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Úvod: Thorakoskopická radiofrekvenční ablace technikou „single stage“ je metodou léčby perzistující a dlouhodobě per-
zistující fibrilace síní (FS) nabízející možnost pro pacienty jinak neřešitelné konvenční katétrovou radiofrekvenční ablací. 
Prezentujeme úvodní soubor pacientů po zavedení nové metody na našem pracovišti.
Metody: Celkem 52 pacientů ve věku 61,82 ± 9,7 roku podstoupilo v období září 2016 – březen 2019 single stage hybridní 
ablaci (thorakoskopická izolace plicních žil a „box lesion“ následovaná katétrovým ověřením efektu chirurgické části výkonu) 
pro symptomatickou perzistující a dlouhodobě perzistující FS s výrazně dilatovanou levou síní 57,9 ± 11,0 mm.
Výsledky: Střední doba výkonu dosahovala 232 minut a střední doba hospitalizace byla 10 dnů. Při propuštění mělo 52 
pacientů (100 %) sinusový rytmus. Šestiměsíční kontrolu absolvovalo 48 z 52 pacientů (92,3 %). Při první kontrole po třech 
měsících od výkonu bylo 41 ze 48 (85,4 %) pacientů bez záchytu FS, při druhé kontrole po 6 měsících bylo bez FS 38 ze 44 
dále sledovaných pacientů (86,4). Akutní komplikace byla zaznamenána 1× perforace levé síně řešená úspěšně suturou a 1× 
tranzitorní ischemická ataka bez trvalých následků. Pozdní komplikace 1× masivní plicní embolizace, 1× atrioezofageální 
píštěl. Nebyl zaznamenán žádný periprocedurální infarkt myokardu ani cévní mozková příhoda s trvalými následky.
Závěr: Hybridní thorakoskopická a katétrová ablace v jednom sezení je účinná a relativně bezpečná miniinvazivní metoda 
léčby dlouhodobě perzistující fibrilace síní.

Klíčová slova: perzistující fibrilace síní, katétrová ablace, thorakoskopická ablace, hybridní single stage ablace.

Mid-term success rate of single stage hybrid ablation of persistent and long-term persistent 
atrial fibrillation
Introduction: Single stage thoracoscopic radiofrequency ablation (RFA) is a treatment method for persistent and long-term 
persistent atrial fibrillation (AF) offering the possibility for patients otherwise inconsolable by conventional catheter RFA. We 
present a pilot group of patients after the introduction of the new method at our clinical center.
Patients group: A total of 52 patients aged 61.82 ± 9.7 years underwent single stage hybrid ablation (thoracoscopic isolation of 
pulmonary veins and box lesion followed by catheter verification of the surgical procedure effectivness) for symptomatic per-
sistent and long-term persistent AF with significantly dilated left atrium 57.9 ± 11.0mm in the period September 2016-March 2019.
Results: The median duration of the procedure was 232 minutes and the median duration of hospitalization was 10 days. 
At discharge, 52 patients (100%) had sinus rhythm. 48 of 52 patients (92.3%) had a 6-month follow-up. 41 of 48 (85.4%) and 
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38 of 44 (86.4%) of patients were AF free at 3-month and 6-month follow-up, respectively. Acute complications were: one 
left atrial perforation resolved successfully by suture and one transient ischaemic attack without permanent sequelae. Late 
complications involved one massive pulmonary embolization and an atrioesophageal fistula. There was no periprocedural 
myocardial infarction or stroke with permanent sequelae.
Conclusion: Hybrid thoracoscopic-catheter ablation performed during one procedure is an effective and relatively safe 
mini-invasive method of treatment for long-term persistent atrial fibrillation.

Key words: persistent atrial fibrillation, catheter ablation, thoracoscopic ablation, hybrid single stage ablation.

Úvod
Poruchy srdečního rytmu postihují značnou část české i světové 

populace (1). Nejčastější setrvalou arytmií je fibrilace síní (FS) s narůstající 

incidencí i prevalencí (2, 3). Obdobně jako i u dalších arytmií je u FS 

dlouhodobá efektivita i nejúčinnějších antiarytmik, jako je amiodaron, 

nízká a závisí na typu arytmie a přidružených onemocněních. Ve studiích 

s nižší dávkou amiodaronu s nižším rizikem vedlejších účinků úspěšnost 

při udržení sinusového rytmu ukázala necelých 50 % (4, 5). Analýzou 

812 pacientů z celkem šesti randomizovaných kontrolovaných studií 

s amiodaronem byla zjištěna průměrná účinnost na udržení sinusového 

rytmu 57,8 % (52,9–62,7 %) (6).

