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Ciel: Hodnotenie echokardiografickych parametrov a poukazanie na rézne spsoby merania velkosti lavej
predsiene (LP). Najst vhodny parameter, ktory by bol ¢o najpresnejsi prediktor pre recidivu fibrilacie pred-
sieni (FiP).
Metddy a vysledky: Bola realizovana prospektivna analyza v obdobi od juna 2016 do juna 2018. Vstupnym
kritériom bola nevalvuldrna FiP a pldnovanad elektricka kardioverzia (EKV). Sledované parametre: anatomic-
ké parametre (rozmer LP v M-mode, objem LP merany Simpsonovou metdédou) a funkéné parametre (hod-
notenie rezervoarovej funkcie prostrednictvom 3D echokardiografie: vyprazdnovacie frakcie [EF] LP a 2D
speckle trackingu: strain LP). Statisticka analyza bola uskuto¢nend pomocou programu STATISTICA Cz 10.
Celkovo bolo vysetrenych 56 pacientov, po uplatneni exkluznych kritérii sme sledovali 36 pacientov v dvoch
intervaloch (po 1. a 6. mesiaci). Priemerny vek nasho stboru bol 60 + 17 rokov. Prevazovali muzi a pacienti
s perzistujucou FiP. Pri porovnani anatomickych a funkénych parametrov LP ako prediktora recidivy FiP ndm
Statisticky vyznamne vysli funkéné parametre. V skupine so sinusovym rytmom (SR) bola signifikantne vyssia
EF LP a GLS LP v porovnani so skupinou s FiP (EF LP: 38,3 + 6,4 vs. 28,5 + 3,20; globalny longitudinélny strain
[avej predsiene [GLS LP]: 18,5 + 5,32 vs. 9,7 £ 5,10, p < 0,001). Pri pouziti 3D volumetrie LP sa ukdzal ako Sta-
tisticky vyznamny rozdiel v endsystolickych objemoch (ml/m?) v skupine so SR v porovnani s FiP (21,5 + 9,08
vs. 26,8 + 4,44, p < 0,05).
Zaver: Anatomické parametre ako prediktor rizika recidivy FiP nevysli Statisticky vyznamne. Naproti tomu funk-
¢né parametre LP vysli Statisticky vyznamne. Skuto¢nost, Ze existuju nové techniky na hodnotenie funkcie LP
nam otvara moznosti lepsej predikcie kardiovaskularnych prihod, a teda aj stratifikacie pacientov k recidive FiP.
© 2021, CKS.

ABSTRACT

Aim: The evaluation of echocardiographic parameters and indication of various methods of measurement
of the left atrium (LA) size. To find an appropriate parameter which would be the most precise predictor for
the atrial fibrillation (AF) recurrence.

Methods and results: A prospective analysis was executed during the period of June 2016 to June 2018. The inclusi-
on criteria were non-valvular AF and planned electric cardioversion. Monitored parameters: anatomical parameters
(LA size in M-mode, LA capacity measured by the Simpson’s method) and functional parameters (reservoir function
evaluation via 3D echocardiography, LA EF and 2D speckle tracking, LA strain). The statistical analysis was carried
out via the STATISTICA Cz 10 programme. We examined 56 patients in total, after application of the exclusion
criteria, we analysed 36 patients in two intervals (after 1st and 6th month). The average age of our group was 60 +
17 years. Men and patients with persisting AF predominated in our group. Upon the comparison of the anatomic
and functional parameters of LA, as the predictor of the AF recurrence, the functional parameters showed to be
statistically significant. In the group with a sinus rhythm the value of LA EF and LA GLS was much higher compared
to the group with AF (LA EF: 38.3+6.4 vs 28.5+3.20; LA GLS: 18.5+5.32 vs 9.7+5.10, p <0.001). When applying the 3D
LA volumetry, the difference between the endsystolic volumes (ml/m?) in the group with a sinus rhythm compared
to the AF (21.5£9.08 vs 26.8+4.44, p <0.05) turned out as statistically significant.

Adresa pro korespondenci: MUDr. Miroslava Hrirova, Oddelenie akutnej kardioldgie a Oddelenie funkénej diagnostiky, II. klinika kardiolégie a angioldgie SZU,
Stredoslovensky dstav srdcovych a cievnych choréb a.s., Cesta k nemocnici 1, 974 01 Banskd Bystrica, Slovensko, e-mail: mirka.hrinova@gmail.com

DOI: 10.33678/cor.2021.043

Tento ¢lanek prosim citujte takto: Hrifiovd M. Echokardiografické hodnotenie remodeldcie lavej predsiene ako prediktora recidivy nevalvularnej fibrilacie predsieni. Cor Vasa

2021;63:449-458.



450 Echokardiografické hodnotenie remodelacie LP ako prediktora recidivy nevalvularnej FiP

Keywords:

Atrial fibrillation
Electric cardioversion
Left atrium

Sinus rhythm

Conclusion: The anatomical parameters, as the predictors of the AF recurrence risk turned out as statistically
insignificant. The functional LA parameters turned out statistically significant. The fact that there are new
techniques for evaluation of the LA function helps us improve the prediction of the cardiovascular events, as
well as the stratification of the patients concerning the AF.

