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Migotanie przedsionków u chorych po operacji
pomostowania aortalno-wieńcowego bez krążenia

pozaustrojowego — doniesienie wstępne

Janusz Siebert, Jan Rogowski, Paweł Żelechowski, Dariusz Jagielak,
Krzysztof Roszak, Mirosława Narkiewicz, Sebastian Beta

I Klinika Chorób Serca i Klinika Kardiochirurgii Instytutu Kardiologii Akademii Medycznej w Gdańsku

Atrial fibrillation after coronary artery by-pass grafting without cardiopul-
monary by-pass — preliminary report
Aim of the study: Atrial fibrillation is the most common complication after heart
surgery. Rarely it has fatal outcome but causes patient instability, prolongs hospital staying,
or even is the reason of perioperative infarction. Although conventional CABG with ca-
rdiopulmonary bypass has excellent short-term and long-term results the number of coronary
operations without cardiopulmonary bypass is still growing. To reduce surgical trauma
of-pump coronary artery by-pass grafting via sternotomy (OPCABG) or minimally invasive
direct vision coronary artery bypass grafting (MIDCABG) via small thoracotomy are per-
formed. The aim of this study was to estimate frequency of atrial fibrillation in patients
after myocardial revascularization without cardiopulmonary by-pass.
Material and methods: A retrospective analysis of 48 patients undergoing myocar-
dial revascularization without cardiopulmonary by-pass was performed. 24 patients
underwent OPCABG procedure and 24 — MIDCABG. Incidence of cardiac arrhyth-
mias was analysed since operation to fourth postoperation day. Each patient had con-
tinuos ECG monitoring with option of arrhythmia analysis during ICU staying. After
discharge from ICU 24 hour ECG monitor studies were obtained. Surface 12-lead ECG
was accomplished once a day, and when symptoms of cardiac arrhythmia occurred.
Risk factors of atrial fibrillation were estimated.
Results: Atrial fibrillation occurred in 24% after MIDCABG and in 29% after
OPCABG. This difference has no statistical significance. Risk factors and incidence
of postoperative complications were comparable in both groups.
Conclusion: Atrial fibrillation is common complication after procedures of myocar-
dial revascularization without cardiopulmonary by-pass. The occurrence is not de-
pendent on type of operation. (Folia Cardiol. 1999; 6: 185–190)
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Wstęp

Migotanie przedsionków jest najczęstszym
powikłaniem po zabiegach kardiochirurgicznych.
Występuje po zabiegach pomostowania tętnic wień-
cowych (z częstością 17–33%), jak i wymiany za-
stawek serca (38–64%) [1]. Rzadko prowadzi do
zgonu, wywołuje jednak dyskomfort, powoduje kli-
niczną niestabilność pacjentów, przedłuża okres le-
czenia, a nawet może się wiązać z wystąpieniem
zawału w okresie pooperacyjnym.

