Czy przedoperacyjne migotanie przedsionkow

w istotnym stopniu wplywa na wczesne wyniki
pacjentow poddanych operacjom kardiochirurgicznym
z powodu niedomykalnosci mitralnej?
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Streszczenie

Pooperacyjne migotanie przedsionkéw (ang. postoperative
atrial fibrillation — POAF) jest czestym powiktaniem operacji kar-
diochirurgicznych, gtéwnie na zastawce mitralnej, wigzacym sie
ze zwiekszonym ryzykiem wystgpienia incydentéw sercowo-na-
czyniowo-mdzgowych. Celem pracy byta ocena wptywu wyste-
powania migotania przedsionkéw w wywiadzie lub w dniu przy-
jecia na oddziat szpitalny na przebieg pooperacyjny pacjentéw
poddanych implantacji lub plastyce zastawki mitralnej. Badaniu
poddano 91 chorych hospitalizowanych w latach 2001-2008
w Klinice i Katedrze Chirurgii Serca Akademii Medycznej we
Wroctawiu, w Srednim wieku 62 +10 lat (53 kobiety, 38 mez-
czyzn), bez wywiadu w kierunku choroby wieficowej, zabiegu
pomostowania aortalno-wieficowego (ang. coronary artery by-
pass graft — CABG) lub przezskérnej interwencji wiencowej (ang.
percutaneous coronary interventions — PCl). Wyr6zniono dwie
grupy: grupa | — chorzy z migotaniem przedsionkéw (ang. fibril-
latio atriorum — FA) w dniu przyjecia lub w wywiadzie (n = 54,
w tym 35 migotan utrwalonych, 11 napadowych i 8 przetrwa-
tych), grupa Il — chorzy z rytmem zatokowym (ang. sinus rythm
— SR) i bez wywiadu w kierunku FA (n = 37). Przeanalizowano
dane anamnestyczne — z dnia przyjecia, srodoperacyjne oraz
przebieg pooperacyjny. Wiek i pte¢ nie réznicowaty analizowa-
nych grup. W grupie | stwierdzono czestsze wystepowanie udaru
moézgu (24,1% vs 2,7%; p = 0,01) i innych incydentéw zakrzepo-
wo-zatorowych w wywiadzie (24,1% vs 2,7%; p = 0,01). Pacjen-
ci nie roznili sie rowniez stopniem zaawansowania wady oraz
funkcja lewej komory w dniu przyjecia. Procedura operacyjna,
w tym czas trwania zabiegu, zaklemowania aorty, dawka potasu
w kardioplegii i jej rodzaj, czestos¢ stosowania lekow inotropo-
wych czy antyarytmicznych lub zaktadanie elektrod epikardial-

Abstract

Postoperative  atrial ~fibrillation ~ (POAF)  constitutes
a common complication in cardiac surgery. POAF develops
predominantly after mitral procedures and is associated with
increased risk of thromboembolic incidents. The aim of our
study was to evaluate the influence of preoperative history
of atrial fibrillation on postoperative results in patients
submitted to mitral valve repair or replacement. Ninety one
patients, hospitalized in Clinic of Cardiac Surgery (Wroclaw
Medical University) were enrolled to the study. Patients
of mean age 62 +10 years (53 women, 38 men), with no
history of coronary disease, CABG or PC| were included into
the study. Two groups were raised: group | — patients with
atrial fibrillation on the day of admission or in anamnesis
(n =54, 35 continuous atrial fibrillation, 11 paroxysmal atrial
fibrillation, 8 patent atrial fibrillation), group Il — patients
with undisturbed sinus rhythm and without history of atrial
fibrillation (FA). Age and sex distribution did not differ among
the groups. In the group | there was a higher incidence of
stroke and other thromboembolic incidents (24.1% vs 2.7%;
p = 0.01) than in the group Il . Severity of mitral regurgitation
and left ventricular function on the day of admission were
comparable. Type of surgical procedure, complete operative
time, aorta cross-clamping time, dose of potassium
administered in cardioplegic solution, type of cardioplegia
used for cardiac protection, frequency of intraoperative
inotropic support, antiarrythmic drugs usage or need for
epicardial pacing wires implantation were also comparable.
Diameter of left atrium in group | was significantly higher
(54.7 £8.3 vs 50.7 +8.5; p = 0.02) and the left ventricular
end diastolic diameter was smaller (55.1 +8.8 vs 57.9 +7.4;
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nych réwniez nie réznicowaty obu grup. Chorzy z grupy | mie-
li wiekszy wymiar lewego przedsionka (ang. left atrium — LA;
54,7 +8,3 vs 50,7 +8,5; p = 0,02) i mniejszy wymiar koncowo-
rozkurczowy lewej komory (55,1 +8,8 vs 57,9 +7,4; p < 0,001).
Jedynymi czynnikami réznicujgcymi obie grupy, ktére predyspo-
nuja do POAF, byto wystepowanie FA w wywiadzie lub w dniu
przyjecia i wielkos¢ LA. Analiza danych pooperacyjnych wykaza-
ta czestsze wystepowanie POAF w grupie z FA (66,7% vs 37,8%;
p = 0,01), niemniej jednak nie miato to odzwierciedlenia w gor-
szym przebiegu pozabiegowym tych pacjentéw. Analizowane
incydenty sercowo-naczyniowe wystepowaty w obu grupach
jednakowo czesto. Analiza regresji logistycznej nie wykazata
czynnikéw predykcyjnych POAF, ale wykazano, ze wiek pacjen-
ta i wartos¢ frakcji wyrzutowej (ang. ejection fraction — EF) s
istotnymi czynnikami predykcyjnymi do pooperacyjnego stoso-
wania lekéw antyarytmicznych [odpowiednio OR: 1,05 (95% Cl:
1,0-1,11); p = 0,03 oraz OR: 1,03 (95% Cl: 1,0-1,06); p = 0,016].
Wielkos¢ LA okazata sie niezaleznym czynnikiem predykcyjnym
dla wystapienia pooperacyjnego udaru mézgu [OR: 1,16 (95% Cl:
0,99-1,35); p = 0,049] oraz innych pooperacyjnych incydentéw
zakrzepowo-zatorowych [OR: 1,34 (95% Cl: 1,03-1,75); p = 0,02].
Rodzaj rytmu w dniu przyjecia w zadnym z analizowanych mo-
deli regresji logistycznej nie okazat sie istotnym predyktorem
badanych punktéw koncowych. Przedstawione wyniki pozwala-
ja wnioskowa¢, ze pacjenci z utrzymanym rytmem zatokowym
i bez wywiadu w kierunku FA maja podobne ryzyko niepozada-
nych zdarzen pooperacyjnych i wymagaja takiej samej profilak-
tyki POAF jak pacjenci z migotaniem przedsionkéw w wywia-
dzie lub dniu przyjecia.

