
112 Vnitř Lék 2007; 53(2): 112–115

Editorial

Chirurgická ablace fibrilace síní: 
budoucnost kardiochirurgie? – editorial

J. Kautzner
Klinika kardiologie Institutu klinické a experimentální medicíny, Praha, přednosta prof. MUDr. Josef Kautzner, CSc., FESC

Neuwirth R et al. Dlouhodobá úèinnost chirurgické kryoablace chronické fibrilace
síní provedené pøi operaci pro záva�nou mitrální regurgitaci. Vnitø Lék 2007; 53
(2): 151–156.

nusového uzlu a AV uzlu. Koridor sa-
motný byl izolován od zbytku síní
incizí na septu [6]. Součástí výkonu
bylo i odstranění obou oušek. Nevý-
hodou bylo opět přetrvávání hemo-
dynamicky nevýhodné situace a rizika
tromboembolizmu. O dlouhodobých
výsledcích referovali van Hemel et al
u 30 nemocných [7]. V průběhu 5 let
po výkonu byl zaznamenán souhrnný
výskyt arytmií (tj. síňová tachykardie,
fibrilace nebo flutter uvnitř koridoru,
případně dysfunkce sinusového uzlu)
ve 48 %. Transportní funkce pravé sí-
ně byla u nemocných s dobrou funkcí
sinusového uzlu zachována v 69 %
případů.

Operace „bludiště“ – zlatý 
standard léčby FS
Ve snaze o cílenou léčbu arytmie s ob-
novením síňokomorové synchronizace
a transportní funkce síní navrhli Cox
et al koncem 80. let minulého století
revoluční chirurgickou metodu [8,9].
Vycházejíce z konceptu mnohočetných
okruhů reentry, které jsou podstatou
FS, prokázali na zvířecím modelu, že
lze reprodukovatelně zabránit vzniku
arytmie vytvořením systému strate-
gicky umístěných transmurálních incizí
v obou síních. Vzhledem k tomu, že

okruhů reentry [2,3]. K zamezení je-
jich šíření byl zpočátku navržen kon-
cept vyloučení. Vylučovací metody měly
za cíl izolaci fibrilující síně (např. izo-
lace levé síně) nebo záchranu klíčové
funkce (např. operace koridor, izolu-
jící sinusový uzel a AV uzel od fibrilu-
jících síní).

Jednou z možností, jak docílit pře-
vodu vzruchů ze sinusového uzlu na
komory, zejména u nemocných indi-
kovaných ke kardiochirurgickému vý-
konu z jiné indikace, může být úplná
elektrická izolace levé síně od zbytku
srdce [4]. Izolovaná levá síň může mít
svůj vlastní rytmus, který je asyn-
chronní se sinusovým rytmem v síni
pravé. Na jedné straně tak lze dosáh-
nout pravidelnosti srdeční akce a chro-
notropní kompetence, na druhé trvá
riziko embolizace z fibrilující levé síně
a porucha plnění levé komory. Jedna
ze studií dokumentovala, že izolace
levé síně k návratu sinusového rytmu
v síni pravé u 77 % z 205 nemocných,
zatímco prostý výkon na mitrální
chlopni byl provázen verzí na sinuso-
vý rytmus pouze u 19 % z 252 nemoc-
ných [5].

Další možností, jak dosáhnut pra-
videlného srdečního rytmu u FS, bylo
vytvoření koridoru mezi regionem si-

Fibrilace síní (FS) se stává díky ros-
toucí prevalenci výrazným problémem
hospodářsky vyspělých zemí. Arytmie
je obvykle provázena symptomy a má
za následek zvýšenou morbiditu a mor-
talitu. Jde především o důsledek:
(a) nepravidelné a rychlé srdeční akce,

která bývá nemocným nepříjemně
vnímána a která může mít nepříz-
nivé hemodynamické důsledky

(b) ztráty synchronizované kontrakce
síní a komor, která vede k poklesu
minutového objemu srdečního
a k zhoršení tolerance zátěže

(c) poruchy proudění krve v síních se
zvýšeným rizikem tromboembolizmu

Přestože farmakoterapie zůstává jed-
ním z hlavních léčebných postupů,
vyskytuje se řada případů refrakter-
ních na podávání antiarytmik. V rám-
ci hledání terapeutických alternativ
se v posledních dvou dekádách rozví-
její nefarmakologické postupy. Člá-
nek autorů Neuwirtha et al [1] přibli-
žuje jednu z možných alternativ chi-
rurgické léčby FS – kryoablaci.

