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Rezumat
Această aritmie, la prima vedere benignă, apărută după intervenţia chirurgicală pe cord, este asociată cu multiple 

complicaţii ce pun viaţa în pericol. Complicaţiile raportate în diferite studii sunt: infarctul miocardic, simptome persisten-
te de insufi cienţă cardiacă congestivă, accidente vasculare cerebrale, insufi cienţa respiratorie, diferite complicaţii infecţi-
oase, insufi cienţă renală, hipotensiune severă şi şoc, insufi cienţa multisistemică şi, arest cardiopulmonar. Fibrilaţia atrială 
postoperatorie induce o incidenţă majoră a mortalităţii atât precoce, cât şi tardivă. Scopul acestei analizări este de a oferi 
expunerea factorilor de risc preoperatori, intraoperatori, postoperatori a fi brilaţiei atriale după intervenţia chirurgicală pe 
cord prin explicarea lor. Prezentarea caracteristicilor clinice, paraclinice predictive în apariţia acestei aritmii. Se menţio-
nează metodele preventive adecvate antiaritmice şi non-antiaritmice; toate fi ind la baza micsorării incidenţei FAPO şi a 
complicaţiilor ei, perioada spitalizării şi nu în ultimul rând  micşorarea cheltuielilor instituţiei medicale.

Summary. Atrial fi brillation after cardiac surgery
This ,,benign” arrhythmia, at fi rst sight, seen after cardiac surgery is associated with many complications, some of 

which are life-threatening. Many studies have reported that postoperative atrial fi brillation is associated with myocardial 
infarction, persistent congestive heart failure symptoms, stroke, respiratory failure, various infection complications, renal 
failure, severe hypotension and shock, multisystemic failure, and cardiopulmonary arrest. Atrial fi brillation after cardiac 
surgery is associated with a high risk of early and late mortality. The purpose of this review is to provide explanation of 
some pre,intra and post-operative risk factors associated with atrial fi brillation following cardiac surgery. Presentation 
of clinical, ECG and EchoCG characteristics that are predictive for postoperative atrial fi brillation. It is mentioned the 
appropriate measures in prevention of POAF which include antiarrhythmic and non-antiarrhythmic methods. All of them 
are at the base on lowering the incidence of POAF and its complications, the hospital length of stay and not at last the 
hospital expanses.  

Резюме. Послеоперационная мерцательная аритмия в кардиохирургии
Это «доброкачественная», на первый взгляд, аритмия после операции на сердце связана со многими 

осложнениями, некоторые из которых являются опасными для жизни. Многие исследования показали, что в 
послеоперационном периоде этими осложнениями являются: инфаркт миокарда, стойкие симптомы застойной 
сердечной недостаточности, инсульт, дыхательная недостаточность, различные инфекционные осложнения, 
почечная недостаточность, тяжелая артериальная гипотензия и шок, мультисистемная недостаточность и 
остановка сердца. Мерцательная аритмия после операции на сердце связана с высоким риском ранней и 
поздней смертности.Целью данного обзора является предоставление объяснений некоторых пред, внутри- и 
послеоперационных факторов риска, связанных с мерцательной аритмией в  кардиохирургии. Объясняются 
клинические, ЭКГ и ЭхоКГ признаки, которые являются предсказателями послеоперационной мерцательной 
аритмии. Предоставляются соответствующие меры в предотвращении послеоперационной мерцательной 
аритмии, которые включают антиаритмические и не антиаритмические методы. Все они находятся в основе 
снижения заболеваемости  послеоперационной мерцательной аритмией и её осложнений, срок пребывания в 
больнице, и не в последнюю очередь больничные расходы.

Incidenţa fi brilaţiei atriale după bypass coronarian 
este raportat ca fi ind foarte diferită, de la 5-70%[3,4]. 
Un studiu larg, prospectiv, observaţional, internaţio-
nal a 4675 pacienţi, publicat în 2004, arată că apariţia 

FA postbypass este 32.2%. Aceasta variază între di-
ferite regiuni: spre exemplu, în SUA-33.7%, Cana-
da-36.6%, Europa-34%, Anglia-31.6%, America de 
Sud-17.4%, Asia-15.7%. 



Buletinul AŞM160

Această variaţie este legată de diferite  categorii 
de pacienţi, de durata diferită şi metodele de cercetări 
a aritmiei, la fel şi folosirea medicamentelor cu scop 
profi lactic.

O incidenţă mai înaltă a FAPO a fost raportată 
după intervenţia chirurgicală valvulară (33-49%) [5] 
şi în operaţii combinate valvular/bypass coronarian 
(36-63%) [5,6], pe când cea mai joasă incidenţă este 
observată după transplant de cord (11%) [6].

