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УВОД

Атријална фибрилација (АФ) је врста арит­
мије у којој постоји неправилна и потпу­
но дезорганизована електрична активност 
преткомора, која изазива нехомогену и не­
једнаку преткоморску деполаризацију, фре­
квенције од 260 до 450 удара у минути, обич­
но брже од 300 удара у минути. У претко­
морама се у сваком тренутку мање или веће 
групе влакана миокарда активирају без од­
ређеног редоследа, независно једне од дру­
гих. Ритам срца и пулс су неправилни, што 
се клинички препознаје као АФ. АФ је нај­
чешћи поремећај срчаног ритма (1-2% оп­
ште популације), а њена инциденција се по­
већава са старењем (код 1% особа до 65 го­
дина, 5% особа 65-80 година и чак код 9-13% 
старијих од 80 година) [1, 2].

Под постоперационом атријалном фи­
брилацијом (ПОАФ) подразумева се она 
АФ која се јави у првих 30 дана након ин­
тервенције, траје најмање 15 минута и зах­
тева лечење, или ако појаве АФ краће од 15 
минута доводе до клиничке нестабилности 
болесника и потребе за лечењем. ПОАФ се 
најчешће јавља између другог и петог дана 
после операције [3].

УЧЕСТАЛОСТ И ЗНАЧАЈ 
ПОСТОПЕРАЦИОНЕ АТРИЈАЛНЕ 
ФИБРИЛАЦИЈЕ

АФ се јавља као честа компликација хирур­
шких захвата (око 5% свих оперисаних бо­
лесника), али много чешће код особа које су 
подвргнуте кардиохируршким операцијама 
(10-65% болесника) [4]. Појава АФ у кардио­
хирургији је удружена с реваскуларизацијом 
миокарда, заменом валвула, као и са опера­
цијама у којима се истовремено врши угра­
ђивање бајпасева и замена валвула.

Код неких болесника она може остати 
асимптоматска, али може бити праћена и 
веома тешким симптомима хипотензије, ин­
суфицијенције срца, синкопе, системских 
или емболија плућа, периоперационог ин­
фаркта миокарда, цереброваскуларног ин­
султа и повећањем хируршког морталите­
та [3, 5, 6]. Болесницима чији је постопера­
циони ток компликован АФ потребно је ду­
же болничко лечење [4, 7]. Просечна дужи­
на боравка у јединици интензивне неге про­
дужава се са два и по на четири и по дана, 
а број дана укупног лечења са девет на три­
наест. ПОАФ такође повећава трошкове ле­
чења [3, 4, 6].

КРАТАК САДРЖАЈ
Атријална фибрилација је честа компликација хируршких интервенција. Бележи се код 5% свих 
оперисаних болесника, али много чешће код особа које су подвргнуте кардиохируршким опера­
цијама (10–65% болесника) него другим хируршким захватима. Код неких болесника она је асимп­
томатска, али може бити праћена и тешком хипотензијом, инсуфицијенцијом срца, синкопама, си­
стемским или емболијама плућа, периоперационим инфарктом миокарда, цереброваскуларним 
инсултом и повећањем хируршког морталитета. Болесницима чији је постоперациони ток ком­
пликован атријалном фибрилацијом потребно је дуже болничко лечење. Могући предиспонира­
јући чиниоци ове аритмије су бројни и повезани са самом хируршком интервенцијом, рашире­
ношћу коронарне болести и обимом реваскуларизације, као и преоперационим обољењима. За 
профилаксу атријалне фибрилације се, према препорукама Европског удружења кардиолога, могу 
користити орално примењен бета-блокер, амјодарон и соталол. Руководећи се препорукама, те­
рапија атријалне фибрилације после операције врши се бета-блокерима, амјодароном, а код бо­
лесника с инсуфицијенцијом срца и дисфункцијом леве коморе и дигоксином. Многе студије го­
воре у прилог профилактичкој примени амјодарона и бета-блокера, док се примена нових аген­
са, као што су магнезијум, статини, омега-3 масне киселине и инхибитори система ренин–ангио­
тензин–алдостерон, још испитује.
Кључне речи: постоперациона атријална фибрилација; реваскуларизација миокарда;  
амјодарон
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МЕХАНИЗМИ НАСТАНКА АТРИЈАЛНЕ 
ФИБРИЛАЦИЈЕ ПОСЛЕ ХИРУРШКЕ ИНТЕРВЕНЦИЈЕ

