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Fibrilacia predsieni (AF) je najcastejsou komplikaciou po operécii srdca. Len niekolko studii popisuje inciden-
ciu a rizikové faktory pooperacnej fibrilacie predsieni (POAF) po izolovanej operacii aortalnej chlopne (AVR).
Doélezité je aj to, ze miesto zavedenia ventu pocas AVR méze vytvorit lokality s pomalym vedenim vzruchu,
Co predstavuje substrat pre vznik re-entry. Cielom studie je porovnat vplyv techniky zavedenia ventu cez
truncus pulmonalis (PA) a pulmonalnu zilu (PV) pocas AVR na incidenciu POAF.
Do retrospektivnej studie boli zaradeni pacienti (n = 497) podstupujuci izolovanu AVR, okrem pacientov
s predoperacnou permanentnou AF alebo implantovanym kardiostimulatorom.
Pouzitie techniky ventovania srdca cez PV v porovnani s ventom cez PA je spojené so signifikantnou pro-
longaciou ¢asu mimotelového obehu o 10,6 minuty (p < 0,0001, 95 % Cl 7,76-13,35), ¢asu svorky aorty o 7,7
minuty (p < 0,0001, 95% Cl 5,34-10,16), predlzenim pobytu pacienta na jednotke intenzivnej starostlivosti
o jeden den (p = 0,0025, 95% Cl 0,34-1,56) a ¢asu hospitalizacie o 1,4 dna (p = 0,003, 95% Cl 0,34-2,23). Sku-
pina pacientov s ventom zavedenym cez PV vykazovala v porovnani s pacientmi s ventom cez PA 32%-ny re-
lativny narast incidencie POAF (34 % - PA, 45 % - PV, p = 0,03). Univariacna logisticka regresna analyza iden-
tifikovala implantaciu ventu cez PV ako rizikovy faktor vzniku POAF (p = 0,04, OR 1,50, 95% CI 1,02-2,22).
© 2019, CKS.

ABSTRACT

Atrial arrhythmias are the most common complication after open heart surgery. Only a few studies have
presented the incidence and risk factors of postoperative atrial fibrillation (POAF) after isolated aortic valve
replacement surgery (AVR). Furthermore, the scarring resulting from the side of the vent implantation may
create areas of slow conduction that allow a substrate for re-entry. The aim of the study is to compare the
effect of the venting technique used during AVR - through the pulmonary artery (PA) or the pulmonary vein
(PV) — on POAF incidence.

Patients with no history of permanent atrial fibrillation (AF) and no pacemaker implanted (n = 497) who
underwent isolated AVR were included in this retrospective study.

Using a venting technique through the PV in comparison to a venting technique through the PA is associated
with a significant prolongation of cardiopulmonary bypass time by 10.6 minutes (p <0.0001, 95% Cl 7.76—
13.35), aortic clamping time by 7.7 minutes (p <0.0001, 95% CI 5.34-10.16), intensive care unit time by 1 day
(p =0.0025, 95% Cl 0.34-1.56) and hospitalization time by 1.4 days (p = 0.003, 95% Cl 0.34-2.23). The patient
group with the PV venting technique showed a 32% increase in POAF when compared with the incidence
observed in the PA venting group (34% - PA, 45% - PV, p = 0.03). Univariable regression analysis also sho-
wed the venting technique through the PV to be a risk factor for POAF (p = 0.04, OR 1.50, 95% CI 1.02-2.22).
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Uvod

V dnednej medicine predstavuje sten6za aortalnej chlopne
(AoS) najcastejsie ochorenia srdcovych chlopni s inciden-
ciou 3 % v populdcii starsej ako 75 rokov."? Napriek roz-
voju metdd transkatétrovej implantdcie aortdlnej chlopne
je otvoreny chirurgicky pristup stéle zlatym Standardom
v terapii AoS. Zavedenie ventu do dutin srdca zabezpe-
Cujuce lepsiu vizualizaciu lokality chlopne pocas operécie
a je sucastou takmer kazdej chirurgickej nahrady aortalnej
chlopne (AVR). Vent méze byt implantovany do truncus
pulmonalis (PA) alebo cestou vena pulmonalis (PV) priamo
do lavej komory srdca (obr. 1). Vznik jazvy v lokalite incizie
a zavedenia ventu vedie k vzniku tkaniva s pomalym vede-
nim vzruchu ako mozného substratu pre vznik re-entry.?

Predsieriové arytmie su najcastejSou komplikaciou po
operacii srdca.>® Literdrne Udaje udavaju Siroké rozpatie
incidencie pooperacnej fibrilacie predsieni (POAF), ktoré
variruje od 14 % do 40 % pri spolo¢nom hodnoteni kardi-
ochirurgickych vykonov a od 26 % do 74 % pri operaciach
chlopni.*5® Jorgensen a spol. uddvaju pri 61-diiovom
kontinudlnom monitorovani pacientov incidenciu POAF
po AVR na urovni 100 %.2 Medzi Studiami nachadzame
velké rozdiely v dlzke poopera¢ného sledovania pacien-
tov, diagnostickej metdde, aj samotnej definicii POAF, ¢o
vedie k univerzalne nedefinovatelnej o¢akavanej inciden-
cii tejto komplikacie.

Rizikové faktory POAF, ktoré nachadzame v literature,
zahfniaju elektrické, metabolické, neurohumordline a zépa-
lové zmeny, ktoré narudsaju geometriu a elektrofyziolégiu
srdca.’ Tieto faktory mézeme rozdelit na faktory spojené
s pacientom a faktory spojené s chirurgickou intervenciou
(tabulka 1).° Vela studii sa zameriava na vznik POAF po by-
passovej operacii srdca, alebo operaciach mitralnej chlop-
ne.*'® Len niekolko malo prac popisuje incidenciu a riziko-
vé faktory POAF po izolovanej AVR.

