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Abstract
Atrial fibrillation (AF) is one of the most often encountered complications after cardiac sur-
gery. The frequency of AF according to various authors and depending on definition and
methods of diagnosis is about 10–50%. Atrial fibrillation occurs  between 2 and 4 day after
surgery and may often return in the first 30 days in the postoperative period. Recently AF has
been noticed to occur more often, which is probably related to the growing number  of patients
qualified to heart revascularization. Appropriate  prevention and treatment of postoperative
atrial fibrillation is very important for improvement of patient’s health state and faster reha-
bilitation and decreases the costs of hospitalization. Despite of the uniform guidelines regard-
ing treatment of AF, there are also doubts concerning  choice of antiarrhythmic drug and time
of treatment initiation. Research published so far indicates the unquestionable benefits of
application of antiarrhythmic therapy both in the pre- and postoperative period. Many recent
studies have emphasized the significant role of sotalol in prevention of atrial fibrillation in
patients after cardiac surgery. It seems that sotalol significantly decreases the frequency of
atrial fibrillation, but still there are no unequivocal  data from large clinical trials  concerning
complications related to sotalol treatment . Moreover, there are no uniform guidelines regard-
ing optimal dosing of sotalol. The group of patients in whom  the greatest benefit can be
expected remains to be defined. (Folia Cardiol. 2005; 12: 77–83)
antiarrhythmic drugs, atrial fibrillation, sotalol

Wstęp

Migotanie przedsionków (AF, atrial fibrillation)
jest jednym z najczęstszych powikłań występują-
cych po zabiegach kardiochirurgicznych i wynosi

według różnych autorów 10–50% w zależności od
definicji i metod wykrywania. Najczęściej pojawia
się między 2. a 4. dobą po operacji i często nawraca
w ciągu pierwszych 30 dni po zabiegu [1–3]. Ostat-
nio notuje się wzrost częstości występowania po-
operacyjnego AF. Prawdopodobnie wiąże się to
z powiększeniem grupy chorych kwalifikowanych
do zabiegów pomostowania aortalno-wieńcowego
(CABG, coronary artery bypass grafting). Właściwe
leczenie i zapobieganie pooperacyjnemu AF jest
niezwykle ważne dla poprawy stanu zdrowia pacjen-
tów i szybszej rehabilitacji, a także zmniejszenia
kosztów hospitalizacji. Mimo istnienia jednolitych
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wytycznych American Heart Association, American
College of Cardiology i European Society of Cardiolo-
gy wciąż istnieją wątpliwości co do wyboru leku
antyarytmicznego i czasu jego wdrożenia do lecze-
nia. Dotychczas opublikowane wyniki badań wska-
zują na niewątpliwe korzyści płynące ze stosowa-
nia terapii antyarytmicznej zarówno w okresie
przed-, jak i pooperacyjnym.

Wytyczne dotyczące stosowania leków
antyarytmicznych po operacji
kardiochirurgicznej

Według wytycznych American College of Car-
diology, American Heart Association i European So-
ciety od Cardiology wyróżnia się 2 klasy określające
postępowanie u chorych po operacjach kardiochirur-
gicznych zarówno w celu zapobiegania, jak i lecze-
nia AF [4]:

Klasa I:
— doustne stosowanie b-blokerów u chorych podda-

wanych operacji serca w celu zapobiegania poope-
racyjnemu AF, o ile nie ma przeciwwskazań;

— kontrola częstości rytmu serca u chorych z po-
operacyjnym AF za pomocą leków blokujących
przewodzenie w węźle przedsionkowo-komo-
rowym.
Klasa II:

— zapobiegawcze stosowanie sotalolu lub amio-
daronu u chorych ze zwiększonym ryzykiem
pooperacyjnego wystąpienia AF;

— przywracanie rytmu zatokowego u chorych
z pooperacyjnym AF za pomocą farmakologicz-
nej kardiowersji ibutilidem lub kardiowersji
prądem stałym według zaleceń dotyczących
również pacjentów nieoperowanych;

— u chorych z nawracającym lub opornym na le-
czenie AF podjęcie próby utrzymania rytmu za-
tokowego za pomocą leków antyarytmicznych
zalecanych u osób z chorobą wieńcową i AF;

— zastosowanie leczenia przeciwzakrzepowego
u chorych z pooperacyjnym AF według zaleceń
dotyczących również pacjentów nieoperowanych.