У већини случајева АФ која се јавља након реваску­
ларизације миокарда одликују вишеструки кружни 
таласи с тзв. поновним уласком (енгл. reentry) у кру­
жну путању на нивоу преткоморе. Од четири до шест 
симултаних оваквих таласа потребно је за настанак 
АФ, а они се шире око функционалне или анатомске 
блокаде провођења или кашњења провођења [3, 4, 8]. 
Битне електрофизиолошке одлике тих таласа су бр­
зина провођења и рефрактерни период, те је устано­
вљено да процеси који успоравају брзину провођења 
и узрокују краћи рефрактерни период олакшавају по­
јаву АФ. Појаву аритмије вероватно започињу окида­
чи као што су превремене преткоморске контракци­
је. У неким случајевима до АФ долази услед изненад­
ног стварања атријалног фокуса и када рефрактерни 
периоди у суседним атријалним регијама нису усагла­
шени [3, 4, 8].

Засад нису довољно расветљени електрофизиоло­
шки механизми који узрокују АФ после кардиохирур­
шке реваскуларизације миокарда. Могући предиспо­
нирајући чиниоци су бројни и повезани са: а) самом 
хируршком интервенцијом; б) раширеношћу коронар­
не болести, тј. обимом реваскуларизације; и в) обоље­
њима пре операције.

Чиниоци повезани с хируршком интервенцијом

Инцизија и исхемија преткоморе доводе до пореме­
ћене атријалне проводљивости и рефрактерности, че­
му доприносе и запаљење епикарда, хипоксија, дисба­
ланс електролита, ацидоза и промена активности сим­
патичког нервног система [3, 4]. Иако се кардиоплеги­
јом током операције спречава механичка и електрич­
на активност комора, испитивања су показала да атри­
јални септум остаје знатно топлији од коморе и задр­
жава електричну активност, због чега може настати 
ПОАФ [3, 4, 9, 10]. Према мишљењу појединих ауто­
ра, већа количина кардиоплегије током операције мо­
гла би спречити настанак ПОАФ [10]. Дуже време ко­
ришћења аортне клеме током операције због атријал­
не исхемије може узроковати чешћу појаву ПОАФ [3].

Чиниоци повезани с раширеношћу коронарне 
болести

Резултати студија које су испитивале везу између те­
жине коронарне болести и ПОАФ се разликују [4]. У 
неколико истраживања утврђена је значајна повеза­
ност стенозе веће од 70% на десној коронарној арте­
рији (ДКА) и ПОАФ. У студији Мендеса (Mendes) и 
сарадника [11] код 43% болесника са стенозом ДКА 
забележена је ПОАФ. У другој студији лезија на ДКА 
је била независни предиктор појаве ПОАФ [12]. Сма­
тра се да не постоји веза између броја графтова угра­

ђених током операције и појаве ПОАФ, мада су поје­
дине студије покушавале да докажу да број графтова 
већи од три, имплантирање унутрашње грудне арте­
рије као графта и екстензивност коронарних промена 
могу да доведу до настанка ПОАФ [4, 11].

ПОАФ може условити враћање болесника у опера­
циону салу због компликација, поновно примање у је­
диницу интензивне неге, а често је потребно продуже­
но време интубације или вентилације [3].

Честа компликација ПОАФ су и цереброваскуларни 
догађаји [13], посебно цереброваскуларни инсулт [7, 
14]. Код болесника код којих се после операције раз­
вије АФ већа је вероватноћа да ће им касније требати 
уградња сталног пејсмејкера [3].