Uvod

Morfolégia a usporiadanie predsieni je dobre presku-
mané, ale hodnotenie funkcie predsieni stdlo dlhé roky
v Uzadi. V poslednej dobe sa kladie vac¢si déraz na hodno-
tenie funkcie predsieni. Zistilo sa, Ze strata funkcie pred-
sieni znamena zniZenie naplne komory na konci diastoly
zhruba o 25-30 %. Na udrzanie hemodynamickej rovno-
vahy je potrebné zvysenie ejekcnej frakcie lavej komory
a srdcovej frekvencie v kombinacii so zvysenim enddiasto-
lického tlaku v komorach. U zdravého jedinca pri strate
predsiefiovej funkcie nedochadza k vyznamnym zmenam,
oproti tomu u pacientov s chronickym srdcovym zlyhanim
mozZe viest strata predsienovej funkcie k hemodynamic-
kému zruteniu.

Funkcia lavej predsiene ako prediktora kardiovaskular-
nych prihod je délezita z dvoch aspektov: a) jej diastolicka
dysfunkcia,’ b) pokles/strata systolickej funkcie pri fibrilacii
predsieni (FiP).2 Diastolicka dysfunkcia lavej komory (LK) je
predominantnym patofyziologickym mechanizmom u pa-
cientov so srdcovym zlyhanim, so zachovanou systolickou
funkciou a u pacientov s hypertrofickou kardiomyopatiou
a infiltrativnymi kardiomyopatiami. Podla vysledkov Fra-
minghamskej Studie je fibrilacia predsieni velmi castou
arytmiou a riziko vzniku po 40. roku Zivota je az 25 %.3 Na-
vySe u pacientov s chronickymi kardiovaskularnymi ocho-
reniami (artériova hypertenzia, ischemicka choroba srdca
a srdcové zlyhanie), ktoré suvisia s dilataciou LP, narasta
riziko vzniku FiP.* V¢asnd intervencia u tychto pacientov
zabrdni reverznej remodeldcii a dilatacii LP.

Echokardiografia je elementarny nastroj na hodnotenie
zakladnych parametrov lavej predsiene. Vzhladom k tomu,
Ze sa jednd o neinvazivnu a bezpecnu metddu, vyuzitie
v klinickej praxi ma nezastupitelnu ulohu. Touto pracou
sme chceli poukazat na vyznamnost echokardiografickych
vySetreni pri hodnoteni funkcie lavej predsiene ako do-
stupného markera pre pravdepodobnost recidivy FiP.

Ciel

Hodnotenie echokardiografickych parametrov a pouka-
zanie na rézne sposoby merania velkosti [avej predsiene
(LP). Najst vhodny parameter, ktory by bol ¢o najpresnejsi
prediktor pre recidivu FiP.

Metéda

Subor

Pacientov sme sledovali v obdobi od juna 2016 do juna
2018. Celkovy pocet pacientov bol 56, z toho 6 pacientov
bolo vylicenych pre zlt echogenicitu a jeden pacient po-
¢as sledovania umrel. Boli stanovené inklizne a exkluzne
kritéria.

Inkldzne kritéria: nevalvularna paroxyzmalna a perzis-
tujuca FiP, pacienti s HFpEF a zaroven to boli pacienti, kto-
ri podstupovali prvy krat elektricku kardioverziu (EKV).

Exkluzne ktiréria: zavazné chloprové chyby srdca, vro-
dené chyby srdca, ochorenia perikardu, pacienti s velmi
zlou echogenicitou a s chronickou renalnou insuficien-
ciou v hemodializa¢nom programe.

Priemerny vek pacientov bol 60 + 17 rokov (rozptyl
43-77 rokov). Po uplatneni exkliznych kritérii sme sle-
dovali 36 pacientov. Z nasej skupiny malo 7 pacientov
paroxyzmdlnu FiP a 29 pacientov malo perzistujucu FiP
klasifikovanu na zaklade odporiucani pre manazment
FiP. Pacienti s paroxyzmalnou FiP podstupili EKV do 48
hodin od primozachytu FiP na elektrokardiografii, pri-
¢om u perzistujucej FiP bola doba velmi variabilna, od
30 dni az po Sest mesiacov. V nasom subore prevazovali
muzi. Pacienti boli sledovani a kontrolné echokardiogra-
fické vysetrenie (Echokg) im bolo robené v 1. a 6. mesiaci
po EKV.