Tabulka 1 - Rizikové faktory vzniku POAF prezentované v literattre

S pacientom spojené faktory

Vek 4,8,12,13,20,22,23
Velkost LA 12,20
LVEF 8,12
Fajcenie 423
Hypertenzia 12,23

Anamnéza cerebrovaskularneho ochorenia, 8
vysadenie p-blokatorov

Stupen New York Health Association B
(NYHA), plucna hypertenzia

Anamnéza zlyhavania srdca, stendza ramus
interventricularis anterior, alebo ramus circum- 24
flexus lavej koronarnej artérie

Hypertrofia lavej komory, tazka renalna &
nedostatoc¢nost (koncentracia kreatininu
Vv séru)

Kongestivne srdcové zlyhavanie, urgentna 2
operacia

Obezita/BMI, muzské pohlavie, dyslipidé- 2
mia, diabetes mellitus

Anamnéza AF 20
S operaciou spojené faktory
Cas CPB, ¢as svorky aorty 412

Technika ventu srdca (zavedenie ventu do
pulmondlnej vény aj aorty), bikavélna kany- ,
lacia, druh chirurgickej intervencie, pouzitie
inotropnych latok

Cas umelej plicnej ventilacie !

AF - fibrilacia predsieni; CPB - dlzka trvania mimotelového obehu;
LA - lava predsien; LVEF - ejek¢na frakcia lavej komory.

Obr. 1 - Peroperacna fotografia. (A) Vent umiestneny v pulmonalnej artérii; (B) vent umiestneny cez pravi hornu pulmonalnu

Zilu v lavej komore.
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Cielom studie bolo porovnat vplyv zavedenia ventu
cez PA a PV pocas AVR na incidenciu POAF. Dal$im cielom
bolo identifikovat rizikové faktory vzniku POAF a perma-
nentnej pooperacnej fibrilacie predsieni (PPOAF) po AVR.

Material a metodika

Do retrospektivnej studie boli zaradeni vietci pacienti (n
= 564) podstupujuci primarnu AVR na Klinike srdcovej
chirurgie Vychodoslovenského uUstavu srdcovych a ciev-
nych chordb a.s. medzi julom 2012 a junom 2017. Pacien-
ti, u ktorych neboli v dokumentdcii dostupné potrebné
udaje (n = 32), a pacienti s vaznymi poopera¢nymi kom-
plikaciami (n = 5) boli vyluceni. Pre vazne pooperacné
komplikacie boli vyluceni dvaja pacienti s pooperac-
ne ponechanym otvorenym hrudnikom, jeden pacient
podstupujuci véasnu reoperdciu pre paravalvuldrny leak
a dvaja pacienti, u ktorych bola pocas operacie implan-
tovand mimotelovd membranova oxygendacia (ECMO).
Dalej boli zo §tudie vyluceni pacienti s predoperacne
diagnostikovanou permanentnou fibrilaciou predsieni
(AF) (n = 18) a pacienti s predoperacne implantovanym
kardiostimulatorom (n = 12). Definitivhe bolo teda do
$tudie zaradenych 497 pacientov. U vietkych pacientov
boli zaznamenané nasledujuce udaje: vek, pohlavie,
body mass index (BMI), priemer lavej predsiene (LA),
ejekcna frakcia lavej komory (LVEF), indexovana plocha
aortalnej chlopne (iAVA), hrubka medzikomorového
septa (IVSD), rozmer lavej komory (LVD), dokumento-
vana ischemickd choroba srdca (IHD) (dokumentovana
stenéza korondrnej artérie > 25 % a/alebo anamnéza
prebehnutého infarktu myokardu), anamnéza prekona-
nej nahlej cievnej mozgovej prihody (NCMP), anamnéza
chronickej obstrukénej choroby pliuc (COPD), uzivanie
B-blokatorov, uzivanie blokatorov kalciovych kanalov
(Ca-blokatorov), uzivanie statinov, uzivanie amiodaro-
nu, uzivanie propafenénu, dokumentovany paroxizmus
AF, dokumentovana blokada prevodového mechaniz-
mu srdca, najnizsia zaznamenana koncentracia drasli-
ka v séru pocas poopera¢ného priebehu, dlzka trvania
mimotelového obehu (CPB), dlzka trvania svorky aorty,
technika zavedenia ventu pocas operacie, druh pouzitej
protézy (mechanicka/biologickd), velkost pouzitej pro-
tézy, skord revizia (operacna revizia v priebehu prvych
24 pooperacnych hodin pre zvysené krvacanie), neskora
revizia (akdkolvek operacna revizia pocas hospitalizacie
pre znamky tamponady srdca), dlzka pobytu pacienta na
jednotke intenzivnej starostlivosti (ICU), celkova dlzka
hospitalizacie, preklad pacienta po operacii na iné pra-
covisko z doévodu zlého klinického stavu za ucelom do-
lieCenia, smrt pocas hospitalizacie, POAF (spolu), POAF
so spontdnnou verziou na sinus rytmus (SR), POAF s ver-
ziou na SR po aplikacii amiodaronu, POAF s verziou na
SR po elektrokardioverzii (ECV), PPOAF (nelspesna ver-
zia na SR) a pooperac¢nd implantacia kardiostimulatora
pre atrioventrikularnu blokddu (AVB). Pocas pobytu pa-
cientov na ICU bolo vykonavané kontinualne elektrokar-
diografické (ECG) monitorovanie. Pocas pobytu pacienta
na Klinike srdcovej chirurgie bolo monitorovanie vyko-
ndvané dvakrat denne a pri pacientom uddvanom poci-
te palpitacie. Pri hodnoteni rizikovych faktorov vzniku

POAF a PPOAF boli dalej zo Studie vyluceni pacienti s po-
operacne implantovanym kardiostimulatorom (n = 27).