Чиниоци повезани с обољењима пре операције

На вероватну ПОАФ указује и већа величина претко­
мора пре операције, јер преткоморе мањих димензи­
ја не подржавају ширење и понављање тзв. reentry та­
ласа [3, 15].

Учесталост ПОАФ се повећава са старењем, најве­
роватније услед повећања атријалне фиброзе и дила­
тације, које чине основу развоја поремећаја срчаног 
ритма [3, 4, 11, 12].

У стањима као што су хипертензија, артеријска ко­
ронарна болест и кардиомиопатија долази до већег та­
ложења фиброзног и масног ткива у преткоморама. 
Ове промене су често неједнаке, па у деловима блоки­
раног или успореног провођења, нехомогене анизо­
тропије и дисперзије атријалне рефрактерности, чине 
погодан супстрат за настанак reentry таласа [3, 4, 16].

Током последњих деценија установљено је да, поред 
тога што постоји повећање броја особа оболелих од ко­
ронарне болести, међу њима је и више болесника му­
шког пола. Код мушкараца је повећан ризик за доби­
јање АФ после хируршке реваскуларизације миокарда, 
што се објашњава разликом експресије јонских канала 
код полова и различитим ефектом мушких и женских 
хормона на аутономни систем [6, 17, 18].

Пароксизми АФ регистровани пре операције, као и 
ранија конгестивна инсуфицијенција срца, могу тако­
ђе бити предиктори појаве ПОАФ [3].

АНТИАРИТМИЦИ У ПРОФИЛАКСИ АТРИЈАЛНЕ 
ФИБРИЛАЦИЈЕ

Много је доказа о опасностима АФ и користима њене 
профилаксе, као и профилаксе тромбоемболија које 
могу настати из преткомора код болесника са АФ [19, 
20, 21, 22]. За профилаксу АФ се користи орално при­
мењен бета-блокер (класа I, ниво доказа А, препорука 
Европског удружења кардиолога) [23]. Бета-блокери су 
индиковани свим болесницима с коронарним обоље­
њима (који немају контраиндикације) као стандардна 
терапија пре операције. У профилактичке сврхе се код 
болесника код којих се планира хируршка реваскула­
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ризација миокарда, а који имају висок ризик од доби­
јања ПОАФ, могу применити амјодарон (класа IIa, ни­
во доказа А) и соталол (класа IIb, ниво доказа Б). При 
примени соталола потребно је водити рачуна о њего­
вом проаритмијском дејству. Профилактичка приме­
на дигоксина или верапамила не доводи поуздано до 
спречавања настанка АФ након хируршке реваскула­
ризације миокарда [23, 24].

ТЕРАПИЈА ПОСТОПЕРАЦИОНЕ АТРИЈАЛНЕ 
ФИБРИЛАЦИЈЕ

Од осамнаестог века се покушавало да се применом 
лекова помогне болесницима са АФ, а напредак ме­

дицине и технологије уводи и кардиоверзију у лечење 
ових болесника [25].

У лечењу АФ након хируршке реваскуларизације 
миокарда често се користе бета-блокери примењени 
интравенски (метопролол, атенолол, пропранолол и 
есмолол). Успешност ове терапије доказана је многим 
студијама и препоручена у Европском водичу за лече­
ње атријалне фибрилације [23].

Поред бета-блокера, најчешће се за терапију ПОАФ 
с успехом примењује амјодарон (Слика 1) [23, 26, 27]. 
Амјодарон има два главна механизма деловања. Јед­
ним механизмом блокира калијумове и натријумове 
канале и смањује улазак калцијума у срчане ћелије, 
те продужава акциони потенцијал и фазу неосетљи­
вости мишићних ћелија срца на импулс. Други меха­