Większość prac dotyczących osób z chorobą
wieńcową analizuje migotanie przedsionków jako
powikłanie operacji pomostowania tętnic wieńco-
wych w krążeniu pozaustrojowym (CABG) [2, 3].
Jakkolwiek nieznany jest dokładnie mechanizm po-
wstawania nadkomorowych zaburzeń rytmu w prze-
biegu pooperacyjnym, można wyróżnić czynniki
predysponujące do wystąpienia migotania przed-
sionków [1–5]. Operacje przeprowadzane z wyko-
rzystaniem krążenia pozaustrojowego i kardiople-
gii, które do niedawna były rutynowym postępowa-
niem w chirurgii naczyń wieńcowych, zwiększają
niestety ryzyko wystąpienia powikłań niezależnie
od choroby podstawowej. Wprowadzone obecnie do
praktyki klinicznej techniki mało inwazyjne cechują
się mniejszym urazem operacyjnym, ograniczeniem
stosowania krążenia pozaustrojowego, skróceniem
czasu pobytu w szpitalu i okresu rehabilitacji. Po-
zwala to kwalifikować do zabiegu chorych ze
zwiększonym ryzykiem operacyjnym — niską
frakcją wyrzutową lewej komory, chorobami nerek,
centralnego układu nerwowego, płuc, naczyń obwo-
dowych oraz w zaawansowanym wieku [6–20]. Naj-
częściej stosowanymi metodami mało inwazyjnymi
przęsłowania naczyń wieńcowych są zabiegi wyko-
nywane bez krążenia pozaustrojowego. Jako dostęp
operacyjny wykorzystuje się otwarcie klatki pier-
siowej poprzez sternotomię pośrodkową (OPCABG,
off pump coronary artery bypass grafting) lub przez
niewielką przednio-boczną torakotomię w IV–V
międzyżebrzu (MIDCABG, minimally invasive di-
rect vision coronary artery bypass grafting). Rozwój
oprzyrządowania operacyjnego, a w szczególności
systemów stabilizacji powierzchni serca, umożliwił
rozszerzenie wskazań do tego typu zabiegów w
przypadkach zmian wielonaczyniowch [7, 9–11].
Unieruchomienie miejsca zespolenia znacząco
wpływa na jego jakość i zmniejsza odsetek wcze-
snych zamknięć przeszczepu [18]. Dobre wyniki
pooperacyjne i niższe koszty leczenia spowodowa-
ły, że liczba zabiegów wykonywanych tymi metoda-
mi szybko rośnie. Niewiele jest prac informujących
o zaburzeniach rytmu występujących u chorych po

zabiegach pomostowania tętnic wieńcowych, wyko-
nanych metodami mało inwazyjnymi bez krążenia po-
zaustrojowego.

Celem pracy była ocena częstości występowa-
nia migotania przedsionków u chorych po operacjach
pomostowania tętnic wieńcowych bez krążenia po-
zaustrojowego.

Materiał i metody

Niniejsza praca ma charakter doniesienia wstęp-
nego, w którym przedstawiono część materiału
z prospektywnie prowadzonych w naszym ośrodku
badań. Analizowano retrospektywnie 48 chorych
poddanych operacyjnemu leczeniu choroby wieńco-
wej bez krążenia pozaustrojowego metodą OPCABG
lub MIDCABG. Badania wykonano w Klinice Kar-
diochirurgii Akademii Medycznej w Gdańsku w okre-
sie od października do grudnia 1998 roku. Dane kli-
niczne chorych zestawiono w tabeli 1.

Zwraca uwagę brak różnic statystycznych
w wielkości lewego przedsionka i frakcji wyrzuto-
wej w badanych grupach.

Analizowano częstość występowania migotania
przedsionków od zabiegu operacyjnego do 4. doby
włącznie. Oceniano częstość występowania migo-
tań przedsionków za pomocą ciągłego monitorowa-
nia EKG systemem Hewelt Packard, z możliwością
analizy zaburzeń rytmu podczas pobytu chorych na
oddziale pooperacyjnym. Następnie za pomocą sys-
temu Space Lab przez dobę po opuszczeniu oddzia-
łu pooperacyjnego. Zapis 12-odprowadzeniowego
EKG wykonywano raz na dobę lub w razie pojawie-
nia się klinicznych objawów zaburzeń rytmu serca.
W analizie uwzględniano każdy incydent migotania
przedsionków trwający powyżej 15 min lub wyma-
gający leczenia z powodu objawów niestabilności he-
modynamicznej. Oceniano podawane w piśmienni-
ctwie czynniki ryzyka wystąpienia migotania przed-
sionków, zaobserwowane w okresie przed- i około-
operacyjnym. Analizowano także wpływ migotania
przedsionków na czas pobytu na oddziale poopera-
cyjnym.

Do analizy statystycznej wykorzystano test
t-Studenta dla wartości wyrażonych w skali inter-
wałowej, a test c2 dla danych nominalnych.

Wyniki

W grupie 48 badanych osób 24 chorych opero-
wano metodą OPCABG i 24 — metodą MIDCABG
(tab. 2).

