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Fibrildcia predsieni a poruchy vedenia su velmi Casté a vazne pooperacné komplikécie v kardiochirurgii.
Vykonand bola retrospektivna analyza pacientov (n = 103) podstupujucich operaciu mitralnej chlopne,
alebo konkomitantnu operaciu mitralnej a trikuspidalnej chlopne (od janudra 2006 do decembra 2016).
Pacienti z kazdej skupiny boli rozdeleni do dvoch podskupin: podskupina s opera¢nym pristupom cez pravu
predsient a medzipredsieriové septum (transseptalny pristup) a podskupina s operacnym pristupom cez lavu
predsien (pristup lavou predsienou). Pri kazdom pacientovi boli vyhodnocované nasledovné udaje: vek pa-
cienta, pohlavie, dlzka trvania mimotelového obehu, dlZka trvania klemu aorty, pooperaéné krvné straty,
pocet aplikovanych erytrocytarnych koncentratov, nutnost chirurgickej revizie pre vysoké pooperacné straty
a pooperacné predsieriové a predsieriovokomorové poruchy vedenia vzruchu (fibrilacia predsieni a atrioven-
trikularna blokada s nutnostou implantacie pacemakera).
V skupine konkomitantnej operacie mitralnej a trikuspidalnej chlopne bol medzi podskupinou s transsep-
talnym pristupom a podskupinou s pristupom lavou komorou zaznamenany Statisticky signifikantny rozdiel
v dIZke trvania mimotelového obehu (p < 0,05) a dlZke klemu aorty (p < 0,01). Medzi podskupinami neboli
zaznamenané Ziadne iné statisticky signifikantné rozdiely.
Vo vseobecnosti nema volba chirurgického pristupu pre operaciu mitralnej chlopne ziaden vplyv na inciden-
ciu pooperacnych predsieriovych a predsieiovokomorovych poruch vedenia vzruchu. Oba pristupy cez pravu
predsient a medzipredsieriové septum aj cez lavu predsien predstavuju podobné riziko vzniku pooperacnej
fibrilacie predsieni a atrioventrikularne blokady.

© 2017, CKS. Published by Elsevier sp. z 0.0. All rights reserved.

ABSTRACT

Atrial fibrillation and conduction disorders are very common and severe postoperative complications in
heart surgery.

Retrograde analysis of patients (n = 103) who had undergone mitral valve surgery or concomitant mitral
and tricuspid valve surgery was performed (from January 2006 to December 2016). Patients from each group
were divided into two groups: a subgroup with surgery access through the right atrium and interatrial sep-
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tum (transseptal access) and a subgroup with surgery access through the left atrium (left atrial access). The
following data were recorded for all patients: age, sex, extracorporeal circulation time, aortic clamping time,
blood loss after surgery, count of blood transfusions administered, the need for surgical revision because
of higher blood loss and postoperative atrial and atrioventricular conduction defect (atrial fibrillation and
atrioventricular block with pacemaker implantation).

A statistically significant difference in extracorporeal circulation time (p < 0.05) and aortic clamping time (p
<0.01) was recorded between transseptal access and left atrial and right atrial access separately, if combined
surgery of both atrioventricular valves was performed. No other statistically significant differences were
recorded between the groups.

In general, the choice of surgical access for mitral valve on incidence of postoperative atrial and atrioven-
tricular conduction disorders showed no effect. Both access through the right atrium and interatrial septum
and access through the left atrium have a similar incidence of postoperative atrial fibrillation and atrioven-

Mitral valve surgery tricular block.

Uvod

Pooperacné poruchy vedenia vzruchu su velmi casté
a zavazné pooperacné komplikacie v kardiochirurgii
a pooperacna fibrilacia predsieni (AF) je najcastejSou po-
operac¢nou komplikaciou v chirurgii srdca [1-4]. Tachya-
rytmia méze spbsobit 15 az 20%-né zniZenie vydaja srd-
ca, so sucasnym zvysenim spotreby kyslika myokardom,
¢o vedie k ischémii myokardu [3]. Literarne udaje o inci-
dencii pooperacnej AF variruju od 5,5 do 60 % [4,5]. Tato
réznorodost vysledkov méze byt spdsobend aj pouzitim
rozdielnej metodiky diagnostiky fibrilacie predsieni. Na
jednej strane vela studii nedefinuje AF, alebo diagnos-
tické kritéria vyslovenia diagnézy AF, na strane druhej
niektori autori zaradzuju len pacientov vyZzadujucich
terapiu fibrilacie predsieni [4]. Metaanalyza zahriiujuca
viac ako dvadsat studii stanovila incidenciu pooperacnej
AF na 26,7 % [4]. Vo vieobecnosti je po operacii chlopni
a kombinovanej operacii chlopne a ischemickej choroby
srdca uvadzana vyssia incidencia AF, ako po izolovanej
bypasovej operécii pre ischemicku chorobu srdca [4,6].
94 % pooperacnych AF sa manifestuje do konca Siesteho
dna, pricom pocas prvych Styroch dni je to 70 % v3et-
kych pooperac¢nych AF [2,4]. Podla literatury sa najviac
pooperacnych AF manifestuje pocas druhého pooperac-
ného dna [2].