Слика 1. Електрокардиограм болесника подвргнутог хируршкој реваскуларизацији миокарда који је пре операције примао бета-блокере, 
нитрате, антагонисте калцијума и оралне хипогликемике: a) синусни ритам пре операције; b) атријална фибрилација настала петог дана од 
операције; c) поново успостављен синусни ритам, амјодарон примењен интравенски, атријална фибрилација трајала два дана
Figure 1. Electrocardiogram of the patient with aortocoronary bypass grafting preoperatively treated with beta blockers, nitrates, calcium chanel 
blockers and oral hypoglicemics: a) before the operation – sinus rhythm; b) atrial fibrillation developed on the fifth postoperative day; c) restored si­
nus rhythm, amiodarone administred intravenously, atrial fibrillation lasted 2 days

a

b

c
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низам представља инхибиција адренергичких алфа и 
бета рецептора. Амјодарон смањује потрошњу кисео­
ника у срчаном мишићу благо смањујући отпор у пе­
риферним крвним судовима и фреквенцију срца; ми­
нутни волумен срца се битније не мења, а крвни при­
тисак се само мало снижава. Амјодарон има врло сла­
бо негативно инотропно дејство, антиисхемијска свој­
ства и слаб ризик за настанак других аритмија [4, 28].

Амјодарон се широко везује у ткивима, има дуго по­
лувреме ослобађања и акумулира се у телу током по­
нављаног давања. Да би се његово деловање испољи­
ло, потребно је да прође одређени временски период, 
због чега се при оралној, као и при интравенској при­
мени, користи доза оптерећења (тзв. loading доза). Нај­
чешћи кардиоваскуларни споредни ефекат узимања 
амјодарона је брадикардија, која често зависи од до­
зе лека, чешће се јавља код старијих болесника и нај­
чешће може бити решена подешавањем дозе [29, 30]. 
Нежељени ефекти дуготрајне примене су бројни, а у 
оквиру њих описани су поремећаји функције тирео­
идне жлезде, фиброза плућа, која се јавља успорено, 
али може бити иреверзибилна, стварање депозита у 
корнеи, као и неуролошки и гастроинтестинални по­
ремећаји, фотосензитивни осип коже и плочаста сив­
каста дисколорација коже [4, 28].

Лечење ПОАФ амјодароном најчешће започиње ин­
травенски у дози од 5 mg по килограму телесне тежи­
не (доза оптерећења), при чему је могуће ову дозу по­
нављати два-три пута дневно (искључиво са петопро­
центним раствором глукозе, будући да с физиолошким 
раствором кристалише) [28].

Иако дигоксин може да смањи фреквенцију у АФ, 
његово дејство почиње за 60 минута, достижући свој 
максимум за шест сати. У данашње време дигоксин се 
више не сматра првом линијом терапије за брзо збри­
њавање АФ осим код болесника с инсуфицијенцијом 
срца и дисфункцијом леве коморе [20, 24]. При при­
мени дигоксина мора се водити рачуна о дозно-зави­
сним нежељеним ефектима, као што су вентрикулар­
не аритмије и атриовентрикуларни блок. Истовреме­
ном применом дигоксина са верапамилом и антиа­
ритмицима, као што су амјодарон и пропафен, пове­
ћава се његова концентрација у серуму, због чега тре­
ба обратити пажњу да се не развију токсични ефекти 
овога лека [20, 28].

Велики број студија показао је повећан ризик од це­
реброваскуларног инсулта након хируршке реваску­
ларизације миокарда. Због тога се сматра да је потреб­
на антикоагулантна заштита пацијента оралним анти­
коагулансом или хепарином уколико је ПОАФ траја­
ла дуже од 48 сати [23]. То, наравно, доноси нове иза­
зове у лечењу свеже оперисаних болесника, с обзиром 
на то да код њих постоји већи ризик од појаве крва­
рења. Стога се сматра да након хируршке реваскула­
ризације миокарда, а уз појаву АФ, одлуку о примени 
антикоагулантног лека орално, супкутано или интра­
венски треба доносити сходно стању сваког болесни­
ка појединачно [3, 23].

