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Abstract

Background: The etiology and pathogenesis of postoperative atrial fibrillation (AF) are
unclear. The purpose of the study was to investigate the incidence and predictors associated
with postoperative AF.

Material and methods: The study population consisted of 325 patients who underwent
coronary artery bypass grafting (mean age 60.02, range 38-83 years, 242 males). Each patient
had continuous ECG monitoring since operation to the third postoperative day. Atrial fibrilla-
tion occurred in 100 of 325 patients after coronary artery bypass grafting (30.76%). Patients
were dwided into two groups according to the presence (group A — 100 patients)
or absence (group B — 100 patients) of post-CABG AF. For every patient in the study group
(group A), another patient without AF after CABG was chosen randomly from the computer-
based data registry to form a control group (group B). Patients in both groups were compared.

Results: Patients with AF were significantly older (66.04 + 7.88 vs. 60.49 = 9.74;
p = 0.0001), presented more frequent diabetes (28% vs. 11%; p = 0.02), prior history of postero-
inferior myocardial infarction (12% vs. 4%; p = 0.037), greater left atrial dimensions (38.85 +
+4.27vs.37.22 + 4.82; p = 0.012) and prior history of paroxysmal AF (22% vs. 4%; p = 0.001).
Atrial fibrillation in the postoperative period was developed most commonly in the second day
after the surgery.

Conclusions: The analysis showed the following predictors of postoperative atrial fibrillation:
advanced age, left atrium enlargement, diabetes, prior history of postero-inferior myocardial
infarction and prior history of paroxysmal AF. (Folia Cardiol. 2004; 11: 455-462)
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kich chorych, w zaleznosci od dltugo$ci monitoro-
wania po operacji 1 zastosowanego leczenia (Sr. 30%)
[2]. Wystapienie AF po CABG wydtuza pobyt pacjen-
ta w szpitalu, stwarza konieczno$§¢ dodatkowego
przyjmowania lekow, w czeSci przypadkow rowniez
po wypisaniu ze szpitala, tym samym zwieksza wiec
catkowite koszty leczenia.

Etiologia pooperacyjnego AF pozostaje nieja-
sna. Podkres§la sie wplyw takich czynnikow, jak: za-
awansowany wiek chorych, niska frakcja wyrzuto-
wa lewej komory (LVEF, left ventricular ejection
fraction), istotne zwezenie prawej tetnicy wienco-
wej, mechaniczny uraz (kaniulacja i szycie przed-
sionka), niewystarczajaca protekcja komorek przed-
sionkow, kardioplegia w trakcie zabiegu, odstawie-
nie przed operacja 8-blokeréw, pobudzenie uktadu
sympatycznego, pooperacyjny pericarditis, zaburze-
nia jonowe i metaboliczne [3-5].

Celem pracy byto ustalenie czynnikéw warun-
kujacych wystapienie AF u pacjentow po CABG oraz
na ich podstawie okreSlenie przed operacja praw-
dopodobienstwa wystapienia AF u danego chorego
po CABG.

Material i metody

Praca o charakterze prospektywnym objela
oceng kliniczng kolejnych chorych diagnozowanych
w Klinice Choroby Wienicowe], poddanych CABG
w II Klinice Kardiochirurgii Instytutu Kardiologii
w Warszawie od czerwca 2000 do grudnia 2001 r.

Przez 3 doby po operacji pacjentOw monitoro-
wano elektrokardiograficznie. Sposrod 325 chorych
w ciagu 3 dob po operacji u 100 pacjentow wystapito
AF (30,76%). W grupie tej bylo 242 mezczyzn
183 kobiety w wieku 38-83 lat (§r. wieku 60,02 roku).
Z badania wylaczono chorych z istotng dysfunkcja
zastawki dwudzielnej wymagajacych jej korekcji, pa-
cjentow z utrwalonym AF przed operacjg oraz tych,
ktorzy zmarli w czasie badania.