Atrioventrikuldrna blokadda (AVB) je s incidenciou
0,5-16 % dalSou menej Castou, aviak viac nebezpecnou

pooperacnou komplikaciou vedenia vzruchu [7]. Naj-
CastejSie ide o reverzibilnu poruchu a len 0,4-3,6 % pa-
cientov po kardiochirurgickej operécii vyzaduje implan-
taciu pacemakera [7-9]. Incidencia a riziko vzniku AVB
zavisi ako na 3pecifikach kazdého pacienta, tak aj druhu
a formy opera¢ného vykonu. Vo vseobecnosti v porovna-
ni s izolovanou bypasovou operaciou je vyssia incidencia
uvadzand po operacnych zakrokoch na chlopniach srdca
a konkomitantnych operaciadch chlopni a ischemickej cho-
roby srdca [7,9-12]. Atrioventrikuldrna blokdda znamena
pre pacienta v pooperacnom obdobi dvojndsobne vyssie
riziko ndhlej smrti [7,9]. Na druhej strane, Rene et al. v ich
studii prezentuju, ze 40 % pacientov s implantovanym
pacemakerom pre pooperacni AVB nevykazuju pritom-
nost AVB pri vypnuti pacemakera v 3,6 ro¢nom sledovani
po operacii, ¢o dokazuje, Ze u tychto pacientov nebola
implantacia nutna a poopera¢nd AVB bola docasného
charakteru [12].

Napriek Sirokému rozvoju miniinvazivnych metéd
v kardiochirurgii je mediadlna sternotémia stale zlatym
Standardom operacnych pristupov k mitrdlnej chlopni
i v kardiochirurgii vSeobecne [13]. Na druhej strane nie
su dostupné vysledky porovnavajuce pristup k mitralnej
chlopni cez pravu predsienn a medzipredsieriové septum
(transseptalne) a pristup cez lavu predsien (obr. 1, 2). Tato
praca je zamerand na porovnanie vplyvu vyberu medzi
tymito operacnymi pristupmi na incidenciu pooperacnych
poruch vedenia vzruchu v srdci.

Obr. 1 - Perioperacna fotografia: (A) transseptalny pristup; (B) pristup lavou predsieriou
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Obr. 2 - Schematicky obrazok: (A) transseptalny pristup; (B) pristup
lavou predsiefiou. AV - aortélna chlopria; MV - mitrélna chlopnia;
PV - pulmonalna chlopnria; TV - trikuspidalna chlopria.

Material a metody

Do suboru boli zaradeni pacienti, ktory podstupili v na-
Som centre operdciu mitralnej chlopne, alebo konkomi-
tantnu operaciu mitralnej a trikuspidalnej chlopne od
januara 2006 do decembra 2016. Udaje boli retrospek-
tivne zistené zo zdravotnej dokumentacie. Vyradeni boli
pacienti podstupujuci reoperdciu, operaciu miniinvaziv-
nym pristupom a operaciu v emergentnom rezime. Pa-
cienti s dalsim konkomitantnym vykonom (aortokoro-
narny bypass, procedira maze, implantacia epikardidlnej
elektrédy, vykon na ascendentnej aorte) boli vyluceni.
Vyluceni boli pacienti, u ktorych bola do mitralnej, alebo
trikuspidalnej pozicie implantovana proteticka chlopria,
a pacienti, u ktorych bola predoperac¢ne diagnostikova-
na fibrilacia predsieni, atrioventrikuldrna blokada alebo
blokada lavého Tawarovho ramienka. Po prestudovani
operacnych protokolov boli vyluceni pacienti s opakova-
nym klemom ascendentnej aorty v désledku insuficiencie

vykonanej plastiky mitralnej, alebo trikuspidalnej chlop-
ne. Do studie tak boli zaradeni len pacienti podstupujuci
prvy krat len rekonstrukénu operaciu na mitrdlnej, alebo
mitralnej a trikuspidalnej chlopni cestou sternotémie.