Hodnotili sme anatomické a funkcéné parametre LP, celko-
vo sme vybrali 6 parametrov:

e Rozmer LP merany v M-mode v parasterndlne dlhé

ose (PLAX) (0., 1., 6. mesiac)

e Indexovany objem LP merany Simpsonovou meté-
dou (0., 1., 6.mesiac)

¢ Indexovany enddiastolicky objem LP merany me-
tédou pyramidového full volume 3D datasetu
a naslednou analyzou v Qlabe (0., 1., 6. mesiac)

e Indexovany endsystolicky objem LP merany meto-
dou pyramidového full volume 3D datasetu a na-
slednou analyzou v Qlabe (0., 1., 6. mesiac)

¢ Hodnotenie celkovej vyprazdriovace] frakcie lavej
predsiene (EF LP) pomocou pyramidového full vo-
lume 3D datasetu ako ukazovatela rezervoarovej
funkcie LP (0., 1., 6. mesiac)

e Hodnotenie maximalneho globdlneho longitudi-
nalneho strainu LP (GLS, £€-Max) ako ukazovatela
rezervoarovej funkcie LP (0., 1., 6. mesiac)

Vsetky merania boli realizované na pristroji Philips iE
33 jednym vysetrovatelom. Ako prvy parameter hodnoti-
me rozmer LP merany M-modom v PLAX. Jedna sa o naj-
bezZnejsie pouzivany parameter hodnotiaci velkost LP. LP
sme merali v ¢ase zavretia aortalnej chlopne. V pripade,
mer LP (obr. 1A, 1B). Ziskané parametre sme rozdelili
podla pohlavia na zaklade odporucani pre hodnotenie
rozmerov dutin srdca.®

Objem LP (LAV) sme hodnotili pomocou Simpsonove;j
metddy, kde sme zobrali maximalny LAV merany v Stvor-
dutinovej (A4C) a v dvojdutinovej (A2C) projekcii (obr. 2A,
2B). Ziskanu hodnotu objemu sme zindexovali na povrch
tela pomocou Du Boisovy metddy. Pacienti so subopti-
malnym obrazom boli vyli¢eni z pozorovania.

Na hodnotenie EF LP enddiastolického a endsystolic-
kého objemu sme pouzili pyramidovy full volume data-
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Obr. 1 - Meranie LP v PLAX. Na obrazku vlavo (A) vidime meranie LP od aortoatridineho rozhrania k najsilnejSiemu echu zadnej steny, na
obrazku vpravo (B) meranie LP pomocou M-modu v PLAX. Zdroj: vlastny zdroj.
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Obr. 3 - Vyuzitie pyramidového full volume 3D datasetu pri merani
enddiastolického a endsystolického objemu, vyhodnotenie vypraz-
diovacej frakcie LP. Zdroj: vlastny zdroj.
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set, zaznamenany pocas 4 cyklov ohranicenych vinou R.
Dalej sme dataset upravili v programe Qlab. Vy3etrova-
telom bolo uréenych 5 zakladnych bodov (septalny, late-
ralny, predny, spodny bod mitrdlneho anulu a apex LP).
Pomocou semiautomatického vypoctu sme ziskali hod-
notu enddiastolického aj endsystolického objemu LP,
pricom hranice endokardu sme eSte manualne upravili.
Na zdklade tychto dvoch objemov sme ziskali automa-
ticky EF LP (obr. 3). Jednotlivé objemy sme si zindexovali
na povrch tela.

Na hodnotenie maximéalneho globalneho longitudi-
ndlneho strainu LP (GLS LP) sme pouzili techniku dvoj-
rozmerného strainu (2DSTE) a pouzili sme 12-segmen-
tovy model, Sest segmentov ziskanych z A4C projekcie
a Sest segmentov ziskanych z A2C projekcie. Frame
rate bol nastaveny na 50-80 Hz. Ako referencny bod
sme urcili zaciatok komplexu QRS a vyuzivali sme je-
den srdcovy cyklus. Prvd pozitivna vychylka pri tomto
sposobe koreSponduje prave s rezervoarovou funkci-
ou LP (obr. 4).
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sv_Displ][R_Frac_ Short][Regional Rotatios 1R Vel

Statistika

Charakteristiku suboru pacientov a sledované data sme
vyhodnotili pomocou frekvencnej sumarizdcie a de-
skriptivnej Statistiky: priemer, smerodajnd odchylka,
median, kvartil minima a maxima. Rozdiely medzi sle-
dovanymi parametrami sme vyhodnotili Standardnymi
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Obr. 5 - Sledovanie pacientov s paroxyzméalnou a perzistujticou FiP
po elektrickej kardioverzii na schopnost udrzania sinusového ryt-
mu. FiP1m - pacienti s FiP 1. mesiac po EKV; FiP6m - pacienti s FiP
6. mesiac po EKV; SR1m - pacienti so SR 1. mesiac po EKV; SRém -
pacienti so SR 6. mesiac po EKV.

neparametrickymi testami. Neparametrické metédy sme
zvolili preto, Ze nebol splneny predpoklad parametric-
kych testov, normalita dat.

Rozdiely sledovanych parametrov medzi sledovanymi
skupinami pacientov sme vyhodnotili pomocou Manno-
va-Whitneyho U testu (2 nezavislé kategodrie).

Za Statisticky vyznamné sme v rdmci vietkych pouzitych
testov povaZzovali hodnoty hladiny vyznamnosti p < 0,05. Na
Statisticku analyzu sme pouzili program STATISTICA Cz 10.

Vysledky

Zo suboru 36 pacientov malo 7 pacientov paroxyzmalnu
FiP a 29 pacientov perzistujucu FiP. U vietkych pacientov
s paroxyzmalnou FiP sa udrzal sinusovy rytmus 1. aj 6.
mesiac po EKV. Uspe3né udrzanie sinusového rytmu u pa-
cientov s perzistujucou FiP bolo v 1. mesiaci po EKV u 17
pacientov a z toho sa po 6. mesiacoch udrzal sinusovy ryt-
mus len u 15 pacientov (obr. 5).