Leki antyarytmiczne w prewencji
migotania przedsionków po operacjach
kardiochirurgicznych

W wielu dotychczas opublikowanych pracach
przedstawiano różne warianty leczenia farmakolo-
gicznego pooperacyjnego AF. W wielu dostępnych
doniesieniach zwraca się uwagę na korzystną rolę
przedoperacyjnego, profilaktycznego podawania
leków antyarytmicznych w zapobieganiu poopera-
cyjnym napadom AF. W pracach tych wykazano
istotną redukcję kosztów i czasu hospitalizacji pa-

cjentów po zabiegach kardiochirurgicznych. W ran-
domizowanym badaniu Amiodarone Reduces CABG
Hospitalization Study (ARCH) stwierdzono 25-pro-
centową, istotną statystycznie redukcję przypadków
napadu AF u chorych, którym podawano amiodaron
bezpośrednio przed zabiegiem kardiochirurgicznym
[5]. Wyniki te są potwierdzeniem wcześniejszych
prac, m.in. Butlera i wsp. [6], którzy w randomizo-
wanym badaniu, z udziałem grupy kontrolnej otrzy-
mującej placebo, z podwójnie ślepą próbą, wykazali
znamienne korzyści z podawania amiodaronu
w okresie przedoperacyjnym. Jednak i tutaj istnieją
rozbieżności, bowiem rezultaty innych badań nie
potwierdzają tych doniesień. W badaniu Harahsheh
i wsp. [7], obejmującym 192 pacjentów losowo włą-
czonych do grupy przyjmującej amiodaron i do gru-
py otrzymującej placebo, nie uzyskano redukcji licz-
by napadów AF po CABG. Natomiast w badaniu
Cioffi i wsp. [8] wykazano zmniejszenie częstości
występowania napadów AF u pacjentów po opera-
cjach kardiochirurgicznych w grupie przyjmującej
b-bloker lub b-bloker łącznie z amiodaronem. Po-
dobnych zależności nie stwierdzono w grupie osób
stosujących sam amiodaron.