Pacienti zaradeni do suboru (n = 103) boli rozdeleni do
skupiny pacientov podstupujucich izolovanu operaciu mit-
rélnej chlopne (MVr) (n =49) a skupinu pacientov podstupuj-
ucich konkomitantnu operaciu na mitrdlnej a trikuspidalnej
chlopni (MVrTVr) (n = 54). Po prestudovani operacnych pro-
tokolov boli pacienti kazdej skupiny rozdeleni do podsku-
piny pacientov u ktorych bol zvoleny operacny pristup cez
pravu predsiert a medzipredsieriové septum (transseptalny
pristup) a podskupinu pacientov u ktorych bol zvoleny ope-
racny pristup cez lavu predsien v skupine MVr, alebo samo-
statne cez pravu a lavu predsien v skupine MVrTVr (pristup
l[avou komorou) (obr. 3). Z dokumentacie kazdého pacienta
boli ziskané nasledovné udaje: vek, pohlavie, dizka trvania
mimotelového obehu (CPB), dlzka trvania klemu aorty, po-
operacné krvné straty do drénov, pocet podanych jednotiek
erytrocytarnych koncentratov, potreba chirurgickej revi-
zie pre krvacanie, pooperacné atridlne a atrioventrikular-
ne poruchy vedenia vzruchu v srdci (pooperacna fibrilacia
predsieni a atrioventrikularna blokada). Atrioventrikularna
blokada bola definovana ako AVB s potrebou implantacie
pacemakera. Ak bola u pacienta diagnostikovana fibrilacia
predsieni, bol pacient zaradeny do nasledovnych skupin
terapie/verzie: kontrola frekvencie (ak pokusy o verziu na
sinusovy rytmus boli netspesné), elektrokardioverzia (ECV),
medikamentdzna verzia (pri kontinualnej infazii amiodaro-
nu) a spontdnna verzia na sinusovy rytmus.

Pritomnost poruch vedenia vzruchov bola monitoro-
vana pocas pobytu pacienta na jednotke intenzivnej sta-
rostlivosti (ICH). Pacienti stravili na ICH priemerne 4,8 +
2,2 dna, kedy boli kontinudlne monitorovani pomocou
elektrokardiografie (ECG). U pacientov nebola aplikova-

Pacienti podstupujuci operaciu mitralnej chlopne, alebo
konkomitantnu operdciu mitralnej a trikuspidalnej
chlopne (n =103)

«—

Pacienti podstupujuci operdciu
mitralnej chlopne (MVr) (n = 49)

Pacienti podstupujuci konkomitantnu operdaciu mit-
ralnej a trikuspidalnej chlopne (MVr a TVr) (n = 54)
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Pooperacné krvné straty (odpady do drénov)

Pocet aplikovanych erytrocytarnych koncentratov

Potreba chirurgickej revizie pre krvné straty

Pooperacna fibrilacia predsieni a atrioventrikuldrna blokada

Cas mimotelového obehu
Cas klemu aorty

Obr. 3 - Schematicky obrazok rozdelenia pacientov do skupin. MVr — operacie mitralnej chlopne; TVr — operécia trikuspidalnej chlopne.
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Tabulka 1 - Pocet pacientov, pomer (muzi/Zeny) a vek pacientov v jednotlivych skupinach a podskupinach

MVr MVr a TVr

Transseptalny pristup  Pristup lavou predsiefiou  Transseptalny pristup  Pristup lavou predsiefiou
Pocet pacientov (n) 11 38 15 39
Muzi/Zeny 82 % (9)/18 % (2) 55% (21) /1 45% (17) 13% (2) / 87% (13) 72% (28)/28% (11)

Vek 56 + 14 (56-75)

54 + 16 (23-80)

64 + 9 (46-76) 57 £ 12 (21-77)

MVr — operécie mitralnej chlopne; TVr — operécia trikuspidalnej chlopne.

Tabulka 2 - Pocet pacientov vyzaduijucich chirurgicku reviziu

MVr MVr a TVr
Transseptalny pristup  Pristup lavou predsieriou Transseptalny pristup  Pristup lavou predsieriou
(11) (38) (15) (39

Vyzadujuci reviziu 18 % (2) 8 % (3) 13 % (2) 15 % (6)

Bez revizie 82 % (9) 92 % (35) 87 % (13) 85 % (33)

MVr - operécie mitralnej chlopne; TVr — operécia trikuspidalnej chlopne.