Stowa kluczowe: migotanie przedsionkéw, niedomykalnosé
mitralna, pooperacyjne migotanie przedsionkéw, rytm zatoko-
wy, udar moézgu, leki antyarytmiczne.

Wstep

Migotanie przedsionkéw (ang. fibrillatio atriorum — FA)
jest jedna z najczesciej spotykanych arytmii towarzysza-
cych wadom nabytym zastawki mitralnej i jednoczesnie
trzecia co do czestosci arytmia po ekstrasystoliach nadko-
morowych i komorowych [1]. Rejestrowane jest ono u ok.
25-60% pacjentéw poddawanych zabiegom kardiochirur-
gicznym [2], w tym 30-40% [1] — a wg niektérych autoréw
nawet 60% — na zastawce mitralnej. Zwigzany z nim brak
hemodynamicznie efektywnego skurczu przedsionkéw
i w konsekwencji zast6j krwi wiaze sie z istotnym ryzykiem
wystgpienia powiktan zakrzepowo-zatorowych, gtéwnie
udaru mézgu [2, 8, 13, 16], a takze z postepujacg niewy-
dolnoscig nerek [4]. Wiele dostepnych danych wskazuje, ze
wystepowanie FA zwigzane jest z istotnym wydtuzeniem
okresu hospitalizacji oraz wzrostem $miertelnosci [5]. Pato-
geneza FA jest ztoZzona. Sktadaja sie na nig m.in. zaburzenia
przewodnictwa w uktadzie bodzcotworczym serca wynika-
jace z nadcisnieniowego, pozawatowego lub zwigzanego
z wada zastawki przedsionkowo-komorowej strukturalnego
remodelingu przedsionkéw serca (wzrost na powierzchni
plazmalemmy kardiomiocytéw ekspresji kanatu potasowe-
go HCN4, antygenu CD117/c, a takze zwiekszenie zawarto-
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p < 0.001). The only factors, which differed in both groups
were: positive history of FA and the diameter of left atrium.
There was a higher incidence of POAF in group | (66.7% vs
37.8%; p = 0.01), but it did not predict worse postoperative
outcome. The frequency of analyzed thromboembolic
incidents was comparable. Logistic regression analysis did
not reveal any predictive factors for POAF, but it was noted
that the age of patients and the left ventricular ejection
fraction are important predictive factors for postoperative
need of an antiarrythmic drug therapy [OR: 1.05 (95% ClI:
1.0-1.11); p = 0.03 and OR: 1.03 (95% Cl: 1.0-1.06); p = 0.016].
Diameter of left atrium was an independent predictive factor
of brain stroke [OR: 1.16 (95% Cl: 0.99-1.35); p = 0.049] and
other postoperative thromboembolic incidents [OR: 1.34
(95% Cl: 1.03-1.75); p = 0.02]. The type of rhythm on the
day of admission in none of the analyzed logistic regression
models was an important predictive factor of analyzed end-
points. Our data suggest that patients with present sinus
rhythm and without history of FA tend to have a comparable
risk of postoperative thromboembolic incidents and should
be considered candidates for prophylaxis of POAF similarly
to patients burdened with the history of FA.

Key words: atrial fibrillation, mitral regurgitation, postoperative
atrial fibrilation, sinus rythm, cerebral stroke, antyarythmic
drugs.

