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Abstract

Introduction: Atrial fibrillation (AF) is the most common supraventricular arrhythmia in clinical
practice. The percentage of people with AF increases with age. The currently implemented
procedure for detecting modifiable risk factors allows for early implementation of a therapeutic plan
in primary and secondary prevention. The following work deals with the occurrence of atrial
fibrillation, risk factors and ways of coping with the disease in patients undergoing coronary artery
bypass grafting (CABQ).

Materials and methods: The literature available on PubMed and Google Scholar was reviewed using
the words ,,atrial fibrillation”, ,,coronary artery bypass grafting”.

Summary: Patients undergoing coronary artery bypass surgery are at risk of developing
postoperative atrial fibrillation. This is especially true for older patients with additional burdens,
such as past arrhythmia episodes, hypertension, critical stenosis of the right coronary artery.

Key words: atrial fibrillation, coronary artery bypass grafting
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Wstep

Migotanie przedsionkow (AF) jest najczestszg arytmig nadkomorowa w praktyce klinicznej

1 zwigzana jest ze zwigkszonym ryzykiem udaru moézgu, zatorowos$ci obwodowej oraz zgonu.
Global Burden of Disease wykazato, ze szacunkowa liczba oséb chorujacych na AF moze wynosié¢
az do 33,5 miliona pacjentow. [1] Ryzyko zachorowania wzrasta wraz z wiekiem. [2]
Obecnie wdrozone postgpowanie wczesnej identyfikacji modyfikowalnych czynnikow ryzyka
wystapienia AF oraz wdrozenie odpowiednich §rodkow zapobiegawczych odgrywa znaczaca role w
zmniejszeniu odsetka nastepstw zwigzanych z migotaniem przedsionkow. Okazalo sig¢, ze
zwloknienie elementdw budowy przedsionkéw, ktére podstgpuje wraz z wiekiem, ma istotny
zwigzek z nawrotami AF, opornoscig na leki oraz wystepowaniem powiklan. [3,6] Prowadzone
liczne badania umozliwily zrozumienie podstaw molekularnych, histologicznych oraz
patofizjologicznych choroby, co doprowadzilo do znacznej poprawy mozliwosci terapeutycznych
samej choroby, a takze zmniejszenie odsetka powiktan z niej wynikajacych.

Niewatpliwie glownym czynnikiem ryzyka wystgpienia migotania przedsionkéw jest
postepujacy wiek pacjenta. Dodatkowo w badaniu Framingham wykazano, Zze wspotistnienie
nadci$nienia t¢tniczego, otytosci, cukrzycy oraz obcigzajacego wywiadu rodzinnego wigze si¢ ze
zwigkszonym ryzykiem wystapienia AF. [4,5,22] Inny podzial przyczyn migotania przedsionkéw
wyrdznia przyczyny sercowe i pozasercowe, co obrazuje tabela S1.

Do podstawowych objawow migotania przedsionkodw nalezy przede wszystkim kolatanie
serca, zlewne poty, omdlenia lub zawroty gtowy oraz uposledzenie tolerancji wysitku. W badaniu
elektrokardiograficznym (EKG) obserwujemy niemiarowo$¢ zupelng oraz brak zalamkow P, ktore
zostaly zastgpione przez falg migotania. Przyktadowe EKG przedstawia rycina S1. U kazdego
pacjenta ze zdiagnozowanym AF nalezy wykona¢ badanie echokardiograficzne serca (ECHO)
celem wykluczenia skrzepliny w uszku lewego przedsionka, ewentualnej choroby organicznej serca,
a takze stopien przerostu wymiaru przedsionkdw. Po potwierdzeniu diagnozy, kazdego pacjenta
nalezy scharakteryzowaé w skali ryzyka udaru niedokrwiennego moézgu CHA2DS2-VASc, skali
EHRA-nasilenia objawdéw zwigzanych z migotaniem przedsionkéw. Skale EHRA przedstawia
rycina S2.