Tabulka 3 - Pocet pacientov vyzadujucich implantaciu pacemakera a pocet pacientov s pooperacnou fibrilaciou predsieni

MVr MVr a TVr
Transseptalny pristup Pristup lavou predsieriou  Transseptalny pristup ~ Pristup lavou predsieriou
(1) (38) (15) (39)

VyZzadujuci pacemaker 0% 3% (1) 7 % (1) 5% (2)

Fibrilacia predsieni 27 % (3) 21 % (8) 20 % (3) 33 % (13)

Bez AF alebo AVB 73 % (8) 68 % (29) 73 % (11) 62 % (24)

AF - fibrilacia predsieni; AVB - atrioventrikularna blokada; MVr - operacia mitralnej chlopne; TVr - operdcia trikuspidalnej chlopne.
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Obr. 4 - Pocet pacientov vyzadujucich chirurgicku reviziu. Lavé p. -
pristup lavou predsiefiou; MVr — operacia mitralnej chlopne; MVrT-
Vr - konkomitantna operécia mitralnej a trikuspidalnej chlopne;
transsept. — transseptalny pristup.

nd ziadna Specifickd prevencia pooperacnej AF. Kratke
paroxyzmy AF, ktoré nemali vplyv na hemodynamicku
stabilitu pacienta, neboli lie¢ené. V pripade hypokalémie
bola indikovana jej terapia. DIhSie trvajuca AF bola liece-
nd kontinualnym intravenéznym podavanim amiodaronu
(2,5-5 mg/kg pocas prvych 30-60 min a nasledne 10-20
mg/kg/24 h). V pripade neulspesnosti medikamentdznej
terapie bola indikovana elektrokardioverzia (ECV). V pri-
pade neuspesnosti ECV a hemodynamickej stability pa-
cienta bola zvolena terapia frekvencie a ponechanie AF.

Obr. 5 - Pocet pacientov s atrioventrikularnou blokadou vyzaduijuci
implantaciu pacemakera. Lava p. - pristup lavou predsiefiou; MVr -
operacia mitrélnej chlopne; MVrTVr — konkomitantna operacia mi-
tralnej a trikuspidalnej chlopne; transsept. — transseptalny pristup.

Pre Statistické vyhodnotenie poctu pacientov vyzaduj-
Ucich operacnu reviziu, poctu pacientov s potrebou im-
plantacie pacemakera a poctu pacientov s poopera¢nou
AF bol pouzity 2 test. Pre vyhodnotenie poctu pouzitych
erytrocytarnych koncentratov bol pouzity Kruskalov-Wa-
Ilisov test. Pocet pouzitych erytrocytarnych koncetratov je
vyjadreny ako priemerna hodnota * Standardna odchylka
(priemer + SD). Vsetky kvantitativne parametre su taktiez
vyjadrené ako priemernd hodnota + Standardnd odchylka
(priemer = SD). Na statistické vyhodnotenie dlzky trvania
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CPB, dlzky trvania klemu aorty a krvnych strat bola po-
uzitd jednosmerna analyza rozptylu nasledovana Tuke-
yovym-Kramerovym testom. Pre kazdé hodnotenie bola
stanovena hladina statistickej vyznamnosti na p < 0,05.

Vysledky

Vysledky zobrazuju nasledujuce tabulky. Tabulka 1 obsa-
huje pocet pacientov v jednotlivych skupindch a podsku-
pindch, pomer muzi/zeny a vek pacientov v jednotlivych
podskupinach. Tabulka 2 (obr. 4) obsahuje pocty pacien-
tov vyZadujucich chirurgicku reviziu pre zvy$ené krvaca-
nie do drénov. V tomto parametri nebol zaznamenany
Ziadny Sstatisticky signifikantny rozdiel. Pocet pacientov
vyZzadujucich implantaciu pacemakera pre AVB a pocet
pacientov s diagnostikovanou poopera¢nou AF zobra-
zuje tabulka 3 (obr. 5, 6). Ani v tomto parametri nebol
zaznamenany Statisticky signifikantny rozdiel. Tabulka 4
obsahuje druh liecby AF (obr. 7), zatial ¢o tabulka 5 pre-
zentuje c¢as CPB a cas klemu aorty (obr. 8, 9). Zaznamena-
ny bol 3tatisticky signifikatny rozdiel v dlzke trvania CPB
(p < 0,05) a dlZke trvania klemu aorty (p < 0,01) medzi
podskupinami s transseptdlnym pristupom a pristupom
[avou komorou v skupine konkomitantnej operacie mit-
ralnej a trikuspidalnej chlopne. V oboch pripadoch bol ¢as
dlhsi pri zvoleni pristupu cez lavu predsien. Straty krvi do
drénov a pocet aplikovanych jednotiek erytrocytarnych
koncetratov zobrazuje tabulka 6 (obr. 10, 11). Pri sledo-
vani tychto parametrov nebol ndjdeny Ziaden Statisticky
signifikantny rozdiel.