Fibrilaţia atrială postoperatorie cel mai frecvent 
este detectată la a doua zi postoperator şi este frecvent 
autolimitată şi de o durată scurtă [1]. Până la 80% din 
pacienţi se restabileşte ritmul sinusal timp de 24 ore 
şi până la 98% - timp de 6 săptămâni [2].

Predictorii FAPO includ o varietate de factori de 
risc mulţi dintre care sunt nemodifi cabili şi unii sunt 
ca rezultat a intervenţiei chirurgicale. Din predictorii 
semnifi cativi, nemodifi cabili sunt: vârsta peste 65 ani 
[10,11,13], sexul masculin [12,17,19,20], fi brilaţia 
atrială preoperator[19,21,25]. Pentru fi ecare 10 ani 
după vârsta de 65 riscul fi brilaţiei postbypass creştre 
cu 20%. Schimbările structurale de vârstă cum ar fi  
dilatarea atrială, hipertrofi a, fi broza şi amiloidoza se-
nilă astfel fi ind numit miocard heterogen, fi ind apoi 
supus traumei operatorii şi ulterior infl amaţiei şi ede-
mului postoperator, devine un ţesut mozaic cu perioa-
de refractare diferite cu conductibilitate susceptibilă 
la activitate ectopică cu formare de multiple circuite 
de reîntrare; se produce o remodelare electrică atrială 
(atriu anizotrop) care contribuie la menţinerea şi vul-
nerabilitatea dezvoltării fi brilaţiei atriale [7,8]. Două 
treimi din fi brilaţia atrială postbypass apare la a doua 
sau a treia zi ce se corelează cu perioada infl amaţi-
ei sistemice [24,25], a miocardului şi a pericardului 
[13], şi extinderea atrială crescută probabil cauzată de 
volumul intravascular mărit.

Efectul androgenilor asupra tonusului simpatic şi 
diferenţa în orientatrea fi brelor miocardice sunt po-
sibilile cauze care predispun bărbaţii la o incidenţă 
crescută a aritmiilor atriale posbypass.

Dezechilibru autonom postoperator este consi-
derat ca sensibilizator a miocardului către stresori 
aritmogeni [14-18]. Caracteristicile electrofi ziologi-
ce a celulelor atriale, durata potenţialului de acţiune, 
refractaritatea şi viteza de conductibilitate sunt toate 
modulate în direcţii opuse de infl uenţa vagală şi sim-
patică. Tonusul vagal înalt favorizează macro-rein-
trarea, în timp ce creşterea tonusului simpatic favori-
zează automatism anormal şi activitate declanşatorie. 
Fluctuaţiile tonusului autonom, iniţial creşterea adre-
nergică urmată de predominare semnifi cativă a tonu-
sului vagal au fost observate chiar înainte de debutul 
FA la unii pacienţi [14,18].

Beta blocarea cronică creşte sensibilitatea mio-

cardului către infl uenţa simpatoadrenergică; retrage-
rea beta blocantelor în prezenţa tonusului postope-
rator simpatoadrenergic înalt poate duce la activitate 
ectopică declanşând FA [22].

Alţi predictori care au fost identifi caţi  sunt durata 
prolongată a undei P [23,24,25,] în special în combi-
naţie cu funcţia ventriculară stânga joasă, [22], ma-
ladia coronariană dreapta [24,25] şi dilatarea atrială 
[25]. Nu demult, Roshanali et al. [27] a descris un nou 
parametru ecocardiografi c-interval electromecanic 
atrial măsurat folosind DopplerEcoCG tisular-pentru 
predicţia FAPO după bypass coronarian, ce are 100% 
senzitivitate şi 94.8% specifi citate.

De menţionat şi factorii intraoperatori ca fi ind 
predictori a FAPO. Importanţă are durata timpului de 
clampare a aortei. În seriile lui Matthew şi colegii, in-
cidenţa FA a crescut cu 2.7% pe oră cu creşterea dura-
tei clampării aortale [21]. Canularea bicavală [18,27] 
şi ventul prin vena pulmonară superioară dreapta, 
[18,27] produc arii noi de discordanţă în miocardul 
atrial deja anizotrop ceea ce creşte mai mult riscul de 
FA după bypass coronarian.

