: po provedeni stfedni
sternotomie, podani heparinu a pfipojeni pacienta na mimotélni obéh jsme
provedli oboustrannou chirurgickou ablaci sti plicnich Zil (PZ) pomoci klesti
OLL2. Ve vSech ptipadech se neprovad¢cla ablace baze ouska levé siné. Jak jiz

bylo zminéno, méfeni kondukce a izolace bylo provadéné ve tiech fazich operace

— pted aplikaci klipu na ousko levé sin¢, bezprostiedné po aplikaci klipu pred
naloZzenim pfi¢né svorky na ascendentni aortu a provedenim konkomitantniho
kardiochirurgického vykonu a potieti na konci opera¢niho vykonu s delSim
casovym odstupem od aplikace v zavislosti na délce trvani ischémie srdce (Cas
svorky a reperfuze srdce). V ptipadé ablagnich linii mimo izolaci PZ (BOX léze,

ablace prave sin¢), byly tyto vytvotfené v pritbéhu kombinovaného vykonu.

Obrazek 13 — Ablac¢ni a stimula¢ni sonda Isolator Transpolar Pen MAXS,

Atricure

Bipolarni ablaéni pero MAX1 lze zaroven vyuzit jako stimulacni a Cteci
sondu. Pi1 méfeni byla tato sonda pfiloZena na sténu pravé komory srdecni, ktera

byla k potvrzeni kondukce a excitace komory stimulovand pomoci stimuldtoru
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piipojeného k ablacni centrale proudem o hodnoté 10 V s trvanim impulzh 0,5ms
po dobu 30 sekund frekvenci ptfevySujici aktudlni frekvenci rytmu pacienta
alesponl o 20 pulzi/minutu. Nasledovala stimulace levé sin¢ stejnymi hodnotami
proudu a ¢asového trvani k demonstraci moznosti prevodu impulzi na ousko levé
sin¢ a srde¢ni komory. Tteti stimulovanou strukturou bylo samotné OLS, ¢imz
jsme demonstrovali moznost ptevodu impulzii z ouska na levou siit a komory
srde¢ni (exit blok). V ptipad¢ ouska levé sin€ jsme po pienastaveni funkce sondy
a stimulatoru na c¢teni elektrickych impulzl, zaznamenali senzitivitu tkdné¢ OLS

k impulzim piechézejicich z levé sin€ na ousko levé sin€ (entry blok).

Obrazek 14 — Stimulator PACE 203 H, OSCOR
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4.3. Sledovani dalSich parametrii vyzkumu

Vyzkum byl provadén v rozmezi let 2014 az 2018 (operacni vykony),
nasledny sbér dat a dlouhodobé pozorovani a kontroly subjektd do roku 2019

véetné.

Ptipadné dosazeni verze obou typu fibrilace sini na sinusovy rytmus bylo
zaznamenavané piimo po vykonu na operaénim sdle, v dobé ukonceni
hospitalizace pacienta a 12 mésicli po operacnim vykonu pomoci 48hodinové

holterovské monitorace se zaznamem a popisem EKG kiivky.

Vyvoj ejekéni frakce (EF) levé komory srde¢ni v procentech byl sledovan
dle vstupniho pfedoperacniho echokardiografického vySetteni a jeho porovnani
s kontrolnim transtorakalnim nebo transesofagedlnim ECHO vySetienim
provedenym ambulantné na naSem pracovisti 12 mésicl pooperacné.
Ptedpokladem bylo zlepSeni nebo udrzeni hodnoty EF levé komory po dosazeni
sinusového rytmu a zmensenim mrtvého prostoru levé siné, kterého jsme dosahli

exkluzi ouska levé siné.