Kvantitativne udaje su v $tatistickej analyze vyjadrené
ako priemer = standardna odchylka (minimalna hodnota
— maximdlna hodnota). Kvalitativne udaje su vyjadrené
ako percento pozitivnych pripadov (pocet pozitivnych
pripadov). Pre porovnanie skupin pacientov s ventom cez
PA a PV bol pouzity dvojvyberovy t-test (pre kvantitativne
parametre) a y? alebo Fisherov test (pre kvalitativne para-
metre). Pre parametre so signifikantnym rozdielom v sku-
pinach s ventom cez PA a PV boli na zaklade t-testu vypo-
¢itané konfidencné intervaly zaloZzené na rozdieloch. Pre
vyhodnotenie rizikovych faktorov POAF a PPOAF bola po-
uzitd univariacnd logisticka regresnd analyza (pre kazdy
parameter). Faktory, ktoré boli vyhodnotené ako rizikové
pre jednotlivé hodnoty na urovni p < 0,02, boli dalej hod-
notené multivaria¢nou logistickou regresnou analyzou.
Pre porovnanie hospitaliza¢nych parametrov u pacientov,
u ktorych vznikla alebo nevznikla POAF alebo PPOAF, bol
pouzity dvojvyberovy t-test (pre kvantitativne parametre)
a y? alebo Fisherov test (pre kvalitativne parametre). Pre
Statistické vyhodnotenie bol pouzity Statistical Software
R 3.2.1." Ako Sstatisticky signifikantné boli pri kazdom
hodnoteni urcené parametre pri p < 0,05.

Vysledky

Priemerny vek pacientov bol 66,4 + 10,5 roku, pricom su-
bor zahfral 249 (50,1 %) muzov. BMI bol 29,8 + 5,3 kg/
m?. Zaznamenané boli nasledovné predoperacné echo-
kardiografické parametre: priemer LA: 43,6 + 6,3 mm,
LVEF: 54,2 + 8.6 %, iAVA: 0,36 = 0,11 mm/m?, IVSD: 14,5
+ 2,2 mm a LVD: 48,9 + 7,5 mm. IHD bola zistend u 110
pacientov (22,1 %), anamnéza NCMP u 27 pacientov (5,4
%) a COPD u 63 pacientov (12,7 %). Predoperacne 348
pacientov uzivalo B-blokatory (70,2 %), 147 pacientov
uzivalo Ca-blokatory (29,6 %), 275 pacientov uzivalo sta-
tiny (55,3 %), 19 pacientov uzivalo amiodaron (3,8 %), 2
pacienti uzivali propafenén (0,4 %) a 6 pacientov digoxin
(1,2 %). Anamnéza paroxyzmadlnej AF bola pritomna v 46
pripadoch (9,3 %) a blokdda prevodového mechanizmu
srdca v 22 pripadoch (4,4 %). Priemerna dokumentova-
na minimalna koncentracia draslika v séru bola 3,7 + 0,3
mmol/l. DIZka CPB predstavovala 64,7 = 15,7 minut a d[z-
ka svorky aorty 54,5 + 13,4 minut. Vent bol cez PV zavé-
dzany v 166 (33,4 %) pripadoch. U 381 pacientov (76,7 %)
bola implantovand biologickd protéza. Priemerna velkost
pouzitej protézy bola 22,2 + 2,6 mm. Skora revizia pre
zndmky krvacania bola vykonana v 16 pripadoch (3,2 %).
Ako etiolégia krvacania bolo diagnostikované krvacanie
z aortotémie v troch pripadoch (0,6 %), krvacanie z mies-
ta implantacie epikardidlnej elektrédy v dvoch pripadoch
(0,4 %), krvacanie z miesta implantacie vendznej kanyly
CPB v jednom pripade (0,2 %) a krvacanie z miesta za-
vedenia ventu do PA taktiez v jednom pripade (0,2 %).
U deviatich pacientov (1,8 %) nebol zdroj krvacania pocas
revizie odhaleny. Neskora revizia s fenestraciou perikardu
pre znamky tamponddy srdca bola indikovana u 24 pa-
cientov (4,8 %). Priemerny pobyt pacienta na ICU trval
3,9 + 3,2 dna a cas celkovej hospitalizacie bol 9,7 + 4,1
dna. Styria pacienti (0,8 %) umreli pocas hospitalizacie
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a 43 pacientov (8,7 %) bolo pooperac¢ne prelozenych do
inej nemocnice za ucelom doliecenia. POAF bola diagnos-
tikovana u 188 pacientov (37,8 %), a kardiostimulator bol
z dovodu AVB implantovany 27 krat (5,4 %). AF ostala
permanentna u 59 pacientov (11,9 %). Spontanna verzia
na SR bola zaznamenand v 11 pripadoch (2,2 %), verzia po
aplikacii amiodaronu bola navodena u 98 pacientov (19,7
%) a v 20 pripadoch bolo Uspesne realizované ECV (4 %).

Porovnanie skupin s ventom zavedenym cez PA a PV
potvrdilo Statisticky signifikantné rozdiely v LVEF (54,9 =
8,2-PA,52,9+9,1-PV, p=0,02) a pouzitom druhu chlop-
ne (mechanickd/biologickd protéza, 21/79 % — PA, 29/71
% - PV, p = 0,04). Vyuzitie zavedenia ventu cez PV bolo
spojené s predlzenim ¢asu CPB o 10,6 minuty (p < 0,0001,
95% Cl 7,76-13,75), predlZzenim &asu svorky aorty o 7,7
minuty (p < 0,0001, 95%Cl 5,34-10,16), predlZenim ¢asu
pobytu na ICU o 1,0 den (p = 0,0025, 95% CI 0,34-1,56)
a predlzenim ¢asu hospitalizacie o 1,4 diia (p = 0,003, 95%
Cl 0,34-2,23). Skupina pacientov s ventom zavedenym cez
PV v porovnani so skupinou ventovanou cez PA vykazova-
la 32%-ny narast incidencie POAF (34 % - PA, 45 % - PV, p
= 0,03). V skupine pacientov s ventom zavedenym cez PV
bol zaznamenany aj vyssi vyskyt POAF so spontdnnou kon-
verziou na SR (1 % - PA, 4 % - PV, p = 0,05) (tabulka 2).

Univaria¢nd regresna analyza identifikovala 7 riziko-
vych parametrov vzniku POAF, medzi ktoré patri priemer
LA, anamnéza NCMP, uzivanie B-blokatorov, AF v anam-
néze, koncentracia draslika, ¢as CPB a miesto zavedenia
ventu (tabulka 3). Multivariacnd logisticka regresnd ana-
lyza potom identifikovala priemer LA a iAVA ako rizikové
faktory vzniku POAF (tabulka 4, obr. 2).

