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WSTEP

Migotanie przedsionkéw (AF) wystepuje u 0,1% os6b ponizej
50. rz., a u 0s6b powyzej 85 lat czestos¢ wystepowania aryt-
mii wzrasta do 17,8% [1, 2]. Szczegblna postacia tej arytmii
jest AF wystepujace po pomostowaniu aortalno-wieficowym
(CABQ). Liczba oséb poddawanych CABG stale sie zwieksza,
w tym takze liczba chorych w podesztym wieku. Wiek jest
uznanym, ale nie jedynym czynnikiem ryzyka wystapienia
AF po zabiegu operacyjnym [3]. Chorzy po CABG sg szcze-
gblnie narazeni na wystapienie arytmii nadkomorowych, co
znacznie pogarsza ich krétko- i dtugoterminowe rokowanie
[4, 5]. Identyfikacja czynnikéw sprzyjajacych wystepowaniu
AF w okresie pooperacyjnym pomaga w zmniejszeniu ryzyka
wystapienia AF lub skuteczniejszym leczeniu arytmii.

EPIDEMIOLOGIA
Migotanie przedsionkéw jest najczesciej wystepujaca aryt-
mia u chorych po CABG, a jej czesto$¢ wystepowania we
wczesnym okresie pooperacyjnym jest r6zna w opubliko-
wanych wynikach badan. Favolaro i wsp. [6] pierwsi zwr6cili
uwage na wysoki odsetek AF jako powikfar u pacjentow
poddawanych CABC. W grupie 100 chorych operowanych
w latach 1967-1968 arytmia wystapita u 12% os6b. W ana-
lizie 40 randomizowanych badar, opublikowanych w latach
1985-1996 obejmujacych 2270 chorych, wykazano, ze
czestos¢ wystepowania AF wynosita 30%. W badaniach obser-
wacyjnych opublikowanych w ubiegtym wieku stwierdzono,
ze AF wystepowato u 17-33% chorych poddawanych CABG
[7]. Mimo znacznego postepu, jaki osiagnieto w zakresie
technik operacyjnych i procedur anestezjologicznych w ciagu
ostatnich lat, czesto$¢ wystepowania pooperacyjnego AF nie
zmniejszyta sie. W retrospektywnym badaniu obejmujacym
8058 chorych poddawanych rewaskularyzacji chirurgicznej AF
wystapito u 27,5% os6b [4]. W szwedzkim, jednoosrodkowym
badaniu analizie poddano dokumentacje 7115 chorych po

izolowanym CABG, stwierdzajac AF w okresie pooperacyjnym
u 32% pacjentéw [8]. Dabrowski i wsp. [9] wykazali, ze AF
wiktato wezesny okres pooperacyjny u 28% chorych po CABG.
Wydaje sie, ze powyzsze statystyki moga by¢ niedoszacowane,
poniewaz znane sg wyniki badan potwierdzajace wystapienie
AF u chorych po CABG w krétkim czasie po wypisaniu ze
szpitala [10, 11]. W badaniu oceniajacym wptyw amiodaronu
na wystepowanie arytmii po operacjach kardiochirurgicznych
u 12% pacjentéw w grupie placebo AF wystapifo Srednio
w 12. dniu po zakonczeniu hospitalizacji [12].