Jednak w większości dostępnych prac zwraca
się uwagę na korzyści płynące z pooperacyjnego
podawania leków antyarytmicznych. W jednym
z badań w grupie pacjentów z napadowym AF po za-
biegach kardiochirurgicznych udowodniono przy-
datność podawanego dożylnie propafenonu, który
okazał się skuteczniejszym lekiem niż stosowany
dożylnie prokainamid [9]. W zakończonym w 1999
roku badaniu Ibutilide for Atrial Fibrillation/Flutter
Termination after Cardiac Surgery Trial wykazano
dużą skuteczność podawanego dożylnie ibutilidu
w przerywaniu pooperacyjnego AF (45-procentowa
skuteczność przy dawce 1 mg i.v.), a zwłaszcza trze-
potania przedsionków (80-procentowa skuteczność)
w porównaniiu z grupą pacjentów otrzymujących
placebo (15% przypadków spontanicznego powro-
tu rytmu zatokowego). Komorowe zaburzenia ryt-
mu serca obserwowano u 9,6% pacjentów leczonych
ibutilidem (w tym u 1,8% osób wystąpił często-
skurcz typu torsade de pointes) w stosunku do 1,2%
w grupie otrzymującej placebo (p < 0,05) [10]. Nie-
dawno zakończono badanie oceniające wpływ amio-
daronu na występowanie AF u pacjentów po zabie-
gach kardiochirurgicznych [11]. Do badania zakwa-
lifikowano 157 osób, przydzielonych losowo do
grupy otrzymującej amiodaron (77 pacjentów), któ-
rym przez 48 godzin po operacji podawano dożyl-
nie lek w dawce 10 mg/kg/d. (następnie od 2. dnia
w dawce doustnej 600 mg/d. przez 5 dni, przez ko-
lejne 5 dni w dawce 400 mg/d. i przez następne
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20 dni — 200 mg/d.) i grupy przyjmującej placebo
(80 pacjentów). Migotanie przedsionków stwierdzo-
no u 8 osób (10,4%) w grupie stosującej amiodaron
i u 20 pacjentów w grupie kontrolnej (25%, p = 0,017).
Wykazano także krótszy czas trwania AF w grupie
przyjmującej amiodaron (12,8 ± 4,8 h vs. 34,7 ±
± 28,7 h; p = 0,003) i krótszy okres hospitalizacji
(6,8 ± 1,7 dnia vs. 7,8 ± 2,9 dni; p = 0,014). Nie
zaobserwowano natomiast różnicy w śmiertelności,
porównując badane grupy. Badanie to potwierdziło
skuteczność amiodaronu w zmniejszaniu częstości
występowania AF, czasu ich trwania i hospitalizacji
[11]. Wciąż prowadzi się badania na temat leczenia
napadów AF, występujących po zabiegach kardio-
chirurgicznych, z udziałem takich leków, jak: dofe-
tylid, azimilid, dronedaron i trecetilid [12].

Sotalol w prewencji migotania
przedsionków po operacjach
kardiochirurgicznych

W ostatnich latach szczególne uznanie zysku-
je stosowanie sotalolu u pacjentów po zabiegach
kardiochirurgicznych. W badaniu Campbella i wsp.
[13] podawany dożylnie sotalol wykazywał porów-
nywalną skuteczność w zapobieganiu napadom AF
w okresie pooperacyjnym w stosunku do łącznego
stosowania dizopiramidu i digoksyny, a powrót ryt-
mu zatokowego następował szybciej w grupie pa-
cjentów przyjmujących sotalol. W pracy Parikka
i wsp. [14] porównano stosowanie sotalolu i meto-
prololu w prewencji AF u pacjentów poddanych re-
waskularyzacji mięśnia sercowego. Do badania za-
kwalifikowano 191 osób poddanych CABG, których
przydzielono losowo do grupy otrzymującej sotalol
w dawce 120 mg/d. (n = 93) lub do grupy przyjmu-
jacej metoprolol w dawce 75 mg/d. (n = 98) w okre-
sie pooperacyjnym. Migotanie przedsionków wystą-
piło u 16 pacjentów (16%) w grupie sotalolu oraz
u 30 chorych (32%) otrzymujących metoprolol
(p < 0,01). Autorzy podkreślają, że pomimo zna-
miennego wpływu sotalolu na prewencję AF u osób
po rewaskularyzacji serca jego działanie antyaryt-
miczne w okresie pooperacyjnym nie zostało do
końca potwierdzone.

W opublikowanej w zeszłym roku pracy Wur-
demana i wsp. [15] dokonano porównania skutecz-
ności prewencji migotania i trzepotania przedsion-
ków (AFF, atrial fibrillation and flutter) z zastoso-
waniem amiodaronu oraz sotalolu. Metaanalizie
poddano 10 największych badań z randomizacją,
w których badano wpływ sotalolu i amiodaronu u pa-
cjentów po rewaskularyzacji serca w zapobieganiu
AFF. W wyniku przeprowadzonej analizy wykaza-
no, że zarówno sotalol, jak i amiodaron są skutecz-

