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CHIRURGICKÁ LÉČBA FIBRILACE SÍNÍ

P. Němec

So uhrn
Léčebné ovlivnění fi brilace síní (FS) jako nejčastější srdeční arytmi e se dostává do popředí zájmu nejen 
kardi ologů, ale i kardi ochirurgů. Důvodem je frekvence výskytu zejména u dvo u skupin nemocných, jejichž 
četnost narůstá. Jso u to paci enti ve vyšším věku a paci enti s dysfunkcí levé komory. Chirurgická léčba FS 
má za sebo u již více než 20leto u historii. Jejím výsledkem jso u „maze“ operace, které představují systém 
line árních transmurálních lézí na srdečních síních, jejichž cílem je eliminace spo uštěcí ektopické aktivity 
a přerušení reentry okruhů, potřebných pro vnik a udržení FS. Léze lze vytvořit chirurgicky (procesem 
incize a sutura) nebo pomocí alternativních zdrojů energi e. Výsledky chirurgické léčby FS měřené trváním 
sinusového rytmu jso u úspěšné v průměru asi u 75– 80 % paci entů s poměrně velko u vari abilito u, která je 
dána zejména charakterem FS (paroxysmální, perzistující nebo permanentní), délko u trvání permanentní 
FS, velikostí levé síně, základním srdečním onemocněním a rozsahem výkonu (od ablace plicních žil po 
komplex lézí na obo u srdečních síních).
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Abstract
Surgical tre atment of atri al fi brillati on. The interest  abo ut the atri al fi brillati on (AF) tre atment has been 
incre ased due to its’ importance as the most common cardi ac arrhytmi a.  It occurs mainly in two gro ups of 
pati ents. There are older pati ents and pati ents with left ventricular dysfuncti on. The history of the surgical 
tre atment of AF is more than 20 ye ars long. The result of this long development is the “maze” operati on. It 
consists of the system of line ar transmural lesi ons on the atri a. Their aim is to eliminate the ectopic activity 
and the interrupti on of the re-entry circuits which are necessary for occurrence and maintenance of the 
sinus rhythm. The lesi on can be performed surgically (cut- and- sew technique) or by me ans of alternative 
energy so urces. The sinus rhythm is maintained in abo ut 75– 80% of pati ents  after surgical tre atment. 
But according to the literature the results are quite vari able beca use of different conditi ons. The main pa-
rameters, which contribute to this difference are: character of the atri al fi brillati on (paroxysmal persistent 
or permanent), the length of the permanent fi brillati on, the size of the atri a, the original he art dise ase  and 
the extend of the surgical procedure (from pulmonary vein isolati on to complex lesi ons on both atri a).
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Úvod
Fibrilace síní (FS) je nejčastější formo u srdeční 
arytmi e. Její význam se v poslední době do-
stává do popředí vzhledem k postupnému stár-
nutí populace a častějšímu výskytu srdečního 
selhání. Frekvence výskytu FS je nejvyšší právě 
u těchto dvo u skupin. Ve věkové kategorii nad 
75 let se vyskytuje v 11 % a u paci entů, kteří 
mají systolicko u dysfunkci levé komory (LK), se 
její výskyt odhaduje až na 50 %. K její význam-
nosti přispívá i závažnost jejích možných kom-
plikací, na prvním místě tromboembolických 
příhod. Léčbě FS je v posledních letech věno-
vána velká pozornost. Vedle původní farmakolo-
gické léčby, která si svůj zásadní význam stále 
udržuje, ale jež má poměrně časté vedlejší ne-
gativní účinky, se hledaly nové cesty. V průběhu 
80. a 90. let minulého století se tak vedle sebe 
vyvíjela léčba katetrizační a chirurgická.