Dłuższy średni czas pobytu na oddziale poope-
racyjnym w grupie chorych po MIDCABG wynika
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Tabela 1

Dane kliniczne 48 osób z chorobą wieńcową, u których wykonano pomostowanie
tętnic wieńcowych bez stosowania krążenia pozaustrojowego

OPCABG MIDCABG

Liczba chorych 24 24
Mężczyźni 15 18
Kobiety 9 6
Wiek (lata) 58,9 ± 8,6   59,1 ± 10,5
Wzrost [m]   1,67 ± 0,08   1,70 ± 0,08
Waga [kg]   77,9 ± 11,4   77,0 ± 13,4
BMI [kg/m2] 28,1 ± 4,2 26,7 ± 4,2
Choroba wieńcowa niestabilna 11 10
Choroba wieńcowa stabilna 13 14
Przebyty zawał serca 16 12
Nadciśnienie tętnicze 15 13
Cukrzyca insulinozależna 5 1
Migotanie przedsionków 4 3

przed zabiegiem operacyjnym
Liczba zespoleń dystalnych 1,85 1
Inne zaburzenia rytmu 0 2

przed zabiegiem operacyjnym
Frakcja wyrzutowa   59,4% ± 14,5% 58,7% ± 14%

Tabela 2

Zaburzenia rytmu w okresie
okołooperacyjnym u 48 osób

z chorobą wieńcową, u których wykonano
pomostowanie tętnic wieńcowych

bez stosowania krążenia pozaustrojowgo

Technika zabiegu OPCABG MIDCABG
Liczba operowanych 24 24
Migotanie przedsionków 7 6

w okresie okołooperacyjnym
Inne zaburzenia rytmu 3 9
Czas pobytu na oddziale 1,67 ± 0,96 2,56 ± 1,04*

pooperacyjnym (doby)

* p < 0,05, istotna różnica średnich

Tabela 3

Powikłania w okresie okołooperacyjnym
u 48 osób z chorobą wieńcową, u których

wykonano pomostowanie tętnic wieńcowych
bez stosowania krążenia pozaustrojowego

Powikłania po OPCABG Liczba chorych
Częstoskurcz komorowy 1
Obrzęk płuc, odleżyny na pośladkach 1
Niewydolność oddechowa 1
Zawał serca w przebiegu

pooperacyjnym 1

Powikłania po MIDCABG
Odma opłucnowa, przedłużone 1

gojenie rany
Migotanie komór 1
Krwawienie pooperacyjne 1

— retorakotomia
Odma podskórna, psychoza 1
Płyn w jamie opłucnej 1

z uwzględnienia dłuższego leczenia pacjentki, u któ-
rej wykonano retorakotomię z powodu nadmierne-
go krwawienia, co przy małej liczbie pacjentów
wyraźnie zmienia średnią arytmetyczną (tab. 3).

Ilość powikłań okołooperacyjnych jest podob-
na w obu grupach i nie odbiega od danych podawa-
nych w piśmiennictwie. W grupie chorych opero-
wanych metodą MIDCABG u jednego pacjenta wy-
stąpiło migotanie komór skutecznie przerwane de-
fibrylacją elektryczną.

W badanej grupie podawane w literaturze
wskaźniki ryzyka wystąpienia migotania przedsion-
ków prezentowały się następująco: indeks masy cia-

ła > 30 kg/m2 u 12 chorych, niestabilna choroba
wieńcowa u 21, zawał stwierdzony w wywiadzie u 28,
nadciśnienie tętnicze u 28, cukrzyca insulinozależ-
na u 6 pacjentów. Testem c2 nie stwierdzono zna-
mienności statystycznej wyróżniającej grupę z mi-
gotaniem przedsionków z badanej populacji. Nie za-
obserwowano istotnych zmian w poziomie elektro-
litów surowicy krwi w grupie z migotaniem i bez
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migotania przedsionków. Wszyscy chorzy przyjmo-
wali przed zabiegiem leki z grupy b-blokerów, le-
czenie kontynuowano bezpośrednio po operacji.
Średni wymiar lewego przedsionka w obu grupach
nie wykazywał różnic znamiennych. Średni pobyt na
oddziale pooperacyjnym wynosił wśród chorych bez
migotania przedsionków 1,83 dnia, a u pacjentów
z napadem migotania przedsionków wydłużył się do
2,58 dnia.