Pri hodnoteni anatomickych parametrov sme porov-
navali jedno-, dvoj- a trojrozmerné vysetrenie. Pri pouziti
jednorozmerného zobrazenia a merania M-modom/PLAX
sme pacientov rozdelili do skupin s lahko, stredne a tazko
dilatovanou LP (tabulka 1).> Z vysledkov sledovania roz-
meru LP meraného v M-mode/PLAX vyplyva, Ze u muzov
bolo najvadsie zastupenie pacientov s lahko dilatovanou
LP a u zien so stredne-tazko dilatovanou LP (obr. 6A, 6B).
Po 1. aj po 6. mesiaci sledovania bola u muzov najvacsia
tendencia udrzania SR v skupine s lahko dilatovanou LP
a najvadiia tendencia k recidive FiP v skupine so stredne-
tazko dilatovanou LP (obr. 7A, 7B).

U Zien nerozhodovala velkost LP, pretoZze najvacsia
tendencia k udrzaniu SR po 1. aj 6. mesiaci sledovania
bola u pacientiek so stredne-tazko dilatovanou LP (obr.
8A, 8B).

Pri hodnoteni objemu LP meraného Simpsonovou me-
tédou sme rozdelili pacientov do skupin na zadklade obje-
mu LP podla poslednych odporuceni z roku 2015 (tabulka
2).5 Viac nez 60 % pacientov s lahko dilatovanou LP malo
tendenciu k recidive FiP (obr. 9A, 9B). Ked sme porovnali
skupiny s lahko, stredne-tazko a tazko dilatovanym obje-
mom LP s rovnakymi skupinami podla rozmeru LP M-mode/
PLAX, ani jeden pacient podla jednorozmerného zobraze-
nia nemal normalny rozmer LP. Najvacsia zhoda rozmerov
bola u pacientov s vyznamne dilatovanou LP (obr. 10).

mLahko 44 + 4
m Stredne 48,5+ 1,5
Tazko 60 = 8

B ZENY

m Lahko 41,5 £ 0,5
m Stredne 44,5 £ 1,5
Tazko 48,5 = 1,5

Obr. 6 - (A, B) Rozdelenie pacientov podla rozmeru LP v M-mode/PLAX
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Obr. 7 - Trend udrzania SR u muzov 1. (A) a 6. mesiac (B) po EKV podla rozmeru LP v M-mode/PLAX. FiP1m - pacienti s FiP
1. mesiac po EKV; FiP6m — pacienti s FiP 6. mesiac po EKV; SR1m - pacienti so SR 1. mesiac po EKV; SR6m - pacienti so SR
6. mesiac po EKV.
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Obr. 8 - Trend udrzania SR u zien 1. (A) a 6. mesiac (B) po EKV podla rozmeru LP v M-mode/PLAX. FiP1m - pacienti s FiP
1. mesiac po EKV; FiPém — pacienti s FiP 6. mesiac po EKV; SR1m - pacienti so SR 1. mesiac po EKV; SR6m - pacienti so SR
6. mesiac po EKV.
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Obr. 9 - Porovnanie rozmeru LP meraného M-modom/PLAX a objemu LP meraného Simpsonovou metédou
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Obr. 10 - Trend udrzania SR 1. (A) a 6. mesiac (B) po EKV u pacientov podla rozmeru LP meraného Simpsonovou metédou. FiP1m -
pacienti s FiP 1. mesiac po EKV; FiP6m - pacienti s FiP 6. mesiac po EKV; SR1m - pacienti so SR 1. mesiac po EKV; SR6m - pacienti so SR
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Obr. 11 - Vysledky statistickej analyzy 1. mesiac. EF LK - ejek¢na frakcia lavej komory; EF LP - ejek-
¢na frakcia lavej predsiene; FAP - fibrilacia predsieni; GLS LP - globélny longitudinalny strain lavej
predsiene; LP - lava predsien; LP AP — rozmer lavej predsiene v PLAX; LP simp./index - indexovany
objem lavej predsiene merany Simpsonovou metédou; 3D max LP - enddiastolicky objem LP mera-
ny metodou full volume pyramidového 3D datasetu; 3D min LP — endsystolicky objem LP merany
metodou full volume pyramidového 3D datasetu. * p < 0,05, *** p < 0,001.