První nefarmakologickou možností léčby byly chirurgické zákroky 

v 80. letech 20. století. Wiliamsova izolace levé síně a Guiraudonova 

koridorová operace se však neprosadily (7, 8). Až koncem 80. let profe-

sor Cox realizoval chirurgickými metodami komplexní systém lineár-

ních a cirkulárních lézí v oblasti srdečních síní, tzv. „Maze‑procedure“ 

(maze = v angličtině bludiště, labyrint). Procedurou byly izolovány 

plicní žíly a přerušeny potenciální makro re‑entry okruhy a byl nastolen 

sinusový rytmus. Současně byla zachována kontraktilní funkce síní 

a normální převod vzruchu ze síní na komory (9). S dalšími modifikacemi 

v průběhu let dosahovala metoda trvalého sinusového rytmu u více 

než 80 % pacientů dle charakteru iniciální arytmie (10). Sama o sobě 

však vzhledem k technické i časové náročnosti a s nezanedbatelným 

rizikem extrakorporálního oběhu a pooperačního krvácení nedosáhla 

významného rozšíření, a to i vzhledem k rozvoji katétrové ablace (KA).

Od počátku devadesátých let se rychle rozvíjela KA, která spočívá 

v aplikaci radiofrekvenční energie (střídavého elektrického proudu o fre-

kvenci 500–750 Hz) na hrot ablačního katétru vytvářející ablační léze na 

podkladě termálního poškození myokardu. FS je v současnosti nejčastěji 

ablovanou arytmií (11). Metodou volby je radiofrekvenční ablace (RFA) 

myokardu zejména levé síně (LS), kde umožňuje bezpečné vytvoření 

transmurálních, dobře ohraničených, dobře kontrolovatelných, přimě-

řeně velkých termálních ablačních lézí (12). Metoda je výrazně účinnější 

než farmakologické strategie a stala se metodou první volby v léčbě této 

arytmie (13–15). Postupně byla zapojena celá řada metod zvyšujících 

účinnost a bezpečnost RFA (16–21). KA byla následně doplněna dalšími 

technologiemi jako například kryoablace (22) či laserové ablace (23), 

které jsou obdobně jako RFA založené na termálním faktoru v tvorbě 

ablačních lézí. Recentně se do klinické praxe dostávají netermální ab-

lační metody založené na efektu elektroporace (24–27).

Úspěšnost RFA u perzistující a zejména dlouhodobě perzistující FS 

však zůstává relativně nízká a pohybuje se mezi 50 až 73 % (17, 28–30, 31, 

32). Často je však k trvalému nastolení sinusového rytmu nutno provést 

více než jeden výkon (33). Při relativní bezpečnosti katétrových ablací 

nelze pominout možné komplikace výkonu se zvyšujícím se rizikem 

u protrahovaných výkonů při léčbě perzistujících forem FS, z nichž 

nejzávažnější je cévní mozková příhoda (CMP) a vzácné, nicméně 

fatální poškození jícnu (atrioezofageální píštěl) (34). Nezanedbatelné 

je také procento „tichých“ cerebrálních lézí související s katétrovou 

ablací v levé síni (35, 36).

Propojením chirurgického a katetrizačního zákroku vzniká hybridní 

radiofrekvenční ablace kombinující výhody obou metod. Principem 

je epikardiální kardiochirurgické thorakoskopické vytvoření radiofrek-

venčních ablačních lézí, jejichž efekt je následně zkontrolován během 

katétrové části výkonu. Sady lézí byly popsány řadou autorů (37–41). 