Jak to všechno začalo?
Princip prvních chirurgických výkonů
zaměřených na profylaxi recidiv FS vze-
šel z teorie mnohočetných, náhodných



systém incizí odpovídal principu „blu-
diště“ (anglicky „maze“), nazývá se
tato metoda jednoduchým názvem
MAZE. Systém lézí má zajistit, že vzruch
prochází od sinoatriálního uzlu jed-
nou možnou cestou k uzlu atrioven-
trikulárnímu a současně se dostává do
početných slepých ramen. Tím by měl
umožnit homogenní kontrakci všech
oblastí myokardu síní, což je základní
předpoklad obnovení jejich trans-
portní funkce. Metoda byla od svého
uvedení do klinické praxe (v roce 1987)
2krát modifikována s výrazným výsled-
ným zlepšením výsledků. Ty shrnuje
práce referující o 13leté zkušenosti s lé-
čením 198 nemocných [10]. Výkon
byl prováděn u 112 nemocných s idio-
patickou FS, zbývající nemocní trpěli
FS při současném onemocnění srdce
a procedura MAZE byla u nich pro-
váděna ve spojení s dalším chirurgic-
kým výkonem. Sinusový rytmus byl
zachován u 96,6 % nemocných. Ne-
bylo přitom rozdílu mezi oběma sku-
pinami nemocných. Další větší zkuše-
nost s modifikovanou metodou MAZE
publikovali Kosakai et al [11], kteří
dosáhli dlouhodobého odstranění
arytmie u 84 % nemocných s chronic-
kou FS a současnou operací na mit-
rální chlopni. U ostatních autorů, kteří
referovali o výsledcích klasické ope-
race MAZE, se pohyboval výskyt si-
nusového rytmu od 79,5 % do 91,8 %
[12,13].

Aplikací procedury MAZE III u ne-
mocných s paroxyzmální FS bez jiné-
ho strukturního postižení srdce se za-
bývali Jessurun et al [14]. Na sérii 41
nemocných prokázali, že při dimisi
bylo plných 35 (85 %) nemocných
bez arytmie, zatímco u 6 (15%) se vy-
skytovala FS nebo síňová tachykardie
nadále. Na konci sledování mělo si-
nusový rytmus 95 % nemocných, 20 %
při užívání antiarytmik. Jiní autoři se
vydali cestou zjednodušení systému
lézí. Například Tuinenburg et al [15]
vyloučili excize na mezisíňovém septu
a na zadní straně. Jejich schéma spo-
čívá v obkroužení plicních žil a spojení
s pahýlem levého ouška a s mitrálním

prstencem. Vpravo je resekováno ouš-
ko a od něj je vedena léze k trikuspi-
dálnímu prstenci a laterálně ke crista
terminalis. U prstenců jsou incize do-
plněny izolovanou kryolézí. Po 1 roce
mělo 82 % z 13 nemocných s chronic-
kou FS a výkonem na mitrální chlopni
sinusový rytmus, zatímco po prostém
výkonu na mitrální chlopni mělo sinu-
sový rytmus pouze 53 % nemocných.

Jednodušší alternativy „bludiště“
Přes svoji prokázanou úspěšnost a bez-
pečnost nedoznala procedura MAZE
rozšíření, které by se při vysoké preva-
lenci FS očekávalo. Hlavním důvo-
dem je její komplexnost. Rychlý roz-
voj katetrizačních technik změnil do
jisté míry i pohled na patofyziologii
FS. Tyto faktory přispěly k tomu, že
jsou vyvíjeny alternativní chirurgické
metody. Místo incizí jsou léze vytváře-
ny pomocí radiofrekvenčního prou-
du, kryoenergie nebo jiných zdrojů
energie. V souladu s poznatky o pato-
fyziologii FS se léze stále více omezují
pouze na levou síň.

Patwardhan et al [16] referovali
v roce 1997 o svých zkušenostech s in-
traoperačním použitím radiofrekvenč-
ního proudu k vytvoření kontinuálních
lézí, které by mohly nahradit incize
při proceduře MAZE. Výkon v levé síni
doplněný o kryolézi trval 11 ± 3 min,
vpravo 18 ± 4 min. Sinusový rytmus
byl nastolen u 12 z 15 nemocných.
Kombinací chirurgických incizí a lineár-
ních lézí vytvořených radiofrekvenč-
ním proudem zavedl Sie et al, který
prokázal výrazné urychlení výkonu
[17]. Melo et al zavedli metodu izolace
plicních žil za pomoci obkružující li-
neární léze navozené radiofrekvenč-
ním proudem [18]. Za použití této me-
tody bylo dosaženo sinusového rytmu
u 71 % nemocných po operaci. Po
1 roce od výkonu mělo sinusový ryt-
mus 60 % nemocných. Jinou modifi-
kaci popsali Kottkamp et al, jejichž
systém radiofrekvenčních lézí byl za-
měřen na eliminaci hlavních reentry
okruhů v levé síni [19]. Spočívá v pro-

pojení všech ostií plicních žil s mitrál-
ním prstencem.

