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Souhrn v ¢eském jazyce

Uvod: Fibrilace sini (FS) patii mezi nejéastgji se vyskytujici setrvalé arytmie. Nalézt zptisob, jak
vylécit tuto arytmii, zistava stale pfedmétem mnoha vyzkumu. Tato prace se zabyva vyuzitim
analyzy variability srde¢ni frekvence v 1é¢bé fibrilace sini ve dvou ptipadech. Prvnim z nich bylo
vyuziti v 1é€bé€ pacientd 1écenych hybridnim zptisobem pro FS, kdy pacienti podstupuji nejprve
kardiochirurgicky zakrok, na ktery v odstupu ¢asu navazuje elektrofyziologicky vykon (studie
1). Cilem bylo odhadnout vliv ablace gangliovych plexti na autonomni nervovy systém. Ve
druhém piipadé jsme se zaméfili na predikci pfedoperacnich parametrti ziskanych z analyzy
variability srde¢ni frekvence, které by mohly mit spojitost s vyskytem pooperacni fibrilace v
casném stadiu po kardiochirurgickém zékroku (studie 2).

Metodika: Studie 1: Do studie byly zahrnuti pacienti s paroxysmalni, perzistentni a dlouhodobé
perzistentni FS. VSichni zafazeni pacienti podstoupili elektrofyziologické (EFV) vysSetfeni
s naslednou ablaci. VSem pacientiim se nahraval Sminutovy zaznam EKG pfed zac¢atkem a na
konci vySetfeni Pacienti byli rozdéleni do tfech skupin. Hybridni skupinu tvofili pacienti
s perzistentni a dlouhodobé perzistentni formou FS, ktefi byli indikovani ke dvoufazové hybridni
ablaci. V odstupu po kardiochirurgickém zakroku jim béhem EFV vysetfeni kromé jinych ablaci
byly ablovany ioblasti, kde se vyskytuji gangliové plexy. GP skupinu tvofili pacienti
s paroxysmalni nebo perzistentni FS, kterym byla provedena klasicka izolace plicnich zil a poté
jim byly ablovany gangliové plexy. Posledni PVI skupinu tvofili pacienti, ktefi podstoupili
pouze izolaci plicnich zil. Béhem vykonu se sledovalo, zda se objevi vagové reakce béhem
ablaci. Nahrana EKG od téchto pacienti byla vyhodnocovéana offline pomoci nastroju k ziskani
parametrl analyzy variability srde¢ni frekvence.

Studie 2: Do studie byly zafazeni pacienti, ktefi byli indikovani ke klasickému
kardiochirurgickému zakroku a v predchozi anamnéze se u nich nevyskytla fibrilace sini.
Kazdému bylo nahravan 2hodinovy zaznam EKG den pted vykonem. Pacienti byli rozdéleni do
dvou skupin podle toho, zda se u nich pooperacni fibrilace vyskytla (FiS skupina) ¢i nevyskytla
(NoFiS skupina). Cilem bylo nalezeni pfedoperacnich parametrti v analyze variability srde¢ni
frekvence, které by mohly predikovat vznik pooperacni fibrilace sini.

Vysledky: Studie 1: Do studie bylo zahrnuto 67 pacientl - 19 do Hybridni skupiny, 27 do PVI
skupiny a 21 do GP skupiny. U Hybridni a GP skupiny byly ablovany gangliové plexy. Pozitivni
vagova odpovéd’ nebyla pozorovana béhem ablaci u zadného pacienta v Hybridni skuping, ale
byla pozorovana u 15 (56 %) pacientd v PVI skupin¢ a u 13 (62 %) pacienti v GP skupiné.
Tepova frekvence (TF) pted zacatkem vykonu byla nizsi ve vSech skupinach v porovnani s TF
na konci vykonu. Statisticky vyznamny narust byl jen v PVI skupiné (pfed vykonem 68,1 +10,8
tept/min a po vykonu 79,7 £14,2 tepi/min, p = 0,002). Ve frekven¢ni analyze byly analyzovany
parametry v nizkofrekvenéni (LF) a vysokofrekvenénim (HF) pasmu. Statisticky vyznamna
zména nebyla pozorovana v LF/HF poméru v Hybridni skuping, ale byl pozorovan statisticky
vyznamny pokles v PVI a GP skupiné (PVI skupina pfed vykonem 1,7 + 1,5 a po vykonu 0,7
+0,6, p <0,001, GP skupina pied vykonem 2,5 £2,3 a po vykonu 1,5 £1,8, p = 0,024).

Studie 2: Do studie bylo zahrnuto 255 pacientl, ale HRV analyza byla mozna jenom u 221
pacientii. U 83 (37,5 %) se vyskytla pooperacni fibrilace sini. Ze zakladnich charakteristik byl
statisticky vyznamny vék pacientt (FiS skupina 69,6 £8,7 let vs. NoFiS skupina 63,1 £10,5 let,
p <0,001). Prodélany infarkt myokardu zvySuje dvojnasobné Sanci, ze se u pacienta vyskytne
pooperacni FS. Absolutni vykon v nizkofrekvencnim pasmu byl statisticky vyznamné nizsi ve
skupiné s vyskytem pooperacni fibrilace sini. Z nelinearnich parametri jako statisticky
vyznamné vysly SD2, Slope index a D2.



Zavér: Vzhledem k tomu, Ze vagové odpovédi byly pozorovany v PVI a GP skupiné, da se
usuzovat, ze antralni izolace plicnich zil (i bez cilené ablace gangliovych plexil) je spojend s
¢asteénym poskozenim gangliovych plexi. Dale cilena ablace gangliovych plexi nema zadny
efekt na méfené HRV parametry u Hybridni skupiny. Ziejmé dochézi k predchozimu poskozeni
gangliovych plext béhem torakoskopické ablace.

Studie 2: V souladu s pfedchozimi vyzkumy i v nasi skupiné bylo prokazano, ze vyssi vek a
prodélany infarkt myokardu je spojen s vy$§im rizikem vyskytu pooperacni fibrilace sini. Z
analyzy variability srde¢ni frekvence byly ziskany statisticky vyznamné parametry v kazdé
zkoumané oblasti (¢asové, frekvenéni i nelinearni). Tyto vysledky by mély byt validovany v
dalsich studiich.



Summary

Introduction: Atrial fibrillation is most common sustained cardiac arrhythmia characterized by
rapid, unorganized atrial electrical activation. Its incidence increases with age and comorbidities.
The presence of AF has been demonstrated to be independently associated with increased
morbidity and mortality. The treatment of AF remains challenging. The aim of the present work
is to use the analysis of heart rate variability in prediction of AF occurrence, and during
treatment procedures of AF for better understanding of physiology of AF. Results of time-,
frequency- and non-linear analyses were used in two present studies.