ne w redukcji częstości występowania AFF, a po-
równując oba leki, nie stwierdzono różnic w ich
skuteczności, czasie trwania hospitalizacji oraz wy-
stępowania objawów niepożądanych związanych
z leczeniem. W związku z tym autorzy sugerują, że
każdy z badanych leków może być efektywnie sto-
sowany w zapobieganiu AF w okresie pooperacyj-
nym. Podobnej oceny dokonał w swojej publikacji
Morady [16], który przeanalizował wszystkie bada-
nia (do 1999 r.), dotyczące profilaktycznego doust-
nego podawania sotalolu i amiodaronu w prewencji
AF po operacjach na otwartym sercu. Wykazał on,
że stosowanie sotalolu wpłynęło na zmniejszenie
częstości występowannia AF o 50–90%, w porów-
naniu z 50–60-procentową redukcją w grupie otrzy-
mującej amiodaron. Autor stwierdził, że ze wzglę-
du na szybki początek działania sotalolu można go
skutecznie stosować w postaci doustnej we wcze-
snym okresie pooperacyjnym, amiodaron natomiast
cechuje się wolnym początkiem działania, dlatego
jego podawanie należałoby rozpocząć kilka dni przed
operacją (leczenie doustne) lub na krótko przed
i zaraz po operacji (leczenie dożylne). Morady
w swojej pracy podkreśla, że stosowanie zarówno
sotalolu, jak i amiodaronu ma wady i zalety, nato-
miast dostępne dane jednoznacznie wskazują, że
każdy z tych leków może być skuteczny w zapobie-
ganiu AF w okresie pooperacyjnym w wybranej
grupie pacjentów.

W badaniu Nystrom i wsp. [17], do którego włą-
czono 300 chorych, arytmię nadkomorową zaobser-
wowano u 16% pacjentów leczonych sotalolem i u 33%
osób z grupy otrzymującej placebo (p < 0,005). Na
podstawie uzyskanych wyników autorzy pracy re-
komendują przyjmowanie profilaktycznej dawki
sotalolu wynoszącej 80–120 mg/d. W pracy Webera
i wsp. [18] dokonano oceny selektywnej i nieselek-
tywnej prewencji AF u osób poddanych zabiegom
chirurgicznym tętnic wieńcowych. Pacjentów po-
dzielono na dwie grupy: kontrolną (n = 107) oraz
badaną (n = 107). W obu grupach podawano sotalol
w małej dawce. W ten sposób autorzy stworzyli
model służący porównaniu nieselektywnego stoso-
wania leku w grupie kontrolnej z selektywnym le-
czeniem w grupie pacjentów wysokiego ryzyka.
W okresie pooperacyjnym AF wystąpiło u 75 cho-
rych (35%; u 38 osób w grupie kontrolnej oraz
u 27 w grupie otrzymującej sotalol). Stosowanie so-
talolu zmniejszyło ryzyko wystąpienia AF z 76% do
50% w grupie pacjentów wysokiego ryzyka oraz
z 44% do 26% w objętej oceną grupie chorych. Au-
torzy wykazali, że przyjmowanie sotalolu istotnie
wpływa na zmniejszenie ryzyka wystąpienia AF
u osób po operacji CABG, co więcej — udowodnili
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także, że stosowanie leku u wszystkich pacjentów
jest korzystne po względem ekonomicznym (popra-
wia wskaźnik koszt-efektywność) [18]. W podobnym
badaniu [19] również oceniano wpływ stosowania
sotalolu w prewencji AF po operacji rewaskularyza-
cji mięśnia sercowego. Do badania zakwalifikowano
80 pacjentów, których przydzielono losowo do gru-
py otrzymującej sotalol (40 pacjentów) w dawce
80 mg p.o., przez 14 dni, począwszy od 1. dnia
w okresie pooperacyjnym, oraz grupy kontrolnej
(40 pacjentów). W badaniu wykazano, że w grupie
przyjmującej sotalol, w porównaniu z grupą kon-
trolną, AF występowało znamiennie rzadziej (odpo-
wiednio: 6/40 pacjentów — 15% oraz 15/40 — 37,5%).
Objawy niepożądane związane z przyjmowaniem leku
pojawiły się tylko u 3 pacjentów (7,5%). W badaniu
po raz kolejny udowodniono, że doustne przyjmo-
wanie sotalolu w dawce 80 mg/dz. wiąże się z istot-
nym zmniejszeniem częstości AF w okresie poope-
racyjnym u pacjentów poddanych rewaskularyzacji
mięśnia sercowego. Autorzy sugerują, że należy
rozważyć stosowanie sotalolu w prewencji AF
u osób poddanych CABG bez niewydolności serca
i istotnej dysfunkcji lewej komory serca [19].