ROZPOZNANIE I PRZEBIEG POOPERACYJNEGO AF
Rozpoznanie pooperacyjnego AF opiera sie na analizie za-
pisu EKG, w ktérym obecne sg cechy typowe dla arytmii,
czyli nieregularne odstepy RR, brak zatamkéw P i zmiennos¢
odstepu miedzy kolejnymi falami aktywacji przedsionka
(dtugosc¢ cyklu < 200 ms). Kryteria elektrokardiograficzne sa
powszechnie znane i nie budza watpliwosci. R6znie definiuje
sie czas trwania przedstawionych zaburzer w zapisie EKG,
pozwalajacy na rozpoznanie AF. Wytyczne Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) z 2010 r. dotyczace po-
stepowania u chorych z AF podaja 30 s jako minimalny czas
trwania nieprawidfowego zapisu, pozwalajacy na ustalenie roz-
poznania AF [13]. W badaniach oceniajacych wystepowanie
AF po operacjach kardiochirurgicznych przyjmuje sie rézne
kryteria definiowania AF na podstawie czasu trwania arytmii.
W analizie 744 pacjentéw poddawanych operacjom kardiochi-
rurgicznym AF rozpoznawano, gdy arytmia trwata co najmniej
5 min lub gdy wymagata zastosowania leczenia niezaleznie
od czasu trwania [14]. W kohortowym szwedzkim badaniu
przyjeto kryterium zgodne z zaleceniami ESC [8]. Natomiast
Aranki i wsp. [15] rozpoznawali pooperacyjne AF wowczas,
gdy arytmia wymagata leczenia, nie uwzgledniajac zadnego
kryterium czasowego. W wiekszosci badan wykazano, ze AF
wystepuje zwykle w pierwszych 3 dobach po operacji[16, 17].
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Sobczyk i wsp. [18] wykazali, ze AF najczesciej pojawiato sie
w 2. dobie po zabiegu, a 76% przypadkéw stwierdzonego AF
miafo miejsce w pierwszych 3 dobach po operacji. Zwykle
arytmia przebiega objawowo, a takze cechuje sie nawrotowym
charakterem mimo stosowanego leczenia antyarytmicznego.
Szczegolnie Zle, we wczesnym okresie pooperacyjnym, jest
tolerowane AF z szybka czynnoscia komoér, prowadzace do
istotnych nastepstw hemodynamicznych.

ETIOLOGIA AF W OKRESIE
OKOLOOPERACYJNYM

Etiologia AF u chorych poddawanych CABG jest wielo-
czynnikowa i ciagle dyskutowana. Istotng role odgrywaja
zaburzenia przewodzenia w ukfadzie bodzcotwérczym,
powstajace w przedsionkach, ktére w trakcie operacji moga
ulec powiekszeniu i niedokrwieniu. Migotanie przedsion-
kéw wystepuje po CABG gféwnie u oséb starszych, dlatego
nalezy uwzgledni¢ procesy degeneracyjne w etiologii aryt-
mii. Proces starzenia sie miokardium polegajacy na atrofii
kardiomiocytéw, wzmozonym odktadaniu lipopigmentéw
i wakuolizacji komoérek, prowadzi do wytworzenia organicz-
nego substratu dla AF [19]. Znaczaca role odgrywaja takze
zaburzenia elektrolitowe dotyczace gtéwnie zmian stezenia
potasu wskutek stosowania kardioplegii. Na modelach
zwierzecych zaobserwowano wywotane niedokrwieniem
zmiany w rozmieszczeniu obszaréw krétkiej i diugiej refrakcji
w lewym przedsionku i wytworzenie w ten sposéb podtoza
dla mechanizmu re-entry podczas zastosowania krazenia po-
zaustrojowego (ECC, extracorporeal circulation) [19]. Jednak
przedstawiona teoria nie w petni ttumaczy wystepowanie
pooperacyjnego AF, poniewaz arytmia ta jest spotykana
rébwniez w przebiegu pooperacyjnym u pacjentéw podda-
nych rewaskularyzacji chirurgicznej bez zastosowania ECC
(OPCAB, off-pump coronary artery bypass burgery). Istotne
znaczenie w indukowaniu arytmii odgrywa proces zapalny
we wczesnym okresie pooperacyjnym. Aktywacja kaskady
zapalnej rozpoczyna sie od momentu mechanicznego urazu
przedsionkéw, chociazby podczas kaniulacji zylnej przez
prawy przedsionek. W modelach zwierzecych wykazano, ze
podawanie prednizolonu lub kolchicyny, zmniejszajac odczyn
zapalny, wptywato na redukcje czestosci wystepowania AF
[20]. Ponadto zastosowanie ECC, ktére w wiekszosci badan
jest czynnikiem predysponujacym do wystapienia AF, wiaze
sie z aktywacja zapalna, przejawiajaca sie wzrostem stezenia
biatek ostrej fazy [21]. Aktywacja procesu zapalnego i oko-
tooperacyjny stan hiperadrenergiczny nie sg uzaleznione od
stosowania ECC, jednak wydaje sie, ze ECC jest czynnikiem
wplywajacym na wzmozong ekspresje zapalna.