The first study was study of patients undergoing hybrid ablation of atrial fibrillation. Hybrid
ablation consists of surgical epicardial thoracoscopic procedure, followed by
electrophysiological catheter ablation. The second part is done 1-3 months after the surgical part.
The aim was to establish the coincidental damage of ganglionated plex during the first, surgical
procedure, using the analysis of heart rate variability during the electrophysiological procedure.
The aim of the second study was the prediction of post-operative AF in patients undergoing
open-chest cardiac surgery, using the preoperative heart rate variability analysis.

Methods: Study 1: Patients with paroxysmal, persistent or longstanding persistent AF were
enrolled. Three groups of patients were studied. 1) HYBRID group: patients (persistent or LSPe
AF) referred to hybrid ablation. The patients underwent thoracoscopic epicardial AF ablation as
the first step of the hybrid procedure, followed by percutaneous, endocardial EP procedure and
catheter ablation 1-3 months later on. As part of the second procedure, ablation of ganglionated
plexi was done. 2) GP group: patients (paroxysmal or persistent AF), referred for percutaneous
catheter ablation. The procedure consisted of pulmonary vein isolation and the ablation of
ganglionated plexi. The ablation of ganglionated plexi was done in similar manner as in the
hybrid Group. 3) PVI group. Patients (paroxysmal or persistent AF), referred for catheter
ablation. During the procedure, only pulmonary vein isolation was done, without ablation of
ganglionated plexi. In all three groups, 5 min ECG was recorded before and at the end of EP
study. HR variability, and frequency analysis (high frequency band, low frequency band) were
done.

Study 2: Study 2: Patients indicated for planned cardiac surgery due to coronary artery disease,
or valve disease, without a history of atrial fibrillation were enrolled in the study. Two hours
long ECG recordings were performed in all of them one day before the surgery. Based on the
occurrence of postoperative AF, patients were divided in two groups: patients with postoperative
AF (AF group) and without postoperative AF (NoAF group). The goal was to find preoperative
measure in heart rate variability associated with postoperative AF occurrence, i.e. a parameter
that could predict postoperative AF.

Results: Study 1: Sixty-seven patients were enrolled, 19 in the Hybrid group, 27 in the PVI
group and 21 in the GP group. Ganglionated plex were ablated in the Hybrid and GP group. A
positive vagal response was not present in any patient in the Hybrid group. However, it was
present in 15(56%) patients in the PVI group, and 13(62%) patients in the GP group. Heart rate
after the procedure increased significantly (as compared to the heart rate before the procedure)
only in the PVI group (before 68.1 + 10.8 beats/min and after 79.7 + 14.2

beats/min, p = 0.002). The increase in heart rate was in GP group but it was non-significant. In
Hybrid group was the smallest increase and non-significant. Regarding frequency analysis,
significant decrease in LF/HF ratio was present in the PVI and in the GP group (PVI group
before 1.7 + 1.5 and 0.7 [+ 0.6, p <0.001, GP group before 2.5 + 2.3 and after 1.5 £ 1.8, p =
0.024). In contrast, no change in LF/HF ratio was present in the Hybrid group.

6



Study 2: Two hundred and fifty-five patients were enrolled; the analysis was available in 220 of
them (the remaining 35 were not analyzed because of insufficient quality of ECG recordings).
Postoperative AF occurred in 83(37,5%) patients (AF group). Regarding clinical parameters,
variables that were demonstrated to be associated with increased risk of post-operative AF were
increasing age (odds ratio 1,051), and the history of myocardial infarction (odds ratio 2,093).
With regard to the heart rate variability analysis, parameters that were found to be associated
with increased risk of AF were the absolute power in

the low frequency band, and with less extend, some of the non-linear parameters (Slope index,
SD2 or D2).

Conclusion: Study 1: Since vagal response were observed in the Hybrid and PVI groups, the
antral isolation of the pulmonary veins (even without targeted ablation of the ganglionated plexi)
is associated with at least partial damage of the ganglionated plexi. Then, the targeted ablation of
the ganglionated plexi had no effect on HRV parameters. It might be present by previous damage
of the ganglionated plexi during the epicardial surgical procedure.

Study 2: In accordance with previous studies, older age and history of myocardial infarction is
associated with higher risk of postoperative AF. However, selected parameters of heart rate
variability were useful in the prediction of postoperative AF, and should be validated in further
studies.



Uvod

Fibrilace sini (FS) patii v klinické praxi mezi nejéastéji se vyskytujici arytmie. Jedna se
o onemocnéni, které je tzce spjato s vékem pacienta. U osob nad 40 let je vyskyt alespon
jednoho paroxysmu 26 % u muzi a 23 % u zen. Pfedpoklada se, ze s rostoucim vékem pacienta
roste i zastoupeni fibrotické tkané v srdci, a proto roste i vyskyt této arytmie. Nicméné zcela
ptesné patofyziologické mechanismy dodnes objasnény nejsou. [1] Nalézt zpisob, jak vylécit
pacienty s fibrilaci sini, stale ziistava vyzvou riznych vyzkumt.

Tato prace se zabyva vyuzitim variability srde¢ni frekvence (HRV, z angl. Heart Rate
Variability) v 1é¢b¢ fibrilace sini. Variabilitou srde¢ni frekvence se mysli ¢asova variace po sobé
jdoucich stahti srdce. Predpoklada se, ze HRV odrazi schopnost rychle reagovat na
neptedvidatelné podnéty. HRV piedstavuje uzitecny signal pro hodnoceni stavu autonomniho
nervového systému. [2] V dne$ni dobé je prokazano, ze rytmické zmény v tepové frekvenci
v daném okamziku odrazeji interakci mezi parasympatickymi nervovymi vlakny (jejich aktivace
snizuje tepovou frekvenci), sympatickymi nervovymi vlakny (jejich aktivace naopak zvySuje
tepovou frekvenci), mechanickymi a dal§imi faktory v pacemakerovych bunkach, jez jsou
obvykle umistény v sinoatridlnim uzlu. Analyza variability srde¢ni frekvence je dnes bézné
uzivanou metodou pro hodnoceni autonomniho nervového systému v kardiologii. Méfeni HRV
ptedstavuje jednoduchou neinvazivni metodu, ktera je dobfe reproducibilni, pokud je provadéna
za standardizovanych podminek. Z hlediska analyzy variability srde¢ni frekvence existuje dnes
nékolik pfistupti. Méfeni v ¢asové oblasti, jez je na vypocet snazsi, ale poskytuje méné¢ detailni
Dals§im pfistupem je vyuziti nelinearnich metod. Vypocéty v Casové oblasti patii
k nejjednodussim  a nejintuitivnéj§im metoddam HRV analyzy. Parametry se ziskavaji
z kontinudlni nahravky EKG, ze které jsou pfislusnym algoritmem detekovany jednotlivé QRS
komplexy a kdal$i analyze jsou pouzivany vzdalenosti mezi nimi, tzv. RR intervaly.
K vypoctim jsou pouzivany pouze normalni QRS komplexy (tzn. Pouze ty, které predstavuji
normalni elektrické vedeni — depolarizace vychazi z SA uzlu a do komor se dostavaji ptes AV
uzel). VSechny abnormalni stahy jsou z analyzy vylouceny. [3] Parametry v ¢asové oblasti jsou
na vypocet jednodussi, ale neposkytuji informace o sympatiku nebo parasympatiku. K tomuto
ucelu je vyuzito frekvenéni analyzy. Pro vypocet frekvencniho spektra je nutné mit signal
rovnom&rné navzorkovan, coz neumoziuji intervalové RR fady piimo, proto jsou nejprve
rovnomérné pievzorkovany pomoci interpolace kubickymi spliny. [4] Pro vypodty parametrl
HRYV analyzy jsme pouzili software KUBIOS HRV vytvoteny na University of Eastern Finland.
Diky tomuto programu byla frekvencni spektra vypocitana bud’to pomoci metody rychlé
Fourierovy transformace (FFT) nebo pomoci autoregresnich modelt. [5] Obecné se predpoklada,
ze aktivita sympatiku je spojena s nizkymi frekvencemi (0,04 Hz az 0,15 Hz), zatimco aktivita
parasympatiku se projevuje ve vyssich frekvencich (0,15 Hz az 0,4 Hz).