W celu ustalenia czynnikéw warunkujacych
wystapienie AF po operacji pacjentow podzielono
na dwie grupy:

— grupa A — 100 chorych, u ktorych po operacji

wystapily napady AF;
— grupa B — 100 os6b bez napadéw AF po ope-
racji.

Spoérod 225 chorych losowo wybrano 100 os6b
bez napadow AF po operacji w celu lepszej porow-
nywalnoSci 1 lepszej analizy statystycznej. Grupe
chorych, u ktérych wystapito AF po operacji (gru-
pa A), porownano z pacjentami, u ktorych AF nie
wystapito (grupa B).

W okresie przedoperacyjnym zebrano dane
demograficzne i kliniczne pacjentoéw, wykonano ba-
danie elektrokardiograficzne, radiologiczne klatki
piersiowej, echokardiograficzne i hemodynamiczne.

Zebrano informacje na temat lekow przyjmo-
wanych przez chorych przed operacja oraz wywiad
w kierunku napadéw AF przed operacja.

W zaleznoS$ci od nasilenia i typu zmian w na-
czyniach wiencowych, wieku, chorob towarzysza-
cych 1 stopnia wydolno§ci mie$nia sercowego po-
dejmowano decyzje o typie zabiegu. Operacje prze-
prowadzano bez Kkrazenia pozaustrojowego,
w krazeniu pozaustrojowym z klemem lub bez za-
klemowania aorty.

Analiza statystyczna

Dane przedstawiono w postaci Sredniej = od-
chylenie standardowe (zmienne ciaglie) lub w posta-
ci procentowej (zmienne dyskretne). W celu wy-
chwycenia czynnikéw warunkujacych wystapienie
AF parametry mierzone w skalach nominalnych
poréwnano za pomocg testu zgodno$ci y* lub doklad-
nego testu Fishera, zmienne ciagle natomiast
z wykorzystaniem testu -Studenta. Znamienno$¢
statystyczng uznano za istotng dla p < 0.05.

Wyodrebnione w trakcie analizy jednoczynni-
kowej dane istotne statystycznie wigczono do mo-
delu regres;ji logistyczne;.

Prawdopodobienstwo wystapienia AF u danego
chorego poddanego CABG okre§lono za pomoca
wzoru: P = (1 + )7, gdzie:y = B, + B X, + B.X, +
+ o + BXe

Parametry od X, do X, oznaczaja okreSlone
w trakcie analizy jednoczynnikowej dane istotne
statystycznie (niezalezne czynniki ryzyka AF), za$
Bo, B1, B« — Wspolczynniki regresji (wyliczone na
podstawie funkcji najwiekszej wiarygodnosci).

Analize statystyczng wykonano za pomoca pakie-
tu statystycznego SAS. Na przeprowadzenie przed-
stawionych badan uzyskano zgode Komisji Deonto-
logicznej przy Instytucie Kardiologii w Warszawie.

Wyniki

Przeanalizowano czynniki demograficzne i kli-
niczne w omawianych grupach chorych (tab. 1).
Badajac dane kliniczne, stwierdzono, iz pacjenci,
u ktorych wystapito AF w przebiegu pooperacyjnym,
byli starsi (66,04 + 7,88 vs. 60,49 + 9,74;p = 0,0001),
czeSciej chorowali na cukrzyce (28% vs. 11%; p =
= 0,02) i w przesztoSci przebyli zawat $ciany tylno-
-dolnej serca (12% vs. 4%; p = 0,037). Pacjenci nie
roznili sie miedzy sobg pod wzgledem czesto$ci
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Tabela 1. Analiza kliniczna badanych grup chorych

Table 1. Baseline clinical characteristic of studied groups

Pacjenci z migotaniem Pacjenci bez migotania p < 0,05
przedsionkéw po operacji przedsionkéw po operacji
(grupa A) (grupa B)

Wiek (lata)* 66,04 + 7,88 60,49 + 9,74 0,0001
Mezczyzni 76% 73% NS
Przebyty zawat 72% 66% NS
Lokalizacja zawatu:

$ciana przednia 22% 34% NS

$ciana dolna 36% 36% NS

$ciana boczna 25% 18% NS

$ciana tylno-dolna 12% 4% 0,037
Nadci$nienie tetnicze 70% 68% NS
Cukrzyca 28% 11% 0,002
Przewlekta obturacyjna choroba pfuc 10% 7% NS
Spozywanie alkoholu 1% 2% NS
Palenie tytoniu 42% 44% NS

*Srednia + SD

Tabela 2. Nieinwazyjne badania uktadu krazenia

Table 2. Non-invasive investigations of cardiovascular system

Pacjenci z migotaniem Pacjenci bez migotania p <0,05
przedsionkéw po operacji przedsionkéw po operacji
(grupa A) (grupa B)
Badanie EKG
Rytm zatokowy 100% 100% NS
Dodatkowe pobudzenia komorowe 1% 3% NS
Obnizenie odcinka ST 24% 22% NS
Blizna pozawatowa 51% 48% NS
Blok przedsionkowo-komorowy I° 8% 4% NS
LBBB 10% 4% NS
RBBB 6% 3% NS
Badanie RTG
Powigkszenie sylwetki serca 38% 33% NS
Rozedma ptuc 7% 7% NS
Badanie ECHO
LA [mm]* 38,85 + 4,27 37,22 + 4,82 0,012
LVEDD [mm]* 52,19 + 4,94 52,05 + 4,79 NS
Frakcja wyrzutowa* 53,49 = 11,59% 54,68 + 12,67% NS

*Srednia = SD; LBBB (left bundle branch block) — blok lewej odnogi peczka Hisa, RBBB (right bundle branch block) — blok prawej odnogi peczka
Hisa, LA (left atrium) — wymiar lewego przedsionka, LVEDD (/eft ventricular end-diastolic diameter) — wymiar koncoworozkurczowy lewej komory

wystepowania nadci$nienia tetniczego (70% vs. czacy palenia tytoniu i spozywania alkoholu byt porow-
68%) 1 przewleklej obturacyjnej choroby ptuc nywalny w obu grupach.

(POChP) (10% vs. 7%). Liczba przebytych zawalow, U wszystkich chorych przed operacja wykona-
ich lokalizacja w zakresie Sciany przedniej, dolnej no badanie elektrokardiograficzne, echokardiogra-
1 bocznej miednia sercowego nie roznila sie istotnie ficzne oraz badanie radiologiczne klatki piersiowej
statystycznie w obu grupach. Rowniez wywiad doty- (tab. 2). Porownujac dane uzyskane z nieinwazyj-
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Tabela 3. Wyniki oceny angiograficznej w badanych grupach chorych

Table 3. Angiographic data of studied groups

Pacjenci z migotaniem Pacjenci bez migotania p < 0,05
przedsionkéw po operacji przedsionkéw po operacji
(grupa A) (grupa B)
Wentrykulografia EF* 53,07 = 12,07 57,34 + 12,66 NS
Koronarografia:
pien lewej tetnicy wiencowe;j 32% 22% NS
gataz przednia zstepujgca 91% 96% NS
gataz posrednia 6% 7% NS
gataz diagonalna 39% 31% NS
gataz okalajgca 63% 60% NS
gataz marginalna | 37% 27% NS
gataz marginalna ll 12% 21% NS
prawa tetnica wiencowa 84% 84% NS

*Srednia + SD; EF (ejection fraction) — frakcja wyrzutowa

nych badan uktadu krazenia, stwierdzono, iz u cho-
rych z AF po operacji czeSciej wystepowal blok
przedsionkowo-komorowy I stopnia, blok lewe;j
1 prawej odnogi peczka Hisa niz u osob, u ktorych
po operacji nie doszio do AF. Roznice te jednak nie
byly istotne statystycznie, podobnie jak dane uzy-
skane z badania radiologicznego klatki piersiowe].
Analizujac wynik badania echokardiograficznego,
stwierdzono, iz w grupie chorych, u ktorych
w przebiegu pooperacyjnym wystapito AF, Sredni
wymiar lewego przedsionka byl wiekszy (38,85 =+
+ 427 vs. 37,22 + 4,82; p = 0,012). Wymiar kon-
cowo-rozkurczowy lewej komory i LVEF byly po-
rownywalne w obu grupach.

