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Porovnani metod exkluze ouska levé srde¢ni siné pri chirurgické ablaci pro fibrilaci sini

Abstrakt

Fibrilace sini je nejcastéjsi srdecni arytmie postihujici znacnou ¢ast populace nad 60
let véku a je vyznamnym zdrojem kardio-embolickych ptihod. Vyznamnym zdrojem intra-
kardialnich trombu je leva srde¢ni sin, konkrétn¢ ousko levé sin¢. Randomizované studie
prokazuji vyznamné snizeni vyskytu iktu pii pouziti Warfarinu u pacientti s fibrilaci sini,
nicméné pouziti antikoagulace méa sva omezeni, nezadouci Uc¢inky a kontraindikace. Existuje
nékolik chirurgickych technik excize nebo exkluze ouska levé sin€. Tato disertacni prace se
zamétuje na srovnani zejména dvou nejcastéji pouzivanych technik — resekci ouska levé siné
staplerem a exkluzi ouska levé sin¢ nasazenim klipu z perikardidlni strany. Zaroven si
stanovila jako cil potvrdit v ptipad¢ pouziti klipu i elektrickou izolaci ouska levé siné jako
vyznamného zdroje vzniku fibrila¢nich vzrucha.

V souboru 30 nemocnych s fibrilaci sini, u kterych byla provedena v prabchu
kombinované kardiochirurgické operace i chirurgickd ablace fibrilace sini s exkluzi ouska
levé sin¢ s pouzitim klipu nebo amputace ouska pouZitim stapleru, byla efektivita exkluze
kontrolovana pouZitim trans-ezofagedlniho ECHO vySetieni periproceduralné s barevnym
dopplerovskym méfenim pfimo na opera¢nim sale a dale 1 mésic od vykonu s pouzitim trans-
torakdlniho ECHO vySetfeni jakoZto nejcastéji pouzivaného a béZné dostupného
diagnostického nastroje. Po aplikaci klipu byla elektrickd aktivita a moznost pfenosu vzruchu
z ouska levé sin€ na samotnou levou sif srdecni méfena pouzitim specialni externi stimulacni
sondy a stimulatoru.

Piedmétem sledovani bylo pooperani vyhodnoceni Uspé&$nosti uzavéru ouska levé
siné — kompletnost uzaveru a vliv zmenSeni objemu levé sin€ na ejekéni frakci levé komory
srde¢ni. V neposledni fad¢ také vyhodnoceni komplikaci ve smyslu chirurgického zdroje
krvéaceni, bezpecnosti obou zminénych technik a rychlosti provedeni téchto zplisobii exkluze

s ptipadnym doporucenim pro praxi.

Klic¢ové slova: fibrilace sini, ousko levé sin€, 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



1 Uvod

1.1.  Fibrilace sini

Fibrilace sini je supraventrikuldrni arytmie, kterou charakterizuje nekoordinovana
rychld akce sini a jejich neuinnd kontrakce. Na EKG zdznamu lze najit rychlé fibrilacni
vinky ¢i pouze vinéni izoelektrické linie. Mechanismem vzniku fibrilace sini je pfitomnost
jednoho nebo vice ektopickych lozisek (fokust) a pfitomnosti jednoho ¢i vice re-entry okruht
v oblasti levé siné. Nejcastéjsim vyskytem ektopickych lozisek je usti plicnich Zil do levé siné
srdecni, méné v jinych lokalizacich jako tusti horni duté zily, ousko levé sin€, oblast
koronarniho sinu. Elektrickd izolace nebo likvidace téchto lozisek je podstatou katétrové a
chirurgické abla¢ni terapie FiS. Kardialni pfi¢inou vzniku fibrilace sini byva casto hypertenze,
ischemicka nemoc srdescni, zanéty perikardu, kardiomyopatie nebo chlopenni vada (zejména
mitralni chlopné), pii které dochéazi postupné k dilataci a prestavbé stény levé siné ve smyslu
jeji fibrotizace. V soucasnosti nejcastéjSim délenim FiS je na: prvni dokumentovanou ataku,

paroxysmalni, perzistentni, dlouhodobé perzistentni a permanentni.