70

60

50 o

40

30 -

20 ' i I ook

10 i

0 £
EF LK LP AP LPsimp./ 3D maxLP 3D minLP Celkova EF LP GLS LP

index
uFAP+ =FAP-

Obr. 12 - Vysledky statistickej analyzy 6. mesiac. EF LK — ejek¢na frakcia lavej komory; EF LP - ejek-
¢na frakcia lavej predsiene; FAP - fibrilacia predsieni; GLS LP - globélny longitudinalny strain lavej
predsiene; LP — [avda predsien; LP AP — rozmer lavej predsiene v PLAX; LP simp./index — indexovany
objem lavej predsiene merany Simpsonovou metddou; 3D max LP — enddiastolicky objem LP mera-
ny metodou full volume pyramidového 3D datasetu; 3D min LP — endsystolicky objem LP merany
metddou full volume pyramidového 3D datasetu. * p < 0,05, *** p < 0,001.
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Tabulka 1 - Popis rozmerov LP pre Zenské a muzské pohlavie a ich klasifikacia pre dilataciu®

Zeny
Normal Lahko Stredne
LP rozmer (mm) 2,7-3,8 3,9-4,2 4,3-4,6

Muzi
Tazko Normal Lahko Stredne Tazko
>4,7 3,0-4,0 4,1-4,6 4,7-5,2 >5,2

Tabulka 2 - Odporucené hodnoty pre kvantifikaciu objemov LP pre muzZov a Zeny'

Zenské pohlavie
Lahka
35-41

Norma

Max. objem LP/BSA (ml/m?)  16-34 42-48

Stredne tazka  Tazka

Muzské pohlavie
Lahka
35-41

Stredne tazka Tazka
42-48 > 48

Norma
> 48 16-34

Tabulka 3 - Vysledky Statistickej analyzy 1. mesiac po EKV s pouzitim Mannova-Whitneyho U testu

1. mesiac po EKV Pocet pacientov so SR 1. mesiac, n = 24 Pocet pacientov s FiP 1. mesiac, n = 12

Priemer Smerodajna odchylka Priemer Smerodajna odchylka Presna p-hodnota

EF LK (%) 55,0416 4,7774 54,8333 3,7376 0,8817

LP AP (mm] 47,1666 5,5924 47,5833 4,9259 0,7035

LP simp./index (ml/m?) 41,625 13,0843 38,4166 5,4013 0,5622

3D LP enddiast. (ml/m?) 36,0416 11,4985 37,0833 6,5845 0,476

3D LP endsyst. (ml/m?) 22,3916 9,2055 27,0833 5,1426 0,0289

Celkova EF LP (%) 37,375 6,2541 26,8333 3,0401 0,000005

GLS LP (%) 10,4782 4,7565 9 4,7958 0,363

EF LK - ejekcna frakcia lavej komory; EF LP - ejek¢na frakcia lavej predsiene; GLS LP - globalny longitudindlny strain lavej predsiene;
LP AP - rozmer lavej predsiene v PLAX; LP simp./index - indexovany objem lavej predsiene merany Simpsonovou metédou; 3D LP enddiast.
- enddiastolicky objem lavej predsiene merany 3D full volume metddou; 3D LP endsyst. — endsystolicky objem lavej predsiene merany 3D

full volume metddou.

Tabulka 4 - Vysledky Statistickej analyzy: 6. mesiac po EKV s pouzitim Mannova-Whitneyho U testu

6. mesiac po EKV

Priemer Smerodajna odchylka
EF LK (%) 55,3333 5,1335
LP AP (mm) 46,7222 6,1434
LP simp./index (ml/m?) 41,3333 14,2993
3D LP enddiast. (ml/m?) 34,6111 11,8576
3D LP endsyst. (ml/m?) 21,5222 9,0834
Celkova EF LP (%) 38,333 6,4352
GLS LP (%) 18,52 5,3281

Pocet pacientov so SR 6. mesiac, n = 22

Pocet pacientov s FiP 6. mesiac, n = 14

Priemer Smerodajna odchylka  Presna p-hodnota
55 4,0824 0,8321

47,9 4,7714 0,4081

37,9 5,8204 0,5876

37,4 4,8808 0,1327

26,8 4,4422 0,01805

28,5 3,2058 0,00037

9,7 5,1 0,00045

EF LK - ejekcna frakcia lavej komory; EF LP - ejek¢na frakcia lavej predsiene; GLS LP - globalny longitudindlny strain lavej predsiene;
LP AP - rozmer lavej predsiene v PLAX; LP simp./index - indexovany objem lavej predsiene merany Simpsonovou metédou; 3D LP enddiast.
- enddiastolicky objem lavej predsiene merany 3D full volume metddou; 3D LP endsyst. — endsystolicky objem lavej predsiene merany 3D

full volume metddou.

U pacientov po EKV s udrzanim SR bola tendencia
k zlepseniu rozmeru LP. Avsak pri celkovom hodnoteni
u pacientov po EKV so SR v porovnani s FiP nebol doka-
zany Statisticky vyznamny rozdiel pri hodnotach rozmeru
LP M-modom/PLAX (1. mesiac: 47,1 = 5,59 vs. 47,5 + 4,9,
p = NS; 6. mesiac 46,7 + 6,14 vs. 47,9 = 4,77, p = NS). Rov-
nako u pacientov so SR v porovnani s pacientami s FiP 1.
a 6. mesiac po EKV nebol najdeny statisticky vyznamny
rozdiel pri hodnotéch objemu LP meraného Simpsonovou
metodou (1. mesiac: 41,6 = 13,08 vs. 38,4 + 5,40, p = NS;

6. mesiac 41,3 + 14,29 vs. 37,9 = 5,82, p = NS). Vysledky
rozmerov su zhrnuté v tabulkach 3, 4.