Diskusia

Mnoho autorov sa zameriava na etioldgiu vzniku poope-
racnej AF. Peretto et al. rozdeluje rizikové faktory AF na
faktory spojené s pacientom a faktory spojené s chirurgic-
kym vykonom. Skupina faktorov spojenych s pacientom
zahfiia: vek, strukturdlne choroby srdca (velkost predsie-
ne a zvyseny predsieriovy tlak) a extrakardialne komorbi-
dity (obezita, anamnéza nahlej cievnej prihody, chronicka
obstrukénd pulmondlna choroba). Skupina faktorov spo-
jenych s chirurgickym vykonom zahfria: poskodenie a za-
pal, hemodynamicky stres, ischemické poskodenie (dlzka
trvania CPB a klemu aorty), perioperac¢ne podavané lieky,
elektrolytovu disbalanciu, zachovanie tuku pred srdcom
a Specialne faktory [3]. Aj ini autori prezentuju podobné
rozdelenie rizikovych faktorov [14]. Vysoky vplyv faktorov
spojenych s chirurgickym vykonom koreluje aj s 26,7 %-
nou incidenciou pooperacnej AF u kardiochirurgickych
pacientov v porovnani s 5%-nou incidenciou AF po inych
operaciach vseobecnej chirurgie [2,14]. V prezentovanej
skupine pacientov bola AF zaznamenand u 27 zo 103
pacientov, ¢o predstavuje 26,2 % incidenciu po¢as moni-
torovanych 4,8 + 2,2 pooperacnych dni. Podla literatury
a dlzky sledovania pacientov mézeme predpokladat, ze
zistena 26,2% incidencia AF predstavuje 70 % vsetkych
pooperacnych AF u tejto skupiny pacientov [2,4,15]. Ko-
necna celkova incidencia pooperacnej AF by tak mohla
predstavovat 37,4 %, ¢o koreluje s publikovanou inciden-
ciou 37-50 % po operaciach chlopni srdca [3]. Literatura
vysvetluje vyssiu incidenciu AF po operdciach chlopni

Tabulka 4 - Sposob liecby fibrilacie predsieni

MVr MVr a TVr
Transseptalny pristup  Pristup lavou predsienou  Transseptalny pristup  Pristup lavou predsiefiou
@3) (8) @3) (13)
Kontrola frekvencie 0% 0% 100 % (3) 15 % (2)
(neuspesna verzia)
Elektrokardioverzia 67 % (2) 25 % (2) 0% 31 % (4)
Medikamentdzna verzia 3% (1) 50 % (4) 0 % 54 % (7)
Sponténna verzia 0% 25 % (2) 0% 0%

MVr — operécie mitrélnej chlopne; TVr — operécia trikuspidainej chlopne.

Tabulka 5 - Trvanie mimotelového obehu a dlzka naloZenia prieéneho klemu na aortu

MVr

Transseptalny pristup
94 + 28 (61-160)

75 + 20 (45-110)

CPB (minuty)
Klem (minuty)

Pristup lavou predsiefiou
99 + 32 (48-175)
81 + 27 (37-140)

MVr a TVr
Transseptalny pristup
90 + 28 (51-174)*

72 + 25 (34-142)**

Pristup lavou predsiefiou
114 £ 32 (62-219)*
96 + 24 (57-169)**

Tabulka 6 — Objem krvi stratenej do drénov a pocet aplikovanych koncentratov
MVr

Transseptalny pristup
593 + 212 (300-915)
0,9+0,7 (0-2)

Strata krvi (mililitre)

Krvné transfuzie

Pristup lavou predsieriou
611 + 368 (160-1 660)
1,8 £ 1,2 (0-5)

MVr a TVr
Transseptalny pristup
1107 + 547 (460-2 200)
1,9 £1,3 (0-5)

Pristup lavou predsieriou
1108 + 566 (420-2 435)
2,1+1,7 (0-6)

MVr — operécie mitralnej chlopne; TVr — operécia trikuspidalnej chlopne.
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Obr. 6 - Pocet pacientov s pooperacnou fibrilaciou predsieni. Lava
p. — pristup lavou predsiefiou MVr - operacia mitralnej chlopne;
MVrTVr - konkomitantna operécia mitrélnej a trikuspidalnej chlop-
ne; transsept. — transseptalny pristup.

Obr. 9 - Dlzka klemu aorty (v minutach). Lavé p. - pristup lavou pred-
siedlou; MVr - operdacia mitralnej chlopne; MVrTVr - konkomitant-
na operacia mitrélnej a trikuspidélnej chlopne; transsept. — trans-
septdlny pristup.
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MVr - MVr - lava p.
transsept.

MVITVr -
transsept.
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W Fix. @ Elektro.0 Medik. O Spont.