Mortalita pacientii s FiS, jejiz hlavni pfi¢inou jsou TE ptihody, je pfiblizné 2 az
7krat vyssi nez u pacientl se sinusovym rytmem. Pii FiS u chlopenni vady riziko iktu stoupa
az 17krat. PocCet ischemickych iktl je u pacienti s FiS praimérné 5 % za rok [Benjamin, 1998;
Vidaillet, 2002]. Souhrn komplikaci FiS je v doporuceni ¢eské Kardiologické spolecnosti
z roku 2021.

Terapii fibrilace sini lze rozdélit na farmakologickou (kontrola rytmu, kontrola
frekvence, prevence tromboembolie), nefarmakologickou (elektrickd kardioverze,
kardiostimulace, implantace silovych defibrilatort, katetriza¢ni ablace a chirurgicka 1écba) a

hybridni, ktera je kombinaci jednotlivych terapeutickych postup.
1.2.  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 pfi
operaci na otevieném srdci z diivodu plastiky nebo nahrady srdecnich chlopni.

K vytvotfeni schématu 1ézi ve stén€ srdecnich sini se vyuzivé radiofrekvencni (RF)
energie, kterou Ize aplikovat pomoci riiznych typti monopolarnich, bipolarnich sond a klesti.
Pouha izolace plicnich Zil provedena klestémi je efektivni pouze u pacientt s malou levou sini
(<50 mm) a paroxysmalni FiS. Izolace PZ jako samostatny kardiochirurgicky vykon se
provadi z minimaln¢ invazivniho pfistupu (thoracoskopicky) a je indikovana u pacientd
s perzistujici nebo permanentni fibrilaci sini, u pacientli po netispésné katetrizacni ablaci nebo
u nemocnych s dilatovanou levou sini (>50 mm). V dnesni dobé se jedna spiSe o prvni krok
tzv. dvojstupiiového hybridniho vykonu, ktery je slozeny ze zminéné thoracoskopické
epikardialni izolace plicnich zil v druhé dob¢ doplnéné o transvendzni katétrovou ablaci. Mezi
obecnd rizika chirurgické ablace patii mozné komplikace, které souviseji se samotnym
vykonem na mimotélnim ob&hu — tj. krvaceni, srde¢ni selhani, cévni mozkové ptihoda nebo
porucha rytmu s nutnosti implantace trvalého kardiostimulatoru v pooperacnim obdobi. U
miniinvazivné provadéné izolace plicnich Zzil existuje riziko poSkozeni koronarnich tepen
(zejména a. circumflexa) nebo ouska levé sin€. Také 1éze vytvotené radiofrekvencni ablaci

muZou plsobit trombogenné a tim zvySovat riziko vzniku trombt v levé sini [Pirk, 2019].

1.3.  Exkluze ouska levé siné srde¢ni

Pti absenci mechanické svalové kontrakce ve sténé ouska levé sin¢ a vymizeni jeho
vypuzovaci schopnosti v ném krev stagnuje a trombus typicky vznika praveé zde. K vytazeni
ouska levé sin¢ chirurgickou cestou lze vyuzit riiznych technik a postupii. Tyto postupy se
jednotlivé 1i8i v ¢asové a ekonomické narocnosti, bezpecnosti stran rizika krvaceni a pfipadné
trvanlivosti exkluze s pfipadnym obnovenim toku krve do ouska. Mezi zékladni postupy Ize
zafadit suturu Usti OLS ze strany levé sing, podvaz baze ouska z perikardialni strany, naloZeni
klipu na ouSko z perikardialni strany, resekce ouska a sutura jeho pahylu z perikardidlni

strany, resekce ouska staplerem.



2 Hypotézy 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 1 exkluze nebo resekce ouska levé sin€, ke které¢ se na naSem pracovisti vyuziva
zejména resekce ouska staplerem a exkluze ouska aplikaci specidlniho klipu z perikardidlni
strany. V obdobi zahajeni naseho vyzkumu nebyla k dispozici zadna prace srovnévajici tyto
dvé chirurgické techniky.