Jedná se o kombinaci epikardiálních a endokardiálních lézí, vedených 

cirkulárně a lineárně. K tvorbě lézí je využita radiofrekvenční, většinou 

bipolární epikardiální ablace thorakoskopickým přístupem při selektiv-

ní intubaci pacienta a střídavé ventilaci pouze jedné plíce. Katétrově 

(endokardiálně) probíhá následně kontrola a ev. doplnění lézí pomocí 

katétrové unipolární ablace. Sekvenční provedení obou výkonů během 

jednoho výkonu v jedné celkové anestezii se označuje jako „single st-

age procedure“. Jako „dual stage procedure“ je označován výkon, kdy 

je katétrová část provedena s odstupem 2–3 měsíců po chirurgické 

části ablace (42–44). Úspěšnost kombinovaných výkonů u perzistující 

a dlouhodobě perzistující FS je poměrně vysoká, nicméně vzhledem 

ke značné heterogenitě provedených studií jak co do techniky, tak do 

metodiky sledování referovaná úspěšnost značně kolísá (45, 39, 43, 46, 

47). Dle metaanalýzy autorů Vroomen et al. z roku 2016 kolísá úspěš-

nost v rozmezí 61–87 % (45), recentní metaanalýza udává úspěšnost 

hybridních ablací 64–81 % (46). Některé práce prokazují i signifikantní 

zvýšení kvality života u pacientů po hybridní ablaci perzistující fibrilace 

síní (48). Vliv načasování obou částí hybridního výkonu na úspěšnost 

výkonu zůstává nejasný. Na základě retrospektivní analýzy některé práce 

uvádějí, že oba přístupy jsou rovnocenné (44–46). Recentní metaanalýza 

vyhodnotila double stage variantu výkonu jako úspěšnější než single 

stage hybridní ablace (úspěšnost 78 % (95 % CI, 67 % ± 88 %) versus 

69 % (95 % CI, 53 % ± 83 %) (43). Práce Maesena et al. prokazuje 3letou 

úspěšnost single stage hybridní ablace dlouhodobě perzistující fibrilace 

síni v 79 % (49), nicméně definitivní potvrzení vyžaduje prospektivní, 

randomizované srovnání obou přístupů. O výhodách a nevýhodách 

obou přístupů by se dalo dlouze diskutovat, nicméně pravdou je, že 

v praxi se výrazně častěji uplatňuje dual stage varianta výkonu, a to 

z důvodů finančních (jedná se o dva samostatné výkony) a logistických 

(ne všude je k dispozici hybridní operační sál nutný pro single stage 

operaci). Cílem naší práce je popsat zkušenosti našeho pracoviště s pi-
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lotním souborem 50 pacientů s perzistující a dlouhodobě perzistující 

fibrilací síní řešených single stage hybridní ablací.

Metody
Do retrospektivního sledování byli zařazeni pacienti s perzistu-

jící, či dlouhodobě perzistující FS podstupující single stage hybridní 

ablaci na našem pracovišti. Jednalo se o pacienty se symptomatic-

kou (EHRA 2+), perzistující fibrilací síní, po selhání alespoň jednoho 

antiarytmika. U všech pacientů proběhla v minulosti alespoň jedna 

elektrokardioverze (EKV) bez trvalého efektu.

Výkony probíhaly na hybridním sále Centra kardiovaskulární 

a transplantační chirurgie (CKTCH) Brno ve spolupráci s elektrofyzio-

logickou skupinou I. interní kardio‑angiologické kliniky FNUSA v Brně. 

Komorbidity pacientů a jejich demografická data jsou uvedeny v tabul-

ce 1. Užívaná antiarytmika a antikoagulace jsou vyznačena v tabulce 3.

Výkon nebyl indikován u pacientů s potenciálně reverzibilní fibri-

lací síní (např. thyreopatie). Kontraindikacemi výkonu byla nemožnost 

ventilace jednou plící (verifikováno spirometrií), extrémní nadváha (BMI 

+35), trombus v levé síni dle jícnového před výkonem či stav po přede-

šlé operaci v oblasti perikardu či pleury (srůsty v perikardiální dutině).

Relativní kontraindikací výkonu byla ejekční frakce pod 30 %, věk 

nad 70 let, polymorbidita či extrémní dilatace LS (nad 75 mm). Další 

rizika plynoucí z komorbidit byla zvážena individuálně. U více než 

poloviny pacientů – 28 (53,8 %) – předcházela hybridnímu výkonu 

neúspěšná katétrová ablace (Tab. 1). Celkem 24 (46,2 %) pacientů 

mělo RFA de‑novo.

Chirurgická technika
Pro ablaci byl zaveden bilaterální totálně thorakoskopický přístup. 

