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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
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Предикторы впервые возникшей фибрилляции предсердий 
у пациентов с хронической ишемической болезнью 
сердца после аортокоронарного шунтирования: 
результаты одноцентрового, проспективного, 
наблюдательного, нерандомизированного исследования

Цель Изучить факторы, влияющие на  возникновение послеоперационной фибрилляции предсердий 
(ПОФП) у пациентов с хронической ишемической болезнью сердца (ИБС) после аортокоронар‑
ного шунтирования (АКШ).

Материал и методы В  одноцентровое проспективное наблюдательное нерандомизированное исследование были 
включены 152 пациента с хронической ИБС. Средний возраст пациентов составлял 64,4±5,9 года. 
Все пациенты после АКШ были распределены на  2 группы в  зависимости от  возникновения 
фибрилляции предсердий (ФП) в  раннем послеоперационном периоде: 1‑я  группа с  ПОФП 
(n=43; 28,3 %), 2‑я  группа без  ПОФП (n=109; 71,7 %). Первичная конечная точка исследова‑
ния – возникновение впервые возникшей ПОФП в раннем послеоперационном (госпитальном) 
периоде после АКШ. Вторичная конечная точка исследования  – госпитальные послеопераци‑
онные осложнения (нефатальный / фатальный острый коронарный синдром  – ОКС, нефаталь‑
ный / фатальный инсульт, «большие» кровотечения, смерть).

Результаты Пациенты с  ПОФП имели достоверно более выраженные структурно‑функциональные изме‑
нения сердца, чем  лица с  сохраненным синусовым ритмом после АКШ: больший объем лево‑
го желудочка (ЛЖ), большую массу миокарда ЛЖ, более низкие показатели систолической 
функции и  нарушение диастолической функции ЛЖ, увеличение полости левого предсердия 
(ЛП). Анализ госпитальных осложнений не  выявил различий между группами в  зависимости 
от  развития ПОФП. Определены следующие факторы риска ПОФП: возраст старше 65  лет 
(p=0,022), индекс массы тела ≥30,5 кг / м2 (р=0,020), толщина эпикардиальной жировой ткани 
>10,5 мм (р=0,015), индексированный объем ЛП >33 мл / м2 (p<0,001), индекс массы миокарда 
ЛЖ >115 г / м2 (р=0,042), поражение ствола левой коронарной артерии >50 % (p=0,043), про‑
должительность искусственного кровообращения при  АКШ >60 мин (р=0,019), содержание 
калия в крови в раннем послеоперационном периоде после АКШ (в первые сутки) <3,6 ммоль / л 
(р<0,001), объем выпота в  полости перикарда в  раннем послеоперационном периоде >88 мл 
(р<0,001).

Заключение Определение риска развития ПОФП является важным и необходимым для максимального кон‑
троля за пациентом с хронической ИБС в послеоперационном периоде.

Ключевые слова Хроническая ишемическая болезнь сердца; аортокоронарное шунтирование; послеоперацион‑
ная фибрилляция предсердий; предикторы фибрилляции предсердий
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП)  – распространен‑

ное осложнение, возникающее в 30 % случаев после аор‑
токоронарного шунтирования (АКШ) [1]. Механизмы 
развития послеоперационной ФП (ПОФП) чаще всего 
связаны с  комбинацией нескольких факторов. Пациен‑

ты с хронической ишемической болезнью сердца (ИБС) 
и  стенозирующим поражением коронарных артерий 
(КА) зачастую имеют такие сопутствующие заболева‑
ния, как  артериальная гипертензия (АГ), ожирение, са‑
харный диабет, сердечная недостаточность (СН), кото‑
рые могут выступать триггерами ПОФП [2–4]. Наруше‑
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ние ритма сердца в виде ФП может ухудшать состояние 
пациента в  раннем послеоперационном периоде, увели‑
чивая риск развития тромбоэмболических осложнений, 
кровотечений, СН и смерти в стационаре [2, 3].

Цель
Изучить факторы, влияющих на  возникновение 

ПОФП у пациентов с хронической ИБС после АКШ.