U souboru nemocnych jsme dale sledovali 30denni a rocni mortalitu, taktéz
vyskyt dalSich diagndz, které mohou vyrazné ovlivnit zdkladni diagnézu FiS, tj.

transitorni ischemické ataky (TIA) a cévni mozkové piithody (CMP).
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5 Vysledky vyzkumu

5.1.  Vysledky srovnani metod exkluze ouska levé sin¢€ srde¢ni

Vysledkem porovnani GispeSnosti uzavéru OLS metodou exkluze pomoci
klipu s metodou resekce staplerem, je dosazeni jeho kompletniho uzavéru obéma
zptusoby u 100 % ptipadii v obou srovnavanych skupinach (p = 0,5). Ovéteni
probéhlo v pribéhu opera¢niho vykonu pomoci jicnoveé echokardiografie. Ve
vSech piipadech také pahyl ouSka levé sin¢ nepiesahoval délku 9 mm. Korekce

ptipadného pochybeni tedy nebyla nutna v pribéhu zadné operace.

Ve srovnani rychlosti provedeni resekce a exkluze OLS vychazi 1épe jako
méné Casové narocna metoda pouziti klipu. Ve skupiné s aplikovanym klipem
jsou Casy meétené ve vtefinach 27,06 + 7,68 a ve skupiné s resekci provedenou
staplerem 59,06 + 9,13 (p = <0,001). Tento signifikantni rozdil je dan technikou
resekce pii pouziti stapleru, u které je vyrobcem doporuceny interval 20 vtefin
k dostatecné kompresi tkdn€ ouska v Celistech stapleru, aby byla proSivana vrstva
co nejtenci. Proti tomu je aplikace klipu zvyhodnéna ve smyslu absence tohoto
intervalu a zaleZi pouze na rychlosti uvolnéni klipu z aplikatoru po jeho

implantaci.

Dulezitym zjiSténim nasi prace je statisticky vyznamny rozdil vysledki
srovnani bezpecnosti aplikace obou jiz zminénych prvka (p = 0,003085). Ve
skuping pacientd, u které byl pouzit k exkluzi OLS klip aplikovany z perikardialni
strany, se podle pfedpokladu nevyskytla Zadnd komplikace, tj. poranéni struktury
ouska a krvaceni (0 %), to jak v prib&hu operace samotné, tak v ¢asném
pooperacnim obdobi. Proti tomu ve skupiné vyuZzivajici k resekci ouska levé siné

stapler, se vyskytla komplikace ve smyslu krvaceni a netplné, ptipadné netésné
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sutury baze ouska LS az u 6 pacientl (40 % souboru). U péti subjektli byl tento

hemoragicky zdroj oSetfen podlozkovym stehem nebo vice stehy jesté v pritbé¢hu

samotné operace, u jednoho pacienta byla indikovana pooperacni revize pro

znamky pocinajici tamponady srdce, kde byla pti€inou revize netésnost sutury

baze ouska levé sin€ svorkami a byla taktéz oSetfena stehem s podlozkou, kter

brani profezéani stehu tkdni myokardu.

Vysledky zjisténé naSim vyzkumem jsou piehledné zobrazené pro kazdou

skupinu jednotlivé (tabulka 4, 5) a nasleduje srovnavaci hodnoceni vyzkumu

(tabulka 6).

Tabulka 4 — Vysledky ve skupin¢ s resekci OLS staplerem

Kompletni

uzaveér
OoLs
1 Ano
2 Ano
3 Ano
4 Ano
5 Ano
6 Ano
7 Ano
8 Ano
9 Ano
10 Ano
11 Ano
12 Ano
13 Ano
14 Ano
15 Ano
100%

Doba
aplikace

(s)
53
56
54
63
45
74
65
58
52
48
73
58
64
72
51

@59
sekund

Komplikace

Ne

Krvaceni

Krvaceni
Ne
Ne

Krvaceni
Ne

Krvaceni
Ne
Ne

Krvaceni
Ne

6/15 (40%)

60
55
40
55
60
60
20
30
70
50
60
60
60
65
35
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65
65
60
60
60
60
20
35
70
55
55
65
60
65
40

EFLK
Follow-up
12m

60
60
65
55
60
60
20
55
Exitus
55
45
65
65
65
40

7/15 (47%)
zlepseni EF

Rytmus
predop.