Variabilita srde¢ni frekvence je v této praci vyuzita ve dvou pfipadech. Prvnim z nich je
odhad vlivu ablace gangliovych plexti na autonomni nervovy systém u pacienti lé¢enych
riznymi ablaénimi metodami pro FS. Ve druhém ptipadé jsme se zaméfili na predoperaéni
parametry u pacientli bez pfedchozi anamnézy FS podstupujicich kardiochirurgicky zakrok.
Cilem bylo nalézt pfedoperacni prediktory vzniku pooperacni fibrilace sini. Pooperaéni fibrilace
sini piedstavuje zavaznou komplikaci, kterd se objevuje v ¢asném stadiu po kardiochirurgickém
zakroku u az 60 % pacientl v zavislosti na typu vykonu. [6][7]



Studie 1 — Pacienti 1é¢eni hybridnim pfistupem
Uvod

Lécba fibrilace sini proSla v uplynulych desetiletich prudkym vyvojem. Management
pacientt s FS se skladé ze tii hlavnich komponent: 1) antikoagulacni 1écby jako prevence cévni
mozkové piihody, 2) strategie ,rate control“ a 3) strategie ,rhythm control®. [1] K dosazeni
stanovenych cilti se vyuziva bud'to farmakologicka 1é¢ba, invazivni metody nebo spojeni obou
metod. Pro kazdy typ fibrilace sini se zda vhodné vyuziti jiného pfistupu. Elektrofyziologické
vysetieni s naslednou katetrizacni ablaci patii k nejrozsifenéj$im technikdm uzivanym pro 1é¢bu
fibrilace sini. Zakladnim principem ablaéni 1é¢by je eliminace triggerG ¢i ovlivnéni
arytmogenniho substratu zodpovédného za FS. Bylo prokazano, ze v plicnich zilach je umisténo
velké mnozstvi fokusi zodpovédnych za vznik paroxysmu fibrilace sini. Toto je divod, pro¢ je
ablaéni 1é¢ba FS zaméfena na elektrickou izolaci Usti plicnich zil. [8] V praxi se nejcasté&ji
provadi samostatnd izolace plicnich zil (PV) u paroxysmalni FS. Pokud pacient ma jiz
perzistentni formu fibrilace sini, jsou ke standardni izolaci PV pfidavany dalsi aditivni ablace.
K nim patii tzv. stropni linka vedouci od pravé horni plicni zily (RSPV) k levé horni plicni Zile
(LSPV), spodni linka vedouci od pravé dolni plicni zily (RSPV) k levé dolni plicni zile (LIPV).
Pokud jsou provedeny ob¢ tyto linie spole¢né s izolaci plicnich zil, dosdhne se tzv. box 1éze,
ktera vytvoii elektrickou izolaci zadni stény levé siné. Dale bézné uzivanou je linie na mitralnim
isthmu. Dal$im zptsobem 1é¢by muze byt i kardiochirurgicky pfistup. Kardiochirurgicky vykon
za UCelem 1éCby fibrilace sini se (vyjma hybridniho pfistupu) téméf vzdy provadi pouze u
pacientd, ktefi jsou indikovani na jiny kardiochirurgicky zakrok. Kardiochirurgicky pfistup 1é¢by
fibrilace sini je zalozen na Cox-maze proceduie, ktery predstavuje naroény vykon provadény
technikou incize a sutury. Tento vykon pfedstaveny roku 1987 byl zaméfen na pieruseni
makroreentry okruhti, aby se zabranilo moznosti fibrilovani sini. Pivodni Cox-maze procedura
byla velmi naro¢nd, proto se postupné i tato metoda vyvijela, az na ptelomu tisicileti byla
zjednodu$ena a misto incizi a sutury se léze provadéji pomoci ablaci za uziti kryoenergie ¢i
radiofrekvencni energie. [1] AvSak i pies vyvoj v kardiochirurgickém pfistupu k 1é¢bé fibrilace
sini zlstava operace na otevieném srdci agresivni metodou a nehodi se proto pro vSechny
pacienty, ktefi by tuto lé¢bu potfebovali. Pro pacienty s izolovanou fibrilaci sini (pro ty, jez
nemaji strukturalni postizeni srdce a nejsou tedy indikovani k dal$imu kardiochirurgickému
zakroku) byly vyvinuty jednodu$si metody maze operace, které 1ze provadét na bijicim srdci
pomoci minimaln¢ invazivniho pfistupu. Jedna se o epikardialni ablace provadéné v celkové
anestezii bez nutnosti sternotomie z torakoskopickych piistupi. Avsak ani uspé$nost 1é¢by FS
témito metodami nebyly uspokojivé. Jak bylo shrnuto v piehledovém c¢lanku [18], sinusovy
rytmus v odstupu 6-12 mésicii po zakroku byl ptitomen u 89% (79%-100%) pacientd
s paroxysmalni FS a u 62% (25%-87%) pacienti s perzistentni a dlouhodobé perzistentni
fibrilaci sini. Zejména uspéSnost pro perzistentni formu FS zlstavala nizka. Obecné se
predpokladalo, ze uspésnost je dand nekomplexnosti epikardialnich 1ézi. Dale pak, Ze k nastoleni
a udrzeni sinusového rytmu by mohlo pomoci vytvofeni dalSich abla¢nich 1ézi (napft. 1éze od
mitralniho anulu ke stropni linii ¢i k usti LIPV), které neni ale mozné pomoci minimalné
invazivniho zékroku provést. Z tohoto duvodu byla vyvinuta tzv. hybridni lé¢ba fibrilace sini,
kdy pacient nejprve podstoupi kardiochirurgickou minimalné invazivni ablaci, na niz navazuje
katetrizacni elektrofyziologicky vykon. [9]

Hypotézy a cile prace

Cilem této ¢asti prace bylo pomoci variability srde¢ni frekvence odhadnout vliv ablace GP
na autonomni nervovy systém. Pfedpokladali jsme, Ze netimyslné poSkozeni GP béhem
torakoskopické ablace by mohlo vést k absenci efektu nasledné katetrizaéni ablace zacilené na
tato ganglia. Skupinou pacienti, se kterou jsme vysledky porovnavali, byli pacienti podstupujici
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pouze Kkatetrizaéni ablaci. Tito pacienti je§té byli rozdéleni do dvou skupin. Jedné se GP
ablovaly, ale u druhé skupiny byla provedena pouze izolace plicnich Zzil.