SERCOWE POZASERCOWE

nadci$nienie tetnicze nadczynno$¢ tarczycy (najczestsza przyczyna
pozasercowa)

wady zastawkowe niedoczynnos¢ tarczycy

choroba niedokrwienna serca ostre zakazenie

wady wrodzone serca, gtéwnie z przeciekiem | otylos¢

miedzyprzedsionkowym

zapalenie mig¢$nia sercowego znieczulenie ogdlne
nowotwory serca cukrzyca

zespot preekscytacji przewlekta choroba nerek

choroby uktadowe przebiegajace z zajgciem | alkohol, kofeina
migsnia sercowego

przebyte operacje serca, w tym glownie | niektore leki
pomstowanie aortalno-wiencowe (CABQG)

Tabela S1. Przyczyny sercowe i pozasercowe migotania przedsionkow.
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Rycina S1. Na zdje¢ciu A widoczna fala migotania przedsionkéw. [8]

mEHRA Symptoms Description

score

1 None

2a Mild Normal daily activity not affected,
symptoms not troublesome to
patient

2b Moderate Normal daily activity not affected
but patient troubled by symptoms

3 Severe Normal daily activity affected

4 Disabling Normal daily activity discontinued

Underlined text represents the modification to the original descriptions of EHRA
classes.

Rycina S2. Skala nasilenia objawéw EHRA zwigzanych z migotaniem przedsionkéw. [7]

Podstawowym celem terapii farmakologicznej AF jest kontrola rytmu komor. Docelowo

dazy si¢ do czestosci komor w granicach 80-110/min. Najskuteczniejszymi, a przez to
preferowanymi lekami sg betablokery. Alternatywnie, gdy obecne sa przeciwwskazania do
stosowania betablokerow, a frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF) jest wicksza niz 40% to
stosuje si¢ blokery kanatu wapniowego. W sytuacji, gdy LVEF jest mniejsze niz 40% preferowana
jest digoksyna albo dozylna podaz amiodaronu. Oczywiscie kazdy z ww. lekdw ma roéwniez swoje
przeciwwskazania, ktore nalezy bra¢ pod uwagg.
Drugim celem terapii jest utrzymanie rytmu zatokowego za pomocg dronedaronu, propafenonu lub
amiodaronu. Rodzaj leku wybiera si¢ na podstawie  dodatkowych  obcigzen,
m.in.wspolwystepowania wady zastawkowej, choroby niedokrwiennej serca, czy niewydolnos$ci
serca. [9,10] Kolejnym celem terapii jest zapobieganie incydentom zakrzepowo-zatorowym. Do
tego celu stosuje si¢ leki przeciwkrzepliwe, po okresleniu ryzyka udaru mézgu w skali CHA2DS2-
VASec, ktora prezentuje rycina S3 oraz ryzyka krwawienia zwigzanego ze stosowang terapia
przeciwkrzepliwa w skali HAS BLED, ktora prezentuje rycina S4.

U pacjentow niestabilnych hemodynamiczne lub w przypadku braku pozadanej skuteczno$ci
farmakoterapii, czgsto podejmuje si¢ decyzje o kardiowersji farmakologicznej lub elektryczne;j.
Kardiowersj¢ elektryczng mozna rozwazy¢ u pacjentdOw ze znanym czasem migotania, ktory musi
wynosi¢ <48h lub u pacjentow, ktérzy stale przyjmuja leki przeciwkrzepliwe, lub w badaniu
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echokardiografii przezprzetykowej wykluczono u nich skrzepling w uszku lewego przedsionka. W
przeciwnym razie, gdy stan pacjenta jest stabilny, nalezy zaleci¢ przyjmowanie leku
antykoagulacyjnego minimum przez 3 tygodnie przez planowanym terminem kardiowersji
elektrycznej i minimum 4 tygodnie po jej wykonaniu. [9]