W celu diagnostyki i kwalifikacji pacjentow do
leczenia u wszystkich chorych wykonano badanie
hemodynamiczne (tab. 3). U pacjentéw z grup A1 B
zmiany w naczyniach wiencowych byly porowny-

walne, LVEF obliczona na podstawie wentrykulo-
grafii nie roznila sie istotnie statystycznie (53,07 =
+ 12,07 w grupie A vs. 57,34 = 12,66 w grupie B).

Przeprowadzono analize lekow przyjmowanych
przez pacjentdw przed operacja (tab. 4). Chorzy
z omawianych grup nie roznili sie istotnie staty-
stycznie pod tym wzgledem.

U 26 chorych stwierdzono pozytywny wywiad
napadow AF przed operacja. W tej grupie u 22 pa-
cjentow wystapilo AF po operacji, u 4 chorych nie
zanotowano napadéw AF w ciagu 3-dniowej obser-
wacji w przebiegu pooperacyjnym (22% vs. 4%;
p = 0,001). Pozytywny wywiad w kierunku AF
przed operacja jest zatem czynnikiem ryzyka wy-
stapienia AF po operacji.

Na rycinie 1 przedstawiono czesto§¢ wykona-
nia poszczegolnych typoéw operacji w obu grupach
chorych. W niniejszym badaniu operacje w kraze-

Tabela 4. Przyjmowane leki przed operacjg

Table 4. Preoperative use of drugs

Pacjenci z migotaniem Pacjenci bez migotania p < 0,05
przedsionkéw po operacji przedsionkéw po operacji
(grupa A) (grupa B)
Nitraty 92% 94% NS
Leki g-adrenolityczne 84% 89% NS
Inhibitory konwertazy angiotensyny 53% 48% NS
Leki moczopedne 27% 19% NS
Blokery kanatéw wapniowych 19% 19% NS
Amiodaron 3% 2% NS
Rytmonorm 2% 1% NS
Digoksyna 2% 0% NS
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Rycina 1. Typ operacji (zaleznie od uzycia krazenia po-
zaustrojowego) w obu grupach chorych

Figure 1. Type of procedure (with or without cardiopul-
monary bypass) in both groups

niu pozaustrojowym z zaklemowaniem aorty wyko-
nano u 115 chorych (57,5% wszystkich operacji).
W grupie tej u 62 pacjentoéw (54%) wystapito AF po
operacji. Operacje rewaskularyzacji naczyn wienco-
wych w krazeniu, ale bez zaklemowania aorty prze-
prowadzono u 27 chorych (13,5% wszystkich ope-
racji), w tym u 10 (37%) wystapito AF. Operacje bez
krazenia pozaustrojowego wykonano u 58 chorych.
W tej grupie u 28 osbb zarejestrowano AF po ope-
racji. Krazenie pozaustrojowe przeprowadzone z za-
klemowaniem aorty lub bez klemu nie wplynelo na
zwiekszenie czestosci wystepowania AF po opera-
¢ji w poréwnaniu z operacjami przeprowadzonymi
bez krazenia pozaustrojowego.

Migotanie przedsionkéw u pacjentow po CABG
najczesciej wystepuje w 2. dobie po operacji (ryc. 2).

Sposrod ocenianych danych na podstawie ana-
lizy regresji logistycznej wyrdzniono czynniki istot-
nie zwigzane z AF po operacji. Sg to: zaawansowa-
ny wiek, powiekszenie lewego przedsionka, cukrzy-
ca, przebyty zawal Sciany tylno-dolnej mie$nia
sercowego oraz incydent AF przed operacja (tab. 5).

