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Purpose. Improvements  in  enabling  technology  have  facilitated  minimal  access  tech-
iques  to  the  surgical  ablation  of  atrial  fibrillation.  A  variety  of  lesion  sets  (usually

argeting only the left atrium) have been used in attempts to ablate atrial fibrillation. We
escribe  a  new  epicardial  approach  to  apply  a  set  of  left  atrial  lesions,  which  are
lectrophysiologically  equivalent  to  all  the  left  atrial  lesions  of  the  Cox  maze  III  while
sing minimal access techniques.

Description. Using minimal access techniques, we have isolated the pulmonary veins and
ade connecting lesions on the dome of the left atrium to create a set of lesions electrophysi-

logically equivalent to all the left atrial lesions of the Cox maze III. Intraoperative electro-
hysiological evaluation is used to insure complete isolation across each lesion line.

Evaluation. Using these minimal access procedures, we have obtained a complete block
cross all lesion lines in all patients.

Conclusions. These techniques have made it possible to perform the full Cox maze III left
trial lesion set with minimal access techniques.

(Ann Thorac Surg 2009;88:1655–7)
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he  feasibility  of  a  minimal  access  approach  to  the
surgical  ablation  of  atrial  fibrillation,  consisting  of

ilateral wide pulmonary vein (PV) antral isolation, par-
ial  autonomic  denervation  (targeting  selective  fat  pads
ontaining autonomic ganglionated plexi),  and selective
eft atrial appendectomy have been demonstrated [1–3].
lthough this is efficacious for the treatment of parox-
smal  atrial  fibrillation,  results  are  disappointing  for
atients  with  persistent  and  longstanding  persistent

chronic) atrial fibrillation.

echnology

ecause of the atrial electrical and structural remodeling
hat occurs in longstanding persistent atrial fibrillation, it
s  likely  that  a  more  extensive  lesion  set  mimicking  the
ox maze III left atrial lesions will be necessary for these
atients  [4,  5].  To  do  so,  we  added  a  connecting  lesion
etween the superior aspect of the two antral lesions that
ncircle  and  isolate  the  right  and  left  pulmonary  veins
nd connecting lesions to the excision site at the base of
he left atrial appendage and to the mitral valve annulus.
he most challenging of these lesions to perform using a
inimal  access  epicardial  approach  is  the  connecting

esion to the mitral annulus.  In the Cox maze III opera-
ion,  this  lesion  is  usually  created  between  the  pulmo-
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ary  vein  encircling  lesion  (close  to  the  right  inferior
ulmonary  vein)  and  the  posterior  mitral  annulus.  In
atheter  ablation  procedures,  this  lesion  is  most  often
reated from the left inferior PV to the inferolateral mitral
alve  annulus  (the  mitral  isthmus).  However,  when  ap-
roaching the epicardium of the beating heart (off-pump)
sing  minimally  invasive  techniques,  there  are  three
arriers  to placing  the mitral annulus connecting  lesion
t this site: (1) there is little to no visualization behind the
eft atrium when currently available techniques are used;
2)  there  is  significant  risk  of  damage  to  the  circumflex
oronary artery that frequently overlies the mitral valve;
nd  (3) when using  the coronary sinus as  the  landmark
or  the  mitral  annulus,  these  two  landmarks  may  not
oincide,  being  up  to  13  mm  separate  [6],  which  risks
aking  an  incomplete  connection,  leading  to  macro

e-entrant  left  atrial  tachycardia  [7,  8]  Furthermore,  the
oronary sinus myocardial coat can provide an electrical
ridge across the lesion if not ablated transmurally [9].
Some  of  the  lesions  in  the  original  Cox  maze  III  set
ere designed to prevent  theoretical re-entrant circuits.
ubsequent work has shown that the right atrial lesions
f the Cox maze III are not necessary [4, 10].
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echnique

n the minimally invasive approach, we can obtain excel-
ent  visualization  through  the  transverse  sinus  behind
he aorta and the pulmonary artery. Therefore, we have
egun placing all of our connecting  lesions here on  the
ome  of  the  left  atrium  (Fig  1).  By  working  behind  the
uperior vena cava and through the transverse sinus, we
an place a transverse connecting lesion across the dome
f  the  left atrium connecting the right superior PV with
he  left  superior PV.  It  is  then only a short extension of
his line on the left side that connects it to the base of the
eft atrial appendage.

The  connecting  lesion  to  the  mitral  valve  annulus
an  also  be  accomplished  on  the  dome  of  the  left
trium  within  the  transverse  sinus.  The  left  fibrous
rigone connects the mitral valve annulus to the aortic
alve annulus at the aortic root. The left fibrous trigone
eets  the  aortic  valve  at  a  point  where  the  left  coro-

ary  cusp  and  the  noncoronary  cusp  join.  Therefore,
ith  good  visualization,  we  can  place  this  connecting

esion  from  the  left  fibrous  trigone  at  the  anterior
itral  valve  annulus  across  the  anterior  dome  of  the

trium to  the  transverse dome  line. This  line connect-
ng to the fibrous triangle is made medially toward the
enter of the atrial dome. If the line is made laterally on
he right side of the dome, it may cross the sinus node
rtery,  which  can  affect  activation  of  the  left  atrium
uring  sinus  rhythm,  resulting  in  temporary  sinus
ode dysfunction.
The bilateral PV antrum isolation and connecting  lin-

ar lesions then completes the left atrial lesions equiva-
ent to the classic Cox maze III operation.