Alimentarea cu sânge a atriilor este relativ slabă 
şi cardioplegia orientată în principiu spre ventriculi, 
ca rezultat nu se produce o protejare adecvată a atri-
ilor. Recuperarea atrială după arest cardioplegic are 
loc înainte de recuperarea ventriculară. Recuperarea 
treptată a ratei metabolice atriale în absenţa perfuzi-
ei, şi cu hipotermie inadecvată, poate duce la leziuni 
ischemice. Aceasta deasemenea parţial explică in-
cidenţa crescută a fi brilaţiei atriale după intervenţia 
chirurgicală combinată valvulară/bypass coronarian, 
[18] unde perioada ischemică e mai îndelungată.

Disfuncţia miocardică ce necesită măsuri de su-
port, pot fi  ca rezultat a miocardului preoperator com-
promis, tehnica joasă de prezervare a miocardului, 
ischemia sau infarctul intraoperator, sau poate fi  ca 
o manifestare a miocardului hibernat. Necesitatea 
pentru suport cardiovascular cu inotropi, [18] pompa 
intraaortică cu balon, [19] sau stoparea treptată a ma-
şinii CEC – toate au fost asociate cu incidenţă înaltă 
a fi brilaţiei atriale.

Postoperator, hipocaliemia şi hipomagneziemia 
provoacă excitabilitate crescută a miocardului şi 
conductibilitate anormală; hipertensiunea cauzează 
creşterea postsarcinii şi suprasolicitare miocardică; 
hipotensiunea duce la ischemie miocardică; supra-
solicitarea cu volum cauzează injurie prin extinde-
rea miocardului; miocardul sensibil supus hipoxiei şi 
fl uctuaţiilor acidobazice; ventilaţia prolongată produ-
ce extinderea inimii drepte; febra şi septicemia – toate 
cresc susceptibilitatea atriilor către fi brilaţia atrială.

Caracteristicile clinice:
Mulţi pacienţi cu fi brilaţie atrială sunt asimpto-
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matici [28] sau prezintă complicaţii ca rezultat a fi -
brilaţiei atriale. Alţii pot prezenta: palpitaţii, dispnee, 
dureri anginoase, transpiraţii ambundente sau hipo-
tensiune.

Majoritatea epizoadelor aritmice (76.8%) posto-
perator sunt diagnosticate prin ECG monitoring con-
tinuu. Această prevalenţă este redusă la 17.5% doar 
prin ECG şi numai 12.8% prin examinare fi zică a pa-
cientului [1].

Strategii de prevenire a FAPO cu preparate 
antiaritmice

Într-o meta-analiză, tratamentul profi lactic pen-
tru reducerea FAPO a micşorat perioada spitalizării 
respectiv şi costul, însă nu a avut efect semnifi cativ 
asupra incidenţei accidentelor vasculare cerebrale şi 
mortalităţii [29]. O altă analiză [30] a evaluat 29 de 
trialuri şi au găsit că amiodarona şi pacing-ul sunt 
metode de prevenire pentru scurtarea perioadei  de 
spitalizare pentru FAPO. Însă numai amiodarona are 
un impact semnifi cativ în reducerea accidentelor vas-
culare cerebrale postoperator (OR 0.54,95% CI 0.30-
0.95).

Deci, din opţiunile medicamentoase numai amio-
darona este un convertor efectiv a FA în ritm sinusal, 
pe când beta blocatorii sunt doar medicamente efecti-
ve în perioada perioperatorie.

Beta blocatorii
O meta-analiză a 31 de trialuri clinice randomi-

zate a ajuns la concluzia că benefi ciul tratamentului 
preoperator cu beta blocante şi continuarea în perioa-
da postoperatorie reduce apariţia FAPO [30].

Halonen et al. [31] a raportat că metoprololul i/v 
iniţiat precoce postchirurgical a fost bine tolerat şi su-
perior administrării orale împotriva FA, probabil din 
cauza absorbţiei micşorate din tractul gastrointestinal 
în perioada postoperatorie timpurie după bypass-ul 
cardiopulmonar (răspuns infl amator sistemic). La fel, 
administrarea preoperatorie a beta blocantelor a redus 
mortalitatea perioperatorie de la 3.4% la 2.8% (OR 
0.8,95% CI 0.78-0.82) [32].

Ghidurile Asociaţiei Americane de Chirurgie 
Cardiothoracică ferm recomandă administrarea preo-
peratorie sau timpuriu postoperator a beta blocantelor 
pacienţilor supuşi bypassului coronarian [33].

Asociaţia Europeană de Chirurgie Cardiotoracică 
recomandă beta blocantele ca alegere de prima linie 
în prevenirea FAPO la toţi pacienţii supuşi interven-
ţiei chirurgicale pe cord, numai dacă nu sunt contra-
indicate.