Na našem pracovišti bylo zahájeno
provádění chirurgické ablace FS po-
mocí lézí vytvořených radiofrekvenč-
ním proudem v levé síni od poloviny
roku 2000 [20]. Byla přitom použí-
vána kovová sonda chlazená fyziolo-
gickým roztokem a ablační schéma vy-
chází z nového konceptu izolace plic-
ních žil a fragmentace levé síně.
V prvním období byl výkon proveden
u 10 nemocných (4 ženy, průměrný
věk 61 ± 7 let). Vlastní ablace včetně
excize ouška levé síně trvala 13,1 ±
± 4,8 min, celkový čas aortální svorky
72,9 ± 12,8 min. První výsledky doku-
mentovaly udržení sinusového rytmu
u 67 % nemocných léčených sou-
časně pro mitrální vadu, 1 nemocná
měla po operaci síňovou makroreen-
try tachykardii pocházející z levé síně.
V dalším období byla indikace rozší-
řena i na FS provázející vady aortální,
ischemickou chorobu srdeční nebo
defekt síňového septa. V polovině ro-
ku 2005 dosáhl počet operovaných
nemocných 357. Analýza výsledků
ukázala, že 60–75 % nemocných (po-
dle typu základního onemocnění) má
po roce sinusový rytmus.

O výsledcích získaných pomocí kryo-
sondy referovali Gambie et al u 38 pa-
cientů, kteří podstoupili chirurgický
výkon z jiné indikace a měli proveden
kompletní set lézí v obou síních [21].
V průběhu 12měsíčního sledování by-
lo 95 % nemocných bez arytmie. Člá-
nek autorů Neuwirtha et al [1] přibli-
žuje zkušenosti kardiocentra v Třinci
s operacemi chronické FS za použití
kryosondy. Výkon byl proveden při sou-
časné intervenci na mitrální chlopni
u 47 nemocných, a to z endokardiál-
ního přístupu a pouze v levé síni. Pe-
rioperační mortalita činila 4,3 % a si-
nusový rytmus mělo sinusový rytmus
69 % z 32 sledovaných nemocných.
V podskupině 24 pacientů se součas-
nou intervencí na jiné chlopni bylo
dosaženo sinusového rytmu po 12 mě-
sících u 83 % nemocných; 2 pacienti
podstoupili katetrizační ablaci pro
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flutter síní, resp. pro levosíňovou ta-
chykardii typu reentry.

Posuzování výsledků 
chirurgických ablací
Z analýzy výsledného rytmu po pro-
ceduře MAZE vyplynulo, že jedním
z hlavních faktorů určujících výsledek
operace je velikost levé síně. U síní
nad 65 mm je pravděpodobnost udr-
žení sinusového rytmu nízká [22]. Naše
zkušenosti ukázaly, že u síní větších
než 60 mm byl sinusový rytmus po
roce jen ve 27 % případů. Někteří au-
toři udávají za hranici velikosti levé sí-
ně 80 mm [23]. Jiní dokonce diskutu-
jí, zda je účelné provádět proceduru
MAZE u pacientů s porevmatickou
etiologií mitrální vady [24].

Recentně publikovaná metaaanalý-
za shrnuje výsledky chirurgického lé-
čení FS na základě rozboru 69 studií
publikovaných v létech 1995–2005
[25]. Analyzuje jak data získaná kla-
sickou operací „bludiště“, tak i vý-
sledky alternativních metod. Celkem
bylo sledováno 5 885 nemocných.
Pacienti podstoupivší chirurgickou
ablaci měli mnohem častěji sinusový
rytmus (85,4–90,4 %) v porovnání
s pacienty z kontrolních skupin se sa-
motným chirurgickým výkonem pro
chlopenní vadu nebo ischemickou
chorobu srdeční (47,2–60,9 %). Pa-
cienti s výkonem v obou síních vyka-
zovali proti nemocným s ablací ome-
zenou na levou síň větší úspěšnost
v udržení sinusového rytmu jak brzy
po výkonu, tak v průběhu tříletého sle-
dování (92,0–87,1 % vs 86,1–73,4 %).

Jiná metaanalýza se věnovala posu-
zování klinického průběhu včetně
rozboru tromboembolizmu [26]. Po-
suzovala 10 studií, převážně s klasic-
kou procedurou MAZE III. Restaura-
ce sinusového rytmu byla mnohem
častější než v kontrolních skupinách
(80,7 vs 17,3 %) a byl shledán vý-
znamně nižší výskyt mozkových pří-
hod (0 vs 5,8 %, p = 0,008). Procedu-
ra MAZE III byla na druhé straně spo-
jena s vyšším výskytem dysfunkce
sinusového uzlu a častějším poope-

račním krvácením. To lze omezit po-
užitím radiofrekvenčního proudu
(a pravděpodobně i použitím jiné
energie jako je kryoenergie).