W 1997 r. opublikowano dane na temat dużego
prospektywnego, randomizowanego badania z po-
dwójnie ślepą próbą, z udziałem grupy otrzymują-
cej placebo, oceniającego prewencję tachyarytmii
nadkomorowych w okresie pooperacyjnym, z zasto-
sowaniem małych dawek sotalolu. Do badania włą-
czono 255 pacjentów poddanych rewaskularyzacji
mięśnia sercowego (n = 220) lub operacji zastawki
aortalnej (n = 35), których przydzielono losowo do
grupy otrzymującej 80 mg sotalolu dwa razy dziennie
(n = 126) lub placebo (n = 129) przez okres 3 mie-
sięcy, z pierwszą dawką 2 godziny przed operacją.
Arytmie nadkomorowe wystąpiły u 36% badanych
(z czego 82% stanowiło AF). Hospitalizacja pacjen-
tów z zaburzeniami rytmu trwała 11,6 ± 5 dni, nato-
miast chorzy bez arytmii przebywali w szpitalu śred-
nio 9,5 ± 2,4 dnia. Przyjmowanie małych dawek
sotalolu istotnie zmniejszyło częstość występowa-
nia arytmii nadkomorowych z 46% (grupa otrzymu-
jąca placebo) do 26% (grupa otrzymująca sotalol).
Badanie przerwano z powodu wystąpienia objawów
niepożądanych u 5,6% osób z grupy stosującej sota-
lol oraz u 3,9% z grupy przyjmującej placebo (różni-
ca nieistotna). Ze względu na fakt, że ponad 90% aryt-
mii nadkomorowych pojawia się w ciągu pierwszych
9 dni po operacji, a ponad 70% możliwych objawów
niepożądanych związanych z przyjmowaniem sota-
lolu obserwuje się po 9 dniach, autorzy sugerują, że
najkorzystniejsze byłoby profilaktyczne leczenie so-
talolem w pierwszych 9 dniach po operacji [20].

W 1999 r. opublikowano kolejne wyniki pro-
spektywnego badania z randomizacją, z podwójnie
ślepą próbą, kontrolowanego placebo, w którym
oceniono skuteczność przed- i pooperacyjnego do-
ustnego podawania d,l-sotalolu w celu prewencji
występowaniu pooperacyjnego AF. Badaniem obję-
to 85 pacjentów poddanych operacji CABG (n = 73)
lub operacji zastawki serca (n = 12) (chorzy z LVEF
≥ 28%, bez klinicznych cech niewydolności serca),
których przydzielono losowo do grupy otrzymującej
sotalol (40 osób, średnia dawka 190 ± 43 mg/d.)
24–48 godzin przed zabiegiem i 4 dni w okresie po-
operacyjnym lub do grupy stosującej placebo (45 pa-
cjentów). Migotanie przedsionków znamiennie rza-
dziej występowało u pacjentów z grupy otrzymują-
cej sotalol (12,5%) niż chorych z grupy placebo
(38%). Objawy niepożądane związane ze stosowa-
niem leku pojawiły się u 2 pacjentów (5%) otrzy-
mujących sotalol i u żadnego z grupy placebo (róż-
nica nieistotna). Śmiertelność pooperacyjna nie róż-
niła się znamiennie między grupami (0–2%).
W podsumowaniu autorzy podkreślają, że podawa-
nie sotalolu w dawkach 80–120 mg u pacjentów bez
niewydolności serca poddanych CABG wiąże się
z istotnym zmniejszeniem częstości występowania
pooperacyjnego AF (67%) [21].