Histori e chirurgické léčby
První koncepty chirurgické léčby vycházely 
ze snahy zamezit převodu rychlého síňového 
rytmu na komory, tedy zabránit vzniku tachya-
rytmi í. Tyto operace vycházely ze zkušeností 
s chirurgickými operacemi, při kterých se pře-
rušovaly přídatné síňokomorové dráhy, nej-
častěji při Wolf fovu- Parkinsonovu- White ovu 
(WPW) syndromu. Výsledkem byly tedy ope-
race, při nichž byla izolována nejprve jedna, 
později obě síně. Guira udon [1] popsal v po-
lovině 80. let operaci, při které byly izolovány 
obě síně a vytvořen „koridor“ mezi sinusovým 
uzlem přes síňové septum k atri oventrikulár-
nímu (AV) uzlu. Tím byl zabezpečen přímý 
přechod vzruchu a zajištěn pravidelný rytmus 
komor. Fibrilace síní však perzistovala, z hemo-
dynamického hlediska tedy chyběl síňový pří-
spěvek a navíc trvalo riziko tromboembolických 

příhod. Výsledky těchto výkonů nebyly tedy 
ide ální [2– 3].

Téměř ve stejné době se na základě elektro-
fyzi ologických znalostí začal tvořit odlišný kon-
cept chirurgické léčby FS. Vycházel z experi-
mentální zkušenosti, při které se podařilo FS 
vyléčit. Vznikla tak koncepce, při níž se vytvo-
řením množství incizí eliminovala spo uštěcí ek-
topická aktivita a přerušily se reentry okruhy, 
které jso u potřebné pro vznik a udržení FS. 
Systém incizí připomínal bludiště, kterým si 
impulz „hledal cestu“, a proto se tento výkon 
začal označovat termínem „maze“. Při této ope-
raci zůstaly zachovány síňové kontrakce, byla 
tedy výhodnější jak z hemodynamického hle-
diska, tak i z pohledu prevence tromboem-
bolických komplikací [4]. Tato první operace 
(maze I) byla však chirurgicky značně kompli-
kovaná a přinášela problémy se zpožděním 
přenosu vzruchu přes síňový myokard. Přes 
velmi dobré výsledky a utora operací se tyto 
operace pro svoji komplikovanost příliš neroz-
šířily. Proto Cox vypracoval další, již chirurgicky 
zjednodušené vari anty (maze II a maze III). 
Poté, co na základě elektrofyzi ologických stu-
di í Haissaguerre [5] prokázal, že většina zdrojů 
ektopických impulzů je lokalizována do oblasti 
ústí plicních žil (PŽ) do levé síně (LS), se vy-
vinul názor, že bude stačit po uze ta část ope-
race maze III, která je omezená na LS nebo jen 
na izolaci PŽ. Tím došlo k širokému rozvoji této 
metody.

S rozvojem nových technologi í se ukázalo, že 
není třeba dělat výkon čistě chirurgicky (incizi 
stěny síně s následno u suturo u), ale že je k pře-
rušení myokardi álních vláken možné po užívat 
alternativní energetické zdroje jako radi ofrek-
venční energii, aplikaci mrazu (kryo sondo u), 
mikrovlny, laser nebo v poslední době i fokuso-
vaný ultrazvuk. Dami ano a kol. [6] z pracoviště, 
které dlo uhodobě určuje trendy v této oblasti, 
popsal právě s po užitím bipolárních kleští využí-
vajících radi ofrekvenční energii další modifi kaci 
této operace (maze IV).
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So učasný stav
Zdroje energi e
Z histologických studi í je známo, že pro dlo uho-
dobo u úspěšnost léčby je základní podmín-
ko u vytvoření kontinu ální a transmurální léze 
stěny srdeční síně [7]. Pokud není transmu-
ralita zajištěna, je re álné riziko šíření vzruchu 
zbytkem svaloviny i přes místo léze. Na druho u 
stranu musí být energetický zdroj dostatečně 
bezpečný, aby nedošlo k poraněním okolních 
struktur, která byla při po užití monopolární ra-
di ofrekvenční sondy popsána. Z energetických 
zdrojů, které jso u dnes po užívány, doznaly nej-
většího rozšíření vzhledem k bezpečné trans-
murální lézi tři typy:

Radi ofrekvenční pro ud aplikovaný bipolární 
sondo u, která má senzor pro transmuralitu lé-
ze. Méně bezpečná je transmuralita léze mo-
nopolární sondo u, která se však dá po užít pro 
výkony prováděné torakoskopicky.
Nízká teplota aplikovaná pomocí kryo sondy 
se zmrazením přilehlého myokardu až na 
– 140 °C.
Fokusovaný ultrazvuk je nejnovější techno-
logi e vhodná zejména pro torakoskopické 
po užití.

Výhodo u kryoenergi e ve srovnání s tepel-
nými zdroji je schopnost minimální indukce 
tvorby trombu a stenózy okolních cévních 
struktur. Nevýhodo u je větší délka výkonu. Bi-
polární radi ofrekvenční energi e má přednost 
v rychlosti vzniku léze a kontrole transmurality. 
Nevýhodo u je technická obtížnost vytvoření 
kompletních lézí na obo u síních.

Typ výkonu
Vzhledem k tomu, že výkon pro FS byl a do-
posud většino u je doplňujícím výkonem při ope-
raci, která je indikována pro jiné závažné sr-
deční onemocnění, ať už ICHS nebo chlopenní 
vadu, byla snaha o co největší zjednodušení 
a časovo u úsporu. Proto se postupně dospělo 
až k úrovni po uhé izolace PŽ (obr. 1), tedy k vý-
konu obdobnému jako při intervenční léčbě FS. 
Při sledování paci entů se však ukázalo, že tento 
výkon je opodstatněn jen u paroxysmální FS 
s malo u levo u síní (do 5 cm), kdy jso u jeho vý-
sledky velmi dobré. Se zlepšením technického 
vybavení se izolace PŽ začala provádět i jako 
samostatný kardi ochirurgický výkon vide o asis-
tovaným torakoskopickým přístupem [8].

Při perzistující nebo permanentní formě je 
tento výkon nedostatečný a je třeba aplikovat 
další lini e lézí v LS nebo ještě lépe v obo u 

síních (obr. 2). Tento přístup byl podpořen vý-
sledky peroperačního mapování, kdy bylo zjiš-
těno, že při permanentní FS byl spo uštěcí zdroj 
v LS jen u 40– 50 % nemocných (9). U ostat-
ních nemocných dochází k elektrické remode-
laci, kdy síně stále fi brilují bez nutnosti spo uště-
cího impulzu a postupně dochází i k remodelaci 
morfologické se zvětšením síně. Melby [9] 
došel k názoru, že nemocní s permanentní FS 
a další získano u (nejčastěji chlopenní) vado u 
a s dilatací LS představují zřejmě jino u skupinu 

nemocných než paci enti s paroxysmální FS bez 
další srdeční vady.

V poslední době se objevují studi e, které 
zdůrazňují důležito u roli, již hrají nervové gan-
gli onární plexy lokalizované kolem síní. Jejich 
peroperační ablace snižuje rekurenci síňových 
dysrytmi í po operaci [10].

Indikace k chirurgické léčbě
Chirurgická léčba FS je dnes stále u velké 
většiny nemocných indikována jako doplněk 

Obr. 1. Schéma izolace plicních žil.
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Obr. 2. Schéma kompletních lézí na obou síních při operaci maze III (modifi kováno dle 
Gaynor [11]).
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k léčbě jiného základního onemocnění. Může 
se jednat o chlopenní vadu nebo ICHS nebo 
kombinaci obo u.

Důvodů k léčbě je několik:
prevence tromboembolických komplikací,
možnost vyhno ut se nutnosti anti  aryt-
mické léčby a jejích častých nežádo ucích 
účinků nebo antiko agulační léčby a jejím 
důsledkům,
zlepšení hemodynamického stavu, neboť 
síňový příspěvek znamená zvýšení srdečního 
výdeje.