Pomocí 3 portů vpravo zavedena kapnopleura, otevřen a vyvěšen 

perikard. Následně byla provedena izolace pravostranných plicních 

žil bipolárními RF kleštěmi (Atricure Synergy, Atricure, Ohio, USA), 

s opakováním 7–8krát. Pro stropní a inferiorní linie bylo využito buď 

pseudobipolární RF lineární pero „Atricure multifunctional linear 

pen“ (MLP), (Atricure, Ohio, USA) u 16/52 (30,8 %), nebo bipolární 

RF ablační systém Cobra Fusion 50 (Estech, Los Angeles, California, 

USA) u 36/52 pacientů (69,2 %). Obdobně z  levostranných portů 

byla provedena izolace plicních žil vlevo, dokončeny a propojeny 

stropní a inferiorní linie. Vlevo též provedeno přerušení Marshallova 

ligamenta a následně byla provedena okluze ouška levé síně (Atriclip 

PRO 2, Atricure, Ohio, USA), a  to pod kontrolou transezofageální 

echokardiografie (TEE).

K okluzi ouška levé síně bylo přistoupeno vzhledem k několika 

faktorům ovlivňujícím úspěšnost a rizika hybridní ablace. U pacientů 

po MAZE operaci s extrémně dilatovanou levou síní a často se vysky-

tující poruchou kontraktility levé síně při sinusovém rytmu snižuje 

uzávěr ouška riziko tromembolických příhod (50). Navíc uzávěr ouška 

levé síně zvyšuje šanci na udržení sinusového rytmu eliminací aryt-

mií vycházejících ze svaloviny ouška, které nejsou zanedbatelné (51, 

52). Chirurgická část výkonu byla prováděna v částečné heparinizaci 

s kontrolami ACT.

Katetrizační technika
Katétrová část výkonu přímo navazovala na fázi chirurgickou během 

jednoho výkonu a jedné celkové anestezie. Katétrová abace byla prove-

dena za podpory 3D elektroanatomického mapovacího systému EnSite 

Precision (Abbott, Plymouth, Minnesota, USA) a v případě katétrové 

ablace byla tato provedena pomocí proplachového ablačního katétru 

TactiCath Quartz (Abbott, Plymouth, Minnesota, USA).

Tab. 1. Základní charakteristika souboru – hodnoty jsou vyjádřeny jako 
průměr ± SD, případně jako n (%)
Základní charakteristika souboru (N = 52)
Pohlaví (muži) 40 (76,9)

Věk (roky) 62,1 ± 9,7

EF LK (%) 57,3 ± 7,4

LS maximální rozměr (mm) 57,9 ± 11,0

BMI (kg/m2) 30,9 ± 4,2

Hypertenze 37 (71,2)

Diabetes mellitus 8 (15,4)

Ischemická choroba srdeční 4 (28,6)

Chlopenní vada 0 (0)

Dilatační kardiomyopatie 1 (7,1)

Hypertrofická kardiomyopatie 4 (28,6)

Tachykardická kardiomyopatie 4 (28,6)

Počet předchozích katétrových ablací
0 24 (46,15 %)

1 13 (25,00 %)

2 11 (21,15 %)

3 3 (5,77 %)

4 1 (1,92 %)

*23 pacientů s kombinací dvou a více antiarytmik, BMI – body mass index;  
LS – levá síň; EF LK – ejekční frakce levé komory

Tab. 2. Parametry výkonu. Hodnoty jsou vyjádřeny jako průměr ± SD či 
jako n (%) 
Parametry výkonu (N = 52)
Hospitalizace (dny) 10

Pobyt na JIP (hodiny) 20,5

Extubace (hodiny od konce výkonu) 2

Lineární léze pomocí 
pseudobipolárního 
radiofrekvenčního ablačního 
systému Atricure multifunctional 
linear pen

 16 (30,8 %)

Lineární léze pomocí bipolárního 
radiofrekvenčního ablačního 
systému Cobra Fusion

36 (69,2 %)

Okluze ouška levé síně systémem 
AtriClip

48 (92,3 %)

Doba chirurgického výkonu (minuty) 150

Doba katetrizačního výkonu 
(minunty)

82

Počet RFA v rámci katetrizačního 
výkonu

9

Doba trvání RFA (sekundy) – 
katetrizační výkon

296

Pacienti bez nutnosti katétrové 
ablace po chirurgické části 

15 (28,8 %)

RFA – radiofrekvenční ablace, JIP – jednotka intenzivní péče
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Sledování pacientů
Po propuštění byli pacienti sledováni arytmologickou ambulancí 

v běžném formátu kontrol po 3–6–12 měsících. Základem byla klinická 

ambulantní kontrola s výsledkem 24hodinového Holterova monito-

rování. Z kapacitních důvodů bylo prováděno 7denní monitorování 

smyčkovým EKG nahrávačem pouze u pacientů s podezřením na reci-

divu arytmie (53). Za recidivu FS bylo považováno zachycení fibrilace 

síní či postincisionální arytmie po dobu delší než 30 sekund jakýmkoliv 

způsobem (54, 55).