Obr. 7 - Druh liecby fibrilacie predsieni. Elektro. - elektrokardiover-
zia; fix. — kontrola frekvencie (nedspesna verzia); lava p. - pristup
[avou predsieriou; medik. - medikament6zna verzia; MVr - operéa-
cia mitralnej chlopne; MVrTVr — konkomitantna operécia mitralnej
a trikuspidalnej chlopne; spont. - spontanna verzia; transsept. —
transseptalny pristup.

3000
2500
2000
1500
1000
500 -
¢ MVr - MVr - lavé p. MVrTVr - MVr - lava p.
transsept. transsept.

Obr. 10 - Objem krvnych strat do drénov (v mililitroch). Lavé p.
— pristup lavou predsiefiou; MVr — operacia mitralnej chlopne;
MVITVr - konkomitantna operdcia mitrdlnej a trikuspidalnej
chlopne; transsept. — transseptdlny pristup.

250
200
p<0,05

150 f 1
100

50

0 mvr- MVr—lavdp.  MVITVr—  MVr-lavép.
transsept. transsept.

Obr. 8 - Trvanie mimotelového obehu (v minutach). Lava p. - pristup
[avou predsieriou; MVr — operécia mitrélnej chlopne; MVrTVr - kon-
komitantnd operacia mitralnej a trikuspidalnej chlopne; transsept.
- transseptdlny pristup.

najma predoperacnou Strukturdlnou zmenou tkaniv
predsieni pri chlopriovych chybach. Skupina tychto zmien
zahiia zvadésenie predsieni, hypertrofiu buniek, interstici-
alnu fibrézu a zndmky bunkovej degeneracie [14]. Ako je-

7,0
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5,0

4,0

3,0

2,0

1,0 -

0.0 MVr - MVr - lava p. MVrTVr - MVr - lava p.

transsept. transsept.

Obr. 11 - Pocet aplikovanych erytrocytarnych koncentratov. Lava
p. — pristup lavou predsiefiou; MVr — operdcia mitralnej chlop-
ne; MVrTVr - konkomitantnd operacia mitralnej a trikuspidalnej
chlopne; transsept. — transseptdlny pristup.

den z najdélezitejsich predpokladov vzniku pooperacnej
AF je prave intersticidlna fibréza tkaniva predsieni [16].
Kim et al. identifikoval stratu Specifického fosforylované-
ho proteinu Cx43 ako molekuldrny mechanizmus vzniku
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AF [17]. V literature dalej nachddzame niekolko prac Spe-
cifikujucich elektrofyziologicky mechanizmus vzniku po-
operacnej AF. Rivinius et al. publikovali pracu prezentuju-
cu diferencidlnu incidenciu vzniku AF pri réznom spdsobe
transplantdcie srdca (HTX). Praca prezentuje incidenciu
17,4 % pri biatridlnej HTX, 15,8 % pri bikavalnej forme
HTX, ale len 6,3% incidenciu pooperacnej HTX pri orto-
topickej forme HTX [18]. Enriquez et al. publikovali pra-
cu zameranu na lokalizaciu makroreentry okruhov prave
po operdcii mitrdlnej chlopne. Autori lokalizovali reent-
ry okruhy v 56 % v pravej predsieni, v 21 % v mitrdlnom
anule, v 16 % priamo v lokalite pravej atriotomie, v 1 %
v strope predsiene a len v 5 % v lavej predsieni [19]. Iné
prace poukazuju na makroreentry okruh v jazve po sep-
totomii, v anule trikuspidalnej chlopne a v jazve po pra-
vostrannej atriotémii [20,21]. Hosseinpour et al. popisuje
suturu v plnej hrubke steny pravej predsiene smerujicu
od atriotomie po dolnu dutu zilu ako technicky ucinnu
prevenciu vzniku makroreentry a naslednej pooperacne
AF [21]. Hashemzadeh et al. prezentuju v prospektivnej
studii zavislost dlzky trvania CPB a klemu aorty s inciden-
ciou AF [2]. Maesen et al. sa vo svojej praci zamerali na
zapal spojeny s CPB ako rizikovy faktor provokujuci vznik
AF [14]. V nasej studii vsak nebol zaznamenany ucinok
Statisticky signifikantného pred(Zenia ¢asu CPB aj ¢asu
klemu aorty na incidenciu AF. Taktiez niektoré literarne
zdroje potvrdzuju, Ze aortokoronarny bypass na bijucom
srdci nema protektivny ucinok proti vzniku pooperacnej
AF v porovnani s podobnou operéciou za pouzitia CPB [4].
Dal3i autori prezentuju implantéaciu ventu cez pulmonél-
nu zilu ako rizikovy faktor vzniku AF [2]. Napriek tomu,
Ze pristup lavou komorou zasahuje totoznu, alebo velmi
blizku anatomicku lokalizaciu, nebola v nasej studii za-
znamenana vyssia incidencia AF pri zvoleni tohto operac-
ného pristupu. Dalsie studie poukazuju na transfuzie krvi,
ako rizikovy faktor vzniku AF [15]. V nasej studii nebola
zaznamenand Statisticky signifikantne rozdielna spotreba
erytrocytarnych koncentratov v jednotlivych skupinach,
¢o koreluje aj so zistenou podobnou incidenciou poope-
racnej AF.