CZYNNIKI RYZYKA WYSTAPIENIA AF PO CABG
Czynniki ryzyka wystapienia arytmii u chorych po CABG sa
r6znorodne i mozna podzieli¢ je na przedoperacyjne, zwia-
zane z zabiegiem operacyjnym oraz pooperacyjne. Wiek
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jest uznany za najistotniejszy czynnik wptywajacy na wyste-
powanie AF u chorych po CABG. Leitch i wsp. [22] w grupie
5807 chorych po CABG wykazali, ze AF wystepowalo u za-
ledwie 3,7% operowanych oséb przed 40. rz. oraz u 27,7%
pacjentéow w wieku powyzej 70 lat. Z wiekiem u chorych
dochodzi do zmian strukturalnych w sercu, zwieksza sie
liczba ognisk tkanki facznej i ttuszczowej, co stanowi substrat
dla arytmii. Znacznie wydtuza sie czas zycia spoteczenstwa
i coraz wiekszy odsetek os6b poddawanych CABG stanowia
pacjenci w wieku podesztym. W szwedzkim badaniu wiek
byt najistotniejszym czynnikiem zwiekszajacym ryzyko wysta-
pienia AFE. W analizie wieloczynnikowej wykazano, ze ryzyko
wystapienia AF zwiekszato sie wraz z wiekiem: u 51-60-lat-
kow iloraz szans (OR) wynosit 2,0, u 61-70-latkéw — 3,7,
u 71-80-latkéw — 5,5, a u oséb > 80. rz. — 7,3 [8]. W pol-
skim badaniu $redni wiek chorych po CABG z AF wynosit
66 lat, a pacjentéw operowanych bez arytmii — 60 lat [23].

Wystepowanie AF w przesztosci istotnie zwieksza ryzyko
arytmii w okresie okotooperacyjnym. Napadowe AF w prze-
sztosci zwiekszato niemal 14-krotnie ryzyko wystapienia AF
po CABG [24]. Czesto$¢ wystepowania AF po CABG zalezy
takze od schorzer wspdtistniejacych. Przewleklg niewydol-
nos¢ serca czesciej stwierdza sie u chorych poddawanych
CABG, u ktorych wystapito AF niz u os6b bez arytmii [14,
25]. Natomiast w polskim badaniu nie zaobserwowano réznic
w czestoéci wystepowania poszczegdlnych klas wg NYHA
niewydolnosci serca w grupie chorych po CABG z AF i bez
arytmii [9]. Nadcisnienie tetnicze prowadzi do znacznej prze-
budowy miokardium, predysponujac do wystapienia arytmii
[26]. Poniewaz nadci$nienie tetnicze jest czynnikiem ryzyka
choroby niedokrwiennej serca, odsetek chorych z nadcisnie-
niem tetniczym w grupie pacjentéw poddawanych CABG jest
wysoki, a w wiekszosci badar istotnie statystycznie wyzszy
u os6b, u ktorych wystapifa arytmia po operacji niz u tych
z rytmem zatokowym [9, 25]. Doniesienia na temat wptywu
cukrzycy na wystepowanie arytmii w okresie okotooperacyj-
nym sa zréznicowane. U chorych na cukrzyce dochodzi do
zaburzer metabolizmu komérek migsnia sercowego oraz tych
przewodzacych bodzce; nasilone sg tez procesy widknienia.
Pastuszek i wsp. [23] wykazali, ze chorzy z AF po operacji
czesciej chorowali na cukrzyce (28% vs. 11%; p = 0,02) niz
pacjenci, u ktérych po CABG nie wystepowaly epizody AF.
Natomiast wyniki innych badar nie potwierdzaja czestszego
wystepowania cukrzycy u oséb z ta arytmia [8, 25].