Metodika

Do studie byli zahrnuti pacienti s paroxysmalni, perzistentni a dlouhodobé perzistentni fibrilaci
sini, ktefi byli indikovani k hybridni ¢i jen ke katetriza¢ni ablaci. Kazdy pacient podepsal
informovany souhlas. Mezi kritéria vylouceni ze studie byla vyznamna chlopenni vada, zavazna
dysfunkce levé komory, absence sinusového rytmu na zacatku ¢i na konci katetriza¢niho vykonu,
nutnost podani antiarytmik béhem vykonu nebo potieba elektrické kardioverze béhem vykonu.
Pacienti byli rozdéleno do tfech skupin. Prvni skupina (Hybridni skupina) byla tvofena pacienty
s perzistentni a dlouhodobé perzistentni FS, kteti byli indikovani ke dvoufazové hybridni ablaci.
Hybridni pfistup se skladal z jednostranné (pravostranné) epikardialni toracoskopické ablace, po
které nasledovala v odstupu Casu katetriza¢ni ablace. K ablaci se na naSem pracovisti pouziva
systém COBRA FusionTM (Estech, an AtriCure Company, San Ramon, CA, USA). Tento katetr
byl umistén pomoci dvou specidlnich zavadéct okolo plicnich zil. Umisténi katetru Cobra je
ukdzano na obrazku 1, kde je také vidét, ze poloha katetru zasahuje do oblasti, kde byvaji
umistény superior left atrial GP (LSPV GP), posterolateral left atrial GP (LIPV GP),
posteromedial left atrial GP (RSPV GP) a posterior right atrial GP (RSPV GP).
Elektrofyziologicka c¢ast nasledovala v odstupu 2-3 mésicti od kardiochirurgického zakroku.
Cilem bylo verifikovat kompletnost box 1éze, v levé sini ablovat v mistech gangliovych plextia v
pravé sini vytvofit ablacni 1ézi pies kavotrikuspidalni isthmus.

Druhou skupinu (GP skupinu) tvofili pacienti s paroxysmalni nebo perzistentni FS, ktefi
byli indikovani k izolaci plicnich Zzil podle doporuceni odbornych skupin AHA/ACC/HRS [10].
Témto pacientim po izolaci plicnich zil byly jesté provedeny nasledné endokardidlni ablace
v obvyklych mistech GP. GP lze lokalizovat taktéz invazivné pomoci vysokofrekvenéni
stimulace. Pfi tom se v misté pfedpokladané lokalizace GP stimuluje vysokou energii a
frekvenci. Pokud je stimulovano skute¢né na mist¢ GP, objevi se vagova odpovéd - zpomaleni
tepové frekvence ¢i AV blokada. Ukazalo se, ze jelikoz je lokalizace GP dosti podobna mezi
pacienty, ma ablace provedena empiricky ("naslepo") jen v mistech pfedpokladané lokalizace
(bez verifikace vysokofrekvencni stimulaci) stejny efekt jako cilena ablace v mistech potvrzené
lokalizace pomoci vysokofrekvenéni stimulace. [11]

Treti skupinu (PVI skupinu) tvofili pacienti, kteti byli vybirani podle stejnych kritérii jako
do druhé skupiny, ale byla jim provedena pouze izolace plicnich zil bez nasledné ablace GP. Zda
pacient bude pattit do druhé nebo tieti skupiny bylo rozhodnuto obalkovou metodou.

Cobra Fusion eatheter

Obrézek 1: Superiorni pohled na lidské srdce s rozlozenim jednotlivych GP na povrchu
sini a komor a umisténi katetru Cobra Fusion béhem kardiochirurgické ablace.
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Kazdému pacientovi zafazenému do studie byly nahravany dva Sminutové zaznamy EKG.
Prvni pted zaCatkem katetrizacni ablace po polozeni pacienta na operacni stil pfed prvnim
vpichem do tfisel a druhy po vykonu po vytazeni katetri. Zaznam EKG byl vyhodnocen
programem Kubios HRV, diky némuz bylo mozné provést analyzu variability srdecni frekvence
v ¢asové a frekvencni oblasti.

Statistickd analyza vysledku byla provedena programem SigmaStat 3.5 (Systat Software,
Inc.). Normalita rozlozeni byla testovana pomoci Kolmogorova-Smirnovova testu. Pokud data
prosla timto testem, byla dale testovana t-testem. Pokud test normality selhal, byl pouzit Mann-
Whitney test. Za statisticky vyznamny rozdil byl povazovan vysledek, kde byla hodnota p <
0,05.

Vysledky
Vsichni pacienti prosli elektrofyziologicky vykon v obdobi mezi lednem 2014 a ¢ervnem
2016. Do studie bylo zahrnuto 67 pacienti. Hybridni skupinu tvofilo 19 pacientld (15 muzi, 4
zeny), PVI skupina sestavala z 27 pacientt (10 muzti a 17 zen) a GP skupina obsahovala 21
pacientll (13 muzi a 8 zen). Zakladni charakteristiky pacientli a n€které z vypocitanych vysledkt
jsou uvedeny v tabulce 1 a 2.
Tab. | — Zakladni charakteristiky pacientd

Parametr Hybridni sk. PVI sk. GP sk. P
Vek 62+ 10 61 +11 60+ 10 0,634
Perzistentni FS 9 7 5

Dlouhodobé perzistentni FS 10 0 0 <0,001
Paroxysmalni FS 0 20 16

Ejekeni frakce (%) 58+3 62+3 61+3 0,018
Primér levé siné (mm) 47+5 39+£5 38+5 <0,001
Délka vykonu (min 203 + 60 221 +46 207 +40 0,415
Celkovy ¢as ablace (min) 39+21 47+ 17 48+7 0,156
Kompletni izolace PVI - 96 % 100 % 0,372
Kompletni box 1éze 95 % - 1 -
Pocet pacientl s vagovou

reakci bé)hem ablace i 0 15 13 <0,001

Tab. 2 — Parametry ziskané HRV analyzou

Hybridni sk. PVI sk. GP sk.
Pred Po Pied Po Pred Po
EFV | EFVv | P | EFV | EFV P EFV | EFV | P
75,7 76,9 68,1 79,7 70,7 75,4
HR (tept/min) + + 0,774 + + 0,002 + + 0,262
10,9 12,6 10,8 14,2 15,3 10,3
Normalizovany | 25,3 34,6 53,7 | 34,2 60,7 | 44,5
vykon LF + + 0,143 + + <0,001 + + 0,019
pasmo (n.u.) 15 21,7 20,1 16,7 194 | 22,5
Normalizovany | 74,2 64,9 46 65,3 39 55,1
vykon HF + + 0,140 + + <0,001 + + 0,019
pasmo (n.u.) 14,9 21,4 19,8 16,6 19,2 | 223
0,9 0,7 1,5
LE/HF 042 D oo | B2 L | <0001 | Z2E| £ | 0,024
04 | Y 2.3 18
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Diskuze