Parox. FiS
Parox. FiS
FiS
FiS
Parox. FiS
Parox. FiS
Parox. FiS
Parox. FiS
FiS
FiS
FiS
FiS
FiS
Parox. FiS

FiS

Rytmus

poop.

FiS
SR
SR
FiS
SR
SR
SR
SR
SR
SR
SR
SR
SR
SR
FiS
12/15
80% SR

Rytmus

Follow-up

12m
SR
SR
SR
FiS
SR
SR
SR
SR

Exitus
FiS
SR
SR
SR
SR
FiS

11/14

78,5% SR



Tabulka 5 — vysledky studie ve skupiné s aplikovanym klipem

Komplet Doba Komplikace EFLK Rytmus Rytmus Rytmus
ni uzavér | aplikace Follow-up | piedop. poop. Follow-up
oLS (] 12m 12m
1 Ano 20 Ne 60 60 60 Parox. FiS SR SR
2 Ano 23 Ne 55 55 60 Parox. FiS SR SR
3 Ano 33 Ne 60 60 65 Parox. FiS SR SR
4 Ano 15 Ne 40 40 45 FiS AV blok 111 FiS/TKS
5 Ano 22 Ne 65 60 65 Parox. FiS SR SR
6 Ano 18 Ne 60 60 60 FiS SR SR
7 Ano 43 Ne 35 45 40 Parox. FiS SR SR
8 Ano 34 Ne 60 60 65 FiS SR FiS
9 Ano 26 Ne 35 30 40 Parox. FiS SR SR
10 Ano 35 Ne 65 65 60 FiS FiS FiS
11 Ano 21 Ne 65 65 65 FiS SR SR
12 Ano 34 Ne 50 60 60 Parox. FiS SR SR
13 Ano 26 Ne 55 50 55 FiS SR FiS
14 Ano 31 Ne 65 60 65 Parox. FiS SR SR
15 Ano 25 Ne 40 40 45 FiS SR SR
100% @27 0/15 8/15 (53%) 13/15 11/15
sekund zlepseni EF 86,5% SR 73,5% SR

Tabulka 6 — Srovnani celkovych vysledki studie

Resekce OLS Exkluze OLS klipem
staplerem n=15 n=15

Uspésnost uzavéru OLS 15 (100%) 15 (100%)

(perioperacnia 12m follow-up)

Rychlost aplikace (s) 59,06 +/-9,13 27,06 +/- 7,68 < 0,001

Komplikace (krvaceni/revize) 6 (40%) 0 (0%) 0,003085

DosazZeni SR pooperacné 12 (80%) 13 (86,7%) 0,312103

Udrzeni SR v obdobi 1 roku PO 11 (73,3%) 11 (73,3%) 0,5

30-denni a rocni mortalita 1 (6,7%) jaterni 0 (0%) 0,154554
selhani

CMP/TIA 12m follow-up 0 (0%) 0 (0%) 0,5

Zlepseni EFLK pooperacné 7 (46,7%) 8(53,3%) 0,3575

Elektricka izolace OLS (klip) 100% (15)
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5.2.  Vysledky méteni elektrické izolace ouska levé sin¢ srdecni

Vyznamnym zjisténim této prace a potvrzenim vysledkl ptivodni studie
Svycarskych kolegli na toto téma [Starck, 2012], bylo dosazeni kompletni
elektrické izolace ouSka levé siné¢ po nalozeni nitinolového klipu s textilnim

opletem (AtriClip) na bazi ouska v tivodni ¢asti operace.