W przewidywaniu wystapienia AF po CABG wykazano
takze role parametrow echokardiograficznych. Obnizona
frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF < 40%) byta czynni-
kiem zwiekszajacym w analizie jednoczynnikowej 3,5-krotnie
ryzyko wystapienia AF [9]. Wykazano takze, ze wydtuzony
czas trwania zatamka P w usrednionym zapisie EKG jest
czynnikiem prognostycznym wystapienia AF u chorych po
CABG [27]. Doniesienia na temat rozlegtosci i lokalizacji
zmian miazdzycowych w tetnicach wieficowych sa rozbiezne.
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Caretta i wsp. [28] stwierdzili czestsze wystepowanie krytycz-
nego zwezenia pnia lewej tetnicy wieficowej wéréd chorych,
u ktérych po CABG wystepowaly napady AF. Tej zaleznosci
nie potwierdzili inni autorzy. Natomiast w licznych badaniach
wykazano, ze krytyczne zwezenie prawej tetnicy wieficowej
wystepuje czesciej u 0sdb z arytmia w okresie pooperacyjnym
niz u pacjentéw z rytmem zatokowym. W badaniu polskich
autoréw chorzy z AF w okresie pooperacyjnym czesciej niz
osoby bez arytmii przechodzili zawat $ciany tylno-dolnej (12%
vs. 4%; p = 0,037). Wezet zatokowo-przedsionkowy i wezet
przedsionkowo-komorowy sa zaopatrywane gtéwnie przez
odgatezienia prawej tetnicy wiencowej. Przebycie zawatu
Sciany tylno-dolnej, zmiany w prawej tetnicy wieficowej
i zaburzenia ukrwienia ukfadu bodZzcoprzewodzacego moga
wplywac na wystepowanie zaburzer rytmu i czestsze wyste-
powanie AF po operacji wérdd tych chorych [23].

W grupie czynnikdéw zwiazanych z zabiegiem operacyj-
nym istotny wplyw na pozabiegowe wystepowanie AF ma
fakt przeprowadzania tacznie z CABG innej operagiji, glownie
zastawkowej. Helgadottir i wsp. [14] wykazali, ze czestos¢
wystepowania AF w wsrdd chorych poddawanych tylko CABG
wynosita 37%, a w grupie pacjentéw poddawanych CABG
i jednoczesnie wymianie zastawki aortalnej — az 81%. Takze
liczba rewaskularyzowanych naczyn wiericowych wptywa na
wystepowanie arytmii po operacji. Dabrowski i wsp. [9] wyka-
zali, ze rewaskularyzacja 3 naczyn istotnie statystycznie czesciej
wystepowata u osob, u ktérych okres pooperacyjny byt powikta-
ny AF. Niektorzy autorzy donosza, ze uzycie tetnicy piersiowej
wewnetrznej do pomostowania tetnic wiedicowych zwieksza
ryzyko wystapienia arytmii w okresie pooperacyjnym [15].
Istotne znaczenie ma takze czas trwania zabiegu, czas zakle-
mowania aorty i operowanie w krazeniu pozaustrojowym [14].