Tato studie ukazuje vztah mezi ablaci GP béhem elektrofyziologického vykonu po
torakoskopické ablaci a ablaci GP po izolaci plicnich Zil. Epikardialni ablace se stala rozsifenou
technikou pro lé¢bu fibrilace sini zejména u pacientll s perzistentni a dlouhodobé perzistentni
formou onemocnéni. Katetr pouzivany v nasi studii byl vyvinut tak, aby obkrouzil posteriorni
Cast levé siné anteriorné od plicnich zil — pokryva strop LA anteriorné a superiorné od LSPV a
LSPV, dale pokryva inferiorni ¢ast zadni stény LA pod LIPV a RIPV. Umisténi jednotlivych
gangliovych plexu se 1i§i mezi pacienty, ale vétSina jich ma pét hlavnich GP umisténych: pravé
anteriorni GP anteriorné od RSPV, levé superiorni GP anteriorné od LSPV, levé inferiorni GP
inferiorné a medialné od LIPV a pravé inferiorni GP inferiorné od RIPV. [12] Proto podivame-li
se na obrazek 1 znazorfiujici umisténi katetru Cobra a umisténi jednotlivych gangliovych plexi,
muzeme fici, Ze béhem torakoskopické ablace dochazi k neumyslnému poskozeni GP. Dalsi
moznosti, jak mize dojit k poskozeni je pfedchozi preparace epikardialniho tuku, kde byvaji GP
umistény. Preparace je provadéna jest¢ pied vlastnim umisténim Cobra katetru. Ackoliv nas
ptistup nebyl cilené zaméfen na ablaci GP (zadné specialni manévry pro odhaleni GP nebyly
vyuzity), domnivame se, ze ablacni linie postihla oblasti GP. Nase vysledky potvrzuji tento
ptredpoklad. Parametry ziskané analyzou variability srde¢ni frekvence se vyznamné liSily v PVI
a GP skupiné. Naproti tomu u pacientti v Hybridni skuping jsme tyto zmény nepozorovali. Dale
ani jedna vagova odpovéd nebyla pozorovana béhem ablaci v Hybridni skuping, ale u GP a PVI
skupiny byla vagova odpovéd ptitomna v 62 % resp. 56 %.
Je slozité zodpovedét otazku tykajici se klinického efektu ablace GP. Nase studie se timto faktem
nezabyvala. Klinicky efekt ablace u vSech naSich pacienti je dlouhodobé sledovan, ale
nemizeme piesné fici, jaka cast efektu zakroku je dana ablaci GP, jaka Cast vytvorenim box 1éze
¢i jen izolaci plicnich zil. VéEtSina autort se kloni k tomu, ze dysbalance autonomniho systému je
jednou z pficin ¢i startéri FS a tudiz Ze ablace GP je spojena s ptiznivéjsi eliminaci fibrilace sini
dokonce i u pacientl s perzistentni FS [13],[14], naproti tomu jini autofi tento benefit nepotvrdili
[15]. Nase skupina pacientl byla pfili§ mala na to, abychom analyzovali klinicky efekt ablace GP
ablaci perzistujici ¢i dlouhodobé perzistujici FS. Jelikoz efekt hybridni ablace je pomémé dobry
sudrzenim SR az u 80 % pacientli, ¢ast tohoto dobrého efektu mize byt pravé dana
kardiochirurgickym sice necilenym ale ,,dobrou sluzbu udélajicim* poskozenim GP.

Kettels a kol. [16] ukazali ve své studii, ze izolace plicnich zil pomoci kruhi v jejich
usti vede k akutnimu zvyseni tepové frekvence (ta byla signifikantné vyssi na konci vykonu nez
na zacatku: 62+9 tepl/min vs. 54 = 8, podobn¢ jako tomu bylo u nasich pacienti v PVI a GP
skuping) a k atlumu kratkodobé HRV. Wang a kol. [17] zjistili, ze HRV parametry vyznamné
poklesnou jak pii segmentalni tak pfi antralni izolaci plicnich zil (napf. parametr LF/HF pokles
vyznamné v obou piipadech, coz bylo podobné k naSemu pozorovani, kdy LF/HF také pokleslo
v PVI a GP skupin¢). Podobn¢ Suwalski a kol. [18] ukazal podobny pokles u poméru LF/HF po
epikardialni izolaci plicnich zil, kterd byla provadéna béhem aortokoronarniho bypassu u
pacientl s ischemickou chorobou srde¢ni (ICHS) a soucasnou FS. Z vyse zminéného vyplyva, ze
PVI samostatné (bez cileného zaméfeni na GP) je spojeno se zménami v HRV, coz ukazuje na
fakt, ze izolace plicnich zil je spojena alespon ¢astecné s ablaci GP. Poskozenim autonomniho
systému se vysvétluje dle nékterych autort taktéz ¢ast efektu PVI - tedy ze efekt na eliminaci FS
neni jen absenci startéri arytmie z plicnich zil po jejich izolaci, ale taktéz pravé ,necilenym™
ovlivnénim autonomniho nervového systému, ktery ma svoje zakonc€eni v sini pravé v antralnich
oblastech plicnich zil. Nase vysledky jsou konzistentni s témito vyzkumy. Jedinou skupinou, u
které nebyl pozorovan statisticky vyznamny narist tepové frekvence, byla Hybridni skupina.
Pomér LF/HF jako akceptovany parametrem sympatovagalni rovnovahy signifikantné poklesl
jak u PVI tak GP skupiny, coz ukazuje na vliv ablace na autonomni tonus. Zmény v obou
skupinach (PVI a GP) jsou velmi podobné, coz miize poukazovat na skute¢nost, ze endokardialni
izolace plicnich zil provedena antralné¢ je ve skute¢nosti spojena s podobnymi zménami ve
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variabilité srde¢ni frekvence, které jsou pfitomny pii dodateénych ablacich GP. V porovnani k
témto skupindm se ukdzalo, ze pomér LF/HF se nezménil v Hybridni skupiné. Nanestésti
nemuzeme porovnat pomér LF/HF u pacienti v Hybridni skuping pfed a po kardiochirurgickém
zakroku, protoze vétSina pacientll méla FS na zacatku torakoskopické operace. Nicméné nase
vysledky poukazuji na to, ze pomér LF/HF na zacatku katetriza¢niho vykonu v Hybridni skupiné
byl statisticky vyznamné nizsi nez u pacienti v PVI a GP skupiné (Hybridni sk.: 0,4 + 0,4 vs.
PVIsk. 1,7+ 1,5, p <0,001 a vs. GP sk.2,5+2,3, p <0,001).