Према досадашњим сазнањима још се не може са 
сигурношћу рећи да ли је у лечењу ПОАФ најбитни­
ја конверзија у синусни ритам и да ли она нужно во­
ди бољем преживљавању оперисаних болесника. Наи­
ме, на основу објављених студија нису пронађени до­
кази који показују да ли је за пацијента боља контро­
ла ритма (тј. конверзија у синусни ритам) у односу на 
контролу срчане фреквенције у АФ [31, 32].

ПРОФИЛАКСА ПОСТОПЕРАЦИОНЕ АТРИЈАЛНЕ 
ФИБРИЛАЦИЈЕ, АЛИ КОЈА?

С обзиром на то да се ПОАФ јавља код 10–65% карди­
охируршких болесника [3, 6, 20], да АФ повећава ин­
циденцију можданог удара после операције [5, 6, 7], 
те да доводи до дужег боравка болесника у болници 
и, сходно томе, до већих трошкова [6, 33], намеће се 
питање ефикасне профилаксе за ову врсту постопе­
рационе аритмије.

Дауд (Daoud) и сарадници [33] су у групи испита­
ника који су били предвиђени за операцију на срцу 
користили амјодарон за превенцију АФ (орално пре 
операције 600 mg дневно најмање седам дана, а после 
операције 200 mg дневно до отпуста). Утврдили су да 
овај лек значајно смањује инциденцију ПОАФ, дужи­
ну боравка у болници и трошкове лечења. Група ко­
ја је профилактички добијала амјодарон имала је ни­
жу срчану фреквенцију током појаве ПОАФ. До слич­
них закључака дошли су и други аутори примењујући 
амјодарон профилактички у превенцији појаве АФ код 
кардиохируршких болесника [34-37].

Анализом чланака на енглеском језику од 1966. до 
2000. године Мајзел (Maisel) и сарадници [3] су, упо­
ређујући карактеристике АФ након кардиохируршких 
операција и њено лечење, утврдили да највећи број 
студија говори у прилог амјодарону као леку за про­
филаксу ПОАФ.

Метаанализа десет рандомизираних, дупло слепих 
студија које су обухватиле болеснике предвиђене за 
операцију срца показала је да преоперациона приме­
на амјодарона смањује појаву ПОАФ, вентрикулар­
них тахиаритмија, можданог удара и дужину борав­
ка у болници [6].

Упоређивање ефекта амјодарона и дилтиазема није 
показало разлику у ефикасности профилаксе ПОАФ 
код кардиохируршких болесника [38], док је пропа­
фен био ефикаснији [39].

Засад још нема студија које би разлучиле да ли је 
сигурнија и погоднија примена амјодарона у профи­
лактичке сврхе орално или интравенски. Приликом 
оралне примене поставља се питање периоперационе 
апсорпције и учинка лека. Оваква примена може да 
продужи дужину боравка болесника у болници и по­
већа трошкове лечења. Интравенски примењен амјо­
дарон брже делује, али је скупљи [6]. Амјодарон дат 
интравенски доводи до конверзије у синусни ритам 
током 12-24 сата код 40-90% болесника са ПОАФ [38].
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С обзиром на то да се за профилаксу ПОАФ пред­
лажу првенствено бета-блокери [23], рађено је неко­
лико студија у којима је испитиван заједнички про­
филактички учинак бета-блокера и амјодарона. Орал­
но примењен амјодарон с метопрололом или атеноло­
лом ефикасно спречава АФ и смањује ризик од цере­
броваскуларних догађаја и вентрикуларних тахикар­
дија [41]. Другим испитивањима је утврђено да амјо­
дарон у комбинацији с пропранололом ефикасно сма­
њује појаву ове аритмије [42].

Слејлати (Sleilaty) и сарадници [43] су упоредили 
ефикасност бисопролола и амјодарона и закључили 
да нема битне разлике у профилактичком дејству ова 
два лека, али је ипак уочено да је вентрикуларна фре­
квенција током трајања ПОАФ била значајно нижа у 
групи испитаника који су примали бисопролол. По­
стоје и радови који показују подједнаку ефикасност 
профилактичке примене амјодарона и комбинације 
дигоксина и метопролола [44].