Pri jednorozmernom vysetreni s pouzitim M-modu/
PLAX, ani pri dvojrozmernom vysetreni Simpsonovou me-
tédou sme nedokdzali vplyv velkosti LP na udrzanie sinu-
sového rytmu (SR). Dokonca u Zien bola vyssia tendencia
k recidive FiP u pacientiek s mensou LP. Pri hlbsej analyze
hodnoteni aj funkénych parametrov (GLS LP a EF LP ) sme
dokazali, Ze vietky pacientky, ktoré mali mensiu LP a mali
tendenciu k recidive FiP, mali zhorsené tieto funkéné pa-
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rametre, ktoré odpovedaju prestavbe LP (GLS < 9,7 + 5,1
a EF LP < 28,5 + 3,04). U muzov bol typicky priklad pa-
cienta s vyznamne dilatovanou LP (M-mode/PLAX 61 mm,
objem LP Simp. metédou 92 ml/m?), pricom funkéné para-
metre boli zachované (GLS LP 18, EF LP 42 %) a u pacienta
sa udrzal SR aj 6. mesiac po EKV.

Pri vyuziti trojrozmerného (3D) vysetrenia na hodno-
tenie anatomickych a funkcénych parametrov sme nasli
tesnejSiu korelaciu vplyvu rozmeru na udrzanie SR, a to
hlavne pri hodnoteni endsystolického objemu LP ziskané-
ho vyuzitim 3D volumetrie LP. U pacientov so SR bol end-
systolicky objem LP mensi ako v skupine pacientov s FiP
v 1. mesiac aj v 6. mesiaci po EKV, tento rozdiel bol Statis-
ticky vyznamny (1. mesiac: 22,39 £ 9,2 vs. 27,08 £ 5,14, p <
0,05; 6. mesiac: 21,5 = 9,08 vs. 26,8 + 4,44, p < 0,05).

Z funkénych parametrov sme sa rozhodli hodnotit re-
zervoarovu funkciu LP, a to prostrednictvom EF LP a GLS
LP. U pacientov so SR bola EF LP ovela vyssia ako v skupine
pacientov s FiP v 1. mesiaci aj 6. mesiaci po EKV, tento
rozdiel bol Statisticky vyznamny (1. mesiac: 37,37 + 6,25
vs. 26,83 + 3,04, p < 0,001; 6. mesiac: 38,3 + 6,4 vs. 28,5
+ 3,20, p < 0,001). TieZ sme dokazali, Ze pacienti, u kto-
rych sa udrzal SR aj Sest mesiacov po EKV, mali tendenciu
k zlepSeniu EF LP. Vysledky su zhrnuté v tabulkach 3 a 4,
obrazkoch 11 a 12.

Dalsim funkénym parametrom LP bol hodnoteny GLS
LP. U vsetkych pacientov s FiP je pred EKV GLS LP vyraz-
ne redukovany, ¢o sved¢i pre poskodenie rezervoarovej
funkcie LP. U pacientov so SR boli hodnoty GLS LP vyssie
ako u pacientov s FiP, no tento rozdiel nebol Statisticky
vyznamny (10,47 + 4,45 vs. 9 + 4,79, p = NS). Ako vyznam-
ne redukovany GLS LP sme povazovali hodnotu 12 + 4,3,
pricom sme vychadzali z prace Yasuda a spol., kde vietci
pacienti s touto hodnotou mali tendenciu k recidive FiP po
katétrovej ablacii.” Priemernd hodnota GLS LP pred EKV
bola 11,28, ¢o sved¢i pre vyznamne redukovany GLS LP.
Po prvom mesiaci od EKV sme sledovali zlepSenie GLS LP
u vietkych pacientov, u ktorych sa udrzal SR aj 6. mesiac
po EKV v porovnani s pacientmi, u ktorych doslo k recidive
FiP a tento rozdiel bol statisticky vyznamny (18,52 + 5,32
vs. 9,7 £5,10, p < 0,001). Vysledky hodnotenie GLS su zhr-
nuté v tabulkach 3 a 4, obrazkoch 11 a 12.

Diskusia

Rozhodnutie o obnoveni SR alebo o kontrole komorovej
frekvencie musi byt individualizované pre kazdého pa-
cienta, pricom sa posudi pomer rizika a prinosu. Vyhody
SR zahffiaju zlep3enie symptémov, prevenciu prechodu
do permanentnej FiP a pravdepodobne zniZzenie poctu
kardioembolickych prihod. U pacientov s pretrvavajucou
fibrilaciou predsieni su recidivy casté aj po Uspesnom pre-
chode na sinusovy rytmus. Klinické markery pre straté-
giu kontroly srdcového rytmu su zhrnuté v skére HATCH
(hypertenzia, vek > 75 rokov, tromboembolickd prihoda,
plucne ochorenie, srdcové zlyhanie).® Indexovany ob-
jem LP, systolicka dysfunkcia LK, diastolickd funkcia LK
a chlopriové chyby vsetky ovplyvruju vysledok kontroly
srdcového rytmu. Aj preto je echokardiografia potrebna
na posudenie pravdepodobnosti Uspesnej kontroly srd-
cového rytmu.