Sotalol
Cinci studii randomizate au arătat un avantaj sta-

tistic semnifi cativ a sotalolului asupra beta blocante-
lor în reducerea FAPO. Alte două studii nu au arătat 
benefi ciu semnifi cativ al sotalolului [34]. Câteva tri-

aluri au folosit preoperator 40 mg în trei prize zilnic 
sau 80 mg de două ori pe zi continuând postoperator, 
şi acest regimen nu a fost asociat cu creşterea efecte-
lor adverse.

Meta-analiza a 4 trialuri (Sotalol vs beta blocan-
te împotriva FAPO) a arătat că sotalolul e mult mai 
efectiv decât beta blocatorii [35].

Rezultate similare au fost arătate de Burgess et al. 
[30] în meta-analiza a 7 trialuri clinice randomizate.

Amiodarona
Este efectivă în profi laxia FAPO în comparaţie cu 

grupele de control arătate în câteva largi meta-analize 
a trialurilor clinice randomizate, deşi doza, metoda de 
administrare, durata tratamentului sunt vaste [30,36].

Trialul AFISTII a arătat benefi ciul combinării i/v 
şi p/o începută în perioada postoperatorie precoce în 
comparaţie cu placebo: FAPO a avut loc în 22.1% vs 
36.6% din pacienţi; P=0.037 [37].

O meta-analiză recentă a 14 trialuri clinice ran-
domizate (n=2864) în clarifi carea dozei optime şi du-
rata profi lactică a FAPO cu amiodaronă, s-a ajuns la 
concluzia că nu este diferenţă semnifi cativă în supre-
sia FAPO între doza mică (<3000 mg), medie (3000-
5000 mg) sau înaltă (>5000 mg) (P=0.238), şi nu este 
o diferenţă în iniţierea administrării amiodaronei pre-
operator sau postoperator(P=0.862) [38].

Asociaţia Europeană a Chirurgiei Cardiotoracice 
recomandă amiodarona pentru prevenirea FAPO la 
toţi pacienţii supuşi intervenţiei chirurgicale pe cord 
atunci când beta blocatorii sunt contraindicaţi.

Pacing-ul temporar
Studii pentru Overdrive Temporary Pacing în 

prevenirea FAPO sunt mici cu protocoale diferite de 
pacing.

Meta-analizele publicate arată că numai pacing-ul 
biatrial are un avantaj în supresia FA după interven-
ţia chirurgicală în comparaţie cu grupele de control 
[30,36]. Cu referinţă către recomandările ghidurilor 
Asociaţiei Europene de Chirurgie Cardiotoracică, pa-
cing-ul biatrial semnifi cativ scade apariţia FAPO.

Magneziul
Este foarte efectiv în reducerea FAPO. Însă, ni-

velul de magneziu trebuie corectat în acelaş fel ca şi 
nivelul de potasiu deoarece ei cu siguranţă au impact 
asupra incidenţei fi brilaţiei atriale. Magneziul e co-
factor a Na-K ATP-zei ce regulează gradientul trans-
membranar a natriului şi potasiu [39] şi, scăderea ni-
velului de magneziu postoperator este asociat cu un 
risc înalt de FAPO [40].

O meta-analiză largă [35] a determinat că mag-
neziu e superior terapiei tradiţionale  antiaritmice în 
prevenirea FAPO: numărul ce necesită magneziu este 
13, în comparaţie cu antiaritmicele tradiţionale (beta 
blocatori 7, sotalol 5, amiodaron 7).
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Analiza studiilor ce au permis administrarea post-
operatorie a beta blocatorilornu au găsit un benefi ciu 
semnifi cativ a magneziului în prevenirea FAPO (OR 
0.83.95% CI 0.60-1.16).

Alte medicamente:
Digoxina nu a arătat nici un benefi ciu în profi la-

xia  FAPO (OR 0.97, 95% CI 0.62-1.49).
O analiză de subgrupă în meta-analiza blocantelor 

canalelor de calciu au arătat că non-dihidropiridinele 
supresează semnifi cativ aritmiile supraventriculare 
postchirurgicale (OR 0.62, 95% CI 0.41-0.93), însă 
cu o heterogenitate înaltă (P=0.03) [41].

Medicamente non-antiarirmice în prevenirea  
FAPO

Statinele (inhibitorii HMG Co-A)
Puţine studii au examinat administrarea statinelor 

în relaţie cu dezvoltarea FAPO şi, e foarte clar că mai 
multe studii sunt necesare. Mecanismul antiaritmic 
posibil poate fi  explicat prin efectul lor asupra infl a-
maţiei [42-45], efect antioxidant [46,47], efect anti-
aritmic datorită stabilizării canalelor ionice, [48] rol 
în remodelarea matricii extracelulare, [49] inhibarea 
sintezei de izoprenoizi care au abilitatea de a reversa 
remodelarea atrială structurală mediată de angioten-
sina II.