Материал и методы
Проведено одноцентровое проспективное наблю‑

дательное нерандомизированное исследование. Мате‑
риалом послужили результаты лечения и  обследования 
152 пациентов с хронической ИБС, прошедших реваску‑
ляризацию миокарда с помощью АКШ. Средний возраст 
больных составлял 64,4±5,9 года (от 36 до 79 лет).

Критерии включения в  исследование: наличие хро‑
нической ИБС, наличие показаний к  реваскуляризации 
мио карда с помощью АКШ.

Критерии исключения: возраст моложе 18  лет; нару‑
шения ритма сердца в  виде наджелудочковой экстраси‑
столии (не характерной для здоровых лиц); предсердные 
тахиаритмии в анамнезе; ФП в анамнезе; острый период 
инфаркта миокарда (ИМ), период ранее чем 3 мес после 
перенесенного ИМ; аневризма левого желудочка (ЛЖ); 
тяжелая систолическая дисфункция ЛЖ (фракция выбро‑
са <35 %); выраженная дисфункция клапанов, в  том чис‑
ле на фоне ИБС; гемодинамически значимое поражение 
каротидного бассейна (стеноз более 70 % по  диаметру); 
заболевания щитовидной железы; открытые кардиохи‑
рургические операции в  анамнезе; анамнез злоупотре‑
бления алкоголем или другими наркотическими средства‑
ми / препаратами.

Включение пациентов было проведено в  период 
с апреля 2019 г. по март 2021 г. Информированное согла‑
сие получено в соответствии с протоколами Этического 
комитета: выписка из  протокола ЭК ФГОУ ВО  «Твер‑
ской ГМУ» МЗ России № 5 от 29.03.2021 г.

152 пациента с хронической ишемической болезнью сердца 
(средний возраст 64,4±5,9 года)

без ПОФП
(n=109, 71,7%)

с ПОФП
(n=43, 28,3%)

Таблица центральной иллюстрации. Анализ факторов, ассоциирующихся с риском возникновения послеоперационной 
пароксизмальной ФП у пациентов, перенесших открытую реваскуляризацию миокарда в виде АКШ

Показатель В* р
Отрезок прямой
Возраст >65 лет

1,59 0,0038
1,011 0,022

Пол (женский) 0,685 0,338
ИМТ ≥30,5 кг/м2 1,254 0,020
ИММЛЖ >115 г/м2 1,338 0,042
ИОЛП >33 мл/м2 1,449 < 0,001
Толщина ЭЖТ >10,5 мм 0,998 0,015
Стеноз ствола ЛКА >50% 1,014 0,040
Время ИК (у пациентов при АКШ с ИК) >60 мин 1,480 0,019
Калий <3,6 ммоль/л –0,756 < 0,001
Магний <0,6 ммоль/л –0,239 0,065
Объем выпота в полости перикарда >88 мл 1,147 < 0,001
* – В – коэффициент регрессии; ПОФП – послеоперационная фибрилляция предсердий; АКШ – аортокоронарное шунтирование; 
ИК – искусственное кровообращение; ИМТ – индекс массы тела; ИММЛЖ – индекс массы миокарда левого желудочка; 
ИОЛП – индекс объема левого предсердия; ЭЖТ – эпикардиальная жировая ткань; ЛКА – левая коронарная артерия.

Центральная иллюстрация. Предикторы впервые возникшей фибрилляции предсердий у пациентов 
с хронической ИБС после аортокоронарного шунтирования: результаты одноцентрового, 
проспективного, наблюдательного, нерандомизированного исследования

Таблица центральной иллюстрации. Анализ факторов, ассоциирующихся 
с риском возникновения послеоперационной пароксизмальной ФП у пациентов, 
перенесших открытую реваскуляризацию миокарда в виде АКШ