Nasi snahou je neustale snizovat rizika provadénych vykonil ve smyslu sniZzeni poctu
krvacivych komplikaci a snimi spojenymi piipadnymi revizemi, které mohou vést
k poskozeni pacienta, pozdéjSim komplikacim, jako je porucha hojeni operac¢ni rany a
ekonomické dopady na provoz oddéleni pii prodlouzeni hospitalizace pacientii. Efektivni a
rychly zplisob exkluze ouska levé sin€ v prubéhu operace ma vliv na celkovou délku operace,
délku Casu ptipojeni nemocného na mimotélni ob¢h, kde je zddouci co nejkratS$i nezbytna
doba s ohledem na minimalizaci celkové zanétlivé reakce organismu a poskozeni krevnich
elementti samotnym mimotélnim ob&hem.

S ohledem na vyse uvedené jsme se rozhodli vramci této prace oveéfit i nutnost
provadeét ablaci baze ouska levé sin€ 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 zaradili nasleduyici:

1) U nemocnych s fibrilaci sini, ktefi byli indikovani k chirurgické ablaci sini a exkluzi ouSka
levé siné bylo cilem porovnat dvé techniky exkluze ouSka levé sin¢ — resekci ouska levé siné
pomoci stapleru a exkluzi ouSka levé sin€ pomoci klipu nalozeného z perikardidlni strany se
zamefenim na rychlost aplikace a bezpecnost pouziti stran krvacivych komplikaci a
kompletnost uzavéru.

2) U nemocnych s fibrilaci sini, ktefi 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 vsech pacienttl, ktefi podstoupili chirurgickou ablaci pro fibrilaci sini a exkluzi ouska
levé siné, sledovat vyvoj ejekeni frakce levé komory srde¢ni, nastoleni, udrzeni sinusového
rytmu v ¢asném poopera¢nim obdobi 1 v horizontu jednoho roku po operaci, kratkodobou a

dlouhodobou mortalitu a vyskyt TIA/CMP.



3 Metodika

3.1.  Srovnani metody exkluze ouska levé sin¢ aplikaci klipu s metodou resekce ouska levé
sin¢ staplerem

3.1.1. Srovnani kompletnosti uzavéru ouska levé sin¢

Soubor sestavajici z 30 pacientll s paroxysmalni nebo perzistujici fibrilaci sini, ktefi
byli indikovani ke kombinovanému kardiochirurgickému vykonu cestou stiedni sternotomie,
jsme piedoperacné prospektivni randomizaci stiidave rozd¢lili na dvé stejné velké skupiny po
15 pacientech, jejichz zékladni charakteristiky zobrazuje nize uvedend tabulka (tabulka 1).
Primérny vék pacientit byl 69,5 roku. Polovinu sledovaného souboru (15 pacientit z 30)
tvotili muzi a také primérné polovina pacientii méla diagnostikovanou ischemickou chorobu

srde¢ni.

Tabulka 1 — Zakladni charakteristika souboru

Celkem Ekluze OLS Stapler Exkluze OLS Klip
Pocet pacientil 30 n=15 n=15
Vek (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 %)
Aortalni stendza 12 (40 %) 3 (20 %) 9 (60 %)
Mitralni 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 %)

Pred vykonem byla pomoci echokardiografického vySetfeni vyloufena pfitomnost
trombu v ousku levé sin€ a dle randomizace stanovena metoda techniky resekce/exkluze
ouska levé siné. Hodnoceni jednotlivych subjektii probihalo piedoperacné, v pribéhu
opera¢niho vykonu, v dobé ukonceni hospitalizace s ndslednou ambulantni kontrolou stavu do

jednoho meésice od operace a dlouhodobé sledovani spocivalo v kontrole subjektu a



vyhodnoceni stavu (echokardiografické vysetteni, 48hodinovd EKG holterovska monitorace)

s odstupem 12 mésict od provedené chirurgické ablace a exkluze ouska levé sing.