V literature je uvaddzanych viacero liekov ako mozna
prevencia vzniku pooperacnej AF. NajcastejSie sa uvad-
zaju B-blokatory, Ca-blokatory, vitamin C, sotalol, ator-
vastatin a amiodaron [3, 14, 22, 23]. Zapalova tedria vzni-
ku pooperacnej AF vysvetluje predoperacné podavanie
prednizonu, ako prevenciu AF [14]. Podla literatury po-
danie dexmedetomidinu méze v kratkom poopera¢nom
obdobi zamedzit vznik jednej z piatich AF [24]. Protek-
tivny ucinok atorvastatinu je okrem inych mechanizmov
vysvetlovany aj redukciou syndrému systémovej zapalo-
vej odpovede. Na druhej strane niektori autori prezen-
tuju protektivny ucinok atorvastatinu len pri bypasovej
operacii nie pri opera¢nom vykone na mitralnej chlopni.
[22, 25]. Pozitivny ucinok aplikovania vitaminu C na re-
dukciu pooperacnej AF sa vsak podla literatury uz pozitiv-
ne neprenasa na skratenie hospitalizacie, alebo celkovo
nizsej morbidite [23]. Hashemzadeh et al. vo svojej praci
nezaznamenali ani pozitivny uc¢inok predopera¢ného po-
ddvania B-blokatorov na redukciu pooperacnej AF [2]. Na
druhej strane, Saravanan et al. uvadzaju Ze aplikovanie
B-blokatorov so zacatim liecby jeden tyzden pred operaci-
ou je liekom prvej volby v prevencii pooperacnej AF [26].

V nasej studii neboli ako prevencia pooperacnej AF ciele-
ne pouzité Ziadne lieky.

Liecba pooperacnej AF zahfha ako antitromboticku,
tak aj antiarytmicku terapiu zahriiujucu ako kontrolu ryt-
mu, tak aj kontrolu frekvencie. V pripade trvania AF viac
ako 24 hodin pri akceptovatelnom riziku hemoragie su
indikované perordlne antitrombotikd s cielovou hodno-
tou medzindrodného normalizovaného pomeru (INR) 2,5
[27]. Na druhej strane, studia zahriujuca 177 pacientov
podstupujucich ECV pre AF bez antikoagulacnej terapie
nedokumentuje ani jeden pripad embolickej komplikacie
[28]. Podla literarnych udajov, 15-30 % pooperacnych AF
vertuje na sinusovy rytmus samovolne v priebehu dvoch
hodin a az 80 % do 24 hodin od nastupu AF bez nutnosti
podavania antiarytmik alebo ECV [2,3,15]. V nasej studii
bolo zaznamenanych len 7,4 % spontannych verzii. Ten-
to rozdiel moze byt sposobeny skorsou aplikaciou tera-
pie ako u inych autorov. Uspe3nost aplikacie amiodaronu
v nasej studii bola 44,4 %, ¢o koreluje s efektivitou 41—
93% uddvanou v literatdre pri samostatnej liecbe tymto
antiarytmikom [3,4]. Uspesnost ECV bola 29,6 %. Podla
literarnych udajov je pri zlyhani ECV doporucovana inter-
na nizkoenergeticka defibrilacia pomocou transvendznej,
alebo epikardialnej elektrédy [3]. Ziadna z tychto metod
nebola v §tudii pouzita. Dalej bolo v nasom subore 18,5 %
pacientov s neuspesnou verziou AF, u ktorych bola uspes-
na len liecba frekvencie. Sigurdsson et al. nezaznamenal
Statisticky signifikantny rozdiel incidencie AF 60 dni po
operacii v zavislosti, ¢i bola u pacienta zvolena liecba ryt-
mu, alebo len liecba frekvencie pri pooperacnej AF (2 % —
liecba rytmu, 6 % — liecba frekvencie). Autori konstatuju,
Ze stratégia lieCby rytmu neprinasa oproti lie¢be frekven-
cie pre pacientov s pooperac¢nou AF prinos [29].