Dyskusja

Rozwój chirurgii serca, a w szczególności chi-
rurgii wieńcowej, nie wiąże się ze zmniejszeniem
częstości pooperacyjnego migotania przedsionków.
Nowoczesne techniki chirurgiczne, okołooperacyj-
na ochrona mięśnia sercowego i intensywna opie-
ka pooperacyjna oraz postępy w farmakoterapii
sprawiają, iż obecnie do leczenia operacyjnego kwa-
lifikowani są pacjenci w znacznie bardziej zaawan-
sowanym stanie chorobowym i podeszłym wieku.
Zwiększa to ryzyko wystąpienia powikłań. Zastoso-
wanie ciągłego monitorowania na oddziałach inten-
sywnego nadzoru także przyczyniło się do częstsze-
go rozpoznawania migotania przedsionków, które
jest najczęstszym powikłaniem pooperacyjnym. Po-
mimo że rzadko wiąże się z poważnymi następstwa-
mi, to zasługuje na uwagę ze względu na powszech-
ność występowania [2–4].

Częstość migotania przedsionków według ba-
dań Framingham w dużym stopniu zależy od wie-
ku, osiągając poziom 2–4% wśród ludzi, którzy
ukończyli 70 rż. W populacji osób z chorobą wień-
cową migotanie przedsionków występuje
u 4,8% kobiet i u 6,2% mężczyzn; zależy od stopnia
zaawansowania choroby.

Zakres częstości występowania migotania
przedsionków u chorych po zabiegach kardiochirur-
gicznych podawany w publikacjach jest dość szero-
ki i wynosi od 5% do ponad 40%. Wyniki badań róż-
nią się w zależności od użytej metody monitorowa-
nia. Badania prowadzone z ciągłym monitorowaniem
EKG wykazują napady migotania przedsionków w
41,3% przypadków. Stosowanie innych technik
monitorowania obniżało liczbę rejestrowanych in-
cydentów do ok. 19,9% [3].

W naszych badaniach częstość migotania przed-
sionków wynosiła odpowiednio 24% dla MIDCABG
i 29% dla OPCABG. Z uwagi na małą populację ba-
danych różnica ta nie jest statystycznie znamienna
i niemożliwe jest wyciągnięcie jednoznacznych

wniosków. Badania te dowodzą jednak, że niesto-
sowanie krążenia pozaustrojowego podczas zabie-
gów rewaskularyzacji mięśnia sercowego nie powo-
duje zmniejszenia liczby napadów migotania przed-
sionków po operacji w porównaniu z klasyczną pro-
cedurą CABG. W związku z tym wydaje się, że ta-
kie czynniki, jak: niewystarczająca ochrona mięśnia
sercowego czy niewystarczająca hipotermia podczas
krążenia pozaustrojowego wymagają ponownej ana-
lizy w patogenezie pooperacyjnego migotania przed-
sionków. Przyczyny pooperacyjnych zaburzeń ryt-
mu można dopatrywać się w przesunięciach elek-
trolitowych związanych z rewaskularyzacją, chwi-
lowym niedokrwieniem, urazem okołooperacyjnym,
pooperacyjnym odczynem zapalnym nasierdzia,
wzrostem aktywności współczulnej po zabiegu,
euthyroid sick syndrom czy odstawieniem b-bloke-
rów przed operacją.