Univaria¢na regresna analyza dalej identifikovala 8 ri-
zikovych faktorov vzniku PPOAF, medzi ktoré patri: vek,
priemer LA, LVEF, iAVA, uzivanie Ca-blokatorov, anamné-
za AF, koncentracia draslika v séru a druh pouzitej protézy
(tabulka 5). Multivaria¢nd logistickd regresna analyza po-
tom identifikovala priemer LA, anamnézu AF a NCMP ako
rizikové faktory vzniku PPOAF (tabulka 6, obr. 3).

Diskusia

Vysledky prace potvrdzuju, Ze pouzitie ventu cez PV vedie
k signifikantne vy33ej incidencii POAF (p = 0,04). Dalej vy-
sledky dokumentuju, Ze pouzitie ventu cez PV je spojené
so signifikantnym pred[Zenim ¢asu CPB (p < 0,0001), ako
aj trvania svorky aorty (p < 0,0001). Viacero prac identifi-
kuje préve dlzku CPB ako jeden z rizikovych faktorov vzni-
ku POAF.*'2 Preto nie je prekvapujuce, Ze pouzitie ventu
cez PV vedie v naSom subore k vyssej incidencii POAF. Na-
priek tomu nemézeme jednoznacne povedat, Ze vyssia in-
cidencia POAF pri vente zavedenom cez PV je sposobena
vylu¢ne vplyvom pred(Zenia ¢asu CPB, alebo aj inym me-
chanizmom pri pouziti tejto techniky. Cochrantv-Man-
telv—Haenszellv test potvrdzuje, Ze technika pouzitého
ventu nie je statisticky signifikantnym rizikovym faktorom
vzniku POAF, ak skupinu pacientov rozdelime do 4 skupin
na zaklade dlzky CPB (p = 0,13). Na druhej strane ani ¢as
CPB nie je signifikantny rizikovy faktor vzniku POAF pri sa-
mostatnom hodnoteni skupiny pacientov s ventom zave-
denym cez PV (p hodnota univaria¢nej logistickej regresnej
analyzy: 0,1768) alebo pacientov s ventom zavedenym cez

PA (p-hodnota univaria¢nej logistickej regresnej analyzy:
0,5019). Tieto vysledky koreluju s pracou autorov Yokota
a spol., ktori prezentuju, Zze ¢as CPB, LVEF ani COPD nie su
rizikovymi faktormi vzniku POAF.'* Kohno a spol. taktiez
nenasli Ziadnu korelaciu medzi celkovym ¢asom chirurgic-
kého vykonu, ¢asom CPB alebo ¢asom svorky aorty a vzni-
kom POAF pocas AVR.2 Cas CPB viak ovplyvnil zapalovu
odpoved organizmu ako jeden z rizikovych faktorov vzni-
ku POAF. Nasledujuca studia viak potvrdila, Ze ani pocet
zapalovych buniek neovplyvriuje incidenciu POAF.>

Je vieobecne akceptované, ze vznik AF je podmieneny
spustacmi fungujucimi na réznorodej arytmogénnej baze.
Wakili a spol. dokumentuju, Ze jazvovitost tkaniva pred-
sieni je dolezitym substratom pre indukciu AF. Rovnaki au-
tori uddvaju, Ze dve tretiny AF maju spustac lokalizovany
v PV. Tento typ AF sa prezentuje ako paroxizmalny, spus-
tac-dependentny a reverzibilny alebo liecitelny. Etiologic-
kou podstatou poslednej tretiny AF je fibrotizacia tkaniva
predsieni. Tento typ AF sa prezentuje ako permanentny,
substrat-dependentny, pricom ani zakrok na PV jeho tr-
vanie zvadsa neprerusi.’ Pri zavadzani ventu cez tkanivo
predsieni vznikd v tejto lokalite jazva a fibrotizacia, ako
miesto s pomalym vedenim vzruchu, ¢o predstavuje pred-
poklad pre vznik re-entry.> Nase vysledky v zhode s uve-
denym potvrdzuju, Ze zavedie ventu cez PV je rizikovym
faktorom POAF (p = 0,04), pricom tato technika nema Zia-
den vplyv na vznik PPOAF (p = 0,99). Z vysledkov vyplyva,
ze fibrotizacia v mieste jazvy po implantacii ventu vedie
k vyssiemu riziku vzniku paroxyzmadlnej, spustac-depen-
dentnej AF, ale nemdze ovplyvnit vznik permanentnej,
substrat-dependentnej fibrilacie.

Kohlo a spol. potvrdzuju 36,9%-nu incidenciu POAF po
izolovanej AVR, co koreluje s nasimi vysledkami (37,8 %).8
Yokota a spol. dokumentuju 39%-nu incidenciu POAF po
izolovanej AVR." Literdrne Udaje uvadzaju pooperacnu ap-
likaciu B-blokatorov ako protektivny faktor vzniku POAF,
pricom vynechanie dlhodobej aplikacie B-blokatorov na
druhej strane riziko vzniku POAF zvysuje.®'® Aj Yokota
a spol. uvadzaju pooperac¢nu aplikaciu pB-blokatorov ako
protektivny faktor vzniku POAF." V nasej studii je anam-
néza uzivania B-blokatorov rizikovym faktorom vzniku
pooperacnej AF (p < 0,01). Z vysledkov vyplyva, Ze aj krat-
kodoba absencia uzivania B-blokatorov v dern operacie
a kratko pooperacne moze spdsobit zvysenie rizika vzniku
POAF. Dalej prezentovana $tudia nepoukézala na Ziaden
vplyv uzZivania statinov na vznik POAF. Tento vysledok
koreluje s pracou autorov Carrascal a spol., ktori taktiez
nepotvrdili vplyv statinov na zniZenie incidencie POAF pri
izolovanej operacii chlopni.®