Показатель В* р
Отрезок прямой 1,59 0,0038
Возраст >65 лет 1,011 0,022
Пол (женский) 0,685 0,338
ИМТ ≥ 30,5 кг / м2 1,254 0,020
ИММЛЖ >115 г / м2 1,338 0,042
ИОЛП >33 мл / м2 1,449 < 0,001
Толщина ЭЖТ >10,5 мм 0,998 0,015
Стеноз ствола ЛКА >50 % 1,014 0,040
Время ИК (у пациентов при АКШ с ИК) >60 мин 1,480 0,019
Калий <3,6 ммоль / л –0,756 < 0,001
Магний <0,6 ммоль / л –0,239 0,065
Объем выпота в полости перикарда >88 мл 1,147 < 0,001

* – В – коэффициент регрессии; ПОФП – послеоперационная фибрилляция предсердий; АКШ – аортокоронарное шунтирова‑
ние; ИМТ – индекс массы тела; ИММЛЖ – индекс массы миокарда левого желудочка; ИОЛП – индекс объема левого предсер‑
дия; ЭЖТ – эпикардиальная жировая ткань; ЛКА – левая коронарная артерия; ИК – искусственное кровообращение.
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Оперативное вмешательство осуществлялось с  по‑
мощью АКШ (n=152), которое проводили по  стандарт‑
ной методике с  использованием аутоартериальных шун‑
тов в  условиях искусственного кровообращения (ИК) 
и на работающем сердце [5].

Все пациенты после АКШ были разделены на 2 груп‑
пы в  зависимости от  наступления впервые возникшей 
ПОФП: 1‑я  группа с  ПОФП (n=43; 28,3 %), 2‑я  группа 
без  ПОФП (n=109; 71,7 %). Исходная дооперационная 
характеристика пациентов в зависимости от возникнове‑
ния ПОФП представлена в таблице 1.

Первичная конечная точка исследования  – ПОФП, 
впервые возникшая в  раннем послеоперационном (го‑
спитальном) периоде после АКШ. Вторичная конечная 
точка исследования – госпитальные послеоперационные 
осложнения (нефатальный / фатальный острый коронар‑
ный синдром – ОКС, нефатальное / фатальное острое на‑
рушение мозгового кровообращения  – ОНМК, «боль‑
шие» кровотечения, смерть).

Во время хирургического вмешательства и в 1‑е сутки 
после него в палате интенсивной терапии осуществляли 
постоянный мониторинг электрокардиограммы (ЭКГ). 
При подозрении на нарушение ритма сердца и / или появ‑
лении жалоб пациента проводили дополнительную реги‑
страцию ЭКГ в 12 отведениях. В соответствии с консен‑
сусом 2012 г. Общества нарушений ритма сердца / Евро‑
пейской ассоциации нарушений ритма / Европейского 
общества нарушений ритма сердца (HRS / EHRA / ECAS) 
и подтвержденными данными обследования в 2020 г. диа‑

гностировали ФП, в том числе по данным холтеровского 
мониторирования ЭКГ при  регламентированном эпизо‑
де нарушения ритма не менее 30 с [6].

Всех пациентов обследовали до и  непосредственно 
после АКШ. В дооперационном периоде выполняли стан‑
дартные обследования. ЭКГ регистрировали с помощью 
12‑канального электрокардиографа Dixion «ЭКГ 10–12» 
(Россия), суточное мониторирование ЭКГ  – «МИО‑
КАРД‑ХОЛТЕР» (Россия). Эхокардиографию (ЭхоКГ) 
выполняли на аппарате Philips СХ50 (США) в стандарт‑
ных режимах. В  дополнение оценивали максимальную 
толщину эпикардиальной жировой ткани (ЭЖТ) в конце 
систолы в парастернальной позиции по длинной оси ЛЖ 
между правым желудочком и восходящей аортой [7]. Ан‑
гиографические исследования осуществляли на  аппара‑
те Phillips Integris (Нидерланды) под местной анестезией 
(20 мл 0,5 % раствора новокаина).

Все пациенты после операции находились на  опти‑
мальной медикаментозной терапии с  контролем показа‑
телей липидного состава крови, антигипертензивной и ан‑
титромбоцитарной терапии [8, 9]. Различий по принимае‑
мой лекарственной терапии между группами не было (БАБ, 
антиагрегантная терапия, статины, ингибиторы АПФ).