Leczenie inwazyjne AF polega na ablacji przezskoérnej. Jest to podstawowa technika
zabiegowa, ktora w sposob celowany niszczy ognisko wywolujace migotanie przedsionkéw w sercu.
Ten rodzaj leczenia jest proponowany chorym z zle tolerowanymi objawami AF, w przypadku
nieskuteczno$ci farmakoterapii, w znacznym ryzyku sercowo-naczyniowym, istotnej dysfunkcji
nerek oraz w dysfunkcji lewej komory na podtozu kardiomiopatii tachyarytmicznej. Nalezy rowniez
rozwazy¢ ten typ leczenia u chorych z istotnie objawowym napadowym migotaniem przedsionkdéw
jako leczenie alternatywne do lekéw antyarytmicznych. [9]

Czynnik ryzyka Punkty
objawy niewydolnosci serca lub zmnigjszenie frakcji wyrzutowej lewej komory 1
nadcignienie tetnicze® 1
wiek =75 lat 2
cukrzyca® 1
przebyty udar mozgu lub TIA lub inny incydent zakrzepowo-zatorowy? 2

choroba naczyniowa® 1
wiek 65-74 lat 1

ptet zeriska® 1

2 ka miazdzycowa w aorcie
ecnosci =1 innego czy

Rycina S3. Skala CHA2DS2-VASc ryzyka udaru mézgu u pacjentow z AF. [8]
Migotanie przedsionkow po zabiegu pomostowania aortalno-wiencowego

Pomostowanie aortalno-wiencowe (CABG) jest postgpowaniem standardowym u pacjentéw
z zaawansowang chorobg wiencowa. Zabieg ten polega na wszczepieniu pomostow naczyniowych,
tzw. bypassow, ktore omijaja miejsce istotnego zwezenia tetnicy wiencowej. Materialem do
utworzenia pomostu moze by¢ zyla odpiszczelowa, tetnica piersiowa wewngtrzna, tetnica
promieniowa lub sztuczne naczynie. Taki pomost wszczepia si¢ taczac zwezone naczynie wiencowe
z aorta, co umozliwia poprawe ukrwienia niedokrwionego obszaru mig$nia sercowego i
przywrdcenia jego sprawnosci.

Mimo swojej nieprzecenionej wartosci, CABG wiaze si¢ z duzym ryzykiem sercowych oraz
pozasercowych powiktan pooperacyjnych, w tym zaburzen rytmu serca. Migotanie przedsionkow o
nowym poczatku jest najczg¢sciej wystepujaca arytmig u pacjentéw poddawanych zabiegowi
pomostowania aortalno-wiencowego (CABG). Liczne doniesienia wykazaty, ze AF najcze¢sciej
pojawia si¢ w 2. dobie po zabiegu.
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! Ocenia ryzyka krwawienia u chorych z migotaniem przedsionkéw

Skala HAS-BLED

H - Hypertension nadcisnienie tetnicze 1
A - Abnormal nieprawidtowa czynnosc

- nerek 1

— watroby 1
S - Stroke udar mozgu 1
B - Bleeding predyspozycja do krwawien 1
L - Lahile INRs wahania INR (na VKA) i
E - Elderly wiek =65 lat 1
D - Drugs NSLPZ 1

alkohol 1

Maks. 9 pkt

Duze ryzyko krwawienia — wynik =3 (nie jest przeciwwskazaniem)

Zrédio: The Task Force for the Management of AF. Eur. Heart J., 2010; 31: 2369-2429
The 2012 focused update of the ESC Guidelines

Rycina S4. Skala HAS-BLED ryzyka krwawienia u pacjentow z AF. [8]