Prvni skupina podstoupila v rdmci chirurgické ablace FiS také resekci ouska levé siné
staplerem. Pro tento ucel jsme vyuzili stapler Endo GIA firmy Covidien s Tri-Staple
techlologii svorkovnice, ktera vyuziva trojité fady svorek k proSiti a utésnéni linie sutury
v okrajich tkdn¢ na obou stranach provadéné resekce. Tato technika ma dvé faze. V té prvni
se Celisti stapleru uzaviraji po naloZeni co nejblize k bazi ouska levé siné a ponechavaji se
uzaviené po dobu alespoil 20 vtefin k dostatecné kompresi tkdné¢ OLS. Nasleduje druhé faze,
ve které se provadi amputace ouSka nozem stapleru. Délka svorkové ndbojnice stapleru byla
zvolena dle rozmérl baze ouska levé siné tak, aby piesahovala rozmér baze ouska a pokryla

tak teoreticky celou vyzadovanou plochu resekce s dostate¢nou rezervou.

Druhéd skupina pacienti randomizovana k exkluzi ouska levé sin€¢ pomoci klipu
naloZzeného opét co nejblize k bazi ouska. K tomuto ucelu jsme pouzili AtriClip firmy
AtriCure. Velikost klipu byla taktéz zvolena dle Sitky baze ouska levé sin¢€ (35 mm, 40 mm,

45 mm, 50 mm).

Kompletnost uzavéru v obou skupinach byla ovéfena perioperacnim jicnovym
echokardiografickym  vySetfenim, kde bylo sledovanym parametrem vymizeni
dopplerovského toku v dutiné ouska levé siné a zméfeni hloubky ptipadného pahylu OLS,
kdy za GspéSny uzéavér byl povazovan pahyl do velikosti 10 milimetra. VéEtsi vzdalenost
amputacni linie nebo klipu od baze ouSka by méla za nésledek ponechéani pahylu nebo dutiny

s trombogennim potencialem.

3.1.2. Srovnani rychlosti exkluze ouska levé sin¢

Ve snaze porovnat ¢asovou ndro¢nost aplikace jednotlivych prostfedkl exkluze ouska
levé sin€ v dobé& napojeni pacienta na mimotélni ob&h, jsme sledovali a zaznamenavali v obou
skupinach pacientl Casy resekce OLS pomoci stapleru i ¢as aplikace klipu od nalozeni na bazi

OLS po jeho uvolnéni z aplikatoru.
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3.1.3. Srovnani vyskytu krvacivych komplikaci

V obou skupinach pacientii jsme peclivé zaznamenavali jakékoliv poranéni struktury
ouska levé siné¢ v pribéhu operace nebo UCinnost hemostazy na pahylu ouska levé sin€ po
jeho resekci. Pripadné krvaceni, pokud bylo odhaleno, bylo oSetieno jesté v prabehu samotné
operace. V pooperacnim obdobi byla sledovana ¢etnost a nutnost revize operacniho pole pro
krvaceni, kde bylo jako mozny zdroj oznacené krvaceni z pahylu ouska levé sing, ptipadné

jiné.

3.2. Mc¢feni elektrické izolace ouska levé siné pti jeho exkluzi klipem

V nasi préci jsme se rozhodli potvrdit nebo vyvrétit predpoklad vytvoreni elektrické
izolace ouska levé sin€, kterou svym mechanickym tlakem na tkan pfi kompresi zplsobi
samotny klip aplikovany na bazi ouska. Ablaci jsme tedy v rdimci MAZE procedury v bazi

ouska neprovadéli.

Sledovani parametrli pievodu a nasledné 1 pfipadné elektrické izolace jsme rozdélili do 3 fazi

v priibéhu kazdé operace:
1.) Pted aplikaci klipu — po pfipojeni a spusténi mimotélniho obéhu

2.) Po aplikaci klipu — pfed naloZenim pfi€né svorky na ascendentni aortu a pted instilaci

kardioplegického roztoku do kotfene aorty

3.) Na konci operace — pfed 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)
b) Moznost stimulace a odpovédi komor (10 V, 0,5ms)
¢) Moznost stimulace a odpovéd’ levé sin€ (10 V, 0,5ms)
d) Moznost stimulace a odpovéd’ ouska levé sin€ (10 V, 0,5ms)
e) Mefteni hodnot senzitivity ouska levé siné (mV)
f) Zaznamenani ¢asu méteni

11



U kazdé provedené¢ MAZE procedury byl zaznamenan i typ provedenych abla¢nich

1ézi — tj. izolace plicnich zil, vytvofeni BOX léze, pfipadné ablace pravé siné srdecni.