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с  помощью пакетов программ IBMSPSS 
Statistics 23.0 (Armonk, США) иWinPEPIPortal 11.61 
( J. H. Abramson).

В качестве зависимой переменной было использовано 
наличие / отсутствие ПОФП. Данные представлены в ви‑

Таблица 1. Исходная характеристика пациентов после АКШ в зависимости от впервые возникшей ПОФП

Показатель
Пациенты с хронической ИБС после АКШ (n=152)

p
с ПОФП (n=43) без ПОФП (n=109)

Возраст, годы (М±m) 65,8±4,7 60,5±5,5 0,007
Мужской пол, n (%) 24 (55,8) 71 (65,1) 0,188
Курение, n (%) 35 (81,4) 84 (77,1) 0,364
ИМТ, кг / м2 (М±m) 32,3±3,3 29,5±3,7 0,061
ИМТ >30<35 кг / м2, n (%) 29 (67,4) 54 (49,5) 0,034
ИМТ >35 кг / м2, n (%) 11 (25,6) 17 (15,6) 0,117
Артериальная гипертензия, n (%) 34 (79,1) 82 (75,2) 0,392
Сахарный диабет 2‑го типа, n (%) 11 (25,6) 21 (19,3) 0,258
Инфаркт миокарда, n (%) 29 (67,4) 72 (66,1) 0,515
Хроническая болезнь почек, n (%) 8 (18,6) 15 (13,8) 0,302
ХОБЛ, n (%) 6 (14,0) 12 (11,0) 0,399
Заболевания периферических артерий, n (%) 6 (14,0) 11 (10,1) 0,337
Хроническая сердечная недостаточность, n (%) 9 (20,9) 12 (11,0) 0,093
Перенесенный ОНМК / ТИА, n (%) 4 (9,3) 7 (6,4) 0,379
ЧКВ в анамнезе, n (%) 8 (18,6) 17 (15,6) 0,409
EuroSCORE II, баллы (М±m) 2,4±0,6 2,1±0,5 0,642
SYNTAX Score, баллы (М±m) 27,9±3,8 26,9±4,0 0,284
CHA2DS2‑VASc Score, баллы (М±m) 3,2±1,2 2,7±1,4 0,059
АКШ – аортокоронарное шунтирование; ПОФП – послеоперационная фибрилляция предсердий; ИБС – ишемическая болезнь сердца; 
ИМТ – индекс массы тела; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообраще‑
ния; ТИА – транзиторная ишемическая атака; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство.
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де M±SD и абсолютных величин, долей. Для оценки зна‑
чимости различия количественных признаков в  двух вы‑
борках использовался t‑тест Стьюдента для независимых 
выборок. Вместо предварительной оценки распределе‑
ний ожидаемых величин в  выборках использованы бут‑
стреп версии данного теста. Для оценки значимости раз‑
личия качественных переменных использован точный 
тест Фишера. В последующем все независимые перемен‑
ные, статистически значимо ассоциированные с  зависи‑
мой, были включены в  множественную логистическую 
регрессионную модель: все количественные переменные 
предварительно были преобразованы в дихотомические. 
Использовали метод принудительного включения.

В качестве порогового значения при оценке статисти‑
ческой значимости использовали значение ошибки пер‑
вого рода 5 % (р=0,05).

Результаты
Включенным в  исследование пациентам (n=152) бы‑

ло проведено АКШ: с  применением ИК (n=92; 60,5 %) 

и на работающем сердце (n=60; 39,5 %). Как представле‑
но в таблице 1, возраст больных в группе ПОФП был зна‑
чимо старше, чем у  лиц с  сохраненным синусовым рит‑
мом после АКШ: 65,8±4,7 и 60,5±5,5 года соответствен‑
но (p=0,007).

У пациентов с ПОФП выявлены достоверно более вы‑
раженные, чем у лиц с сохраненным синусовым ритмом 
после АКШ, структурно‑функциональные изменения 
сердца (табл. 2): больший объем ЛЖ, большая масса ЛЖ, 
более низкие показатели систолической функции и нару‑
шения диастолической функции ЛЖ, увеличение поло‑
сти левого предсердия (ЛП). У  пациентов с  ПОФП тол‑
щина ЭЖТ была больше, чем у  лиц с  сохраненным си‑
нусовым ритмом после АКШ (12,3±0,7 и  8,4±0,4 мм 
соответственно; р<0,001).