sci tkanki wtdknistej moze byé¢ substratem dla utrwalone-
go FA [6]). Uwzglednia sie réwniez zaburzenia gospodarki
elektrolitowej (gtéwnie hiperkaliemie), w tym wynikajace
m.in. z zastosowania kardioplegii w czasie zabiegu. Jednak
mechanizmy prowadzace do wystapienia FA w wyniku za-
biegu kardiochirurgicznego nie s3 do konca poznane. Po-
stulowane wczesniej obserwowane na modelu zwierzecym
indukowane niedokrwieniem zmiany w rozmieszczeniu
obszaréw krétkiej i dtugiej refrakcji w lewym przedsionku
(ang. left atrium — LA) podczas zastosowania krazenia po-
zaustrojowego (ang. extracorporeal circulation — ECC) i wy-
tworzenie w ten spos6b podtoza do mechanizmu re-entry
[7, 8] nie moga w zupetnosci ttumaczy¢ faktu wystgpienia
pooperacyjnego migotania przedsionkéw (ang. postopera-
tive atrial fibrillation — POAF), gdyz arytmia ta spotykana
jest takze w przebiegu pooperacyjnym pacjentéw podda-
nych zabiegowi bez uzycia ECC (ang. off-pump coronary ar-
tery bypass burgery — OPCAB), zwykle w 2.-3. dobie po za-
biegu [9]. Z drugiej jednak strony, POAF wystepuje istotnie
rzadziej u pacjentow, u ktérych nie stosowano ECC (21%
vs 26%) [8]. Interesujaca hipoteza wydaje sie wystapienie
pericarditis z lokalng odpowiedzig zapalna i obecnos¢ hi-
peradrenergicznego stanu pooperacyjnego, poniewaz oba
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zjawiska spotykane sa niezaleznie od zastosowania ECC
[8]. U pacjentéw poddawanych zabiegom kardiochirur-
gicznym na zastawce mitralnej czesto wspétistnieje kilka
czynnikdw ryzyka wystapienia POAF, m.in. przedoperacyjne
FA, rozstrzen LA, nadcisnienie tetnicze lub choroba wiefico-
wa w wywiadzie, zaburzenia elektrolitowe i inne, a ryzyko
wystapienia POAF jest wprost proporcjonalne do liczby wy-
stepujacych czynnikéw. Jednym z najwazniejszych czynni-
kéw predysponujacych do POAF jest zaawansowany wiek
(ryzyko wystapienia FA w grupie wiekowej ponizej 40 lat
wynosi ok. 5%, wzrastajac do blisko 60% u pacjentéw w 8.
dekadzie zycia) [2, 7, 8, 12, 13, 15]. Proces starzenia mio-
kardium zwiazany z atrofig kardiomiocytoéw, zwiekszonym
odktadaniem sie lipopigmentéw oraz wakuolizacja komé-
rek, predysponuje do wytworzenia organicznego substratu
dla FA [7, 8]. Wedtug J. Auera i wsp. [10] oraz C. Hogue’a
i wsp. [13], drugim istotnym czynnikiem POAF jest rodzaj
zabiegu kardiochirurgicznego ze wskazaniem na chirurgie
wad zastawkowych [w poréwnaniu z zabiegiem pomosto-
wania aortalno-wieficowego (ang. coronary artery bypass
graft — CABG) — OR: 2,8; 95% Cl: 1,1-3,5; p < 0,01), nato-
miast Cooklin i wsp. oprocz zaawansowanego wieku zwra-
caja szczegblng uwage na predyspozycje ptci meskiej do
POAF [11]. ). Cleveland i L Frederick oprécz ww. czynnikéw
wskazuja takze m.in. na przedoperacyjne uzycie digoksy-
ny, chorobe reumatyczng w wywiadzie, przewlekta obtura-
cyjna chorobe ptuc (POChP), akcje serca powyzej 100/min
jako niezalezne czynniki ryzyka POAF [8]. W pismiennictwie
dostepnych jest wiele danych potwierdzajacych zwiekszo-
ne ryzyko wystepowania POAF u pacjentéw wykazujacych
przedoperacyjne FA, poddawanych zabiegowi implantacji
lub plastyki zastawki mitralnej. Jednak niewiele jest danych
na temat grupy pacjentéw poddawanych temu zabiegowi
z zachowanym rytmem zatokowym (ang. sinus rythm — SR).
Celem pracy byta ocena przebiegu pooperacyjnego u cho-
rych poddanych implantacji lub plastyce zastawki mitralnej
w zaleznoéci od wystepowania lub braku przedoperacyjne-
go FA w obserwacji krotkoterminowe;.