Prawdopodobienstwo wystepowania AF po
CABG okres§la sie wzorem:

Plp=1)= 1
1+ e—(—7,42 + 1,3575 x AF0 + 1,263 x ZAWTD +

1
+ 1,032 x CUK + 0,076 x LA + 0,0649 x WIEK)

e =~ 2,718

(gdzie: AF0 oznacza wywiad migotania przedsion-
kow przed operacja, ZAWTD — przebyty zawal
$ciany tylno-dolnej mie$nia sercowego, CUK — cu-
krzyce, LA — wymiar lewego przedsionka).
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Rycina 2. Liczba napadéw migotania przedsionkéw
w zaleznosci od doby po operacji

Figure 2. The number of incidents of atrial fibrillation
depending on post-operative day

Powyzsze parametry (AF0, ZAWTD, CUK) wy-
noszg 0, gdy pacjent nie przechodzil zawatu $ciany
tylno-dolnej, nie miat incydentow AF przed operacja
1 nie choruje na cukrzyce. W przypadku wystepo-
wania tych czynnikow AF0, ZAWTD, CUK przyj-
muja warto§¢ 1.

Przyktad: Jesli operujemy pacjenta w wieku
61 lat, chorego na cukrzyce, z wywiadem AF przed
operacja, przebytym zawatem $ciany tylno-dolnej
mie$nia sercowego, a wymiar lewego przedsionka
okreslony w badaniu echokardiograficznym wyno-
si 38 mm, to prawdopodobienstwo wystapienia AF
u tego chorego po operacji wynosi:

1
Plp=1=
1+e —(-7,42 + 1,3575 x 1 + 1,263 x 1 + 1,032 X
. = ! = (,95
X 1+ 0,076 x 38 + 0,0649 X 61 ] 4 o-3,0794 ’

Pacjenta mozna zatem zakwalifikowac do gru-
py wysokiego ryzyka wystapienia AF po operacji.

Dyskusja

Zaawansowany wiek jest jednym z czynnikow
predysponujacych do wystapienia AF po operacji.
Z wiekiem dochodzi bowiem do zmian strukturalnych
W sercu, zwyrodnienia i zmian zanikowych [6].
W wyniku starzenia sie zwieksza sie liczba ognisk tkan-
ki 1acznej 1 tluszczowej, odkladajg sie zlogi amyloidu
[7]. Postepujaca z wiekiem atrofia komorek przedsion-
kow, z towarzyszacym zwyrodnieniem tluszczowym
1 wioknistym, sprzyja pojawieniu sie AF. Nie s3 to jed-
nak zmiany strukturalne swoiste tylko dla AF. Wyniki
badan epidemiologicznych wskazuja na znaczne zroz-

www.fc.viamedica.pl 459



Folia Cardiol. 2004, tom 11, nr 6

Tabela 5. Analiza czynnikéw zwigzanych z migotaniem przedsionkéw po operacji

Table 5. Analysis of factors associated with postoperative atrial fibrillation

Zmienne istotne statystycznie B SD p OR
Wywiad w kierunku migotania 1,3575 0,5918 0,0218 3,886
przedsionkéw przed operacjg

Przebyty zawat $ciany tylno-dolnej 1,2634 0,6555 0,0539 3,637
Cukrzyca 1,0321 0,4283 0,0160 2,807
Lewy przedsionek 0,0760 0,0357 0,0334 1,079
Wiek 0,0649 0,0187 0,0005 1,067

B — wspotczynnik regresji; SD — btad standardowy wspdtczynnika regresji; p — istotno$¢ wspotczynnika regresji; OR — jednostkowe ilorazy szans

nicowanie wystepowania AF w zalezno$ci od wieku
1 wyselekcjonowania badanej populacji [8].