Although this lesion set can be accomplished with any
nergy  source  that  creates  transmural  lesion,  we  have
sed radiofrequency. The pulmonary vein antra are iso-

ated using three applications of a bipolar radiofrequency
lamp  (Isolator  Synergy  Ablation  Clamp  [Atricure  Inc,
incinnati,  OH])  at  an  average  power  of  30  watts.  The

inear lesions are made with a combination of a short (10

ig 1.  Location of the connecting lesions on the dome of the atrium,
nd position of the temporary pacing and recording electrodes. (LA

left atrial; LAA � left atrial appendage; PV � pulmonary vein.)
ec  application  of  the  Atricure  Isolator  Multifunctional t

 byats.ctsnetjournals.orgDownloaded from 
en [Atricure, Inc]) and a long (40-sec application) of the
oolrail Linear Pen (Atricure Inc).

linical Experience

ntraoperative Electrophysiologic Evaluation
e believe  that  it  is essential  to demonstrate activation

lock  across  all  surgically  created  lesions.  Unlike  the

ig 2.  (A) Electrode placement to verify activation block across the
ransverse dome line. Atrial pacing is initiated anterior to the ablation
ine at the base of the left atrial appendage (electrode 1) with the acti-
ation time to electrode 2 recorded as reference. If activation block is
omplete, the activation must propagate around the left pulmonary
eins (arrows). As a result, activation times measured at several loca-
ions in the stippled area will increase as the probe is moved toward the
inear lesion. (B) Electrode placement to confirm complete block across
he left fibrous trigone line. Pacing is performed on the right side of the
rigone line (electrode 3), and activation sequence is determined by re-
ording the activation times to electrode 1 and several sites in the stip-
led area (using the probe electrode). Activation block is confirmed by
easuring increased activation times as the probe is moved medially
oward the trigone line along its length. (LA � left atrial.)
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ut-and-sew  technique,  it  often  requires  several  epicar-
ial  radiofrequency  applications  to  achieve  activation
lock.  We  routinely  apply  the  radiofrequency  energy

hree times and then test for block. After isolating the PV
ntra,  recordings  are  obtained  along  the  PVs  and  the
trium  between  the  isolating  lesions  and  the  PVs  to
emonstrate absence of atrial potentials (entrance block).

f  isolation  has  not  been  achieved,  one  to  two  more
pplications of the bipolar RF clamp are made, and then
e retest for block.
Demonstrating block along  linear  lesions  is more dif-

cult  and  requires  determining  the  activation  time  at
everal sites on one side of the lesion line while pacing on
he other side (activation sequence). To do this, we place
hree  temporary  wire  electrodes  (one  on  the  left  lateral
ide  of  the  trigone  line  at  the  base  of  the  left  atrial
ppendage  [electrode  1  in  Figs  1  and  2],  one  on  the
osterior  side of  the  transverse dome  line  [electrode 2],
nd one on the medial side of the trigone line [electrode
]). Activation block across the transverse dome line can
e  verified  by  atrial  pacing  at  the  base  of  the  left  atrial
ppendage  anterior  to  the  ablation  (electrode  1)  and
easuring the activation time to fixed electrode 2. Then,

sing a probe electrode to map the posterior left atrium
Fig 2A; gray stippled area) activation times are recorded
o show that activation is moving superiorly, toward the
ome line (arrows in stippled area). With complete block,
ctivation times will  increase as the probe gets closer to
he ablation  line. Any area toward the  lesion showing a
ecrease  in  activation  time  would  indicate  incomplete
lock (gap in the lesion).
Confirmation  of  block  across  the  trigone  line  can  be

erified by pacing on the right side of the line (electrode
) and mapping the region on the left side of the trigone
ine (Fig 2B; gray stippled area) using the probe electrode,
omparing activation times to that recorded to the fixed
lectrode (electrode 1). Activation should be propagating
uperiorly and medially toward the trigone line along its
ength  (Fig  2B;  arrows  in  stippled  area),  indicating  no
reak in the line.

omment

e  have  now  performed  this  lesion  set  using  minimal
ccess techniques in more than 50 patients with persistent
nd longstanding persistent AF. Initially, we used bilateral
6-cm intercostal working) incisions without rib spreading.
n the last 10 patients, we performed this lesion set with a
otally  thorascopic  technique using a 5-mm port and  two

0-mm  ports  bilaterally.  There  has  been  no  mortality  or o

 by
ajor  morbidity.  In  all  of  these  patients  we  were  able  to
omplete  the  lesion  set  and  demonstrate  complete  block
cross the lesion lines. We are collecting long-erm outcome
ata to demonstrate efficacy.
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