Materiat i metody

Analizie retrospektywnej poddano dane 91 chorych ho-
spitalizowanych w latach 2001-2008 w Klinice i Katedrze
Chirurgii Serca Akademii Medycznej we Wroctawiu, w sred-
nim wieku 62 +10 lat (53 kobiety, 38 mezczyzn). Kryteria
wiaczenia do badania stanowity: niedomykalnosé mitralna
jako wskazanie do operacji oraz brak w wywiadzie przeby-
tego zawatu serca lub CABG albo przezskérnej interwencji
wieficowej (ang. percutaneous coronary interventions — PCl).
Wada zastawki mitralnej zostata potwierdzona transtora-
kalnym badaniem echokardiograficznym z uzyciem apara-
tu Vivid 4. Wymiar LA zmierzono w projekcji przymostko-
wej w opcji 2D, pozostate parametry echokardiograficzne
[wymiar koncoworozkurczowy lewej komory (ang. left ven-
tricular end-diastolic diameter — LVEDD) i koncowoskurczo-
wy (ang. left ventricular end-systolic diameters — LVESD),
koncoworozkurczowa grubosé Sciany tylnej (ang. posterior
wall end-diastolic diameter — PWEDD) i wymiar kohcowo-
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rozkurczowy przegrody miedzykomorowej (ang. interventri-
cular septum end-diastolic diameter — IVSEDD), zasieg fali
zwrotnej i jej powierzchnia] zostaty okreslone w projekgcji
przymostkowej w osi dtugiej lewej komory, frakcja wyrzu-
towa (ang. ejection fraction — EF) zostata okreslona metoda
Single-Plane, w wybranych przypadkach okreslano stopien
dysfunkcji rozkurczowej lewej komory z wykorzystaniem
stosunku predkosci maksymalnego wczesnego przeptywu
mitralnego do predkosci maksymalnej w czasie skurczu
przedsionka (E/A). Jedynie w 3,3% przypadkéw rozpoznana
wada mitralna miata etiologie niedokrwienng, a w pozo-
statych — reumatyczna lub degeneracyjna. Zapis EKG wy-
konywany byt z uzyciem aparatu Multicard E50. Chorych
podzielono na dwie grupy: grupa | —z FA w dniu przyjecia
lub w wywiadzie (n = 54, w tym 35 migotah utrwalonych,
11 napadowych i 8 przetrwatych); grupa Il — z SR i bez wy-
wiadu w kierunku FA (n = 37). Procedura zabiegowa obej-
mowata klasyczng sternotomie posrodkowa, standardowe
podtaczenie ECC, tagodna hipotermie 32°C i zatrzymanie
serca w kardioplegii zimnej krystalicznej Boston lub cie-
ptej krwistej Kalafiore. Po nacieciu LA wykonywano plasty-
ke zastawki z zatozeniem pierscienia Carpentier-Edwards
lub wymiane zastawki na sztuczng typu CarboMedics lub
biologiczng — w zaleznosci od wskazah. W razie utrud-
nionego powrotu SR stosowano defibrylacje epikardialna,
a w nawracajacych arytmiach komorowych lub nadkomo-
rowych stosowano leki przeciwarytmiczne: amiodaron,
lignokaina, propafenon. W zespole matego rzutu stosowano
wspomagajace dawki lekéw inotropowych — noradrenaline
i adrenaline. U jednego pacjenta konieczne byto zatozenie
balonu do kontrapulsacji wewnatrzaortalnej. Wystepujace
w przebiegu pooperacyjnym FA umiarawiano kardiowersja
lub farmakoterapig (amiodaron i.v.) pod kontrolg badania
elektrokardiograficznego (EKG). Od 2. doby pooperacyjnej
wszyscy pacjenci otrzymywali antykoagulacje doustng
w postaci acenokumarolu z docelowym miedzynarodowym
czynnikiem znormalizowanym (ang. International Normali-
zed Ratio — INR) w granicach 2,5-3,5.

Przeanalizowane dane poddano analizie statystycznej
z uzyciem programu Statistica 8 PL. Testem Shapiro-Wilka
okreslono typ rozktadu badanej zmiennej, testem Levena
— jednorodnos¢ wariancji i w przypadku rozktadu normal-
nego i jednorodnych wariancji do analizy poréwnawczej
uzyto testu t-Studenta, w przeciwnym wypadku — U Man-
na-Whitneya (p < 0,05). Testem chi? okreslono istotnosé
roznic wystepowania danej zmiennej jakosciowej w zalez-
nosci od grupy (p < 0,05). Przeprowadzono analize regresji
logistycznej w celu okreslenia czynnikéw predysponujacych
do POAF.

Wyniki
Przeanalizowane dane anamnestyczne, z dnia przyjecia,
srédoperacyjne i pooperacyjne przedstawiono w tabeli I.
Wykonana analiza statystyczna nie wykazata rdznic
w strukturze demograficznej obu analizowanych grup. Ze-
brane dane przeanalizowano pod katem czynnikéw pre-
dysponujacych do POAF Mezczyzni stanowili wiekszosé
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Tab. I. Dane anamnestyczne — z dnia przyjecia, srédoperacyjne i pooperacyjne

Dane Grupa | (n = 54) Grupa Il (n = 37)

dane demograficzne

wiek [lata] 62 9,6 62 £12,2 0,8
pte¢ K: 36 (66,7%) M: 18 (333%)  K: 17 (45,9%) M: 20 (54,1%) 0,32
dane anamnestyczne

nadcisnienie tetnicze 41 (75,9%) 25 (67,6%) 0,52
cukrzyca 20 37%) 11 (29,7%) 0,62
udar mézgu 13 (24,1%) 1(2,7%) 0,01
inne incydenty zakrzepowo-zatorowe 13 (24,1%) 1(2,7%) 0,01
kardiowersje 5(9,3%) 0 (0%) 0,15
wszczepiony rozrusznik 2(3,7) 1(2,7%) 0,74
klasa Killipa-Kimballa 1,6 +0,8 1,7 +0,8 0,58
Srednia liczba pkt w klasie Euro 4,2 1,6 43428 0,89
klasa Euroscore 2 +0,6 2 40,9 0,58
klasa wg NYHA 2,8 0,8 2,8 £0,8 0,73
glikemia [mg%)] 115 +34,3 117 +44.,8 0,8
kaliemia [mEg/|] 4,41 +0,68 4,31+0,5 0,48
czestos¢ akcji serca [uderzen/min] 93 £24 79 £15 0,06
LA [mm] 54,7 £8,3 50,7 +8,5 0,02
LVESD [mm] 33,147,8 34,8 +7,4 0,06
LVEDD [mm] 55,1 +8,8 57,9 7,4 < 0,001
IVSEDD [mm] 13,3 3,7 13,7 £2,5 0,07
PWEDD [mm] 11,6 £2,9 11,5 £2,2 0,81
LVEF [%] 56 £15 59 1 0,54
zasieg fali zwrotnej na +2 17 (34,7%) 4 (11,5%) 0,56
zasieg fali zwrotnej na +3 13 (26,5%) 2 (5,6%) 0,44
zasieg fali zwrotnej na +4 19 (38,8%) 29 (82,9%) 0,34
czas trwania zabiegu [min] 183,7 +50,0 167,9 +42,7 0,13
czas ECC [min] 81,2 +20,4 84,5 +30,3 0,54
czas zaklemowania aorty [min] 50,9 +19,9 50,3 +20,1 0,89
pacjenci poddani srédoperacyjnej defibrylacji 49 (90,7%) 33 (89,2%) 0,9
Srednia czestosé defibrylacji w czasie zabiegu 2,4 +12 2,6 £2,5 0,6
pacjenci otrzymujacy leki przeciwarytmiczne $rédoperacyjnie 29 (53,7%) 16 (43,2%) 0,44
kardioplegia krwista 30 (55,5%) 20 (54%) 0,26
kardioplegia krystaliczna 24 (44,5%) 17 (46%) 0,34
dawka potasu w kardioplegii [mEq] 142,7 £298,5 100,1 +245 0,74
proteza mechaniczna 28 (51,9%) 14 (37,8%) 0,27
proteza biologiczna 24 (44,4%) 22 (59,5%) 0,23
zastawka mitralna plastyka 2 (3,7%) 1(2,7%) 0,74
plastyka zastawki tréjdzielnej 22 (40,7%) 7 (18,9%) 0,049
czas hospitalizacji [doby] 16,9 +4,8 15,2 5,6 0,13
oddech wspomagany [godz.] 9,5 +4,2 8,4 £3,9 0,2
pacjenci przyjmujacy leki inotropowe 32 (59,3%) 20 (54%) 0,78
pacjenci przyjmujacy leki przeciwarytmiczne 26 (48,1%) 21 (56,8%) 0,55