W badaniu przeprowadzonym przez Favolaro i wsp. wykazano, ze w grupie 100 pacjentow
operowanych, arytmia wystapita u 12% chorych. [11] W kolejnych badaniach wykonano analize
randomizowang 40 badan i okazalo si¢, ze czesto$¢ wystepowania AF po zabiegu pomostowania
waha si¢ od 17-33% [12,13,14] Nalezy zwrdci¢ uwage na to, ze powyzsze wyniki badan moga by¢
niedoszacowane z uwagi na krotki czas obserwacji pacjentow po zabiegu. [15] Wykazano, ze
wystapienie AF po raz pierwszy po CABG wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem nawrotow
migotania w pdzniejszym czasie, szczegolnie w pierwszym roku po CABG [23]

Etiologia AF jest wieloczynnikowa 1 wcigz poddawana licznym dyskusjom. Istotng role

odgrywaja juz istniejace zaburzenia przewodnictwa, ktore w trakcie zabiegu moga ulec nasileniu.
Wykazano, ze napadowe migotanie przedsionkow, ktdre wystapito w przesztosci istotnie zwicksza
ryzyko wystapienia tej arytmii w grupie pacjentow po CABG. Szczegdlnie dotyczy to grupy
pacjentow starszych, u ktérych nasilajace si¢ z wiekiem zmiany degeneracyjne w obrebie ukladu
bodzcoprzewodzacego i migsnia sercowego sg coraz bardziej nasilone. Z wiekiem zwicksza si¢
liczba ognisk tkanki tacznej i thuszczowe;j, ktore stanowia swoisty substrat dla wytworzenia ogniska
arytmii. [16] Wydluzajaca si¢ stale mediana przezycia pacjentow powoduje, ze zabieg CABG jest
przeprowadzany coraz cze¢sciej, a wiec odsetek powiklan z nim zwigzanych réwniez wyktadniczo
ro$nie. [18] Wspotistniejace nadci$nienie tetnicze i przebudowa migsnia sercowego, ktora z niego
wynika powoduje zwigkszenie ryzyka wystgpienia pooperacyjnego AF. [26]
W licznych badaniach wykazano, ze krytyczne zwezenie prawej tetnicy wiencowej (RCA)
wystepuje czesciej u osOb z arytmig pooperacyjng. Jest to najprawdopodobniej zwigzane z
obszarem zaopatrywanym przez RCA, ktory obejmuje wezel zatokowo-przedsionkowy oraz wezet
przedsionkowo-komorowy. [18] Pewna role przypisuje si¢ kardioplegii, ktora generuje zaburzenia
elektrolitowe, gléwnie dotyczace stezenia potasu, jednak ten czynnik nie ma wigkszego znaczenia
predykcyjnego, z uwagi na wystepowanie AF rowniez po innych zabiegach bez zastosowania tej
procedury. [16] Wczesne pooperacyjne reakcje zapalne, ktore s3a zwigzane gléwnie z
mechanicznym urazem przedsionka w trakcie zabiegu, réwniez odgrywaja istotng role w
wystapieniu AF. [17]

27



W innym badaniu wykazano, ze jednoczasowa operacja pomostowania aortalno-wienicowego z
zabiegiem w obrebie zastawek, niesie znacznie wigksze ryzyko wystgpienia pozabiegowego AF.
Helgadottir 1 wsp. wykazali, Zze czesto§¢ wystepowania AF u pacjentdow poddawanych wylacznie
CABG wynosi 37%, a w grupie pacjentow poddanych CABG i jednoczasowej wymianie zastawki
aortalnej sigga az 81%. [20]

W przewidywaniu mozliwosci wystagpienia AF po zabiegu CABG przydatne jest badanie
echokardiograficzne serca. Wykazano, ze wyjSciowo obnizony LVEF < 40% byl istotnym
czynnikiem zwigkszajacym ryzyko AF. [19]

Rozpoznanie AF po zabiegu opiera si¢ gtdéwnie na analizie zapisu EKG, ktory obejmuje
typowe cechy charakterystyczne dla migotania przedsionkow, tj. brak zatamka P, fala migotania,
niemiarowo$¢ zupetna. Pozabiegowemu AF zwykle towarzysza objawy charakterystyczne dla tej
grupy pacjentow. [24]