Primul trial randomizat, placebo controlat e 
ARMYDA-3 (Atorvastatin for Reduction of Myo-
cardial Dysrhythmia after cardiac surgery) ce a stu-
diat administrarea statinelor în reducerea postopera-
torie a incidenţei FA. Acest trial a arătat o scădere 
semnifi cativă în apariţia FAPO după pre-tratament 
cu atorvastatină. Mai mult ca atât, durata spitalizării 
a fost mai mică în grupa cu atorvastatină în com-
paraţie cu placebo (P=0.001). Tratament cu statine 
până la bypass coronarian deasemenea a arătat mic-
şorarea mortalităţii perioperatorii într-un studiu larg, 
retrospectiv [50]. 

A fost observată o micşorare semnifi cativă a mor-
talităţii cardiace precoce post-bypass arătată de tri-
alul McSPI(the Multi Center Study of Perioperative 
Ischemia) (OR 0.25,95% CI 0.07-0.87, P<0.03) [51].

Deci, necătând la incidenţa mică a rabdomiolizei 
cauzată de doze mari, tratamentul cu statine arată a fi  
folositor în special înainte de bypass coronarian.

Blocatorii sistemului renin-angiotensin-aldoste-
ron. Blocarea SRAA micşorează riscul de apariţie 
de novo a FA şi este benefi c în prevenirea secundară 
a FA, în special la pacienţii cu insufi cienţă cardia-
că. Oricum, rezultate extrase din 2 trialuri clinice 
randomizate (AFIST II, AFIST III) nu a determinat 
vreun benefi ciu în administrarea preoperatorie a IEC 
şi BRA în supresia fi brilaţiei atriale postoperatorii 
[52].

Diverse
Stresul oxidativ este implicat în patogeneza FA, 

şi unele studii au testat agenţii antioxidativi pentru 
supresia FAPO. Posibilele efecte benefi ce a vitami-
nei C [53] şi n-acetilcisteinei [54] au fost sugerate în 
privinţa aceasta. 

Ghidurile Colegiului American a Medicilor To-
racici la fel recomandă hipotermia moderată (spre 
exemplu, 34*C), folosirea pericardiotomiei posteri-
oare ca posibilele strategii intraoperatorii preventive 
în reducerea FAPO, deşi evidenţa robustă a acestor 
strategii este mult limitată.

Există câteva evidenţe contradictorii în privinţa 
avantajului bypassului off-pump asupra bypassului 
cu CEC în reducerea ratei FAPO. Unele meta-ana-
lize au arătat că bypassul coronarian efectuat off-
pump semnifi cativ au micşorat incidenţa FAPO în 
comparaţie cu cel efectuat cu CEC [55,56], însă 
meta-analiza lui Burgess et al. [30] nu a arătat o he-
terogenitate înaltă (P<0.001) şi limitarea de studii 
în privinţa fi brilaţiei atriale postoperatoriica fi ind 
punct fi nal primar.

Recent, Turk et al. [57] a raportat un studiu pro-
spectiv a incidenţei FAPO în bypassul coronarian 
efectuat off-pump vs CEC şi nu a găsit nici o diferen-
ţă semnifi cativă în aceste două tehnici privind preve-
nirea fi brilaţiei atriale postoperatorii.

Unele aspecte practice în managementul fi bri-
laţiei atriale postoperatorii

Digoxina, din cauza efectului inotrop moderat, 
este util în atingerea rapidă a răspunsului ventricular 
în pacienţii instabili. Dacă este hemodinamic stabil, 
alegerea medicamentului trebuie să fi e în baza funcţiei 
ventriculare. Amiodarona este cel mai pe larg folosit 
atât în controlul frecvenţei ventriculare, cât şi pentru 
conversia în ritm sinusal la pacienţii cu funcţie ven-
triculară joasă sau normală. În cazul funcţiei ventricu-
lare bune, sotalolul poate fi  utilizat pentru conversia 
în ritm sinusal. Cardioversia electrică este indicată 
pacienţilor hemodinamic instabili sau simptomatici. 
Pacienţilor stabili alegerea este sau conversia electri-
că peste 24-48 ore de terapie medicamentoasă, sau 
cardioversia electrică dacă nu este restabilit ritmul si-
nusal după 3-4 săptămâni de anticoagulare adecvată 
şi terapie antiaritmică.  
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