Zvadienie LA je dosledok chronického zvysenia plniacich
tlakov v lavych oddieloch srdca a komorovej diastolickej
dysfunkcie. Mosquera a spol. prezentovali studiu zahrrnu-
juci 2 011 pacientov podstupujucich AVR, pricom autori
identifikuju zvacSenie LA ako nepriaznivy prediktivny fak-
tor dlhodobej mortality (celkovej aj z kardiovaskularnych
pricin)."™ Ini autori potvrdzuju zvacienie LA (velkost LA > 60
mm) ako rizikovy faktor zlyhania procedury MAZE (p < 0,05,
OR 1,72, 95% Cl 1,05-2,81)."® Vysledky prezentovanej studie
dokumentuju rozmer LA ako rizikovy faktor pre POAF (p =
0,01), tak aj PPOAF (p < 0,01). Udaje potvrdzuju, ze rozmer
LA je prediktorom dysfunkcie LA s naslednou poruchou ve-
denia vzruchu. Dalej bol zaznamenany efekt iAVA na riziko
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Tabulka 2 - Porovnanie pacientov s ventom zavedenym cez PA a PV (bold oznacuje statisticky signifikantné rozdiely)

T-test/Fisherov test
(hodnota p)

Nezavislé parametre
Vek (roky)

Pohlavie (muzi/zeny)
BMI (kg/m?)

Priemer LA (mm)

LVEF (%)

iAVA (cm?/m?)

IVSD (mm)

LVD (mm)

Anamnéza IHD
Anamnéza NCMP
Anamnéza COPD
B-blokatory
Ca-blokatory

Statiny

Amiodaron

Propafenon

Digoxin

Anamnéza AF

Blokada prevodového mechanizmu srdca
Koncentracia draslika v séru (mmol/l)
Parametre operacie

Cas CPB (min)

Cas svorky aorty (min)
Mechanicka/biologicka protéza
Velkost protézy (mm)
Skoré revizie

Neskoré revizie
Parametre hospitalizacie
Cas na ICU (dni)

Cas hospitalizacie (dni)
Preklad na iné oddelenie

Smrt

Vent cez PA

66,3 = 10,9 (23-87)
50/50 % (166/165)
30,1 +5,5(17,5-20,9)
43,6 + 6,0 (22-63)
54,9 + 8,2 (23-81)
0,4+0,1(0,1-0,7)
14,7 £ 2,2 (9-26)
48,4 +7,6 (30-75)
23 % (75)

5 % (16)

13 % (43)

70 % (231)

29 % (97)

57 % (189)

4 % (13)

0 % (1)

1% (3)

9 % (29)

5 % (15)
3,7+0,3(2,3-4,5

61,1+ 14,7 (35-126)
51,9 + 12,8 (30-114)
21/79 % (68/263)
22,1+ 1,8(18-32)
3% (11)

4% (14)

3,6 2,6 (2-23)
9,2 +3,5(2-32)
9 % (31)

1% (4)

Pritomnost fibrilacie predsieni a implantacie kardiostimulatora

POAF (spolu)

POAF - spontanna konverzia
POAF - liekova konverzia
POAF - ECV konverzia
PPOAF

Implantacia kardiostimulatora

34 % (114)
1% (4)

18 % (58)
4 % (13)
12 % (39)
6 % (20)

Vent cez PV

66,7 + 9,7 (22-87)
50/50 % (83/83)
29,2 +4,8(19,3-42,1)
43,6 + 6,8 (29-64)
52,9 + 9,1 (20-70)
0,4+0,1(0,2-0,7)
14,2 + 2,1 (8-20)
49,8 +7,4 (28-72)
21 % (35)

7% (11)

12 % (20)

70 % (117)

30 % (50)

52 % (86)

4 % (6)

1% (1)

2% (3)

10 % (17)

4% (7)
3,7+0,3(2,5-4,6)

71,7 = 15,3 (40-120)
59,6 + 13 (35-110)
29/71 % (48/118)
22,5 +3,6 (17-32)

3 % (5)

6 % (10)

4,6 +4,1(2-35)
10,6 + 4,8 (6-36)
7 % (12)

0 % (0)

45 % (74)
4% (7)
24 % (40)
4% (7)
12 % (20)
4% (7)

0,65
1,00
0,07
0,88
0,02
0,98
0,03
0,07
0,73
0,41
0,89
1,00
0,92
0,29
1,00
1,00
0,41
0,62
1,00
0,42

< 0,0001
< 0,0001
0,04
0,12
1,00
0,38

0,0025
0,0003
0,50
0,31

0,03
0,05
0,09
1,00
1,00
0,53

AF - fibrilacia predsieni; COPD - chronickd obstrukéna choroba pltc; CPB - dlZka trvania mimotelového obehu; ECV - elektrokardioverzia;
iAVA - indexovana plocha aortélnej chlopne; ICU - jednotka intenzivnej starostlivosti; IHD — ischemickd choroba srdca; IVSD - hribka me-
dzikomorového septa; LA - lavé predsien; LVD - rozmer lavej komory; LVEF — ejekéna frakcia lavej komory; NCMP - néhla cievna mozgova
prihoda; PA - truncus pulmonalis; POAF —pooperacna fibrilacia predsieni; PPOAF — permanentna pooperac¢na fibrilacia predsient;

PV - pulmonalna zila.
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Tabulka 3 - Univariacna analyza rizikovych faktorov vzniku POAF po AVR (bold oznacuje statisticky signifikantné rozdiely)

Nezavislé parametre
Vek (roky)

Pohlavie (muzi/zeny)
BMI (kg/m?)

Priemer LA (mm)
LVEF (%)

iAVA (cm¥m?)