Pokud jsou GP poskozeny jiz diky kardiochirurgickému zékroku, nasledna
katetrizacni ablace zacilend na GP nevede ke zméné ve variabilité srde¢ni frekvence. Toto
tvrzeni je naSim zavérem a vysvétlenim, pro¢ nedochazi ke zménam v parametrech HRV u
Hybridni skupiny.

Zavér

Vagové odpovédi a zmény v autonomnim nervovém systému byly pozorovany v PVI a GP
skupiné v podobném rozsahu. Z toho vyvozujeme, ze antralni izolace plicnich zil (i bez cilené
ablace GP) je spojena s Castecnym poskozenim GP. Daéle cilena ablace GP u pacientli po
torakoskopické ablaci nema zadny efekt na méfené HRV parametry, coz je dano jiz predchozim
poskozenim pfi torakoskopické ablaci. Dal§im zavérem je fakt, ze torakoskopické ablace pomoci
katetru COBRA Fusion vede k netimyslnému poskozeni GP. Zda ma necilena ablace GP
klinicky vyznam se usuzovat neda, ale je pravdépodobné, ze ¢ast velmi dobrého efektu hybridni
ablace je dana i poskozenim GP pfi epikardialni torakoskopické ablaci.
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Studie 2 — Studie APOFIS
Uvod

Druhou skupinou, ktera byla pfedmétem na$i analyzy, byli pacienti, ktefi podstupuji
kardiochirurgicky zékrok a v anamnéze do t¢ doby neméli zdznam o fibrilaci sini. Poopera¢ni
fibrilace sini (PoAF) je casto se vyskytujici komplikaci be&hem prvnich 6 dnt po
kardiochirurgickém zakroku, ktera prodluzuje dobu hospitalizace a ovliviiuje i naslednou
pooperacni rekonvalescenci a prognozu pacienta. V zavislosti na typu zakroku se vyskytuje az u
60 % pacienti. Uvadi se, ze vyskyt je vyssi u pacienti podstupujicich plastiku ¢i nahradu
chlopné nez u t&ch, kterym je proveden aortokoronarni bypass (CABG). Pacienti s POAF maji
zvySené riziko mozkové mrtvice, hemodynamické nestability, delsi doby hospitalizace ¢i
mortality nez pacienti, u kterych se fibrilace sini po zakroku nevyskytne. [19] [20] Pfesny
mechanismus vzniku PoAF nebyl jesté zcela objasnén. VSeobecné se piedpoklada, ze se jedna o
souhru jednotlivych faktoru, které lze rozdélit na ty akutni (spojené piimo s danym vykonem —
aktivace zanétlivého komplementu) a na chronické, jez jsou spojené s remodelaci a starnutim
srdce. Jednim z dulezitych Cinitelti je vek pacienta. Jak srdeéni sval starne, objevuje se i vice
fibrotické tkan€ v sinich, tim se zpomaluje vedeni vzruchu a sklon k PoAF je vyssi. Kromé
spousty dalsich faktort ovliviiujicich vznik PoAF hraje také aktivace sympatiku svoji roli.

Hypotézy a cile prace
Cilem studie bylo zjistit predoperacni prediktory vyskytu pooperacni fibrilace sini a zda
HRYV analyza by byla uzite¢nym nastrojem v této predikei.

Metodika

Pacienti byli do studie APOFIS zafazovani a nasledné i operovani na Kardiochirurgické
klinice 3.l¢kaiské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady.
Kritérii pro zafazeni byla indikace ke klasickému kardiochirurgickému vykonu (nejcastéji se
jednalo o operace aortokoronarniho bypassu pro ischemickou chorobu srde¢ni, operace srde¢nich
chlopni pro jejich ziskané vady ¢i kombinace) a pfitomnost sinusového rytmu v den pfijeti.
Vylucovacimi kritérii bylo urgentni provedeni operace, jiny nez sinusovy rytmus pii pfijeti,
pfitomnost implantovaného kardiostimulatoru ¢i defibrilatoru, anamnéza fibrilace sini v
minulosti.

Pacienttim, ktefi podstupovali kardiochirurgicky operacni zakrok byly provedeny den pted
operaci krevni odbéry a bylo jim natiCeno 2 hodiny EKG, zjisténa farmakologicka lécba
a anamnéza predchozich onemocnéni. EKG bylo nahravano systémem VLV vytvofenym na
Fakulté biomedicinského inzenyrstvi CVUT. Jedné se o multifunkéni biotelemetricky systém pro
podporu monitorovani psychofyziologického stavu c¢loveéka. Pienasi se v ném plny proud
digitalizovanych signali, nikoliv pouze spocitané parametry, coz umoziuje zachovani kompletni
informace k podrobné analyze a vyzkumu. Pro nase ucely byl systém upraven, aby byl schopen
snimat 2 kanaly EKG.

Vyhodnoceni naméfenych dat probihalo offline. Informace byly ukladany do textového
souboru s ptiponou .csv (Comma-separated values). Tyto soubory byly specidlné vytvorenym
programem pietransformovany do podoby, kterou bylo mozné nacist programem Kubios HRV
k dalsimu zpracovani. V programu Kubios HRV byly vSechny nahravky vizualné prohlédnuty
a zkontrolovany. Bylo nutné zajistit, aby byly detekovany spravné vsechny normalni QRS
komplexy a vylouceny z analyzy komplexy zplsobené pfedCasnou siiovou ¢i komorovou
aktivitou. Ne vSechny soubory mély ptesné délku 2 hodin, proto nahravky byly rozdéleny do
15minutovych intervali vzdy posunutych o 1 minutu. Vysledky HRV analyzy vytvoiené
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programem Kubios HRV byly ukladany do textovych soubord. Z divodu velkého mnozstvi
informaci jsem vytvorila program, ktery je schopen dané data rizné zpracovavat a ukladat.

Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin dle toho, zda se u nich v ¢asném obdobi po
kardiochirurgickém zakroku fibrilace sini vyskytla ¢i nevyskytla (FiS a NoFiS skupina).
Porovnavany byly nejprve zékladni demografické a klinické parametry, nasledné taktéz
parametry HRV analyzy mezi obéma skupinami. Cilem bylo najit prediktory pooperac¢ni FS mezi
piedoperacnimi parametry.

Spojité proménné byly testovany testem normality. V piipadé€ splnéni normality byl pouzit
t-test. Dale byly pouzity kontingen¢ni tabulky pro kvalitativni proménné a Pearsontiv chi-kvadrat
test, pokud byla ¢etnost vyskytu znaku >5. Pokud se znak ve skupiné objevoval <5, byl pouzit
k vypoctu Fisheriiv test. Dale byla vyuzita multivariantni logistickd regrese. Proménné do
modelu byly vybrany podle vysledki t-testi a kontingenc¢nich tabulek (hodnoty p <0,05) podle
zobecnénych linearnich modeld, obecnych linearnich modeld a podle obecnych modelt
diskriminaéni analyzy. Z nich byl slozen model pro multivariantni logistickou regresi, podle
néhoz byli klasifikovani pacienti, u nichz se objevila nebo neobjevila pooperacni fibrilace sini.