3.3.  Sledovani dalSich parametri vyzkumu

Vyzkum byl provadén v rozmezi let 2014 az 2018 (operacni vykony), nasledny sbér

dat a dlouhodobé pozorovani a kontroly subjektti do roku 2019 vcetné.

Ptipadné dosazeni verze obou typi fibrilace sini na sinusovy rytmus bylo zaznamenavané
pfimo po vykonu na operacnim sale, v dobé ukonceni hospitalizace pacienta a 12 mésict po
opera¢nim vykonu pomoci 48hodinové holterovské monitorace se zaznamem a popisem EKG

ktivky.

Vyvoj ejekéni frakce (EF) levé komory srde¢ni v procentech byl sledovan dle
vstupniho pfedopera¢niho echokardiografického vySetieni a jeho porovnani s kontrolnim
transtorakalnim nebo transesofagedlnim ECHO vysetfenim provedenym ambulantné na
naSem pracovisti 12 mésict pooperacné. Predpokladem 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 déle sledovali 30denni a ro¢ni mortalitu, taktéz vyskyt
dalSich diagndz, které mohou vyrazn€ ovlivnit zakladni diagnézu FiS, tj. transitorni

ischemické ataky (TIA) a cévni mozkové piithody (CMP).
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4 Vysledky

4.1.  Vysledky srovnani metod exkluze ouska levé siné srde¢ni

Vysledkem porovnani tUspeSnosti uzavéru OLS metodou exkluze pomoci klipu
s metodou resekce staplerem, je dosazeni jeho kompletniho uzavéru obéma zptisoby u 100 %
pfipad v obou srovndvanych skupindch (p = 0,5). Ovéfeni probéhlo v pribéhu operacniho
vykonu pomoci jicnové echokardiografie. Ve vSech ptipadech také pahyl ouska levé siné
nepiesahoval délku 9 mm. Korekce ptipadného pochybeni tedy nebyla nutnd v pribéhu zddné

operace (tabulka 2).

Ve srovnani rychlosti provedeni resekce a exkluze OLS vychézi 1épe jako méné
casove narocna metoda pouziti klipu. Ve skupiné s aplikovanym klipem jsou ¢asy méiené ve
vtefinach 27,06 = 7,68 a ve skupin¢ 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 tkané ouska v celistech
stapleru, aby byla proSivand vrstva co nejtenci. Proti tomu je aplikace klipu zvyhodnéna ve
smyslu absence tohoto intervalu a zaleZzi pouze na rychlosti uvolnéni klipu z aplikatoru po

jeho implantaci.

Dulezitym zjiSt€énim na$i prace je statisticky vyznamny rozdil vysledkii srovnani
bezpecnosti aplikace obou jiz zminénych prvkl (p = 0,003085). Ve skupiné pacientd, u které
byl pouzit k exkluzi OLS klip aplikovany z perikardidlni strany, se podle ptedpokladu
nevyskytla Zddna komplikace, tj. poranéni struktury ouska a krvéceni (0 %), to jak v prib¢hu
operace samotné, tak v ¢asném pooperacnim obdobi. Proti tomu ve skupiné vyuZzivajici
k resekci ouska levé sin€ stapler, se vyskytla komplikace ve smyslu krvaceni a netplné,
piipadné netésné sutury baze ouska LS az u 6 pacienti (40 % souboru). U péti subjektti byl
tento hemoragicky zdroj oSetfen podlozkovym stehem nebo vice stehy jest¢ v prubchu
samotné operace, u jednoho pacienta byla indikovana pooperac¢ni revize pro znamky
pocinajici tamponddy srdce, kde byla pfiinou revize netésnost sutury baze ouska levé siné
svorkami a byla taktéZ oSetfena stehem s podlozkou, kterd brani profezani stehu tkani

myokardu.