IVSD (mm)

LVD (mm)
Anamnéza IHD
Anamnéza NCMP
Anamnéza COPD
B-blokatory
Ca-blokatory
Statiny

Amiodaron
Propafenon
Anamnéza AF

Blok prevodového mechanizmu srdca
Koncentracia draslika v séru (mmol/I)

Parametre operacie
Cas CPB (min)
Cas klemu aorty (min)

Technika ventu (PA/PV)
Mechanické/biologicka protéza

Velkost protézy (mm)
Skoré revizie
Neskoré revizie

Parametre hospitalizacie

Cas na ICU (dni)
Cas hospitalizacie (dni)

Preklad na iné oddelenie

Smrt

Bez POAF

66 + 10 (22-87)
51/49 % (145/137)
29,8 +5,3(18,6-45,7)
42,9 + 6,3 (26-64)
54,5 + 8,3 (20-78)
0,4+0,1(0,1-0,7)
14,5 + 2,2 (8-22)
48,8 +7,7 (28-72)
23 % (65)

3 % (9)

14 % (40)

65 % (182)

29 % (82)

52 % (148)

3% (9)

0 % (0)

7 % (19)

5% (13)
3,7+0,3(2,3-4,5)

63 + 16 (35-126)

54 + 13 (30-106)

70/30 % (197/85)
24776 % (68/214)
22 £2(17-28)

3 % (8)

4% (11)

3,5+3,1(2-35)
9,1+ 3,6 (5-36)
7 % (20)

1% (2)

POAF pritomna

67 + 10 (30-87)
48/52 % (90/98)
30,2 + 5,4 (19,6-50,9)
44,4 + 6,1 (22-63)
54 + 8,7 (20-81)
0,4+0,1(0,1-0,7)
14,6 + 2,2 (9-26)
48,6 + 7,6 (30-75)
22 % (41)

9 % (17)

12 % (22)

77 % (144)

30 % (56)

59 % (110)

4 % (8)

1% (1)

13 % (24)

4 % (7)

3,7+ 0,3 (2,4-4,6)

67 + 16 (38-121)
56 + 14 (34-114)
60/40 % (114/74)
21/79 % (39/149)
22 £2(19-32)

3 % (6)

6 % (11)

4,7 +3,5 (2-23)
10,6 + 4,6 (6-32)
10 % (19)

1% (2)

0,26
0,45
0,44
0,01
0,60
0,08
0,60
0,83
0,75
0,01
0.42
< 0,01
0,84
0,20
0,54
0,76
0,03
0,64
0,02

0,03
0,12
0,04
0,39
0,75
0,83
0,33

Pomer
sanci (OR)

1,01
1,15
1,01
1,04
0,99
1,19
1,02
1,00
0,93
3,00
0,80
1.84
1,04
1,28
1,36
1,53
2,03
0,80
0,48

1,01
1,01
1,50
1,21
0,99
1,13
1,53

95% konfidencny
interval (95% CI)

Dolny Horny
0,99 1,03
0,80 1,67
0,98 1,05
1,01 1,07
0,97 1,02
0,03 1,25
0,94 1,12
0,97 1,02
0,59 1,45
1.34 7,20
0,45 1,38
1.22 2,82
0,69 1,56
0,88 1,86
0,50 3,61
0,06 38,87
1,08 3,85
0,30 1,99
0,25 0,89
1,00 1,03
1,00 1,03
1,02 2,22
0,78 1,91
0,91 1,06
0,37 3,30
0,64 3,65

t-test/Fisherov test (hodnota p)

0,0002
0,0001
0,31
1,00

AF - fibrilacia predsieni; COPD - chronickd obstrukéna choroba pltc; CPB - dlzka trvania mimotelového obehu; iAVA - indexovana plocha
aortalnej chlopne; ICU - jednotka intenzivnej starostlivosti; IHD — ischemickd choroba srdca; IVSD - hrubka medzikomorového septa; LA
- lava predsien; LVD - rozmer lavej komory; LVEF - ejek¢nd frakcia lavej komory; NCMP - nahla cievna mozgova prihoda; PA - truncus
pulmonalis; POAF - pooperacna fibrilacia predsieni; PV - pulmonalna zila.

Tabulka 4 - Multivariacna logisticka regresna analyza rizikovych faktorov vzniku POAF po AVR (bold oznacuije statisticky signifikantné rozdiely)
95% konfidencny interval (95% CI)

Parameter Hodnota p Pomer sanci (OR) = =
Dolny Horny
Priemer LA 0,039 1,040 1,002 1,081
iAVA 0,047 0,123 0,015 0,974
Anamnéza NCMP 0,054 2,396 0,986 6,224
B-blokatory 0,149 1,460 0,874 2,473
Statiny 0,717 0,918 0,579 1,456
Anamnéza AF 0,207 1,626 0,762 3,488
Technika ventu (PA/PV) 0,111 1,462 0,916 2,334
Koncentracia draslika v séru 0,203 0,624 0,298 1,289

AF - fibrilacia predsieni; iAVA - indexovana plocha aortalnej chlopne; LA - lavé predsier;; NCMP - nahla cievna mozgova prihoda;
PA - truncus pulmonalis; PV - pulmonalna Zila.
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Tabulka 5 - Univariacna analyza rizikovych faktorov vzniku PPOAF po AVR (bold oznacuije statisticky signifikantné rozdiely)