U dvou pacientli z patndcti v naSem souboru (13,3 %) bylo vystupniho
bloku z ouska levé siné¢ dosazeno métenim jiz bezprostiedné po aplikaci klipu,
méfeni probihalo periopera¢né v priméru 7 minut po aplikaci klipu (rozsah 2-18
minut). Senzitivita ouska levé sin¢ (vstupni blok) vymizela bezprostiedné po
aplikaci u jednoho pacienta z patnacti (6,7 %). Na konci opera¢niho vykonu byl
j1z vystupni blok z ouska levé sin€ pti jeho stimulaci potvrzen u vSech 15 pacientti
ve skuping (100 %). Toto posledni méteni probéhlo v priméru 81,6 minut (v
rozmezi 50—135 minut) od samotné aplikace klipu na OLS. Senzitivita OLS byla
na konci vykonu pfesto nadale zachovdna u 11 pacientl (73,3 %). Vysledky
jednotlivych meéfeni v riznych fazich opera¢niho vykonu jsou zobrazené

v nasledujicich tabulkach (tabulka 7, 8, 9).

5.3. Vysledky sledovani ostatnich parametri vyzkumu

30denni mortalita v celém souboru sledovanych 30 pacientl vykéazala 1
umrti (3,3 %) v prib&hu hospitalizace. Toto imrti ve skupiné s OLS resekovanym
staplerem nebylo v souvislosti s provedenym kardiochirurgickym vykonem ale
srozvojem jaterniho selhani u pacienta s piedoperaéné diagnostikovanou
cirhézou jater. Ve zbylych 29 ptipadech nedoSlo k imrti sledovanych ani

v intervalu 12 mésicu.
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Tabulka 7 — Vysledky méteni elektrické izolace ouska pted aplikaci klipu

Pred implantaci Atriclipu

rytmus stimulace stimulace LS stimulace senzitivita OLS

(SR/FiS) komor (10V)  (10V) OLS (10V) (mv) (s
SR/FiS ANO ANO ANO 0,2 10:45
SR/FiS ANO ANO ANO 0,8 10:37
SR/FiS ANO ANO ANO 0,6 8:50
FiS ANO ANO ANO 0,5 9:40
SR/FiS ANO ANO ANO 0,2 10:42
Fis ANO ANO ANO 0,7 12:05
SR/FiS ANO ANO ANO 0,2 11:20
Fis ANO ANO ANO 0,8 10:15
SR/FiS ANO ANO ANO 0,4 10:02
FiS ANO ANO ANO 0,6 9:55
Fis ANO ANO ANO 0,4 10:35
SR/FiS ANO ANO ANO 0,3 9:32
Fis ANO ANO ANO 0,2 9:58
SR/FiS ANO ANO ANO 0,3 14:23
FiS ANO ANO ANO 0,5 9-41
0% 0% 0% 0,44 +/-0,21

NaSe studie potvrzuje relativné vysokou uspesnost chirurgické MAZE
procedury. Provedenou chirurgickou ablaci sini se v souboru nemocnych
s provedenou resekci ouska povedlo dosahnout verze na sinusovy rytmus (SR) u
12 pacientt (80 %), ve skupiné s exkluzi OLS klipem bylo dosazeno SR u 13
pacienti (86,7 %), p = 0,3121. Po uplynuti jednoho roku a vyhodnoceni
ambulantni 48hodinové holterovské monitorace EKG se SR pietrvaval stejné
v obou skupinach: u 11 nemocnych ve skupiné se resekci staplerem a 11

nemocnych s aplikovanym klipem, p = 0,5.
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S vysokou pravdépodobnosti zejména diky chirurgickému vytazeni dutiny
ouska levé sin¢ zkontaktu skrevnim obéhem jako vyznamného zdroje
embolickych piihod, nedosSlo k embolizatnim piihoddm v celém 12meési¢nim
sledovani subjekti. Vyskyt TIA nebo CMP byl shodné v obou skupinach 0 %, p
=0,5.