W okresie pooperacyjnym ryzyko wystapienia AF
wiaze sie z czynnikami destabilizujacymi stan chorego.
W szwedzkim badaniu pacjenci, u ktérych stwierdzono AF
po operacji, czesciej niz osoby bez arytmii byli poddawani
reoperacji, czesciej stwierdzano u nich niestabilnos¢ he-
modynamiczng, infekcje i pogarszajaca sie, w poréwnaniu
z okresem przedoperacyjnym, funkcje nerek [14]. Ponadto
okres pooperacyjny u chorych z AF czesciej byt powikfany
zaostrzeniem niewydolnosci serca. Zaobserwowano tez, ze
pacjenci z pooperacyjnym AF czesciej niz chorzy bez AF byli
dtuzej sztucznie wentylowani [29]. Przedtuzony czas wen-
tylacji jest definiowany jako okres wentylacji powyzej 6 h.
Sztuczng wentylacje od 6 do 12 h stosowano u 66,6% chorych
z pozabiegowym AF oraz u 61% os6b bez arytmii. Sztucznej
wentylacji dtuzszej niz 25 h wymagato 2,3% pacjentow z AF
oraz 0,6% badanych bez AF.

WPLEYW OKOLOOPERACYJNEGO AF
NA ROKOWANIE U OSOB PODDAWANYCH CABG
Wystapienie AF w okresie pooperacyjnym wiaze sie z gor-
szym rokowaniem krétko- i dtugoterminowym niz u chorych,
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u ktoérych arytmia po CABG nie wystgpita. Hospitalizacja
0s6b, u ktérych wystapito AF we wczesnym okresie po-
operacyjnym, czesciej jest powiktana udarem moézgu (4,4%
vs. 2,1%; p < 0,001) [14]. W zwiazku z wystapieniem AF
w okresie pooperacyjnym wydtuza sie takze czas pobytu
chorego na oddziale pooperacyjnym oraz czas hospitalizacji
[24]. Wykazano, ze $miertelnos¢ krotkoterminowa w okresie
30-dniowej obserwacji wynosita 5% wsréd pacjentow z AF,
aw grupie chorych bez arytmii—0,7% [14]. U 16 169 cho-
rych poddawanych CABG w trakcie $rednio 6-letniej ob-
serwacji pooperacyjne AF zwiekszafo ryzyko zgonu o 20%
[25]. Takze po wytaczeniu z analizy pacjentéw, ktorzy zmarli
w trakcie hospitalizacji po zabiegu, pooperacyjne AF zwiek-
szafo ryzyko zgonu w trakcie dalszej obserwacji. Stwierdzono
mniejsze ryzyko zgonu po CABG wsréd chorych z AF, ktérzy
stosowali doustne antykoagulanty w poréwnaniu z osobami,
ktére nie przyjmowaty tych lekéw. W badanej grupie ryzyko
zgonu byfo wieksze u kobiet niz u mezczyzn. Ponadto prze-
prowadzenie operacji w krazeniu pozaustrojowym wiazafo
sie z 24-procentowym wzrostem ryzyka zgonu u chorych
z pooperacyjnym AF [25]. W grupie 1608 0s6b poddawanych
CABG pooperacyjne AF zaobserwowano u 22,4% pacjen-
tow. W trakcie 6-miesiecznej obserwacji nie zanotowano
réznicy w Smiertelnosci w grupie chorych z AF i bez AF (1,8%
vs. 1,7%; p = 0,9). U wszystkich chorych przed operacja i po
operacji zbadano jakos¢ zycia za pomoca kwestionariusza
SF-36 (Short Form-36). Po zabiegu operacyjnym u os6b,
u ktérych wystapita arytmia, stwierdzono gorsza jakos¢ zycia
niz u pacjentéw bez AF. Nie wykazano, by jako$¢ zycia w obu
grupach réznifa sie przed operacja [30].