Смањени ниво магнезијума може да буде удружен 
с појавом ПОАФ [3]. Магнезијум је кофактор за ензим 
мембране миокардне ћелије Na-K аденозинтрифосфа­
тазу, која регулише трансмембрански градијент натри­
јума и калијума. Недостатак магнезијума може бити 
предиспозиција аритмијама, јер делује на мембрански 
потенцијал и реполаризацију преко Na-K аденозинтри­
фосфатазе [45]. Магнезијум-сулфат дат у малим доза­
ма може да смањи појаву аритмија [46]. Преопераци­
она примена амјодарона је делотворнија у спречава­
њу настанка аритмија, мада се и магнезијум-сулфат и 
амјодарон могу употребити за профилаксу аритмија 
које настају после хируршког лечења [46].

У новијим испитивањима покушана је превенција 
ПОАФ применом инхибитора ангиотензин-конвер­

тујућег ензима (ACEi) и блокера ангиотензинских ре­
цептора, међутим, ова терапија се није показала ефи­
касном [47].

Вршено је и поређење атријалног пејсинга и амјода­
рона у превенцији ПОАФ. Амјодарон примењен сам, 
као и у комбинацији с атријалним септалним пејсин­
гом, делотворнији је него само примена атријалног 
септалног пејсинга [48]. У превенцији ПОАФ амјода­
рон дат профилактички био је ефикаснији и од при­
мењеног биатријалног пејсинга [49].

Последњих година покушава се да се ризик од 
ПОАФ смањи применом нових лекова, као што су аген­
си с антиаритмијским дејством (магнезијум и омега-3 
масне киселине) и агенси с антиинфламаторном актив­
ношћу (статини) [50, 51].

ЗАКЉУЧАК

С трендом повећања броја особа оболелих од коро­
нарне болести, а самим тим и порастом броја изведе­
них кардиохируршких реваскуларизација, тема пре­
венције АФ након хируршке реваскуларизације ми­
окарда у данашње време изузетно је актуелна. Бројна 
испитивања су показала оправданост примене амјо­
дарона пре операције ради профилаксе ПОАФ. Има­
јући у виду ове резултате, као и препоруке Европског 
удружења кардиолога за лечење АФ, амјодарон уз бе­
та-блокере можемо сматрати одличним средством за 
превенцију ПОАФ уколико нема контраиндикација за 
њихову примену. Ипак, потребна су додатна испити­
вања агенса као што су магнезијум, статини, омега-3 
масне киселине и инхибитори система ренин–ангио­
тензин–алдостерон.
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SUMMARY
Atrial fibrillation occurs as a frequent complication after car­
diac interventions. It can be found in 5% of all surgical patients, 
and it is far more common in cardiac (10% - 65% of patients) 
than in non-cardiac procedures. In a number of patients it re­
mains asymptomatic, but may be accompanied by very severe 
symptoms of hypotension, heart failure, syncope, systemic or 
pulmonary embolism, perioperative myocardial infarction, cer­
ebrovascular insult and increased operative mortality. Patients 
whose postoperative course is complicated by atrial fibrillation 
require longer hospitalization. Possible predisposing factors of 
this arrhythmia are numerous and are associated with surgery, 
extensive coronary heart disease and revascularization, and 
preoperative diseases. According to the recommendations of 

the European Society of Cardiology orally applied beta-blocker, 
amiodarone and sotalol can be used for prophylaxis of atrial 
fibrillation. Following the recommendations, treatment of 
postoperative atrial fibrillation should include beta-blockers, 
amiodarone, and in patients with heart failure and left ventric­
ular dysfunction, digoxin. Due to the increased risk of stroke, 
an anticoagulant protection is necessary. Many studies have 
been conducted with results supporting the prophylactic use 
of amiodarone and beta-blockers, while the treatment with 
new agents such as magnesium, statins, omega-3 fatty acids 
and inhibitors of the renin-angiotensin-aldosterone system is 
still being investigated.
Keywords: postoperative atrial fibrillation; myocardial revas­
cularization; amiodarone
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