Nakai i wsp. [9], badajac 93 chorych poddanych
CABQG, stwierdzili, ze u pacjentow powyzej 60 rz.
wystepuje 2-krotnie wiecej napadow AF niz u oséb
mlodszych.

W obu grupach przedstawionych w niniejszym
badaniu odsetek kobiet i mezczyzn byt podobny.
Mezczyzni w grupie A stanowili 76%, podczas gdy
w grupie B — 73%. Che-Ming Chang i1 wsp. [10]
W swojej pracy wskazuja na 3-krotnie czestsze wy-
stepowanie AF po operacji u mezczyzn niz u kobiet.
Zdaniem autor6w przyczyna wiekszego ryzyka AF
po operacji u mezczyzn jest roznica w metabolizmie
hormono6w 1 wplyw hormonow na ukiad autonomicz-
ny. W piSmiennictwie zwraca sie roOwniez uwage na
cukrzyce jako jeden z czynnik6w warunkujacych
wystapienie AF po operacji [6, 11]. U chorych na
cukrzyce dochodzi bowiem do zaburzen metaboli-
zmu ukladu przewodzacego, neuropatii uktadu au-
tonomicznego, tzw. zespolu odnerwionego serca.
W kardiopatii cukrzycowej opisuje sie zwloknie-
nia Srodmigzszowe 1 zmiany w budowie wlo$ni-
czek. Choroba wieficowa u chorych na cukrzyce
typu 2 wystepuje 2-krotnie czeS$ciej u mezczyzn
1 4-krotnie czeSciej u kobiet niz w populacji os6b
bez cukrzycy [12]. W niniejszym badaniu chorzy
z AF po operacji czeSciej chorowali na cukrzyce
(28% vs. 11%; p = 0,02) niz pacjenci, u ktérych po
operacji nie nastagpily napady AF. Zaburzenia ukla-
du autonomicznego, zmiany strukturalne powstate
w miare trwania cukrzycy sa odpowiedzialne za
istotnie czestsze wystepowanie AF po CABG w gru-
pie chorych z wywiadem cukrzycy przed operacja.

U pacjentow z POChP stosunek wentylacji do
perfuzji jest zaburzony, co moze prowadzié¢ do hi-
poksji. U chorych tych po CABG stabsza wentyla-
cja 1 niedodma pluc pogarsza hipoksje. U 0s6b
z POChP czeSciej w przebiegu pooperacyjnym
stwierdza sie dodatkowe skurcze nadkomorowe,

ktore predysponuja do wywolania napadu AF [6, 13].
W niniejszym badaniu u 10% chorych z AF po ope-
racjii 7% pacjentow, u ktorych AF po operacji nie
wystapito, stwierdzono POChP przed operacja. Roz-
nica ta nie jest istotna statystycznie.

Poréwnujac pacjentow z grup A 1 B stwierdzono,
1z chorzy, u ktérych wystapito AF w przebiegu po-
operacyjnym, czeSciej przechodzili zawal $ciany
tylno-dolnej mie$nia sercowego przed operacja
(12% vs. 4%; p = 0,037). Wezel zatokowo-przed-
sionkowy 1 wezel przedsionkowo-komorowy zaopa-
trywane sa w wiekszo$ci przypadkow przez gate-
zie odchodzace od prawej tetnicy wieficowej. Prze-
bycie zawatu Sciany tylno-dolnej mie$nia sercowego,
zmiany w prawej tetnicy wiencowej i1 zaburzenia
ukrwienia ukiadu bodZcoprzewodzacego moga wply-
wac na zaburzenia rytmu i czestsze wystepowania
napadow AF po operacji w tej grupie chorych [14].