Pomer 95% konfidencny
Bez PPOAF PPOAF pritomna Hodnota p $anci (OR) interval (95% Cl)
Dolny Horny
Nezavislé parametre
Vek (roky) 66 + 10 (22-87) 69 = 11 (34-86) 0,02 1,04 1,01 1,07
Pohlavie (muzi/zeny) 50/50 % (207/204) 47/53 % (28/31) 0,68 1,12 0,65 1,95
BMI (kg/m?) 29,9 +5,2(18,6-45,7) 30,6 +6,1(19,6-50,9) 0,34 1,03 0,97 1,08
Priemer LA (mm) 43,1 + 6,1 (22-64) 46,3 + 6,6 (33-63) <0,01 1,08 1,03 1,14
LVEF (%) 54,7 + 8,3 (20-81) 51,6 + 8,9 (20-69) 0,01 0,96 0,94 0,99
iAVA (cm?/m?) 0,4+0,1(0,1-0,7) 0,3+0,1(0,1-0,7) 0,03 0,04 0,00 0,78
IVSD (mm) 14,5 + 2,2 (8-26) 14,6 2,1 (10-19) 0,81 1,02 0,89 1,15
LVD (mm) 48,6 + 7,5 (28-72) 49,9 + 8,2 (32-75) 0,22 1,02 0,99 1,06
Anamnéza IHD 22 % (90) 27 % (16) 0,38 1,383 0,70 2,42
Anamnéza NCMP 4 % (18) 3% (2) 0,01 3,42 1,34 8,03
Anamnéza COPD 13 % (55) 12 % (7) 0,74 0,87 0,35 1,90
B-blokatory 69 % (283) 73 % (43) 0,41 1,30 0,71 2,49
Ca-blokatory 31 % (128) 17 % (10) 0,02 0,46 0,21 0,90
Statiny 54 % (223) 59 % (35) 0,46 1,23 0,71 2,16
Amiodaron 3 % (14) 5% (3) 0,52 1,55 0,35 4,92
Propafendn 0% (1) 0 % (0) nehodnotitelné
Anamnéza AF 8 % (31) 20 % (12) <0,01 3,13 1,46 6,38
Blokada prevodového mechanizmu srdca 4 % (18) 3% (2) 0,72 0,77 0,12 2,75
Koncentracia draslika v séru (mmol/I) 3,7 £ 0,3 (2,3-4,6) 3,6 £ 0,3 (2,4-4,4) 0,05 0,41 0,17 0,99
Parametre operacie
Cas CPB (min) 65 + 16 (35-126) 65 + 15 (40-110) 0,79 1,00 0,98 1,02
Cas svorky aorty (min) 55+ 13 (30-114) 54 + 12 (35-96) 0,56 0,99 0,97 1,01
Technika ventovania (PA/PV) 66/34 % (272/139) 66/34 % (39/20) 0,99 1,00 0,55 1,77
Mechanicka/biologicka protéza 24/76 % (100/311) 12/88 % (7/52) 0,02 2,39 1,12 5,92
Velkost protézy (mm) 22 +3(17-32) 22 + 2 (19-25) 0,70 0,98 0,85 1,08
Skoré revizie 3 % (13) 2% (1) 0,50 0,53 0,03 2,73
Neskoré revizie 4 % (18) 7 % (4) 0,44 1,59 0,45 4,44

Parametre hospitalizacie

t-test/Fisherov test (hodnota p)

Cas na ICU (dni) 3,8 +3,1(2-35) 5.6 = 4,3 (2-23) < 0,0001
Cas hospitalizacie (dni) 9,5 + 3,8 (2-36) 11,5 £ 5,8 (6-32) 0,001
Preklad na iné oddelenie 7 % (29) 17 % (10) 0,02
Smrt 1% (3) 2% (1) 0,42

AF - fibrilacia predsieni; COPD - chronicka obstrukéné choroba plic; CPB - dlzka trvania mimotelového obehu; iAVA - indexovana plocha
aortélnej chlopne; ICU - jednotka intenzivnej starostlivosti; IHD — ischemicka choroba srdca; IVSD - hribka medzikomorového septa; LA

- lava predsien; LVD - rozmer lavej komory; LVEF - ejekénd frakcia lavej komory; NCMP - nahla cievna mozgova prihoda; PA - truncus
pulmonalis; POAF - pooperacna fibrilacia predsieni; PV — pulmonalna zZila.

vzniku PPOAF (p = 0,03). Mosquera a spol. v praci uvadzaju
korelaciu velkosti LA, plniacich tlakov lavej komory a stup-
fa zavaznosti AoS.” Mézeme preto predpokladat Ze iAVA
je len etiologicka koincidencia v skupine pacientov so zvac-
Senou LA a naslednym vy$sim rizikom vzniku PPOAF. Ina
praca zasa dokumentuje vplyv zvécSenia LA na incidenciu
NCMP so zvysenym zastupenim kardioembolickych NCMP
u tychto pacientov."” To méze byt aj dévodom signifikant-

ne vyssieho poctu pacientov s anamnézou AF (p < 0,05)
a NCMP (p < 0,05) v skupine pacientov s POAF. Odpoved
na otdzku, ¢i pozitivna anamnéza AF je len koincidenciou
zvadsenia LA ako najdolezitejsieho rizikového faktora vzni-
ku POAF, alebo tieto komorbidity maju aj samostatnu etio-
logicku cestu, viak ostdva nezndma.

Viacero autorov popisuje vplyv vzniku POAF na pre-
dlzenie ¢asu hospitalizacie, vys3iu incidenciu NCMP pocas
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Obr. 2 - Multivariacna logisticka regresna analyza rizikovych fak-
torov vzniku POAF po AVR. AF - fibrilacia predsieni; iAVA - inde-
xovana plocha aortalnej chlopne; LA - lavé predsiery; NCMP - nahla
cievna mozgova prihoda.

Obr. 3 - Multivariacna logisticka regresna analyza rizikovych fakto-
rov vzniku PPOAF po AVR. AF - fibrilacia predsieni; iAVA - indexo-
vand plocha aortélnej chlopne; LA - lavd predsien; LVEF - ejek¢na
frakcia lavej komory; NCMP - néhla cievna mozgova prihoda.

Tabulka 6 — Multivariacna logisticka regresna analyza rizikovych faktorov vzniku PPOAF po AVR (bold oznacuije statisticky signifikantné rozdiely)
95% konfidencny interval (95%Cl)

Parameter Hodnota p Pomer sanci (OR)
Dolny Horny

Vek 0,444 1,013 0,981 1,049
Priemer LA 0,012 1,076 1,016 1,141
LVEF 0,219 0,977 0,942 1,014
iAVA 0,060 0,043 0,001 1,133
Anamnéza NCMP 0,030 3,153 1,121 8,379
Ca-blokatory 0,059 0,466 0,194 1,027
Anamnéza AF 0,039 2,813 1,057 7,060
Koncentracia draslika v séru 0,233 0,522 0,178 1,522

AF —fibrilacia predsieni; iIAVA - indexovana plocha aortélnej chlopne; LA - [avé predsier;; NCMP — ndhla cievna mozgové prihoda; PA -

truncus pulmonalis; PV - pulmonalna zila.

hospitalizacie a vyssiu hospitaliza¢nu mortalitu.*' V pre-
zentovanej studii bolo potvrdené v skupine so vznikom
POAF predlZenie pobytu pacienta na ICU o 1,2 dfia (p <
0,001) a casu hospitalizacie o 1,5 dria (p < 0,001). Na dru-
hej strane nebol zaznamenany vplyv POAF na narast hos-
pitaliza¢nej mortality.