Tabulka 8 — Vysledky méteni elektricke izolace ouska po aplikaci klipu

Po implantaci Atriclipu

wtmgs stimulace stimulace LS stimulace senzitivita e

(SR/FiS)  komor (10V) (10v) OLS (10V)  OLS (mV)
SR ANO ANO ANO 0,2 10:50
SR ANO ANO ANO 0,8 10:43
SR ANO ANO ANO 0,4 9:05
FiS ANO ANO ANO 0 9:45
SR ANO ANO ANO 2,4 10:50
FisS ANO ANO ANO 0,6 12:12
FisS ANO ANO ANO 0,2 11:23
SR ANO ANO ANO 0,1 10:33
SR ANO ANO ANO 0,3 10:04
Fis ANO ANO NE 0,4 10:00
Fis ANO ANO ANO 0,2 10:38
SR ANO ANO NE 0,2 9:43
FiS ANO ANO ANO 0,2 10:05
Fis ANO ANO ANO 0,3 14:31
FisS ANO ANO ANO 0,4 9:43

0% 0% 23% 0,44+/-0,57

ZmenS$eni objemu levé sing, kterd byla dilatovana dle echokardiografického
vySetteni u vSech pacientli v nasi studii, provedené exkluzi OLS a obnovenim

sinusového rytmu pooperacné, mize mit vliv na zlepSeni plnici funkce levé sin¢,
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tim padem na zlepSeni celkové ejekéni frakce levé komory srde¢ni. V prabéhu 12
mésicl a po provedeni kontrolniho echokardiografického vySetieni doslo
k navySeni EF LK u 7 pacientl (46,7 %) ve skuping¢ s resekci OLS staplerem a
bylo zaznamenané také u 8 pacientl (53,3 %) ve skupiné s exkluzi OLS pomoci

klipu, p = 0,3575.

Tabulka 9 — Vysledky méteni elektrické izolace ouska na konci operace

Na konci operace

rytmus stimulace stimulace LS  stimulace senzitivita

(SR/FiS)  komor (10V) (10V) ols(10v) oLs(mv) ¢
SR ANO ANO nelze 0 12:00
SR ANO ANO nelze 0.5 12:16
SR ANO ANO nelze ;2 9:40

junkce ANO ANO nelze 0 11:00
SR ANO ANO nelze 0 12285

junkce ANO ANO nelze 0,3 13:35
SR ANO ANO nelze 0,3 12:45
SR ANO ANO nelze 0,7 11:40
SR ANO ANO nelze 0,2 11:39
Fis ANO ANO nelze 0,4 11:03
SR ANO ANO nelze 0.2 1250
SR ANO ANO nelze 0,2 10:54
SR ANO ANO nelze 0 10:57
SR ANO ANO nelze 0,574 15:27
SR ANO ANO nelze 0,3 10:54

0% 0% 100%  0,23+/-0,19
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6 Zavér a vyznam pro klinickou praxi

Vsechny casti ndmi provedené studie, které jsme analyzovali v této praci,

maji ptimy dopad na provadénou klinickou praxi.