Výsledky
Padesát dva konsekutivních pacientů s perzistující či dlouhodobě 

perzistující FS podstoupilo single stage hybridní ablaci v období od 

4/2016 do 3/2019.

Střední celkový čas výkonu byl 232 minut. Z toho střední čas chi-

rurgické části výkonu byl 150 minut a čas EP části výkonu 82 minut. 

Výměna chirurgického týmu za tým katetrizační (včetně nezbytné 

výměny technického zázemí) trvala cca 30 minut. Střední doba hos-

pitalizace byla 10 dnů.

Iniciální výkony (n = 26) chirurgické části měly střední dobu trvá-

ní 174 minut, katetrizační část 84 minut. U druhé poloviny pacientů 

(n = 26) z našeho souboru je doba chirurgické části výkonu 120 minut 

a katetrizační 80 minut. U většiny pacientů byla provedena okluze ouška 

levé síně (48/52 (92,3 %)). U čtyř pacientů okluze nebyla provedena 

z technických důvodů a v dalším průběhu nebyla okluze katetrizačním 

způsobem indikována. Další parametry výkonů viz tab. 2.

Katétrová část výkonu byla provedena u 50 pacientů, u dvou paci-

entů provedena nebyla. Důvodem byla u jednoho pacienta komplikace 

chirurgického výkonu (perforace síně s nutností přechodu do otevřené 

operace), u druhého pacienta byla příčinou porucha 3D mapovacího 

systému.

Dokončení chirurgické části katétrovým výkonem bylo nezbytné 

u 37 z 50 pacientů (71,15 %). Počet řešených gapů klesal s počtem 

předchozích katétrových ablací (tabulka 3).

Při katetrizaci podstoupilo EKV celkem 18 pacientů, u dalších 24 

došlo k restituci SR již při chirurgické části, 10 pacientům spontánně 

restituoval sinusový rytmus při katétrové části.

Sledování pacientů po hybridní ablaci
První kontrola pacientů probíhala se středním časovým odstupem 

61 dní po hybridní ablaci, druhá následovala s odstupem od výkonu 

187 dnů.

Při první kontrole, realizované u 52 pacientů, prezentovalo SR 41 pacien-

tů (85,4 %). Iniciální a poslední pacient odmítli sledování a docházeli pouze 

na extramurální kontroly. Dva pacienti do první kontroly zemřeli. Recidiva 

arytmie byla zachycena u sedmi pacientů, fibrilace síní byla zachycena 

u 4 pacientů, u dvou pacientů byla zachycena levosíňová postincizionální 

tachykardie – atypický flutter. U jednoho pacienta byl zachycen se zákrokem 

nesouvisející typický flutter, který byl řešen EKV a následně nerecidivoval.

Druhá kontrola proběhla u 44 pacientů, z toho trvající SR byl po-

tvrzen u 38 (86,4 %). Další tři pacienti byli od první kontroly ztraceni ze 

sledování (dali přednost sledování v místě bydliště) a jeden pacient 

podstoupil reRFA. K datu druhé kontroly byla fibrilace síní zachycena 

celkem u 4 pacientů (u tří pacientů de‑novo) a atypický flutter u 2 

pacientů (u jednoho pacienta de‑novo).

Celkově 8 pacientů bylo vyřazeno ze sledování (dvě úmrtí; u pěti 

pacientů nebyl získán souhlas ke sdílení dokumentace, současně nebyli 

sledováni cestou naší ambulance, s odkazem vzdálenosti od místa 

bydliště). Jeden pacient byl vyřazen z dalšího sledování po reRFA.