cigg dalszy na nastepnej stronie
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Tab. I. Dane anamnestyczne — z dnia przyjecia, srodoperacyjne i pooperacyjne (ciag dalszy)

Dane Grupa | (n = 54) Grupa Il (n = 37) p
pacjenci z rejestrowanymi arytmiami 46 (85,2%) 24 (64,8%) 0,08
* pacjenci, u ktorych wystapito POAF 36 (66,7%) 14 (37,8%) 0,01
* pacjenci, u ktérych wystepowaty ekstrasystolie komorowe 10 (18,5%) 10 (27%) 0,71
¢ Srednia czestos¢ nawracajacych arytmii 2,3+1,7 1,9 +2,8 0,44
czas pojawienia sie POAF [doba] 141 0,9 +1 0,44
NZK pooperacyjne 1(1,9%) 1(2,7%) 0,65
IABP 1(1,9%) 0 (0%) 0,85
kardiowersja 1(1,9%) 1(2,7%) 0,65
implantacja rozrusznika 1(1,9%) 2 (5,4%) 0,74
udar pooperacyjny 3 (5,6%) 2 (5,4%) 0,66
inny incydent zakrzepowo-zatorowy 3 (5,6%) 3 (8,1%) 0,93
przedtuzona wentylacja > 12 godz. 7 (12,9%) 4 (8,5%) 0,98
przedtuzona wentylacja > 24 godz. 0 (0%) 0 (0%) 0,98

K — kobiety; M — mezczyzni; LA — lewy przedsionek (ang. left atrium); LVESD — wymiar koncowoskurczowy lewej komory (ang. left ventricular end-systolic diameters);
LVEDD —wymiar korcoworozkurczowy lewej komory (ang. left ventricular end-diastolic diameter); IVSEDD — wymiar koricoworozkurczowy przegrody miedzykomorowej
(ang. interventricular septum end-diastolic diameter); PWEDD — korcoworozkurczowa grubosc Sciany tylnej (ang. posterior wall end-diastolic diameter); LVEF - frakcja
wyrzutowa lewej komory (ang. left ventricular ejection fraction); ECC — krgzenie pozaustrojowe (ang. extracorporeal circulation); POAF — pooperacyjne migotanie przed-
sionkow (ang. postoperative atrial fibrillation); NZK — nagte zatrzymanie krqzenia; IABP — kontrapulsacja wewnagtrzaortalna (ang. intra-aortic balloon pump).

w grupie ll, jednak réznice te nie byty istotne statystycz-
nie. Srednia czestoéé akcji serca byta wyzsza w grupie z FA
(p na granicy istotnosci statystycznej), ale tylko u 37% prze-
kroczyta 100/min (wg J. Cleveland i L Frederick, i in. czyn-
nik predysponujgcy do POAF). Réwniez kaliemia w dniu
przyjecia w obu analizowanych grupach byta na poréw-
nywalnym poziomie. Dane $rédoperacyjne (czas ECC, czas
zaklemowania aorty, czas trwania zabiegu, dawka potasu
w kardioplegii i rodzaj stosowanej kardiopleginy) réwniez
nie réznicowaty obu grup. W analizowanych danych ana-
mnestycznych zwraca uwage czesciej wystepujacy udar
niedokrwienny mézgu oraz inne incydenty zakrzepowo-za-
torowe w grupie z FA (24,1% vs 2,7%; p = 0,01). Badanie
echokardiograficzne wykazato wiekszy LA w grupie z FA
(54,7 8,3 vs 50,7 £8,5; p = 0,02) oraz wieksze wymiary le-
wej komory w grupie z rytmem zatokowym (LVESD: 34,8
+7,4 vs 33,1 47,8; p = 0,06 i LVEDD: 57,9 £7,4 vs 55,1 +8,8;
p < 0,001). Klasa Killipa-Kimballa, skala Euro, klasa wg
NYHA oraz frakcja wyrzutowa lewej komory (ang. left ven-
tricular ejection fraction — LVEF) nie r6znicowaty obu grup.
Nie wykazano réwniez istotnych réznic w stopniu zaawan-
sowania niedomykalnosci mitralnej. Metoda zaopatrzenia
niedomykalnej zastawki mitralnej (plastyka lub wymiana
zastawki) nie stanowity czynnikdw réznicujacych. Niewielki
odsetkowy udziat wykonanych plastyk (3,3%) wynika z fak-
tu przewazajacej nie-niedokrwiennej etiologii wady w ba-
danej grupie pacjentéw (degeneracyjna, reumatyczna).
Z danych srédoperacyjnych zwraca uwage rowniez fakt po-
rownywalnej czestosci defibrylacji i ich sredniej liczby oraz
stosowania lekéw przeciwarytmicznych czy katecholamin
w obu analizowanych grupach. W przebiegu pooperacyjnym
grupy réznicowata jedynie czesto$¢ pojawienia sie FA (gru-
pal 66,7% vs grupa |l 37,8%; p = 0,01). Pierwsze zaburzenia

Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2011; 8 (1)

rytmu pojawity sie juz w 1. dobie po zabiegu, a wiec wcze-
Sniej niz podaje to wiekszos¢ danych dostepnych w pis-
miennictwie. Zaskakujace jest réwniez, ze mimo iz grupa
| jest z zatozenia predysponowana do czestszych powiktah
zatorowo-zakrzepowych oraz czestszych napadéw POAF
lub innych zaburzeh rytmu, FA wystepowato z podobna
czestoscia jak w grupie z SR. W celu okreslenia czynnikéw
predysponujacych do wystapienia wybranych punktéw
koAcowych wykonano analize regresji logistycznej. Model
obejmujacy wiek, pte¢, wystepowanie FA, cukrzycy w wy-
wiadzie, wielkos¢ LA, LVEF, czas zaklemowania aorty, czas
ECC, rodzaj wszczepione]j zastawki nie wskazaty istotnych
predyktoréw POAF. Natomiast analiza regresji logistycznej,
obejmujaca wiek, dawke potasu w kardioplegii, wystepo-
wanie cukrzycy i FA w wywiadzie, wartos¢ LVEF i wielkosé
LA wykazaty, ze wiek i wartos¢ LVEF s3 istotnymi czynni-
kami predykcyjnymi dla pooperacyjnego stosowania lekdéw
antyarytmicznych [odpowiednio OR: 1,05 (95% Cl: 1,0-1,11);
p = 0,03 oraz OR: 1,03 (95% ClI: 1,0-1,06); p = 0,016]. Ana-
liza obejmujgca wiek, nadcisnienie, przebyty udar oraz
wystepowanie FA w wywiadzie, wielkos¢ LA oraz wartos¢
LVEF wykazata, Ze jedynie wielkos¢ LA jest czynnikiem pre-
dykcyjnym dla wystapienia pooperacyjnego udaru mézgu
[OR: 1,16 (95% Cl: 0,99-1,35); p = 0,049]. Podobnie wielkosé
LA okazata sie silnym niezaleznym predyktorem wystapie-
nia innych pooperacyjnych incydentéw zakrzepowo-zato-
rowych [OR: 1,34 (95% Cl: 1,03-1,75), p = 0,02]. Natomiast
klasa Killipa-Kimbala 3 i 4 przy przyjeciu oraz wartos¢ LVEF
< 35% okazaty sie niezaleznymi czynnikami wptywajacymi
na wystapienie zespotu matego rzutu [odpowiednio OR:
5,55 (95% Cl: 1,87-16,5); p = 0,002 oraz OR: 1,05 (95% Cl:
1,01-1,09); p = 0,037]. Na uwage zastuguje fakt, ze w kaz-
dym z ww. analizowanych modeli zawarto czynnik, ktérym
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Czy przedoperacyjne migotanie przedsionkéw w istotnym stopniu wptywa na wczesne wyniki pacjentéw poddanych operacjom...

byto wystepowanie FA w wywiadzie lub w dniu przyjecia,
niemniej jednak nie okazat sie on istotnym predyktorem
dla wspomnianych punktéw koncowych.

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze poréwnywane
grupy pacjentéw, majace podobny stopiefi zaawansowania
niedomykalnosci mitralnej oraz funkcje lewej komory, nie
réznity sie istotnie statystycznie pod wzgledem gtéwnych
czynnikéw predysponujacych do POAF (z wyjatkiem wiek-
szych wymiaréw LA w grupie 1), miaty zblizony przebieg
srédoperacyjny i co warte podkreslenia — réwnie czesto
wystepujace powiktania pooperacyjne i stosowane proce-
dury lecznicze. Wystepowanie FA w wywiadzie lub w dniu
przyjecia nie jest istotnym czynnikiem predykcyjnym dla
POAF i innych analizowanych punktéw koncowych (dla cze-
$ci z nich byta nim wielkos¢ LA). Zaobserwowano, ze wiek
pacjenta jest silnym niezaleznym predyktorem dla zastoso-
wania lekéw antyarytmicznych w okresie pooperacyjnym, co
znajduje potwierdzenie w piSmiennictwie w postaci opisu
czestszych arytmii pooperacyjnych wymagajacych farmako-
terapii u ludzi starszych.