Wystgpienie migotania przedsionkdw w okresie okoto- i pooperacyjnym zwigzane jest z
gorszym rokowaniem dlugoterminowym, niz w grupie pacjentow bez tej arytmii. Wystapienie
pooperacyjnego AF jest zwigzane z przedluzonym pobytem w szpitalu po zabiegu, zwickszeniem
czestosci wystapienia udaru mozgu oraz wzrostem $miertelnosci pooperacyjnej. [20, 21] Wykazano
mniejsze ryzyko zgonu u chorych z AF po CABG, ktorzy stosowali doustne antykoagulanty
wzgledem grupy pacjentow, ktéra nie stosowata tej grupy lekow. Zaobserwowano réwniez wigksze
ryzyko zgonu wsrdd populacji kobiet w przeprowadzonym badaniu. [21]

Znajomo$¢ czynnikow ryzyka i okreslenie stopnia predysponowania chorego, poddawanego
CABG, do wystgpienia AF pozwala na podejmowanie dzialan zapobiegawczych. Do
najistotniejszych dziatan nalezy stosowanie beta-blokerow. Wykazano bowiem, ze zaprzestanie
stosowania tej grupy lekdw u pacjentow w okresie przed CABG wiaze si¢ ze zwigkszonym
ryzykiem wystgpienia AF. Prewencyjne dziatanie przypisywane jest takze stosowaniu amiodaronu
lub sotalolu. Jednak z uwagi na dzialania niepozadane, gldéwnie bradykardi¢, stosowanie to jest
ograniczone. Prowadzono takze badania nad mozliwoscig wykorzystania glikokortykosteroidow w
terapii profilaktycznej. Zaobserwowano obnizenie czgsto$ci wystepowania pooperacyjnego AF o
26-45% 1 skrocenie czasu hospitalizacji. Jednak ich zastosowanie jest znacznie ograniczone z uwagi
na diabetogenne wiasciwosci. [25]

Podsumowanie

Migotanie przedsionkOw jest najczestsza arytmia po zabiegu pomostowania aortalno-
wiencowego 1 znacznie pogarsza krotko- 1 dlugoterminowe rokowanie u pacjentow poddawanych
temu zabiegowi. Pooperacyjne AF stanowi niezalezny czynnik ryzyka rozwoju migotania w
pozniejszym czasie. Nalezy dazy¢ do stalego zainteresowania tematem prewencji, szczegélnie w
grupie pacjentow predysponowanych i z czynnikami ryzyka wystapienia AF. Najistotniejszym
czynnikiem ryzyka jest starszy wiek, zmiany degeneracyjne w przedsionkach, wczesniejsze epizody
arytmii oraz nadci$nienie tetnicze.

1. Zgoda pacjenta: nie dotyczy.

2. Materiat do pracy pozyskano z platformy PubMed oraz Google Scholar, a takze z wlasnej wiedzy.
3. Ocena etyczna: nie dotyczy.
4. Wktad autora:
-Konceptualizacja Adriana Misito, Monika Sosna, Krzysztof Mordon.
-Metodologia Adriana Misito
-Oprogramowanie Monika Sosna, Krzysztof Mordon
-Analiza formalna Adriana Misilo, Krzysztof Mordon
-Przechowywanie danych Monika Sosna
-Wizualizacja Adriana Misito, Monika Sosna, Krzysztof Mordon
-Nadzoér Adriana Misito, Monika Sosna
5. Wszyscy autorzy przeczytali i zgodzili si¢ z opublikowang wersja manuskryptu.
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6. Finansowanie: badania nie otrzymaty zadnego zewnetrznego finansowania.
7. Oswiadczenie instytucjonalnej komisji rewizyjnej: nie dotyczy.

8. Oswiadczenie o $wiadomej zgodzie: nie dotyczy.

9. Oswiadczenie o dostgpnosci danych: nie dotyczy.

10. Konflikt intereséw: Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.
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