Poréwnujac dane uzyskane z badania echokar-
diograficznego (wymiar lewego przedsionka, wy-
miar koncoworozkurczowy lewej komory, frakcja
wyrzutowa), w grupie chorych z AF po operacji
stwierdzono wiekszy wymiar lewego przedsionka
niz u chorych, u ktérych po operacji nie wystapily
incydenty AF (38,85 = 4,27 vs. 37,22 + 4,82). Roz-
nica ta okazala sie istotna statystycznie (p = 0,012).
Powiekszenie lewego przedsionka powoduje zmia-
ny strukturalne, ktére moga stac¢ sie substratem
anatomicznym dla rozwoju AF w przebiegu poope-
racyjnym. Podobne wyniki uzyskali Nakai i wsp.
oraz Ducceschiiwsp. [9, 15]. Nie wszystkie jednak
prace potwierdzajg ta zalezno§¢ [10, 11]. Zaman
1 wsp. nie znalezli zwigzku miedzy AF a wymiarem
lewego przedsionka. W niniejszym badaniu grupy
A 1 B nie roznily sie pod wzgledem Sredniej LVEF
obliczonej na podstawie badania echokardiograficz-
nego (53,49 + 11,59 vs. 54,68 + 12,67) i za pomoca
wentrykulografii (53,07 = 12,07 vs. 57,34 = 12,66).
Analizujac dane z piSmiennictwa, stwierdzono podob-
ne wyniki rowniez u innych autoréw [8, 9, 13, 16].
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Napady AF wystepujace przed operacja sa
czynnikiem, ktory predysponuje do nastepnych
napadow AF po operacji. Stwierdzono, iz napady AF
powoduja elektrofizjologiczny remodeling przed-
sionkow, ktory prowadzi do skrocenia okresow
refrakcji. NieréwnoSci okresow refrakcji to zasadni-
cza przyczyna powstania blokow jednokierunko-
wych 1 dlatego stanowia one ,substrat” elektro-
fizjologiczny pobudzenia krazacego. BodZcem wy-
zwalajacym sa z reguly pojedyncze lub mnogie
pobudzenia dodatkowe. Zmiany powstale w mie$niu
sercowym z wiekiem, poszerzenie lewego przed-
sionka oraz napady AF przed operacja powoduja re-
modeling anatomiczny 1 czynno§ciowy przedsion-
kow, ktory w polaczeniu z chirurgiczng interwencja
moze przyczyni sie do niedokrwienia przedsion-
kow, objawiajacego sie klinicznie pooperacyjnym
AF [11, 15].

Poréwnujac chorych z grup A 1 B, analizowano
rowniez informacje na temat przyjmowanych przed
operacja lekéw, jednak nie stwierdzono istotnych
statystycznie réznic. Zaro6wno chorzy, u ktérych po
operacji wystapilo AF, jak i pacjenci, u ktorych AF
nie obserwowano, jednakowo czesto przyjmowali
B-blokery, ktore odstawiono dzien przed operacja.

W piSmiennictwie podkreSla sie, iz zaprzesta-
nie podawania 3-blokeréw bezposrednio przed ope-
racja jest istotnym czynnikiem mogacym zwiekszyc
2-5-krotnie czesto$¢ wystepowania pooperacyjnych
arytmii [16, 17]. Moze sie to wigzaé ze wzrostem
napiecia ukladu wspéiczulnego po operacji oraz
wplywem odstawienia 8-blokerow na gesto$¢ recep-
torow B-adrenergicznych [18, 19]. Stwierdzono, iz
u pacjentow otrzymujacych przed operacja 8-bloke-
ry poczatek wystapienia AF po operacji byt pozniej-
szy niz u chorych, ktorych nie leczono 8-blokerami.
Odstawienie B-blokerow powoduje tzw. efekt z od-
bicia, obejmujacy okres 20-60 godzin po zaprzesta-

Streszczenie

M. Pastuszek i wsp., Czy mozna przewidzie¢ AF po CABG?

niu przyjmowania leku. Koreluje to z czasem wy-
stapienia AF po operacji u chorych leczonych -blo-
kerem przed operacja [20]. Wszelkie chirurgiczne
manipulacje zwiazane z przeprowadzeniem opera-
¢ji w krazeniu pozaustrojowym (kaniulizacja serca,
klemowanie aorty) moga wyzwoli¢ AF w przebiegu
pooperacyjnym [18, 21, 22].