V nasej praci sme sa snazili najst prediktor recidivy FiP
zo sledovania anatomickych a funkénych parametrov. Na
zaCiatku sa preukdzalo, Ze dlzka trvania FiP pred EKV je
délezitym faktorom k dlhodobému udrzaniu SR. Priemer-
ny vek nasich pacientov bol 60 + 17 rokov, ¢o koreluje s ve-
kovou skupinou > 40 rokov najviac nachylnou k FiP.° V pra-
ci sme sa zamerali na hodnotenie Strukturalnej a funkénej
remodelécie LP. Strukturalna remodelécia LP je uréena
anatomickymi parametrami. Vo viacerych pracach bolo
dokazané, Ze dilatovana LP je vadsi rizikovy faktor recidivy
FiP."°V praci C. Militaru a spol. bol rozmer LP 49,45 + 9,14
mm Statisticky vyznamnym prediktorom rekurencie FiP."
V nalej praci rozdiel rozmeru LP medzi pacientmi so SR
a FiP vysiel ako Statisticky nevyznamny (46,72 + 6,14 vs.
47,9 £ 4,77 mm). V ,The Framingham Offspring study” sa
preukazalo, Ze zvac¢Senie LP o 5 mm zvysuje riziko FiP o 39
%.3 V nasej praci vyslo, Ze u muzov so stredne dilatova-
nou a tazko dilatovanou LP sa zvySovalo riziko recidivy FiP
po EKV, pricom v skupine s tazko dilatovanou LP nebo-
lo najvacsie percentudlne zastupenie pacientov s recidi-
vou FiP. U Zien nam vyslo najvyssie percento recidivy FiP
v skupine s lahko dilatovanou LP, pricom tito pacienti mali
vyznamne redukované funk¢né parametre LP. V echokar-
diografickej substudii z ENGAGE AF-TIMI 48 malo 19 %
pacientov s FiP vyznamne redukované funkcéné parametre
pri eSte zachovanych rozmeroch LP."2 Meranie rozmeru LP
v M-mode/PLAX je najrychlej$i a najdostupnejsi parameter
hodnotiaci rozmer LP. Vzhladom k tomu, Ze LP je rozma-
nitych tvarov a réznej dlzky, tento parameter nam velkost
LP m6ze podhodnocovat.

V poslednych odporucaniach na hodnotenie rozmerov
dutin srdca ASE/ESC sa odporuca pouzivat objem LP mera-
ny Simpsonovou metédou a indexovany na povrch tela.™
Indexovany objem LP vysiel vo viacerych pracach ako dob-
ry prediktor rizika recidivy a vzniku FiP. Od objemu > 33,5
ml/m? vzrasta signifikantne riziko rekurencie FiP."* V na-
som subore mala najvacsi sklon k recidive skupina s FiP
s lahko dilatovanou LP. Pricom rozdiel objemu LP ziskany
Simpsonovou metdédou medzi skupinami so SR a FiP nevy-
siel signifikantne vyznamne (41,33 + 14,29 vs. 37,9 + 5,82).
Pri porovnani klasifikacie rozmerov LP na lahko, stredne-
tazko a tazko dilatovanu LP sme nenasli zhodu medzi sku-
pinami hodnotenymi podla M-modu/PLAX a Simpsonovou
metddou. Tento fakt poukazuje na to, Ze to, ¢o vidime
v jednorozmernom zobrazeni ako normdlne, méze byt
v skutocnosti uz zvadseny rozmer.

Strukturdlna remodelécia je velmi komplexny proces
a zahfna predovietkym fibrézu LP. Je dokazané, Ze u pa-
cienta s postihnutim > 30% LP je riziko rekurencie FiP 69
%.° Jedinou moznou prevenciou fibrézy LP je dosiahnut ¢o
najskor restitucie sinusového rytmu od primozachytu FiP.
V nasej praci sme tiez dokazali, Ze u vietkych pacientov so
SR doslo uz véasne po EKV k zlepSeniu rozmerov LP. Teda aj
v nasom subore, podobne ako v praci autorov G. Casaclang-
-Verzosa a spol. sa potvrdilo, Ze Strukturalna remodeldcia
je reverzibilnd a ma do urcitého ¢asu tendenciu k uprave.®

Pri sledovani anatomickych parametrov sme nedoka-
zali Statisticki vyznamnost predikcie FiP. Mohlo to byt
sposobené tym, Ze nas subor bol maly. Merania rozmerov
v M-mode/PLAX a Simpsonovou metddou su uhlovo zavis-
Ié, Co mOze viest [ahko k podhodnoteniu rozmeru. Teresa
S. M. Tsang a spol. v roku 2006 publikovali pracu, kde sa
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oberali pozorovanim rozmeru LP (M-mode, objem Simps.
metdda, area LP) ako prediktora kardiovaskularnych pri-
hod, pricom v skupine s FiP ani jeden z rozmerov nevysiel
ako silny prediktor kardiovaskularnych prihod.'®