Tab. 3. Parametry výkonu, závislost počtu gapů na předchozích katétro-
vých ablacích. Hodnoty jsou vyjádřeny jako n (%) 
Závislost počtu gapů na předchozích katétrových ablacích (N = 52)
Počet před-
chozích  
katétrových  
ablací

0 1 2 3 4

Bez gapu 4 (16,7 %) 6 (46,1 %) 6 (54,6 %) 2 (67,0 %) 1 (100,0 %)

Přítomnost 
gapu

19 (79,2 %) 7 (53,9 %) 5 (45,4 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)

N/A 1 (4,1 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 1 (33,0 %) 0 (0,0 %)

Tab. 4. Antiarytmická a antikoagulační terapie před výkonem, při kontrole 1 po 3. měsíci a kontrole 2 po 6. měsících
Antiarytmická a antikoagulační terapie
Antiarytmická léčba Před výkonem (N = 52) Kontrola č. 1 (N = 48) Kontrola č. 2 (N = 44)

Třída 1 14 7 2

Třída 2 38 42 34

Třída 3 12 16 3

Třída 4 2 0 0

Třída 5 11 2 1

Bez antiarytmik 2 2 9

N/A 0 2 1

Antikoagulační léčba
Warfarin dle INR 28 23 16

NOAC 23 23 17

Bez antikoagulace 1 0 10

N/A 0 2 1

INR – international normalized ratio, NOAC – novel oral anticoagulant
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Celkově byla zaznamenána ve sledovaném období dvě úmrtí: 

u jednoho pacienta se jednalo o přímou komplikaci výkonu, u druhého 

o komplikaci na výkon navazující, avšak danou trombofilním stavem. 

Při půlroční kontrole byla většina pacientů pouze na betablokátorech, 

2 pacienti zůstávali na propafenonu, tři pacienti na amiodaronu a jeden 

pacient měl digoxin. Dva ze sledovaných pacientů byli bez antiaryt-

mik, všichni pacienti zůstali v šesti měsících i na antikoagulační terapii 

(Tabulka 4). Po dvanácti měsících zůstali na propafenonu a amiodaronu 

pouze dva, resp. tři pacienti. Majorita pacientů 34 z 44 zůstala pouze na 

betablokátorech. Devět pacientů bylo úplně bez antiarytmik.

Sledování komplikací po hybridní ablaci
Vzhledem k charakteru výkonu je hybridní ablace zatížena akutními 

i pozdními komplikacemi. Za komplikaci nebyly považovány iniciální bo-

lesti hrudníku, které udávala část pacientů z počátku projektu, a byly dány 

charakterem a velikostí instrumentária k podvazu ouška AtriClip (Atricure, 

Ohio, USA). Celkem 9 pacientů si stěžovalo na thorakalgie po 1. kontrole, 

u 6 z nich ustoupily po 1. kontrole, během druhé kontroly po 6 měsících 

u 3 pacientů trvaly thorakalgie až do 12 měsíců.

Tyto thorakalgie dobře reagovaly na běžná analgetika, s ústupem do 

šesti měsíců po výkonu. S úpravou instrumentária na AtriClip Pro (Atricure, 

Ohio, USA) se četnost thorakalgií výrazně snížila.

Jako komplikace byla hodnocena jednorázová perforace síně s nutností 

konvertovat thorakoskopický přístup do otevřené operace bez možnosti 

navazující katetrizace. Vzhledem k dlouhodobě stabilizovanému stavu bez 

arytmií nebyla původně plánovaná katetrizace s odstupem od chirurgické 

části provedena. Pacientka je dlouhodobě bez recidivy FS. Katetrizace 

k ověření optimálního výsledku chirurgické části nebyla indikována.

V jednom případě bylo třeba několik hodin po ukončení výkonu revi-

dovat stěnu hrudní pro krvácení bez dalších komplikací.

V jednom případě proběhla za hospitalizace tranzitorní ischemická 

ataka s cerebelární symptomatologií s úplnou restitucí. Shodou okolností 

došlo k této komplikaci u pacienta s optimálním výsledkem chirurgické části 

výkonu bez nutnosti katétrové ablace. Od tohoto pacienta byla chirurgická 

část prováděna za plné heparinizace s kontrolami ACT. Celkem došlo ke 

dvěma úmrtím během sledování. V jednom případě došlo 7 dní po výkonu 

k masivní plicní embolii, s nejasným origem trombu, u pacienta s nerozpo-

znaným Leidenským syndromem, s fatálními následky 9 dní od proběhlé 

ablace. Od tohoto pacienta byli všichni pacienti striktně vyšetřováni na 

přítomnost Leidenské mutace a Leidenská mutace se stala kontraindikací 

hybridní ablace na našem pracovišti. V jednom případě se objevila 4 týdny 

po výkonu atrioezofageální píštěl s následným úmrtím pacienta, avšak již 

mimo 6měsíční období sledování (Tabulka 5).