Etiolégia pooperacnej AVB je multifaktoridlna. Patri
medzi nich vek pacienta, hypertenzia, pocet revaskula-
rizovanych korondrnych arterii, ¢as klemu aorty, celkovy
¢as CPB, uzivanie niektorych liekov (B-blokatory, digita-
lis), druh pouzitej kardioplégie, anamnéza bloku lavého
Tawarového ramienka a ischemicka choroba srdca [7,30].
Vo vseobecnosti su v literature popisované dva mecha-
nizmy vzniku AVB. Prvym je chirurgicky vykon v blizkosti
sinoatridlneho uzla a druhym vyznamné koronarne po-
stihnutie [8]. Daldi autori nachadzaju korelaciu medzi
predopera¢nym infarktom myokardu a vyssou inciden-
ciou pooperacného AVB [7]. Reoperacia je udavana ako
dalsi samostatny rizikovy faktor AVB. Incidencia AVB po
reoperacii je 10 % v porovnani s incidenciou 2-3 % po
primooperdacii [8]. Incidencia AVB po operaciach chlopne
je v literature uvadzana od 3 do 6 % [8]. Zo 103 pacien-
tov zaradenych do nasej studie bol pacemaker pre AVB
implantovany Styrom pacientom. Incidencia implantécie
pacemakera bola 3,9 % co koreluje s literarnymi tdajmi
o operaciadch chlopni [8]. Zistenu incidenciu dalej mohlo
ovplyvnit pouzivanie studenej krvnej kardioplégie, ktorej
pouzivanie podla literatury vedie k vyssej incidencii po-
opera¢ného AVB [7]. V jednotlivych podskupinach vari-
rovala incidencia AVB od 0 do 6,7 %. Tento rozptyl bol
pravdepodobne spdsobeny malym poctom pacientov
v jednotlivych skupinach, pricom medzi hodnotenymi
skupinami nebol zisteny Statisticky signifikantny rozdiel.
Incidencia AVB bola vy3sia v skupinach s konkomitantnym
vykonom na mitralnej aj trikuspidalnej chlopni (5,6 %)
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v porovnani so skupinou so samostatnym vykonom na mi-
trélnej chlopni (2 %). Operacny zakrok na trikuspidalnej
chlopni je samostatnym rizikovym faktorom vzniku AVB,
¢o koreluje so zistenym rozdielom incidencii [8,10]. Dal-
simi kontroverznymi parametrami, ktoré mézu ovplyvnit
vznik AVB je dlZka trvania CPB a klemu aorty. V skupine
konkomitantného zakroku na mitralnej aj trikuspiddlnej
chlopni bol zisteny 3tatisticky signifikantny rozdiel v dlz-
ke trvania ako CPB tak aj klemu aorty. Napriek tomu ne-
bol zisteny rozdiel v incidencii AVB. Ak by malo predI-
Zenie Casu CPB a klemu aorty viest k zvySenej incidencii
AVB, potom mozeme predpokladat, Ze operacny pristup
lavou predsieriou bude mat na vyskyt tejto komplikacie
protektivny efekt [30]. Na druhej strane moze byt nezme-
nend incidencia AVB spdsobend aj faktom, Ze dlzka CPB
a klemu aorty ovplyvnuje incidenciu tejto komplikacie len
minimalne. [7]. Implantacia pacemakera je jedinou moz-
nou terapiou poopera¢ného AVB.

Zaver

Podla vysledkov volba opera¢ného pristupu k mitrainej
chlopni neovplyvriuje incidenciu pooperacnej AF ani AVB.
Ako transseptdlny, tak aj pristup lavou predsieriou vykazuje
podobné incidencie AF aj AVB. Volba opera¢ného pristup
neovplyvnila ani incidenciu hemoragickych komplikdcii.

V skupine konkomitantného zakroku na mitralnej
a trikuspidalnej chlopni bolo zaznamenané statisticky sig-
nifikantné pred(Zenie ¢asu CPB aj klemu aorty pri volbe
pristupu lavou predsiefiou. Podla literatiry ma predlze-
nie ¢asu CPB a klemu aorty viest k vy$3ej incidencii AF aj
AVB. Tento dbsledok vsak v sledovanej skupine nebol za-
zZnamenany.

Fibrildcia predsieni pri transseptdlnom pristupe je
podla vysledkov tazsie reverzibilnd a ma sklon k perzis-
tencii. V tejto skupine nebol zaznamenany Ziaden pripad
spontannej konverzie. Tieto vysledky mézu naznacovat,
ze transseptalny operacny pristup vedie k trvalejSiemu
poskodeniu prevodového systému predsieni. Pre potvrde-
nie tejto hypotézy su vsak potrebné dalsie studie.
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