W pracy Forlaniego i wsp. [22] 200 chorych po
CABG podzielono na cztery grupy i podawano:
w grupie pierwszej: sotalol — 80 mg 2 razy dzien-
nie przez 5 dni, począwszy od 1. dnia po operacji,
w grupie drugiej: magnez — 1,5 g dziennie przez
6 dni, zaczynając tuż przed zabiegiem, w grupie trze-
ciej: zarówno magnez, jak i sotalol w dawkach jak
powyżej. Osoby należące do grupy kontrolnej nie
przyjmowały żadnych środków antyarytmicznych.
Uzyskane wyniki wskazują, że stosowanie samego
sotalolu i magnezu istotnie zmniejsza częstotliwość
pooperacyjnego występowania AF, jednak lepsze
rezultaty osiągnięto przy jednoczesnym podawaniu
obu środków (p < 0,0001 vs. grupa kontrolna). Podob-
ne badanie przeprowadzili i opublikowali w 2003 r.
Forlani i wsp. [23]. Jego celem była ocena skutecz-
ności stosowania sotalolu oraz magnezu w monote-
rapii lub łącznego podawania obu środków w zapo-
bieganiu pooperacyjnego AF. Do badania zakwalifi-
kowano 207 pacjentów poddanych rewaskularyzacji
mięśnia sercowego, których przydzielono losowo do
grupy otrzymującej sotalol, magnez lub do grupy le-
czonej równocześnie sotalolem i magnezem. Z ba-
dania wyłączono pacjentów z frakcją wyrzutową
mniejszą niż 40%. Migotanie przedsionków po ope-
racji stwierdzono u 12% (6/51) pacjentów z grupy
stosującej sotalol, u 15% (8/54) chorych z grupy
otrzymującej magnez, u 2% (1/52) badanych z gru-
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py leczonej łącznie sotalolem i magnezem oraz
u 38% (19/50) z grupy kontrolnej. W badaniu auto-
rzy ponownie wykazali, że częstość występowania
AF u pacjentów po zabiegach chirurgicznych tętnic
wieńcowych była istotnie mniejsza zarówno w gru-
pie otrzymującej sotalol, jak i magnez. Dalszą
istotną redukcję występowania AF uzyskano w wy-
niku połączenia obu stosowanych środków.

Doświadczenie własne

Powyższe korzystne dane na temat profilaktyki
stosowania sotalolu w prewencji AF po operacjach
kardiochirurgicznych skłoniły autorów pracy do pod-
jęcia własnej analizy. Badaniem objęto 120 kolejno
operowanych chorych poddanych zabiegowi CABG,
których podzielono na dwie grupy. Do pierwszej
z nich zakwalifikowano 38 (32%) chorych, u których
przed operacją wystąpił jeden bądź więcej incyden-
tów tachyarytmii nadkomorowej lub komorowej (na
podstawie wywiadu). Badanym z tej grupy po opera-
cji podawano doustnie sotalol w dawce 3 × 40 mg.
W grupie drugiej 82 (68%) chorych otrzymywało me-
toprolol w wyjściowej dawce 3 × 25 mg. Obie grupy
nie różniły się istotnie w analizie klinicznej obejmu-
jącej wiek, płeć, wartość frakcji wyrzutowej lewej ko-
mory serca, nasilenie stenokardii według Canadian
Cardiovascular Society oraz czas trwania dolegliwo-
ści przed operacją.