Vysledky

Celkem se studie zucastnilo 255 pacienti podstupujicich kardiochirurgickou operaci.
Pokud mél pacient v pfedchozi anamnéze fibrilaci sini nebo se jednalo o akutni vykon, nemohl
byt pacient do studie zatfazen. Do HRV analyzy mohlo byt zafazeno pouze 221 pacienti (z toho
55 zen). Ostatni museli byt vylouc¢eni z divodu kvality nahraného EKG zédznamu. Z nich se u 83
(37,5 %) vyskytla v ¢asné pooperacni dobé fibrilace sini. Tuto skupinu jsme oznacili jako FiS
skupinu. Zbylych 138 pacienti, u kterych se pooperaéni fibrilace nevyskytla, jsme oznaéili jako
NoFiS skupinu.

Ve skupiné Fis bylo 26 (31 %) Zen, zatimco ve druhé skupiné jich bylo 29 (21 %, p =
0,09). Ze zakladnich charakteristik byl statisticky vyznamny vék pacientl. Pacienti, u nichz se
objevila PoAF byli starsi (FiS sk. 69,6 = 8,7 vs. NoFiS sk. 63,1 + 10,5, p <0,001). Z dalsich
parametrt infarkt myokardu (IM) vySel statisticky vyznamné. Také pacienti s POAF méli vyssi
koeficient CHA,DS,-VASc (FiS sk. 3,2 + 1,6 vs. NoFiS sk. 2,5 £ 1,4, p = 0,001), ktery
predstavuje skalu hodnoceni rizika vzniku tromboembolickych komplikaci u pacientt s fibrilaci
sini. Ne€které ze zakladnich charakteristik pacientl jsou uvedeny v tabulce 3.

Tab 3. — Zakladni charakteristika pacienti

Parametr FiS sk. NoFiS sk. p
Pocet 83 138

Zeny 26 31 %) 29 (21 %) 0,09
Vek 69,6 +8,7 63,1£10,5 <0,001
BMI 30,2 +£4,6 29,2+49 0,2
Ejekéni frakee (%) 54,7+10,3 53,9+ 10,6 0,6
ICHS 67 114 0,7
Infarkt myokardu 24 58 0,046
CHA,DS,-VASc 32+1,6 2,5+14 0,001
Typ operace

Operace nékteré chlopné 19 27 0,555
Aortokoronarni bypass 48 96 0,076
SmiSeny vykon (bypass + | 16 15 0,081
chloper)
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Z analyzy variability srde¢ni frekvence byly ziskany parametry pro ¢asovou a frekvenéni
oblast a dale nelinearni parametry. Primér RR intervali ve FiS skupiné byl 910 £ 122 ms
a v NoFiS skupin¢ 935 [+ 152 ms (p = 0,2). Statisticky vyznamnym parametrem v casové
oblasti je RR Tri index (HRV triangular index, coz je integral histogram RR intervalii déleny
vyskou histogram), ktery byl pro FiS skupinu 10,4 + 4 a v NoFiS skupin€ 11 £+ 4 (p = 0,048).
Z frekvenéni analyzy vySel jako statisticky vyznamny parametr Absolutni vykon
v nizkofrekvenénim pasmu (FiS sk. 425 + 516 ms® vs. NoFiS sk. 723 + 1306 ms?, p = 0,049,
vypocitano pomoci AR) a to spocitany jak pomoci autoregresniho modelu, tak pomoci rychlé
Fourierovy transformace. Z nelinearnich parametri jako statisticky vyznamny se jevi SD2
(parametr spojeny s dlouhodobou variabilitou a je ovlivnén tonem sympatiku i parasympatiku,
FiS sk. 60,5 + 24,6 ms vs. NoFiS sk. 72,9 + 40 ms, p = 0,01), Slope index (parametr ziskany
z Poincareho mapy, ktery popisuje vlastnosti RR intervalli nad a pod linii identity, FiS sk.
52,9+ 1,6 vs. NoFiS sk. 52,4 + 1,2, p = 0,003) a D2 (korela¢ni rozmér, FiS sk. 1,2 = 0,9 vs.
NofFis sk. 1,6 + 1,1, p = 0,005). Nékteré dalsi parametry ziskané HRV analyzou jsou uvedeny
v tabulce 4.

Tab. 4 — parametry ziskané pomoci HRV analyzy

Parametr | FiS sk. | NoFiS sk. | p
Casovi oblast

Pramérna tepova | 67+9 66+ 10 0,4
frekvence (tepi/min)

RR Tri index 10+ 4 11+4 0,048
Frekvencni oblast — vypocty pomoci autoregresniho modelu

Absolutni vykon | 425+516 723 + 1306 0,049
v LF pasmu (ms?)

Absolutni vykon | 335+905 609 +2063 0,3

v HF pasmu (ms?)

Celkovy vykon (ms?) | 2556 + 2673 3863 + 7363 0,1
LF/HF 2,99 £ 2,44 2,83 £2,01 0,6
Nelinearni parametry

SD1 (ms) 19,4+ 16,8 233+£22 0,2
SD2 (ms) 60,5 +£24,6 72,9 £40 0,01
Portiv index 50,5+2,6 50,3£22 0,5
Guzikiv index 0,5£0,001 0,5 £ 0,002 0,2
Slope index 529+ 1,6 524+£1,2 0,003
D2 1,209 1,6=1,1 0,005
Diskuze

Vyskyt fibrilace sini v ¢asné fazi po kardiochirurgickém zakroku je zavaznou komplikaci
zvySujici délku hospitalizace a mortalitu. V literatufe se uvadi tato komplikace u 10-65%
pacientii. [21, 22, 23]. PoAF se v nasi skupiné¢ vyskytla u 83 pacientli z celkovych 221
analyzovanych, coz tvoti 37,5%.

Pfesna pfi¢ina vzniku pooperacni fibrilace sini neni znama, jednd se multifaktoridlni
problém s fadou rizikovych faktorti. Jednim z nich je vék pacienta. S rostoucim vékem vzrusta i
pravdépodobnost vyskytu PoAF. [21, 23]. Tato skuteénost se potvrdila i v nasi skuping, kdy
pacienti ve skupiné FiS podstupovali kardiochirurgickou operaci v 69,6 + 8,7 letech, zatimco ve
skupiné NoFiS byl priméry vek 63,1 + 10,5 let (p <0,001).

Dalsim statisticky vyznamnym faktorem je CHA,DS,-VASc skore. Jedna se o skalu
hodnoceni rizika vzniku trombembolickych komplikaci u pacientt s fibrilaci sini. Chua [24] ve
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své praci uvadi, Ze procento vyskytu pooperacni fibrilace sini vzrista s rostoucim CHA,DS,-
VASc skore. V nasem souboru pacientt vy$siho CHA,DS,-VASc skore také dosahovali pacienti,
u nichz se objevila pooperacni fibrilace sini (FiS sk. 3,2 + 1,6 vs. NoFiS sk. 2,5+ 1,4, p=0,001).