Diskuze
Prezentovaná práce retrospektivně popisuje první soubor pacientů 

podstupujících hybridní ablaci pro perzistentní fibrilaci síní v jednom sezení 

provedenou v České republice. Soubor více než padesáti pacientů zařazuje 

tuto práci mezi středně velké studie. Většina studií se zabývala „dual stage“ 

hybridními ablacemi (největší studie mají kolem 100 pacientů) (37). V našem 

souboru se dosáhlo udržení SR u 86,4 % (n = 38/44). V obdobně velkých 

studiích byla popsána prakticky totožná úspěšnost např. 86 % v týmu 

prof. Pisona (40). Oproti dalším, i recentním studiím, bylo dosaženo lepší 

úspěšnosti (37, 44, 56, 57), ačkoliv demografické parametry studie odpovídají 

výše zmíněným pracím.

U některých studií zůstávají všichni pacienti po hybridní ablaci dlou-

hodobě na antiarytmicích (58), v dalších studiích je snaha o ukončení 

antiarytmik prezentována až u 90 % pacientů do 1 roku po provedení 

hybridní ablace (56, 59, 60). V našem souboru je na SR bez antiarytmik 

relativně malý počet 9 pacientů, kterým byla plně ukončena antiarytmika 

20,5 % (9 ze 44), ev. při započítání pouze pacientů na SR 23,7 % (9 ze 38). A to 

zejména vzhledem k vysoké průměrné velikosti LS celkově 57,86 (± 11,03) 

mm, při relativně zachovalé průměrné EF LK 57 % (± 7,39). Tato čísla jsou 

stále významně optimističtější oproti procentům udržení SR u klasických 

endokardiálních výkonů pro perzistující FS, kde se pohybují mezi 45–80 % 

(30, 34, 61). Je však potřeba zmínit, že jmenovitě na propafenonu zůstali 

pouze dva pacienti a na amiodaronu tři. Zbývajících 34 pacientů má 

betablokátory, často i z indikace léčby hypertenze. Oproti dalším studiím 

byl zachycen obdobný počet FS, ačkoliv další práce prezentují převahu 

recidiv samotné FS (62). Počet postincizionálních arytmií byl oproti výše 

zmíněným studiím lehce nižší, což lze částečně přisoudit délce sledování.

V našem souboru jsme zaznamenali nižší celkový počet komplikací 

– celkově u 5 pacientů do sedmi dnů a jednoho pacienta mezi 7 a 30. 

dnem, procentuálně se jednalo o 11,5 %, což je více ve srovnání s pracemi 

jako Pison et al. (8 %), Gehi et al. (6 %), nicméně výrazně méně než např. ve 

srovnání s prací holandských autorů Boersma et al. ve studii FAST (34 % 

Tab. 5. Komplikace vyskytující se ve sledovaném souboru 
Komplikace (N = 52)
 Akutní (do 7 dní) Střednědobé (7–30 dní) Pozdní (30–180 dní)
Periferní cévní komplikace 0 0 0

Přechod do otevřené operace se 
suturou perforované levé síně

1 0 0

Poranění frenického nervu 0 0 0

Revize hrudní stěny pro hemo-
thorax

2 0 0

AV blok vyžadující implantaci PM 0 0 0

TIA 1 0 0

CMP 0 0 0

Atrio-ezofageální píštěl 0 1 0

Plicní embolie 0 1 0

Tamponáda, separace perikardu 0 0 0

AV – atrioventrikulární, PM – pacemaker, TIA – transitorní ischemická ataka, CMP – cévní mozková příhoda
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v chirurgické a 15 % v katétrové větvi studie) (63). Celkový počet komplikací 

byl srovnatelný s počty komplikací ve velkých studiích zaměřených na 

endokardiální ablace (Fire and ICE 10,1 % ve větvi radiofrekvenční ablace 

(64) a Cabana, kde bylo popsáno 7 % komplikací (65)). Nicméně naprostá 

většina komplikací u těchto studií byla klinicky nevýznamná.