Vela autorov dokumentuje vplyv vzniku POAF, alebo
pritomnost AF predoperacne, na zhorsenie pooperac-
nych vysledkov a narast dlhodobej mortality.*&1018-20 Ng
druhej strane, Swinkels a spol. vo svojej praci popieraju
vplyv vzniku POAF po AVR pri nastoleni SR do 48 hodin
na dlhodobu mortalitu. Pri pretrvavani AF viac ako 6 tyz-
dnov vSak dochadza k remodelacii predsiene s poklesom
kontraktility a naslednym zvysenym rizikom NCMP, zly-
hania srdca a smrti.”'® Ini autori popieraju vplyv POAF
na mortalitu pri 21-mesa¢nom (n = 300) aj 4,4-ro¢nom
(n = 995) sledovani.?' Z tohto uhlu pohladu je teda vznik
PPOAF pre pacienta ovela rizikovejsie ako vznik POAF
s verziou na SR pocas hospitalizacie. Vysledky dokumen-
tuju ako rizikové faktory vzniku PPOAF vek, zvacsenie LA,
pokles LVEF, nizsiu iAVA, pouzitie biologickej protézy,
pozitivnu anamnézu AF a absenciu uZivania Ca-blokato-
rov. Mé6zeme predpokladat, Ze pouzitie biologickej pro-
tézy je len koincidenciou vyssieho veku pacientov v tejto

skupine, a na samotny vznik PPOAF nema samostatny
dopad. Multivariacna logistickd regresna analyza identi-
fikovala rozmer LA, anamnézu AF a anamnézu NCMP ako
najdolezitejsie rizikové faktory PPOAF. Ini autori uvadza-
ju medzi rizikovymi faktormi PPOAF aj pozitivnu anam-
nézu paroxyzmalnej AF."® Kohno a spol. prezentuju hy-
potézu, Ze napriek tomu, Ze samotnd POAF neovplyvriuje
dlhodobé vysledky a mortalitu, vznik POAF je asociovany
s komorbiditami, ktoré mézu dlhodobé vysledky aj mor-
talitu zna¢ne ovplyvnit.®

Téato $tudia ma viacero limitacii. Prvou je pocet pacien-
tov, ktory je relativne maly (n = 497). Naviac studia obsa-
huje len 188 pacientov s pritomnou POAF, pricom chyba-
juce udaje pri niektorych pacientoch mézu dalej znizovat
silu Statistickej analyzy. Druhou limitaciou je retrospek-
tivnost celej studie. V tretom bode, monitoring pacientov
na chirurgickej jednotke nebol kontinualny, ¢o méze sp6-
sobit nezaznamenanie niektorych kratkych paroxyzmov
POAF. Dalej studia neobsahuje niektoré délezité udaje
pooperacného obdobia (ako aplikaciu niektorych liekov),
ktoré mézu taktiez ovplyvnit vysledky. Poslednym nedos-
tatkom je, Ze Studia neddva odpoved na otdzku, ¢i zvy-
$enie incidencie POAF ovplyviiuje aj dlhodobud morbiditu
a mortalitu pacientov.
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Zaver

Podla nasich vedomosti, je toto prva studia zamerand na
vplyv techniky ventovania srdca na riziko vzniku POAF.
Odrazajuc sa od vysledkov studie mozeme konstatovat, Ze
pouzitie ventu cez PV, v porovnani s ventom cez PA, vedie
k predlzeniu trvania CPB o 10,6 minuty (p < 0,0001, 95%
Cl 7,76-13,35), ¢asu svorky aorty o 7,7 minuty (p < 0,0001,
95% Cl 5,34-10,15), pobytu pacienta na ICU o 1 den (p <
0,005, 95% Cl 0,34-1,57), predlzeniu hospitalizacie o 1,4
dna (p < 0,0001, 95% Cl 0,66-2,23) a taktiez k vyssej in-
cidencii POAF (p = 0,03, OR 1,5, 95% Cl 1,02-2,22). Podla
univariacnej regresnej analyzy rizikové faktory POAF za-
hfriaju zavedenie ventu cez PV (p = 0,04, OR 1,50, 95%
Cl 1,02-2,22). Multivariacna logistickd regresna analyza
identifikovala ako rizikové faktory vzniku POAF priemer
LA (p = 0,04, OR 1,040, 95% CI 1,002-1,081) a iAVA (p
= 0,05, OR 0,123, 95% Cl 0,015-0,974). Rizikové faktory
vzniku permanentnej poopera¢nej AF po AVR zahfna-
ju rozmer LA (p = 0,01, OR 1,076, 95% CI 1,016-1,141),
anamnézu paroxyzmalnej AF (p = 0,04, OR 2,813, 95% ClI
1,057-7,060) a pozitivnu anamnézu NCMP (p = 0,03, OR
3,153, 95% Cl 1,121-8,379).

Prehlasenie autorov o moznom strete zaujmov
Autori deklaruju, Ze nemaju vo vztahu k ¢lanku konflikt
zaujmov.

Financovanie

Prace bola ciasto¢ne podporend Vedeckou grantovou
agenturou Ministerstva Skolstva, vedy, vyskumu a Sportu
Slovenskej republiky (VEGA 1/0660/16).

Prehlasenie autorov o publikac¢nej etike

Spracovanie a publikacia prace bola odsuhlasena nezavis-
lou Etickou komisiou Vychodoslovenského ustavu srdco-
vych a cievnych choréb a.s. Komisia potvrdila Ze praca je
v zhode s principmi Helsinskej deklaracie a odporucania-
mi ICH pre dobru klinickd prax a aplikovatelné regula¢né
poziadavky.

Informovany suhlas

Pacienti suhlasili s pouzitim fotodokumentacie pre vedec-
ké a edukacné ucely. Informovany suhlas je pristupny pre
nahliadnutie recenzentom a editorom ¢asopisu.
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