
6 WWW.KARDIOLOGICKAREVUE.CZ

CHIRURGICKÁ LÉČBA FIBRILACE SÍNÍ –  
ZAMYŠLENÍ ELEKTROFYZI OLOGA NAD 
JEJÍMI PERSPEKTIVAMI A INDIKACEMI

M. Fiala

Fibrilace síní (FS) se stává se svo u ne ustále 
narůstající prevalencí převyšující 1 % v celé po-
pulaci jedno u ze tří kardi ovaskulárních epide-
mi í 21. století [1– 2]. V so učasné době je již 
dostatek informací z prospektivních randomi-
zovaných studi í, které ukazují di ametrálně vyšší 
účinnost katetrové ablace ve srovnání s anti aryt-
micko u léčbo u [3– 5]. Ambulance arytmologic-
kých pracovišť začínají být zahlceny paci enty 
odesílanými k ablačnímu řešení a další tisíce in-
dikovaných paci entů o této možnosti ještě ani 
nebyly informovány. Je evidentní, že navzdory 
mnoha problémům, nepochopení a velkému 
zpoždění spěje situ ace k vytváření center pro 
léčbu FS (pravděpodobně v rámci kardi ovasku-
lárních center zabývajících se intenzivně také 
moderní léčbo u cévních mozkových příhod), 
v níž bude rozdělení indikací mezi katetrizační 
a chirurgické sály základem účelné spolupráce. 
Paci entům podstupujícím chirurgicko u ablaci 
chybí do jisté míry adekvátní arytmologická 
péče, které se většino u dostává paci entům po 
katetrové ablaci. Jejím obsahem by měla být 
úprava medikace a rozhodování o elektrických 
kardi overzích v průběhu po ablačního hojení 
a probíhající reverzní remodelace síní. Na toto 
období, trvající několik měsíců, by měla nava-
zovat případná včasná indikace k následné ka-
tetrové ablaci, při níž lze dořešit rezidu ální reci-
divující tachykardi e.

Článek doc. Němce v tomto čísle Kardi olo-
gické revue shrnuje so učasné strategi e, tech-
nologi e a indikace chirurgické ablace FS. 
Cílem tohoto komentáře je zamyšlení nad mož-
nostmi chirurgické ablace z pohledu elektro-
fyzi ologa a nad jejím rozšířením do sféry FS 
bez jiného významného strukturálního posti-
žení srdce zejména s využitím tzv. miniinvaziv-
ních přístupů.

Tzv. miniinvazivní chirurgická ablace zna-
mená provedení výkonu z minimální torakoto-
mi e nebo torakoskopicky epikardi álním pří-
stupem bez po užití mimotělního oběhu [6]. 
Jako takový má výkon hned několik hranic, pro 
něž je obtížné si představit, že by většina pa-
ci entů i lékařů dala přednost chirurgické léčbě 
před katetrovo u ablací.

Chirurgická ablace v miniinvazivní podobě je 
limitovaná jen na ně kte ré dostupné struktury, za-
tímco jiné potenci ální zdroje vzniku a udržování 
FS pro ni zůstávají nedosažitelné. Čistě epikar-
di ální ablace může navíc bez ohledu na po užito u 
ablační energii ztrácet svo u základní výhodu, kte-
ro u je kontinu ální transmuralita ablační léze. Chi-
rurgický přístup je ryze anatomický a empirický. 
Proto jso u jeho největším nedostatkem absence 
elektrofyzi ologických principů a jejich pružné in-
dividu ální aplikace. Chirurgická ablace postrádá 
relevantní možnosti hodnocení cílových mo-
mentů izolace plicních žil, nemluvě o různých 
úrovních izolace plicních žil od vlastního ústí 
až po celá jejich antra. Postrádá pochopitelně 
i možnosti identifikace dalších ložiskových či 
makroreentry zdrojů arytmi e ve volné stěně levé 
síně či ve svalovině srdečního žilního systému 
nebo pravé síně [7– 9]. Možnosti opakovaného 
výkonu jso u také z více důvodů omezené.

Naproti tomu představuje v so učasné době 
katetrová ablace paroxysmální FS v ruko u zku-
šeného elektrofyzi ologa 2– 3 hodiny práce 
s přijatelným ski askopickým časem nepřesa-
hujícím obvykle 10– 15 minut. Problémem vět-
šího rozšíření zůstává nedostatek zkušených 
elektrofyzi ologů a organizační a ekonomické 
limity hraničící až s ignorancí vědeckých dat 
a potřeb paci entů.