Celkový počet komplikací a zejména thorakalgií byl vyšší než u prosté 

katétrové ablace či některých jiných prací zabývajících se hybridní ablací 

fibrilací síní. Nicméně s průběžnou optimalizací metodiky, vstupních a vy-

lučovacích kritérií (např. testování na Leidenskou mutaci či heparinizace 

při chirurgické části výkonu) se riziko fatálních příhod dále výrazně snižuje.

Střední doba single stage hybridní ablace byla poměrně dlouhá 232 mi-

nut, což bylo dáno „learning curve“ zejména chirurgického týmu včetně 

výměny jednotlivých týmů a příslušné výměny technického vybavení, 

střední čas chirurgické části výkonu byl 150 minut.

Délka hospitalizace byla ve sledovaném souboru průměrně 10 dní, což 

odpovídá obdobným chirurgickým zákrokům.

U více než poloviny pacientů – 28 (53,8 %) předcházela hybridnímu 

výkonu neúspěšná katétrová ablace. Tuto skutečnost je potřeba vidět ve 

světle zkušeností s katetrizační ablací, kdy opakovaný výkon zvyšuje vý-

znamně úspěšnost ablace u perzistující nebo dlouhodobě perzistující FS.

Důležitým aspektem limitujícím hybridní přístupy je vysoká efektivita 

nově zaváděných katetrizačních přístupů s pomocí stejnosměrného a stří-

davého pulzního pole (25, 27), s optimálními výsledky u nekomplikovaných 

paroxyzmálních arytmií. Několikaletá účinnost však u těchto přístupů nemá 

zatím odpovídající data.

Limitace práce
Jedná se o pilotní skupinu pěti desítek pacientů, což je počet odpo-

vídající většině studií hybridních ablací, jde však stále o počet, na kterém 

lze komplexní dopady pouze omezeně zobecnit. Soubor pacientů byl 

poměrně nehomogenní, stran předešlých ablačních výkonů. V souboru 

bylo 28 pacientů po jedné či více předešlých ablacích, což může ovlivnit 

prezentované výsledky. Řada pacientů měla extrémně dilatovanou levou 

síň. 13 pacientů prezentovalo velikost LS nad 65 mm s nízkou očekávanou 

úspešností konvenčního katétrového přístupu. Maximální zachycený roz-

měr LS byl 80 mm. Při šestiměsíční kontrole se podařilo získat informace 

od 48 pacientů z celé kohorty 52 pacientů, další 4 pacienti vypadli ze 

sledování nebo nedokončili půlroční kontrolu. Další limitací je omezená 

dostupnost vícedenních smyčkových nahrávačů v době realizace studie, 

nelze tedy zachytit všechny případné paroxyzmy FS, které mohly u pacientů 

proběhnout. Thorakalgie časně navazující na zákrok se vyskytly u 12,5 % (6 

ze 48) pacientů, obdobně při půlroční kontrole viz výše, avšak vzhledem 

k jejich absenci u druhé poloviny pacientů je lze obtížně hodnotit vzhledem 

k úpravám v instrumentáriu dodavatele.

Závěr
Hybridní RFA je účinná metoda v léčbě perzistující a dlouhodobě 

perzistující fibrilace síní se střednědobou úspěšností blížící se 90 %. Riziko 

komplikací a zejména závažných, život ohrožujících komplikací, je vyšší 

než u prosté katétrové ablace. Vyšší riziko kombinovaného výkonu je 

vyváženo vyšší úspěšností u pacientů s těmito jinak obtížně řešitelnými 

formami fibrilace síní. V současné době je tato metoda vyhrazena pro pa-

cienty s perzistující a dlouhodobě perzistující FS vzhledem k dostatečné 

efektivitě prosté katétrové ablace u pacientů s paroxyzmální formou této 

arytmie. Postavení single stage a double stage varianty výkonu zatím není 

ujasněno a čeká se na randomizovanou prospektivní studii.

Podpořeno projektem Enoch, Evropského fondu pro regionální rozvoj 

(CZ.02. 1. 01/0.0/0.0/16_019/0000868) a projektem specifického výzkumu 

Lékařské fakulty Masarykovy univerzity „Nové zobrazovací, výpočetní 

a analytické metody v diagnostice a monitoraci kardiovaskulárních 

onemocnění“ (MUNI/A/1462/2021).

Autoři děkují klinickým týmům elektrofyziologie I. IKAK a CKTCH 

za podporu v přípravě zavedení nové metody a další realizaci.
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