Prawdopodobnie czynniki ryzyka migotania
przedsionków są jednakowe dla operowanych za-
równo przy użyciu krążenia pozaustrojowego, jak
i bez niego. Zaawansowany wiek jest najlepiej udo-
kumentowanym czynnikiem ryzyka w populacji [1,
3, 5]. Innymi czynnikami ryzyka mogą być nadciś-
nienie tętnicze i powiększenie objętości przedsion-
ków. W naszej analizie wartości ciśnienia i wielkość
lewego przedsionka nie osiągnęły różnic statystycz-
nie znamiennych pomiędzy grupami. Prawdopodob-
nie nadciśnienie tętnicze w połączeniu z niedo-
krwieniem i uszkodzeniem okołooperacyjnym po-
woduje często, oprócz migotania przedsionków,
komorowe zaburzenia rytmu i przewodzenia po
CABG [3]. Innym niezależnym czynnikiem ryzyka
jest płeć męska. Podobne doniesienia pojawiały się
już we wcześniejszych publikacjach. Przyjmuje się,
że odgrywa tu rolę działanie żeńskich hormonów
płciowych. Jednak w formułowaniu takiego stwier-
dzenia należy być ostrożnym, ponieważ przewaga
migotania przedsionków u mężczyzn nie jest duża
[3, 5].

Prezentowane powyżej dane dowodzą, że o ile
rodzaj operacji nie wpływa na częstość migotania
przedsionków, o tyle czas pobytu chorych na oddzia-
le pooperacyjnym istotnie wydłuża się w przypadku
jego wystąpienia. Stosowane techniki operacyjne
zarówno w metodzie OPCABG, jak i MIDCABG
powodują czasowe niedokrwienia mięśnia serco-
wego w zakresie operowanej tętnicy w trakcie wy-
konywania zespolenia naczyniowego. Obserwowa-
ny niewielki wzrost enzymów wskaźnikowych w okre-
sie okołooperacyjnym może świadczyć o niewy-
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starczającej perfuzji mięśnia sercowego. Zasto-
sowanie w ostatnim okresie przez niektórych au-
torów shunt’ów na czas wykonywania zespolenia
naczyniowego zapewnia stały przepływ krwi w
operowanym naczyniu [19, 20], jednak dopiero ba-
dania prospektywne wykażą ich wpływ na czę-
stość występowania pooperacyjnych zaburzeń
rytmu.

Wnioski

Migotanie przedsionków jest częstym powikła-
niem po zabiegach pomostowania tętnic wieńco-
wych bez krążenia pozaustrojowego. W badaniu nie
stwierdzono różnicy w częstości występowania mi-
gotania przedsionków pomiędzy grupą operowaną
metodą OPCABG a operowaną MIDCABG.

Streszczenie

Migotanie przedsionków po pomostowaniu aortalno-wieńcowym
Cel pracy: Migotanie przedsionków jest najczęstszym powikłaniem po zabiegach
kardiochirurgicznych. Niewiele jest prac informujących o zaburzeniach rytmu wystę-
pujących po operacjach pomostowania tętnic wieńcowych bez krążenia pozaustrojowe-
go. Celem pracy była ocena częstości występowania migotania przedsionków u chorych
po zabiegach rewaskularyzacji serca bez krążenia pozaustrojowego.
Materiał i metody: Analizowano retrospektywnie 48 chorych poddanych operacyj-
nemu leczeniu choroby wieńcowej bez krążenia pozaustrojowego. W badanej grupie
24 osoby operowano metodą OPCABG i MIDCABG. Analizowano częstość występo-
wania migotania przedsionków od dnia zabiegu operacyjnego do 4. doby włącznie.
Wyniki: Częstość występowania migotania przedsionków wynosiła odpowiednio 24%
dla MIDCABG i 29% dla OPCABG.
Wnioski: Migotanie przedsionków jest częstym powikłaniem, także po zabiegach po-
mostowania tętnic wieńcowych bez krążenia pozaustrojowgo. W badaniu nie stwier-
dzono istotnej różnicy w częstości występowania migotania przedsionków pomiędzy
grupą operowaną metodą OPCABG a operowaną metodą MIDCABG. (Folia Cardiol.
1999; 6: 185–190)

migotanie przedsionków, rewaskularyzacja serca, pomostowanie OPCABG,
MIDCABG
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