Komplikace chirurgické léčby
fibrilace síní
Přes nadějné výsledky může být chi-
rurgická léčba FS spojena s řadou
problémů. I při sinusovém rytmu ne-
musí být obnovena transportní funk-
ce síní nebo může docházet k retenci
tekutin na podkladě signifikantního
snížení exkrece síňového natriure-
tického peptidu [27]. Dalším úskalím
je pooperační výskyt dysfunkce sinu-
sového uzlu. Ta byla častější v souvis-
losti s první modifikací procedury
MAZE, ale vyskytuje se i po proceduře
MAZE III [28]. Pomocí vyšetření va-
riability srdečního rytmu byl bezpro-
středně po operaci zjištěn téměř ob-
raz totální denervace sinusového uzlu
s částečnou nebo úplnou úpravou
během prvního roku. Dalším problé-
mem je výskyt pooperačních síňových
tachykardií charakteru makroreentry.
Ty mohou být zřejmě mnohem častěj-
ší po modifikovaných výkonech s po-
užitím radiofrekvenčního proudu ne-
bo kryoenergie. V jedné studii byl po-
psán po modifikované proceduře
MAZE využívající systémů lineárních
lézí v obou síních vytvořených pomo-
cí radiofrekvenčního proudu výskyt
síňové makroreentry až u 87 % pa-
cientů [29]. U 15 pacientů, kteří byli
po operaci vyšetřeni elektrofyziolo-
gicky, bylo dokumentováno celkem
37 různých morfologií síňové tachy-
kardie charakteru makroreentry. Po-
drobnější mapování dokumentovalo
zřejmé defekty v ablačních liniích.
Často šlo o důsledek neúplného spo-
jení plicních žil s mitrálním ústím.
Místo úspěšné katetrizační ablace by-
lo v těchto případech vždy uvnitř ko-
ronárního sinu v místě korespondu-
jícím s původní linií. Vysvětlení spo-
čívá zřejmě v přítomnosti hlubokých
snopců svaloviny ve stěně CS. Jindy je
zdrojem arytmie mezera v ablační li-
nii spojující plicní žíly mezi sebou. Jak

ukázala práce autorů z Třince, někdy
se může jednat i o typický flutter síní
[1]. Recidivy pravidelných síňových
tachyarytmií po chirurgické ablaci FS
je možno řešit s úspěchem katetri-
zační cestou, často s použitím elektro-
atomického trojrozměrného mapování
[30].

Jaká je budoucnost?
V současné době vývoj směřuje k to-
mu, aby bylo možno provést operaci
samostatně, a to jako minimálně in-
vazivní chirurgický výkon. V takovém
případě by kardiochirurgický přístup
mohl představovat alternativu ke ka-
tetrizační ablaci arytmie, a to jak u pa-
cientů s paroxyzmální, tak i s perzistu-
jící nebo chronickou formou. Že tato
představa není z oblasti science fiction,
dokazují první práce na toto téma.
Například skupina z Tampy [31] refe-
rovala o výsledku endoskopicky prove-
dené ablace idiopatické FS u 50 nemoc-
ných, u kterých bylo použito mikrovlnné
energie a speciálního nástroje FLEX
10. U 17 nemocných s perzistující
arytmií byly kromě izolace plicních žil
doplněny další lineární léze na obou
síních. Doba hospitalizace byla 3,7 ±
± 2,2 dní a 79,5 % nemocných mělo
sinusový rytmus v průběhu sledování
(průměr 7,6 měsíců).

Závěr
Chirurgická léčba FS prodělala za
uplynulých 20 let značný vývoj. Od
prvních komplexních výkonů, zamě-
řených na izolaci levé síně nebo zajiš-
tění cesty mezi sinoatriálním a atrio-
ventrikulárním uzlem přes výkony
cílené na zabránění šíření mnohočet-
ných reentry okruhů (tj. procedura
MAZE a její modifikace) až po lineární
ablace prováděné pouze v levé síni za
pomocí radiofrekvenčního proudu
nebo kryoenergie. Ty sledují přede-
vším eliminaci arytmogenních foku-
sů, které spouštějí arytmii a současně
prevenci šíření reentry okruhů v klíčo-
vých oblastech. Tento vývoj odráží zr-
cadlově vývoj znalostí o patofyziologii
FS, ke kterému přispěly významnou
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měrou katetrizační techniky. Další vý-
voj směřuje k metodám, které by do-
volily provedení uvedené operace
z epikardiálního přístupu, za využití
minimální invazivity. V takovém pří-
padě bude možno operovat sympto-
matické pacienty i bez koincidujícího
srdečního onemocnění v podstatně
větší míře než dosud. Současný vývoj
nasvědčuje tomu, že v sázce je hodně.
Miniinvazivní ablace FS totiž může za-
jistit budoucnost kardiochirurgie.
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