13



4.2.  Vysledky méteni elektrické izolace ouska levé sin€ srde¢ni

Vyznamnym zjisténim této prace a potvrzenim vysledkd pivodni studie Svycarskych
kolegli na toto téma [Starck, 2012], bylo dosazeni kompletni elektrické izolace ouska levé
sin€¢ po nalozeni nitinolového klipu s textilnim opletem (AtriClip) na bazi ouska v ivodni

casti operace (tabulka 2).

U dvou pacientl z patnacti v nasem souboru (13,3 %) bylo vystupniho bloku z ouska levé sin¢
dosazeno méfenim jiz bezprosttedné po aplikaci klipu, métfeni probihalo periopera¢né
v priméru 7 minut po aplikaci klipu (rozsah 2-18 minut). Senzitivita ouska levé sin€ (vstupni
blok) vymizela bezprostfedné po aplikaci u jednoho pacienta z patnacti (6,7 %). Na konci
opera¢niho vykonu byl jiz vystupni blok z ouska levé sin€ pfi jeho stimulaci potvrzen u vSech
15 pacientd ve skupiné (100 %). Toto posledni méfeni 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 zachovana u 11 pacientti (73,3 %).

4.3.  Vysledky sledovéni ostatnich parametrti vyzkumu

30denni mortalita v celém souboru sledovanych 30 pacientli vykazala 1 amrti (3,3 %)
v prib¢hu hospitalizace. Toto tmrti ve skupiné s OLS resekovanym staplerem nebylo
v souvislosti s provedenym kardiochirurgickym vykonem ale s rozvojem jaterniho selhani u
pacienta s piedoperacné diagnostikovanou cirhozou jater. Ve zbylych 29 ptipadech nedoslo

k umrti sledovanych ani v intervalu 12 mésicti (tabulka 2).

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

s aplikovanym klipem, p = 0,5.

S vysokou pravdépodobnosti zejména diky chirurgickému vytazeni dutiny ouska levé

sin¢ z kontaktu s krevnim ob&hem jako vyznamného zdroje embolickych piihod, nedoslo
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k emboliza¢nim ptfihodam v celém 12mési¢nim sledovani subjektd. Vyskyt TIA nebo CMP

byl shodné¢ v obou skupinach 0 %, p = 0,5.

Zmens$eni objemu levé sing, kterd byla dilatovana dle echokardiografického vysetieni
u vSech pacienti v nasi studii, provedené exkluzi OLS a obnovenim sinusového rytmu
pooperacné, mize mit vliv na zlepSeni plnici funkce levé sin€, tim padem na zlepSeni celkové
ejekéni frakce levé komory srdec¢ni. V pribéhu 12 mésici a po provedeni kontrolniho
echokardiografického vySetteni doslo k navySeni EF LK u 7 pacient (46,7 %) ve skupiné
s resekci OLS staplerem a bylo zaznamenané také u 8 pacientil (53,3 %) ve skupiné s exkluzi

OLS pomoci klipu, p = 0,3575.

Tabulka 2 — Souhrn vysledkt studie

Resekce OLS Exkluze OLS klipem P Value
staplerem n=15 n=15
) 0,5

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

DosaZeni SR pooperatné 12 (80%) 13 (86,7%) 0,312103

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

30-denni a ro¢ni 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  Diskuse a zavér pro klinickou praxi

Vsechny ¢asti nami provedené studie, které jsme analyzovali v této praci, maji pfimy

dopad na provadénou klinickou praxi.