W niniejszym badaniu operacje w krazeniu po-
zaustrojowym z zaklemowaniem aorty lub bez kle-
mu nie spowodowaly zwiekszenia czestoSci wyste-
powania AF po operacji.

Przedstawiona praca pozwolila okre§li¢ czyn-
niki warunkujgce wystapienie AF u pacjentéw po
CABG. Identyfikacja tych czynniko6w umozliwia wy-
selekcjonowanie grupy chorych o zwiekszonym ry-
zyku wystapienia AF po operacji. Pozwoli to lepiej
zaplanowac leczenie pacjentoéw po chirurgicznej re-
waskularyzacji naczyn wiencowych.

Whioski

1. Sposrod analizowanych czynnikow wplyw na
wystepowanie AF po chirurgicznej rewaskulary-
zacji naczyn wieiicowych maja: zaawansowany
wiek, powiekszenie lewego przedsionka, cukrzy-
ca, przebyty zawal Sciany tylno-dolnej mie$nia
sercowego oraz incydent AF przed operacja.

2. Prawdopodobienstwo wystapienia AF po ope-
racji mozna okresli¢ wzorem:

Plp=1)= 1
1+ 8_(_7’42 + 1,3575 x AF0 + 1,263 x ZAWTD +

1
+ 1,032 x CUK + 0,076 x LA + 0,0649 x WIEK)

(gdzie: AF0 oznacza wywiad migotania przedsion-
kow przed operacja, ZAWTD — przebyty zawat
Sciany tylno-dolnej mie$nia sercowego, CUK —cu-
krzyce, LA — wymiar lewego przedsionka).

Wstep: Patogenezy migotania przedsionkow (AF) po chirurgicznej rewaskularyzacji naczyn
wiencowych jak dotychczas nie okreslono jednoznacznie. Celem pracy bylo ustalenie czynnikow
warunkujgcych wystgpienie AF u pacjentow po chirurgicznej rewaskularyzacyi naczyn wien-

cowych (CABG).

Material i metody: Badaniem objeto 325 kolejnych chorych (w tym 242 mezczyzn) w wieku
38-83 lat, sr. wieku 60,02 roku, poddanych chirurgicznej rewaskularyzacji naczyn wienicowych.
Pacjentow monitorowano elektrokardiograficznie przez 3 doby po operacji. W ciggu 3 dob
po operacyi u 100 chorych wystgpito AF (30,76%). Pacjentow podzielono na dwie grupy: grupa A
— 100 chorych, u ktorych po operacji wystgpily napady AF, 1 grupa B — 100 wybranych
losowo 0sob bez napadow AF. Uwzgledniajgc wiele czynnikow, porownano chorych z obu grup.
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Wyniki: Chorzy z grupy A byli starsi (66,04 = 7,88 vs. 60,49 = 9,74; p = 0,0001), czesciej
chorowali na cukrzyce (28% vs. 11%; p = 0,02), w przeszlosci przebyli zawal sciany tylno-
-dolnej serca (12% vs. 4%; p = 0,037), charakteryzowali si¢ wiekszym wymiarem lewego
przedsionka (38,85 + 4,27 vs. 37,22 + 4,82; p = 0,012) oraz czesciej wystepowaly u nich
napady AF przed operacjqg (22% vs. 4%; p = 0,001). Migotanie przedsionkow najczesciej

wystepowalo w 2. dobie po operacyi.

Whioski: Czynniki istotnie zwigzane z AF po operacyi to: zaawansowany wiek, powigkszenie
lewego przedsionka, cukrzyca, przebyty zawal sciany tylno-dolnej miesnia sercowego ovaz incy-
dent AF przed operacjq. (Folia Cardiol. 2004; 11: 455-462)

migotanie przedsionkow, pomostowanie naczyn wiencowych, pooperacyjne

zaburzenia rytmu serca
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