Hlavnim cilem této casti studie APOFIS bylo ziskat parametry z analyzy variability
srdecni frekvence, které by mohly predikovat vznik pooperaéni fibrilace sini. Parametry z Casové
oblasti jsou nejintuitivnéjsi a nejjednodussi na vypocet. Nejnazornéjsim zastupcem této skupiny
je tepova frekvence (FiS sk. 67 + 9 vs. NoFiS sk. 66 + 10), ktera se statisticky vyznamné nelisila
v obou skupinach. Statisticky vyznamnym parametrem byl geometricky parametr RR Tri index
(FiS sk. 10 + 4 vs. NoFiS sk. 11 + 4, p = 0,048). Tento index se vétSinou pouziva
k pocitatovému vyhodnocovani EKG, kdy se v literatufe uvadi, ze pokud je RR Tri index
<£20,42, jedna se o sinusovy rytmus, pokud je naopak > 20,42, jedna se o arytmii.

Zamétime-li se na parametry ve frekvencni oblasti, mizeme konstatovat, ze pouze
parametr absolutni vykon v nizkofrekvenéni oblasti (0,04 Hz az 0,15 Hz) se statisticky li$i mezi
skupinami (FiS sk. 425 = 516 ms? vs. NoFiS sk. 723 + 1306 ms, p = 0,049, vypo¢itano pomoci
AR). Obecné se predpoklada, ze aktivita sympatiku je spojena s témito frekvencemi. Z hodnot se
da usuzovat, ze u pacienti, u kterych se vyskytla fibrilace sini je niz§i aktivita sympatiku nez
u pacientt, u kterych se v asném poopera¢nim obdobi fibrilace sini nevyskytla.

Posledni zkoumanou oblasti byly nelinearni parametry variability srdecni frekvence.
Nekteré parametry jsme ziskali diky programu Kubios HRV (napt. SD1, SD2...), jiné jsme
dopocitali podle implementovanych vzorct (Guzikiv index, Portiv index, Slope index).
Parametry byly ziskany z Poincareho map, které zobrazuji v grafu vykyvy RR intervald.
Parametr SD1 popisuje prudké zmény v RR intervalech a je spojen s rychlou variabilitou
jednotlivych po sob& jdoucich RR intervall. Tento parametr nam ve skupiniach nevysel
statisticky vyznamny. Naproti tomu ale parametr SD2, ktery je spojen s dlouhodobou
variabilitou a je ovlivnén tonem sympatiku i parasympatiku, nam statisticky vyznamné vysel.

Poincareho mapy popisuji asymetrii tepové frekvence. Guzikiv, Portliv a Slope index
popisuji vlastnosti RR intervalt nad a pod linii identity. Jsou tedy schopné urcit, zda prevladaji
v EKG zaznamu zrychlujici nebo zpomalujici béhy. Pokud by byl Portiv index vyznamné vyssi
nez 50, poukazovalo by to na fakt, ze bradykardizujici béhy jsou kratsi nez ty tachykardizujici. Z
naSich vysledku lze fici, Ze v obou skupinach jsou tyto b&éhy vyrovnané a nedochazi v nich ke
statistickému rozdilu (Portiv index - FiS sk. 50,5 + 2,6 vs. 50,3 + 2,2, p = 0,5). Guzikiv index
zohlediiuje i vzdalenost bodi od linie identity. Ani tento parametr ndm nevysel statisticky
vyznamné rozdilny mezi skupinami. Oproti tomu Slope index zohlediuje i fazovy thel bodu v
Poincarcho grafu. Z vysledkti Karmakara a jeho skupiny vychazi, Ze je mozné mit fadu RR
intervalt, které jsou symetrické, pokud jde o odchylky nebo frekvence, avSak jsou asymetrické
ve fazi. [25] Podobny fenomén je vidét i v naSich vysledcich. Hodnoty Portova indexu se
pohybuji okolo 50, zrovna tak hodnoty Guzikova indexu se pohybuji kolem 0,5. Oproti tomu
Slope index vysel v obou skupindch mirné vyssi nez 50, zaroven je mezi skupinami statisticky
rozdil. Slope index je ve skupiné FiS 52,9 + 1,6 a ve skupiné NoFiS je 52,4 + 1,2 (p = 0,003).

Poslednim parametrem, ktery nam vysel jako statisticky rozdilny mezi skupinami je
korela¢ni rozmér D2. Tento parametr odhaduje miniméalni pocet proménnych pro konstrukci
modelu dynamiky systému. Cim vice proménnych je nutné pro predpovéd Casové fady, tim je
slozit&jsi. [26]

Zaver

Protoze pooperacni fibrilace piedstavuje zavaznou komplikaci prodluzujici délku
hospitalizace a zhorSujici prognézu poopera¢niho vyvoje onemocnéni, je ji vénovana velka
pozornost. Cilem byla snaha o ziskani pfedoperacnich parametrui, které by mohly predikovat tuto
komplikaci, a vytipovani pacientd, u kterych by bylo vhodné se zaméfit napt. na 1ékové syceni,

které by vyskyt pooperacni fibrilace mohlo snizovat. Hlavnim cilem této prace bylo zaméfit se
na analyzu variability srde¢ni frekvence, ale byly ziskany i nékteré dalS$i parametry
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charakterizujici pacienty. V kazdé oblasti analyzy - Casové, frekvenéni i nelinearni, byly
nalezeny parametry, které byly statisticky vyznamné pro vznik pooperacni fibrilace sini.
Z vysledku logistické regrese jako nejsiln€jSim parametrem vychézi prodélany infarkt myokardu,
ktery zvySuje Sanci na vznik pooperacni fibrilace sini dvojnasobné. Dal§im vyraznym
parametrem byl tzv. Slope index, ktery také pfi zvysujici se hodnoté zvysuje vyskyt PoAF.

Pooperacni fibrilace sini zlistava i nadale v centru naseho védeckého zaméru. Idealnim
feSeni by byl vznik parametru, ktery by se choval podobné jako CHA2DS2-VASc. Tento
parametr predstavuje Skalu hodnoceni rizika vzniku tromboembolickych komplikaci u pacientt
s fibrilaci sini. Za jednotlivé rizikové faktory jako je hypertenze, diabetes mellitus, prodélamna
CMP atd. se pacientovi pficitaji body. Podobné by mohl fungovat nami pfedpokladany parametr.
Za ur¢ité rizikové faktory by se pacientovi nacitaly body, a pokud by dosahl urcité hodnoty, byla
by pro ngj pravdépodobnost vyskytu pooperacni fibrilace sini nejvys$si. Vznik takového
rizikového indexu ptedstavuje dalsi smér, kterym by se mohl ubirat na§ vyzkum zaobirajici se
predoperacnimi faktory pacientii podstupujicich kardiochirurgickou operaci.
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