MOZLIWOSCI PREWENC]I AF
U CHORYCH PODDAWANYCH CABG
W wytycznych ESC z 2010 r. dotyczacych postepowania w AF
wyodrebniono chorych z AF po operacjach kardiochirurgicz-
nych jako szczegblna grupe pacjentéw [13]. W okresie okofo-
operacyjnym wskazane jest podejmowanie dziatai majacych
na celu zapobieganie arytmiom. Najlepiej udokumentowany
jest protekcyjny wptyw beta-adrenolitykow. Wykazano, ze
zaprzestanie stosowania lekéw z tej grupy przed zabiegiem
operacyjnym stanowi czynnik istotnie zwiekszajacy ryzyko
wystapienia AF po CABG. Przepisywanie beta-adrenolitykéw
pacjentom poddawanym operacjom kardiochirurgicznym
ma najwyzsza klase zalecen (I A) (tab. 1). Bagshaw i wsp.
[31] wykazali, ze stosowanie amiodaronu zmniejszafo istot-
nie czesto$¢ wystepowania AF w okresie pooperacyjnym,
a takze znamiennie skracato czas hospitalizacji, zmniejszato
czesto$¢ wystepowania udaréw mézgu, cho¢ nie wykazano
wplywu na $miertelnos¢ catkowita. Jednak wynikow tych nie
potwierdzili Buckley i wsp. [32] w metaanalizie 14 badan.
Znane sa doniesienia potwierdzajace skutecznos¢ sotalolu
w zapobieganiu pooperacyjnego AF. Jednak z uwagi na wy-
sokie ryzyko dziata niepozadanych, takich jak bradykardia
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Tabela 1. Zalecenia dotyczace prewencji migotania przedsionkéw (AF) w okresie pooperacyjnym [13]

Zalecenia

Poziom

wiarygodnosci danych

do dnia operagji

zastosowanie amiodaronu przed operacjg

co wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem proarytmii

rozwazy¢ stosowanie kortykosteroiddw

U pacjentéw poddawanych operacji kardiochirurgicznej, przy braku przeciwwskazan zaleca sie | A
stosowanie beta-adrenolitykéw w celu zapobiegania AF w okresie pooperacyjnym

Po wigczeniu beta-adrenolitykéw lub innych lekéw antyarytmicznych nalezy podawac je | B
U pacjentdw z wysokim ryzykiem wystapienia AF w okresie pooperacyjnym nalezy rozwazy¢ lla A

W celu profilaktyki AF po operacjach kardiochirurgicznych mozna rozwazy¢ stosowanie sotalolu, IIb A

W celu zmniejszenia czestosci wystepowania AF po operacjach kardiochirurgicznych mozna IIb B

lub grozne komorowe zaburzenia rytmu serca, u oséb pod-
dawanych zabiegom kardiochirugicznym stosowanie leku
jest ograniczone. Ze wzgledu na udowodnione mechanizmy
zapalne w patogenezie AF po CABG podejmowano préby
stosowania w profilaktyce arytmii kortykosteroidéw. Metaana-
liza Ho i Tan [33] wykazata, Zze stosowanie kortykosteroidéw
wiaze sie z obnizeniem czestosci wystepowania AF w okresie
pooperacyjnym o 26—45% oraz skréceniem czasu hospitaliza-
cji. Zaobserwowano efekt antyarytmiczny zalezny od dawki
lekow, jednak kortykosteroidy nie sa stosowane powszechnie
z powodu niekorzystnego wptywu na metabolizm glukozy
i obnizanie odpornosci chorych.

PODSUMOWANIE

Migotanie przedsionkéw wystepujace u pacjentéw podda-
wanych CABG jest powiktaniem zdecydowanie pogarsza-
jacym rokowanie. Znane sa liczne czynniki zwiekszajace
ryzyko wystapienia arytmii, niektére z nich, takie jak wiek, sa
niemodyfikowalne, ale na inne mozna wptywac, zwiekszajac
szanse chorego na utrzymanie rytmu zatokowego po operacji.
Ocena ryzyka wystapienia AF po CABG powinna poprzedzac
kazda operacje ze wzgledu na mozliwosci stosowania lekéw
ograniczajacych wystapienie arytmii.
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