Dyskusja

Pooperacyjne migotanie przedsionkéw jest jednym
z najczestszych powiktah u chorych poddanych zabiegom
kardiochirurgicznym. Dostepne dane jednoznacznie wska-
zuja na wysokie ryzyko wystapienia incydentéw sercowo-
-naczyniowo-mézgowych u pacjentéw, ktérzy przebyli POAF
U chorych poddanych implantacji lub plastyce zastawki
mitralnej patogeneza POAF jest ztozona (obejmuje m.in.
rozstrzen LA, przedoperacyjne FA czy sam fakt zabiegu na
zastawce mitralnej). W badanej grupie do POAF bardziej
predysponowani byli pacjenci z FA w wywiadzie. Analiza
przebiegu pooperacyjnego potwierdzita czestsze wystepo-
wanie POAF w grupie z FA (66,7% vs 37,8%). Niemniej jed-
nak nie korelowato ono z czestszymi powiktaniami poopera-
cyjnymi lub istotnie r6zng procedura lecznicza po zabiegu.
W zwigzku ze znamiennie wiekszym ryzykiem powaznych
powiktah zwigzanych z POAF, a przez to dtuzszym okresem
hospitalizacji i jej kosztéw, stusznym postepowaniem jest
jego profilaktyka. W pismiennictwie dostepnych jest wie-
le danych na temat sposobéw zapobiegania POAF. Jednym
z najwczesniej stosowanych lekéw przeciwarytmicznych
byta digitoksyna, jednak jej skutecznosé oceniania byta na
nie wiecej niz 20%. Infuzje roztwordw magnezu réwniez
okazaty sie skuteczne w redukgji liczby incydentéw POAF
Stosowanie prokainamidu, jakkolwiek skuteczne, nie jest
zalecane z uwagi na zwiekszone ryzyko wystapienia wie-
loksztattnego czestoskurczu komorowego (fr. torsade de
pointes) oraz toksycznosci [8]. Najwiecej danych potwierdza
skutecznosé blokeréw receptoréw adrenergicznych B w re-
dukgji ryzyka wystapienia POAF [7, 8, 12-14]. Ze wzgledu na
obserwowany hiperadrenergizm w okresie okotooperacyj-
nym majg one odgrywac korzystna role. Sposrdéd dostepnych
Srodkéw najczesciej uzywane sg: metoprolol lub sotalol.
Joseph i wsp. witaczaja ww. leki tak szybko, jak to mozli-
we, zazwyczaj w 1. dniu pooperacyjnym [8]. Nalezy jednak
pamieta¢ o mozliwosci wyindukowania bradykardii i hipo-
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tens;ji, co istotnie zwieksza ryzyko wystapienia incydentéw
moézgowych. W omawianym badaniu w grupie z SR udary
dotyczyty 5,4% badanych, a inne incydenty zakrzepowo-
-zatorowe — ok. 8,1%. Ze wzgledu na ryzyko wystgpienia
rzadkiego, aczkolwiek mozliwego, powiktania i jego kon-
sekwencji u takich pacjentéw, jakim jest bradykardia indu-
kowana B-blokerem, wtasciwym postepowaniem zdaje sie
utrzymanie odpowiednio wysokiego cisnienia tetniczego
krwi na poziomie nie nizszym niz 115/75 mm Hg (zgodnie
z fenomenem krzywej J ponizej tej wartosci istotnie wzra-
sta ryzyko udaru niedokrwiennego moézgu). Kolejnym, cze-
sto stosowanym srodkiem w profilaktyce POAF, jest amio-
daron. Mimo iz wykazuje on stosunkowo stabe dziatanie
adrenolityczne, wiele dostepnych danych potwierdza jego
skutecznos¢ w redukgcji liczby incydentéw POAF Daoud
i wsp. zaobserwowali istotne zmniejszenie liczby incyden-
téow POAF w przypadku tygodniowej profilaktyki amioda-
ronem w dawce 200 mg p.o. (23% vs 43%) [8]. Z drugiej
strony dostepne sa takze dane potwierdzajace skutecznosé
amiodaronu w profilaktyce POAF, ale niewykazujace istot-
nej réznicy w dtugosci okresu hospitalizacji (grupa leczo-
na vs placebo) [8]. Problemem pozostaje wybér pacjentdw,
u ktoérych profilaktyczna farmakoterapia jest wskazana.
Jongnarangsin i wsp. postuluja wdrozy¢ ja u pacjentéw
z wysokim ryzykiem [5]. Maisel i wsp. definiuja ich jako tych
z wywiadem w kierunku FA lub poddawanych zabiegowi
na zastawce mitralnej [9]. Omawiana analiza wykazata, ze
pacjenci poddawani plastyce lub implantacji zastawki mi-
tralnej z utrzymanym rytmem zatokowym i bez wywiadu
w kierunku FA, mimo iz z rzadszymi incydentami POAF i tym
samym leczeniem przeciwzakrzepowym, naleza do grupy
z poréwnywalnym, o ile nie identycznym ryzykiem incyden-
téw sercowo-naczyniowych (w zadnym ze zbudowanych
modeli analizy regresji logistycznej fakt wystepowania FA
w wywiadzie lub w dniu przyjecia nie okazat sie istotnym
predyktorem dla badanych punktéw kohcowych). Zgodnie
z obserwacjami autoréw, stwierdzenie rytmu zatokowego
i braku FA w wywiadzie nie moze dyskwalifikowa¢ pacjen-
ta do profilaktyki pierwotnej POAF. Obserwowane powazne
powiktania pooperacyjne oraz konieczne przeciwarytmicz-
ne procedury lecznicze s3 tak samo czesto potrzebne jak
w grupie z FA w wywiadzie. Starszy wiek pacjenta, zaawan-
sowana wada mitralna, duzy LA z powodu wytworzonego
w przebiegu choroby anatomicznego podtoza mechanizmu
re-entry i szczegblne warunki Srédoperacyjne (hiperadre-
nergizm, wzmozona odpowiedZ zapalna, zmiany rozmiesz-
czenia obszaréw krotkiej i dtugiej refrakcji w LA), ktore
moga go nasila¢, stanowia powazne wskazanie do pierwot-
nej profilaktyki POAF niezaleznie od wystepowania lub nie
FA w wywiadzie. Odpowiednie dostosowanie dawki leku
do indywidualnych potrzeb pacjenta moze jednoczesnie
pozwoli¢ na unikniecie incydentéw sercowo-naczyniowo-
-mézgowych wywotanych indukowang B-blokerem, brady-
kardig oraz POAF. Mimo zastosowanej farmakoterapii POAF
nadal spotykane jest w 15-25% przypadkdw [8]. Alternatyw-
na metoda moze by¢ stymulacja przedsionkéw. J. Cleveland
i wsp. zastosowali ja u 132 pacjentéw bez wywiadu w kierun-
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ku FA. Dwuprzedsionkowa stymulacja zmniejszyta czestosé
wystepowania POAF do ok. 13% (33% w przypadku stymulacji
prawego, 36% w przypadku lewego przedsionka w poréwna-
niu z operacjami bez jednoczesnej stymulacji 42%) [8]. Mimo
znakomitej skutecznosci metoda ta zarezerwowana jest dla
pacjentéw z utrwalonym FA, w przypadku ktérych korzysci
z niej ptynace s3a znacznie wieksze. Dostepne dane pozwa-
laja na opracowanie strategii profilaktyki POAE. W okresie
przedoperacyjnym zalecane jest stosowanie B-blokeréw (so-
talol, metoprolol) z amiodaronem lub bez tego leku [9, 14]
(Daoud i wsp. zalecajg jego stosowanie w dawce dobowej
200 mg przez okres 7 dni przed planowanym zabiegiem
[8]) i jak najszybsze ich wdrozenie po zabiegu (optymalnie
w 1. dobie pooperacyjnej). Konieczne jest utrzymanie od-
powiedniego cisnienia krwi i stabilnosci hemodynamicznej
w celu zapobiegniecia powiktaniom bradykardii. Ablacja pra-
dem o czestotliwosci radiowej jest skuteczna, nawet w grupie
z utrzymanym rytmem zatokowym, niemniej jednak nie zale-
ca sie jej jako standardowej dla tej grupy i zarezerwowano ja
dla pacjentéw z utrwalonym i napadowym FA. Obowiazkowe
jest rowniez wdrozenie antykoagulacji i jej pooperacyjna kon-
tynuacja z docelowym INR w granicach 2,5-3,5.