W grupie chorych otrzymujących po operacji
sotalol AF wystąpiło u 6 pacjentów (16%), natomiast
w grupie osób leczonych metoprololem u 22 (32%),
p < 0,001. Ograniczenie występowania AF po ope-
racji wiązało się również ze skróceniem czasu po-
bytu chorych w szpitalu z 12,6 ± 2,2 doby w grupie
drugiej do 10,1 ± 1,9 doby (p < 0,01) w grupie
pierwszej. W obu grupach chorych w przypadku wy-

stąpienia AF przerywano wcześniejsze leczenie
i podawano amiodaron we wlewie dożylnym w daw-
ce nasycającej. Uzyskane wyniki są zadowalające ze
względu na fakt, że sotalol stosowano u chorych
z grupy podwyższonego ryzyka wystąpienia AF,
a pomimo to zaobserwowano istotne zmniejszenie
częstości występowania tego powikłania.

Podsumowanie

Migotanie przedsionków jest jednym z naj-
częstszych powikłań występujących po operacjach
kardiochirurgicznych, wpływających zarówno na
pogorszenie stanu pooperacyjnego pacjenta i wydłu-
żenie czasu hospitalizacji, jak i znaczne zwiększe-
nie kosztów pobytu w szpitalu. Z tych powodów
umiejętne zapobieganie i leczenie pooperacyjnego
AF jest jednym z podstawowych zadań lekarzy opie-
kujących się pacjentami po zabiegach pomostowa-
nia aortalno-wieńcowego.

W wielu dotychczas opublikowanych pracach
zwraca się uwagę na istotną rolę sotalolu w prewen-
cji AF u osób poddanych zabiegom kardiochirurgicz-
nym. Jak się wydaje, jest to lek, który w istotny
sposób zmniejsza częstość występowania AF. Na-
dal jednak brak jednoznacznych danych, uzyskanych
w dużych badaniach klinicznych, dotyczących czę-
stości występowania objawów niepożądanych zwią-
zanych z leczeniem sotalolem oraz optymalnej daw-
ki leku. Należy również jednoznacznie określić gru-
py pacjentów, u których to leczenie może odnieść
najlepsze skutki.

Te wstępne, zadowalające dane kliniczne oraz
informacje dostępne w piśmiennictwie skłaniają
do podjęcia randomizowanego badania, do którego
zapraszamy kolegów z innych ośrodków kardiochi-
rurgicznych.

Streszczenie
Migotanie przedsionków (AF) jest jednym z najczęstszych powikłań występujących po zabie-
gach kardiochirurgicznych i wynosi według różnych autorów 10–50%, w zależności od definicji
i metod wykrywania. Najczęściej pojawia się między 2. a 4. dobą po operacji i często nawraca
w ciągu pierwszych 30 dni po zabiegu. Ostatnio obserwowany wzrost częstości występowania
pooperacyjnego AF prawdopodobnie wiąże się z powiększeniem grupy chorych kwalifikowa-
nych do zabiegów rewaskularyzacji serca. Właściwe leczenie i zapobieganie pooperacyjnemu
AF jest niezwykle ważne dla poprawy stanu zdrowia pacjentów i szybszej rehabilitacji, a także
zmniejszenia kosztów hospitalizacji. Mimo istnienia jednolitych wytycznych wciąż pojawiają
się wątpliwości co do wyboru leku antyarytmicznego i czasu jego wdrożenia do leczenia.
Dotychczas opublikowane wyniki badań wskazują na niewątpliwe korzyści płynące ze stoso-
wania terapii antyarytmicznej zarówno w okresie przed-, jak i pooperacyjnym. W wielu do-
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tychczas opublikowanych pracach zwraca się uwagę na istotną rolę sotalolu w prewencji AF
u pacjentów poddanych zabiegom kardiochirurgicznym. Jak się wydaje, jest to lek, który
w istotny sposób zmniejsza częstość występowania AF. Nadal jednak brak jednoznacznych
danych uzyskanych w dużych badaniach klinicznych, dotyczących częstości występowania ob-
jawów niepożądanych związanych z leczeniem sotalolem oraz optymalnej dawki leku. Należy
również jednoznacznie określić grupy pacjentów, u których ta terapia może być najbardziej
skuteczna. (Folia Cardiol. 2005; 12: 77–83)
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