Studie, ktera se zameértila na srovnani dvou metod exkluze ouska levé siné
unemocnych s fibrilaci sini, pfinesla statisticky vyznamné a zavazné zjisténi stran
bezpecnosti pouziti stapleru jako prosttedku k chirurgické resekci OLS. Jelikoz
stapler byl navrzen primarné k resekci a utésnéni sutury u jin¢ho typu tkané nezli
myokardu, je jeho pouziti 1 pfes doporuceni vyrobce, rizikem pro pacienty
podstupujici amputaci ouSka levé sin€ timto prostredkem. Tkan ouSka leve siné
se jevi jako pfiliS objemna vrstva pro tento mechanismus sutury. Ke kompresi
tkdné OLS dochazi pouze v intervalu 20 vtefin pfed samotnou resekci. Tento
vyrobcem udany interval byl v pribéhu vykonu vzdy dodrZen, ale sam o sob¢
nemusi byt dostatecny. Také mechanismus komprese tkan€ ntizkovitymi ¢elistmi
stapleru je postupna komprese tkan¢ postupujici pouze z jedné strany. Vysledkem
je vyssi tlak Celisti na resekovanou tkan v misté jejich skloubeni a tendence
vytlacovat ptebytecnou tkan dokonce za distalni konce Celisti, kde je komprese
nedostatecna nebo nedojde ke kompletnimu transmurdlnimu proSiti pahylu
svorkami stapleru. Resekce ouska provedena staplerem vyzaduje volbu
dostatecné dlouhé svorkovnice k zajiSténi pokryti linie sutury. Svorky, které jsou
v poélovych oblastech resekatu jevi ¢asto tendenci k uvolnéni a ty, které nejsou
vyuzité k sutute, vypadnou z nabojnice pifimo do perikardialni dutiny. Rozeseti
téchto cizich predmétl v perikardu je krajné€ nezddouci a zatim co je 1ze v pribéhu
operace ze sternotomie z vetsi ¢asti odstranit, jevi se toto jako velice obtizné pfi
provadéni ablace a resekce ouska z minithoracotomie a u video asistovanych
minimalné invazivnich ptistuplt (VATS). Na nasem pracovisti jsme na zakladé
vysledkli nasi studie a pfi vyhodnoceni rizik a nedostatecné exkluze jinymi
prosttedky, definitivné pfestali k resekci ouska levé siné pouZivat stapler a
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veskeré exkluze ouska levé sin€ jsou nyni provadéné s vyuzitim klipu nalozeného

na bazi ouska z perikardialni strany.

Cast nasi studie, ktera se zabyvala ovéfenim elektricky izola¢nich
vlastnosti nitinolového klipu v ptipad¢ jeho aplikace na bazi ouska levé siné
z perikardialni strany v pribéhu MAZE procedury, potvrdila zavéry predchozi
studie (Stark et al. 2012) a u souboru 15 pacienti bylo dosazeno kompletni
blokady vedeni elektrickych vzruchil z tkan€ ouska levé siné na samotnou levou
sin a komory. Mechanismus rovnomérné linearni komprese tkdné¢ baze OLS
zpusobena nitinolovym klipem obdélnikového tvaru, ziejmé zajiStuje jiz
v pribéhu operacniho vykonu destrukci bunék myokardu, dochazi k exprimaci
celularni a extraceluldrni matrix ve tkani ouska a tim dochéazi k postupnému
utlumu vedeni vzruchu a casem k celkové fibrotické piestavbe exkludované ¢asti
ouska. Tuto metodu lze tedy svymi vlastnostmi povazovat za ekvivalent ablacni
linie vytvofené pomoci radiofrekvenc¢ni energie nebo jizvy v myokardu pomoci
kryodestrukce. Potvrzeni této teorie v priabchu nasi studie poskytuje nyni moznost
vynechat duplicitni vykon v pribéhu MAZE procedury — pfed samotnou aplikaci
klipu na bazi ouSka levé sin€ neni nutné ablovat tuto tkan pomoci RF klesti nebo
kryoabla¢ni sondou. Tim se zaroven snizuje potfeba piebytecné manipulace

chirurgli s OLS a riziko poranéni této Casto kiehké struktury v pritbéhu operace.

V posledni ¢asti nasi studie jsme vyhodnocenim vysledkli chirurgické
ablace ve smyslu verze fibrilace sini na sinusovy rytmus a jeho nésledné udrzeni
po dobu 12 mésici potvrdili relativné vysokou uspéSnost MAZE procedury
s nizkym rizikem. Tato metoda je dnes indikovania nejen u pacientl, ktefti
podstupuji kardiochirurgickou operaci z jinych divodd, ale lze ji nabidnout i
SirS§imu spektru nemocnych jako vhodnou alternativu vzhledem k moZnosti mini-
invazivniho pfistupu, u kterého odpada nezanedbatelna radiacni z4téZ pacienta

v prubéhu ¢asto opakovanych radiointerven¢nich zakrokii.
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