Pri hodnoteni funkcnych parametrov sme zobrali do
uvahy vysledky viacerych prac, ktoré poukazuju préave
na poskodenie rezervodrovej funkcie LP u pacientov
s FiP. Rezervoarovu funkciu LP sme hodnotili pomocou
EF LP a max. GLS LP. Pri hodnoteni EF LP sme vychadzali
z vysledkov enddiastolického a endsystolického objemu
LP ziskaného pomocou pyramidového full volume 3D
datasetu a analyzou v Qlabe. Pri hodnoteni enddiasto-
lického objemu sme nepotvrdili $tatisticki vyznamnost
predikcie FiP. Najlepsie sa ndm potvrdil indexovany
endsystolicky objem a EF LP ako prediktor FiP. Vsetci
pacienti, u ktorych doslo k recidive FiP do 6 mesiacov,
mali hodnotu endsystolického objemu 26,8 + 4,44 ml/m?
a EF LP 28,5 + 3,20 %. Podobné vysledky boli uverejne-
né v praci autorov M. Schaff a spol., kde sa preukdzalo,
Ze anatomickd a funk¢na remodelacia su silnym predik-
torom paroxyzmalnej FiP, ako najsilnejsi prediktor re-
cidivy FiP vysiel endsystolicky objem LP 22,1 + 11 ml/m?
a EFLP 34,4 £ 11,5.5V studii ,The Framingham Offspring
study” poukazuju na to, Ze aj pri normdlnom objeme
pri redukovanej EF LP je vyssie riziko vzniku FiP.? V nasej
praci sa podobny udaj potvrdil u pacientov s rozmerom
LP 41,5 £ 0,5 mm (M-mode/PLAX), ktori mali vyznamne
redukovanu EF LP aj GLS LP. Potvrdili sme, Ze paramet-
re odvodené pomocou 3D techniky su silnejsSim predik-
torom FiP ako objem LP ziskany 2D technikou, ¢o bolo
preukdzané aj v praci autorov M. Schaff a spol.® Vysvet-
lenim moéze byt rézny princip merania LP, kde pri 3D
technike sa obkresluje LP pocas celého srdcového cyklu,
a preto ziskavame lepsi obraz o kompletnom tvare LP.
Objem LP merany pomocou 3D techniky lepsie koreluje
s hodnotami MRI."’

Hodnotenie GLS LP ako signifikatného prediktora kar-
diovaskularnych prihod bolo analyzované vo viacerych
pracach. Z vysledkov ,EACVI NORRE study” uverejnenej
v roku 2018 boli stanovené normalne hodnoty pre funk-
¢né parametre, pre GLS LP 26,1 %, pre 2D EF LP 48,7 %
a pre 3D EF LP 41,4 %."® Vzhladom k tomu, Ze hodnoty
GLS LP a parametrov hodnotiacich rezervoarovu funkciu
LP neboli zavislé od pohlavia, aj v nadej praci sme postu-
povali rovnako. Z ndsho sledovania mézeme povedat, Ze
vsetci nasi pacienti mali pred EKV vyznamne redukovany
GLS LP a hodnota GLS LP pred EKV nebola dobre vypo-
vednd ako prediktor udrzania SR. V skupine pacientov,
u ktorych doslo k zlepSeniu GLS LP 1. mesiac po EKV ale-
bo dosiahnutiu urcitej hodnoty GLS LP, v naSom subore
18 = 5,32 %, mali vysoku prediktivnu hodnotu na udrza-
nie SR do pol roka od EKV. Zaroven u pacientov, u kto-
rych po EKV neddjde k zlepseniu GLS LP alebo sa hodnota
zhorsi, v nasom subore 9,7 £ 5,1 %, maju vysoku predik-
tivnu hodnotu recidivy FiP do pol roka od EKV. Podobné
vysledky boli interpretované v préci Yasuda a spol., kde
v skupine s recidivou FiP po katétrovej ablacii bol ove-
[a nizsi strain 12,0 = 4,3 %.” Je zrejmé, Ze rezervodrova
funkcia LP ma tendenciu sa zlepsovat a stupern zlepsenia
mozZe odhadovat riziko recidivy FiP v dlhSom ¢asovom ho-
rizonte. Kuppahally a spol. demonstrovali, Ze fibréza LP
merana pomocou MRI signifikantne koreluje so strainom

a strain ratom, nezdvisle na rozmere LP." V observacnej
studii bolo preukdzané, Ze GLS LP poskytuje pridatnu
diagnostickd informaciu nad hodnotou poskytovanou
prostrednictvom skére CHA,DS -VASc, o naznaluje, Ze
analyza strainu by mohla zlepsit stratifikaciu pacientov
s rizikom kardioembolickych prihod u FiP.°

Zaver

Echokardiografické vysetrenie patri medzi Standardné po-
stupy pri hodnoteni stratifikacie pacienta ohladom recidi-
vy FiP. Ako zakladny parameter v kazdom naleze je uve-
deny rozmer LP. V nasej praci sme dokazali, Ze samotné
hodnotenie anatomickych parametrov je nedostatocné
a prave hodnotenie funkénych parametrov je dobry pre-
diktor recidivy FiP. Vzhladom k tomu, Ze aj u nedilatova-
nej LP je dokazané vyssie riziko recidivy FiP pri redukova-
nych funkénych parametroch, mohli by ndm préve tieto
parametre pomoct pri stratifikacii pacientov s rizikom kar-
diovaskularnych prihod, vratane prevencie ndhlej cievnej
mozgovej prihody.
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