Jestliže historické zjednodušování chirur-
gické maze ablace bylo zásadně ovlivněno 

elektrofyzi ologickými nálezy svědčícími o pa-
tofyzi ologii plicních žil [10], katetrová ablace 
perzistentních forem FS, která v naprosté vět-
šině případů musí zasáhno ut struktury ve volné 
stěně levé síně, čerpá naopak ze zkušenosti 
chirurgických přístupů. Na rozdíl od nich ale 
využívá elektrofyzi ologické manévry a principy, 
které umožňují postupné dohledání všech loka-
lizovaných i makroreentry zdrojů FS a zdárné 
obnovení sinusového rytmu aplikacemi ra-
di ofrekvenční energi e [7– 9]. Ačkoli by zdán-
livě mohla mít izolovaná miniinvazivní chirur-
gická ablace perzistentních forem FS ně kte ré 
výhody před katetrovo u ablací (především ča-
sovo u úsporu), je tomu spíše naopak. Z mnoha 
výše uvedených důvodů (nedosažitelnost a ne-
měřitelnost jiných klíčových struktur než plic-
ních žil) jso u limitace tzv. miniinvazivní chirur-
gické ablace u perzistentní FS ještě větší než 
u ablace paroxysmální FS, k jejímuž odstranění 
většino u stačí prostá izolace plicních žil.

Chirurgická ablace je však v so učasné době 
naprosto jedinečno u terape uticko u možností 
pro paci enty, kteří podstupují operaci srdce 
z jiného důvodu. Kdykoli se plánuje kardi ochi-
rurgický výkon pro jino u di agnózu, mělo by se 
této možnosti využít k léčbě FS. Transmura-
lita lézí, která je největší předností chirurgické 
ablace, je nejdosažitelnější zvláště při možnosti 
endokardi álního přístupu. Chirurgická ablace 
by se měla indikovat, kdykoli nechybí rozumné 
důvody pro udržení sinusového rytmu. Chirur-
gové by se jí neměli vyhýbat ani u velmi dilato-
vaných srdečních síní, protože jinak je paci ent 
zbaven nejlepší příležitosti, jak ovlivnit arytmo-
genní substrát a jak v procesu jizvení a reverzní 
remodelace objem síní zmenšit. Po chirurgické 
ablaci se potýkáme se stejnými fenomény jako 
po komplexní katetrové ablaci, nicméně spo-
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lečným výsledkem je zmenšení síní (procesem 
jizvení a reverzní remodelace) a naprosté zjed-
nodušení arytmogenního substrátu. V případě 
recidiv se již většino u objevují jen levosíňové 
makroreentry tachykardi e (neboli levosíňové 
atypické fl uttery), jejichž mechanizmus je pod-
statně jednodušší a které lze v případě potřeby 
odstranit relativně snazším katetrizačním vý-
konem. Zjednodušeně řečeno, i u těch nejslo-
žitějších paci entů, u kterých by se pravděpo-
dobně primární katetrová ablace neindikovala, 
má chirurgická ablace potenci ál během něko-
lika minut zjednodušit i ten nejsložitější aryt-
mogenní substrát. Pokud se dostaví recidivy 
arytmi e, je neúčinnost výkonu velmi relativní, 
protože elektrofyzi olog se v případném ná-
sledném výkonu již bude potýkat s velmi zjed-
nodušeno u rezidu ální arytmi í a značně využije 
předchozí práce chirurga.

Chirurgická ablace v rámci kardi ochirurgic-
kého výkonu pro jino u základní di agnózu má 
dnes jasno u indikaci a měla by být maximálně 
využívána. Chirurgická ablace FS jako samo-
statný výkon své ablační strategi e, vyhovující 
technologi e a účelné indikace teprve hledá. 
I když patrně s dalším rozvojem katetrizačních 
ablací nedozná izolovaný chirurgický přístup 
většího rozšíření, bude zřejmě více využíván u ri-

zikových paci entů, jako např. u paci entů s chro-
nickým trombem v o ušku levé síně, u nichž se 
obvykle elektrofyzi olog pro zvýšené nebezpečí 
embolizace katetrizaci raději vyhne. Rozvoj indi-
kací se bude odvíjet nejen od technologického 
pokroku, ale také od spolupráce a diskuze nad 
konkrétními paci enty a individu álními a skupino-
vými situ acemi. Ze spolupráce nakonec budo u 
mít prospěch všechny tři zúčastněné strany –  
kardi ochirurg, elektrofyzi olog a paci ent.
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