Whnioski

Stwierdzenie rytmu zatokowego i braku wywiadu w kie-
runku FA czesto btednie plasuje pacjentéw w praktyce kli-
nicznej w grupie mniejszego ryzyka wystapienia POAF. Z licz-
nych obserwacji wynika, Ze s3 to zazwyczaj ludzie w wieku
starszym, z dtuga historia wady mitralnejiistotnym remode-
lingiem strukturalnym serca. Cho¢ patogeneza POAF nie jest
do konca poznana, wiadomo, ze podeszty wiek ze wzgledu
na organiczne podtoze do zaistnienia mechanizmu re-entry
stanowi jego silny niezalezny predyktor. W obserwowane;j
przez nas grupie badanej POAF wystepowato istotnie cze-
Sciej w grupie z FA w wywiadzie, jednak godny podkreslenia
jest fakt poréwnywalnego przebiegu pooperacyjnego obu
grup — wystepujacych powiktah sercowo-naczyniowo-moé-
zgowych, stosowanej farmakoterapii i innych procedur anty-
arytmicznych (réwniez Srédoperacyjnie). Wystepowanie FA
w wywiadzie lub w dniu przyjecia, wg analizy autoréw, nie
okazato sie istotnym czynnikiem predykcyjnym dla Zzadnego
z analizowanych punktéw kofcowych. Wykazano réwniez,
ze wiek pacjenta jest niezaleznym czynnikiem predykcyj-
nym dla pooperacyjnego zastosowania lekéw przeciwaryt-
micznych, co zgodne jest z dostepnymi w pismiennictwie
danymi dotyczacymi czestszego wystepowania POAF w tej
grupie chorych i koniecznosci jego leczenia. W zwigzku
z powyzszym pacjenci z utrzymanym SR z zaawansowang
wada mitralng naleza do grupy poréwnywalnego ryzyka po-
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wiktafh pooperacyjnych jak pacjenci z wystepujacym w wy-
wiadzie FA, gdyz w obu grupach obserwowany jest podobny
remodeling i organiczne podtoze do FA. Wdrozenie farma-
kologicznej profilaktyki POAF u pacjentéw z utrzymanym SR
i bez wywiadu w kierunku FA, cho¢ trudniejsze ze wzgledu
na ryzyko rozwoju bradykardii i hipotensji indukowanych
lekami antyarytmicznymi, przy odpowiednim dostosowaniu
dawki leku i indywidualizacji terapii, jest mozliwe i powinno
byc¢ zalecane jako metoda skutecznie redukujgca wystapie-
nie incydentéw sercowo-naczyniowych, skracajaca okres
hospitalizacji i zmniejszajaca jej koszty.
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