K chirurgické léčbě jso u indikovány všechny 
tři typy FS (paroxyzmální, perzistující a per-
manentní), přičemž je známo, že trvání per-
manentní FS má negativní vliv na její úspěš-
nost [11– 12]. Stejně tak má negativní vliv na 
výsledek velikost srdečních síní. Proto někteří 
a utoři považují chirurgicko u redukci při velikosti 
LS nad 5– 6 cm za nezbytný krok k udržení si-
nusového rytmu (SR) [13– 14].

Výsledky
Malo u účinnost izolace plicních žil dokládá ně-
kolik studi í. Gaita [15] uvádí po uze 20 % nemoc-
ných s chlopenní vado u po izolaci PŽ se SR dva 
roky po výkonu bez anti arytmické léčby a 59 % 
s anti arytmicko u léčbo u. Pokud byly provedeny 
i další léze v LS, byla úspěšnost 57 % bez an-
ti arytmické léčby a 90 % s to uto léčbo u. Isobe 
[16] udává SR u nemocných s izolací PŽ při 
propuštění u 71 % nemocných, při průměrném 
sledování 2,3 roku trvání SR bylo 61 %. Melby 
[9] uvádí perzistenci SR u této metody u 59 % 
po dvo u letech sledování.

Výsledky při kompletním levosíňovém 
výkonu jso u velmi vari abilní a úspěšnost léčby 
měřená trváním SR se pohybuje od 44 % do 
82 % při různé době sledování [17– 18]. Nepří-
jemno u komplikací výkonu omezeného po uze 
na LS je pozdější výskyt síňového fl utteru, který 
je udáván ve 13– 21 % 15– 37 měsíců po ope-
raci [12,19].

Nejlepší výsledky jso u dosahovány při vý-
konech na obo u síních. Melby [9] udává trvání 
SR u 91 % nemocných po 13 měsících. Ně-
kteří a utoři však rozdíl mezi operacemi omeze-
nými na LS a provedenými na obo u síních ne-
našli [17].

Metaanalýzu 48 studi í zabývající se chirur-
gicko u léčbo u FS publikoval Khargi [20]. Bylo 
do ní zahrnuto celkem 3 832 paci entů. Zá-
kladním cílem bylo porovnat výsledky klasické 
chirurgické techniky s technikami při po užití al-
ternativních zdrojů energi e. Výsledky potvrdily, 

že obě metody nevykazují statisticky významný 
rozdíl ve výskytu SR po operaci (78,3 % oproti 
84,9 %).

V České republice je chirurgická léčba FS 
zavedeno u metodo u léčby na všech kardi ochi-
rurgických pracovištích. Nejčastěji se po užívá 
kryoenergi e a bipolární radi ofrekvenční ener-
gi e. Celkové výsledky jso u srovnatelné s litera-
turo u a úspěšnost měřená udržením SR rok po 
operaci se pohybuje kolem 80 % [21].

Závěr
Chirurgická léčba fi brilace síní má za sebo u 
více než 20leto u historii, během které se po-
stupně vyvíjely operační techniky. Pokrok ve 
vývoji jednotlivých typů přístrojů, které aplikují 
různé druhy energi í, způsobil výrazné zjedno-
dušení celého výkonu, a tím se tato metoda 
stala rutinní srdeční operací. Nejlepší výsledky 
jso u dosahovány při léčbě paroxyzmální formy 
FS, při provedení lézí v obo u síních se zlepšily 
výsledky i u permanentní formy. Zlepšené vý-
sledky vedo u k tomu, že FS dnes není jen pří-
datným výkonem u dalšího srdečního onemoc-
nění, ale začíná být i samostatno u indikací ke 
kardi ochirurgickému výkonu.
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