Studie, ktera se zaméfila na srovnani dvou metod exkluze ouska levé siné u
nemocnych s fibrilaci sini, pfinesla statisticky vyznamné a zavazné zjisténi stran bezpecnosti
pouziti stapleru jako prostiedku k chirurgické resekci OLS. Jelikoz stapler byl navrzen
primarné k resekci a utésnéni sutury u jin¢ho typu tkané nezli myokardu, je jeho pouziti i pies
doporuceni vyrobce, rizikem pro pacienty podstupujici amputaci ouska levé siné timto
prostfedkem. Tkan ouska levé sin¢ se jevi jako pfili§ objemna vrstva pro tento mechanismus
sutury. Ke kompresi tkdn€¢ OLS dochazi pouze v intervalu 20 vtefin ptfed samotnou resekci.
Tento vyrobcem udany interval byl v pribéhu vykonu vzdy dodrzen, ale sam o sobé nemusi
byt dostate¢ny. Také mechanismus komprese tkané nizkovitymi Celistmi stapleru je postupna
komprese tkan€ postupujici pouze zjedné strany. Vysledkem je vysSsi tlak celisti na
resekovanou tkan v misté jejich skloubeni a tendence vytlacovat piebytecnou tkan dokonce za
distalni konce celisti, kde je komprese nedostatecnd nebo nedojde ke kompletnimu
transmuralnimu proSiti pahylu svorkami stapleru. Resekce ouSka provedena staplerem
vyzaduje volbu dostate¢né dlouhé svorkovnice k zajisténi pokryti linie sutury. Svorky, které
jsou v poélovych oblastech resekatu jevi Casto tendenci k uvolnéni a ty, které nejsou vyuzité
k sutufe, vypadnou znabojnice piimo do perikardidlni dutiny. Rozeseti téchto cizich
pfedmétt v perikardu je krajn¢ nezadouci a zatim co je lze v prubéhu operace ze sternotomie
z vet8i Casti odstranit, jevi se toto jako velice obtizné pii provadeéni ablace a resekce ouSka
z minithoracotomie a u video asistovanych minimalné invazivnich pfistupti (VATS). Na
nasem pracovisti jsme na zaklad€ vysledkti nasi studie a pfi vyhodnoceni rizik a nedostatecné
exkluze jinymi prostfedky, definitivné ptestali k resekci ouSka levé sin€ pouzZivat stapler a
veskeré exkluze ouSka levé sin€ jsou nyni provadéné s vyuzitim klipu nalozeného na bazi

ouska z perikardialni strany.

Cast nadi studie, ktera se zabyvala ovéfenim elektricky izolaénich vlastnosti
nitinolového klipu v pfipad¢ jeho aplikace na bazi ouska levé siné z perikardidlni strany
v pribéhu MAZE procedury, potvrdila zavéry piedchozi studie (Stark et al. 2012) a u souboru
15 pacientti bylo dosazeno kompletni blokady vedeni elektrickych vzruchti z tkané€ ouska levé
siné na samotnou levou sifi a komory. Mechanismus rovnomérné linearni komprese tkané
baze OLS zptisobena nitinolovym klipem obdélnikového tvaru, ziejmeé zajist'uje jiz v prabéhu
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operacniho vykonu destrukci bun¢k myokardu, dochéazi k exprimaci celularni a extracelularni
matrix ve tkani ouska a tim dochdzi k postupnému Gtlumu vedeni vzruchu a ¢asem k celkové
fibrotické prestavbé exkludované Césti ouska. Tuto metodu lze tedy svymi vlastnostmi
povazovat za ekvivalent ablacni linie vytvorené pomoci radiofrekvencni energie nebo jizvy
v myokardu pomoci kryodestrukce. Potvrzeni této teorie v pritbé¢hu nasi studie poskytuje nyni
moznost vynechat duplicitni vykon v pribéhu MAZE procedury — pied samotnou aplikaci
klipu na bazi ouska levé sin€ neni nutné ablovat tuto tkan pomoci RF klesti nebo kryoabla¢ni
sondou. Tim se zaroven snizuje potieba piebytecné manipulace chirurgi s OLS a riziko

poranéni této Casto kiehké struktury v pritbéhu operace.

V posledni casti nasi studie jsme vyhodnocenim vysledki chirurgické ablace ve
smyslu verze fibrilace sini na sinusovy rytmus a jeho nésledné udrzeni po dobu 12 mésict
potvrdili relativné vysokou uspéSnost MAZE procedury s nizkym rizikem. Tato metoda je
dnes indikovand nejen u pacientl, ktefi podstupuji kardiochirurgickou operaci z jinych
divodd, ale Ize ji nabidnout i SirSimu spektru nemocnych jako vhodnou alternativu vzhledem
k moznosti mini-invazivniho pfistupu, u kterého odpada nezanedbatelnd radiacéni zatéz

pacienta v prib¢hu ¢asto opakovanych radiointervenénich zakroki.
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