При  изучении результатов ЭКГ не  выявлены разли‑
чия между группами по  частоте сердечных сокращений 
(ЧСС) в дооперационном периоде и длительности зубца 
P на стандартной ЭКГ. При этом интервал PR на ЭКГ из‑
начально у пациентов с ПОФП был статистически значи‑
мо больше, чем без ФП (табл. 2).

Сравнительная оценка тяжести поражения коронар‑
ного русла между пациентами, имеющими ФП и  сохра‑
няющими синусовый ритм после АКШ, показала досто‑
верное различие по частоте стенозирования ствола левой 
коронарной артерии (ЛКА), которое чаще регистриро‑
валось у лиц 1‑й группы: ствол ЛКА (n=19 (44,2 %) про‑
тив n=27 (24,8 %) соответственно в  1‑й и  2‑й группах, 
р=0,017). Значимых различий между группами по атеро‑
склеротическому поражению ПМЖВ ЛКА, ПКА и  ОВ 
ЛКА не обнаружено.

Таблица 2. Характеристика структурно‑
функциональных показателей сердца после АКШ 
в зависимости от впервые возникшей ПОФП

Показатель

Пациенты с 
хронической ИБС 

после АКШ (n=152) p
с ПОФП 
(n=43)

без ПОФП 
(n=109)

КДО ЛЖ, мл 114,2±41 95±31 0,002
ИММЛЖ, г / м2 128±34 107±28 <0,001
ФВ ЛЖ, % 50,0±9,2 57,4±10,4 0,015
Е волна, см / с 83,3±21 74,8±17,4 0,012
Е / А 1,12±0,4 0,94±0,27 0,002
E / E’ 8,8±2,4 6,5±2,2 <0,001
E / E’>9, n (%) 30 (69,8) 58 (53,2) 0,045
РЛП, см 43,8±5,9 38,7±5,3 <0,001
ИОЛП, мл / м2 37,7±8,8 30,1±7,3 <0,001
Толщина ЭЖТ, мм 12,3±0,7 8,4±0,4 <0,001
ИОПП, мл / м2 27,7±9,0 24,1±5,8 <0,001
TAPSE, мм 22,2±3,8 21,6±2,3 0,236
СДЛА, мм рт. ст. 34,2±7,7 28,3±6,8 <0,001
СДЛА >35 мм рт. ст., n (%) 22 (51,2) 32 (29,4) 0,010
ЧСС, уд / мин 67,3±10,1 65,5±9,8 0,314
Длительность Р, мс 112,2±14,8 113,1±12,5 0,705
Интервал PR, мс 185,4±28,8 163,7±29,4 <0,001
АКШ – аортокоронарное шунтирование; ПОФП – послеопера‑
ционная фибрилляция предсердий; ИБС – ишемическая болезнь 
сердца; КДО ЛЖ – конечный диастолический объем левого же‑
лудочка; ИММЛЖ  – индекс массы миокарда левого желудочка; 
ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ЛП – левое пред‑
сердие; РЛП – размер левого предсердия; ИОЛП – индекс объе‑
ма левого предсердия; ЭЖТ  – эпикардиальная жировая ткань; 
ИОПП – индекс объема правого предсердия; СДЛА – систоличе‑
ское давление в легочной артерии; ЧСС – частота сердечных со‑
кращений.

Таблица 3. Интраоперационная характеристика 
больных после АКШ в зависимости от ПОФП

Показатель

Пациенты 
с хронической ИБС 
после АКШ (n=152) p

с ПОФП 
(n=43)

без ПОФП 
(n=109)

АКШ с ИК, n (%) 35 (81,4) 57 (52,3) 0,001
Пациенты, перенесшие АКШ с ИК (n=92)
Длительность ИК, мин 68,6±10,3 53,7±4,5 <0,001
Длительность 
пережатия аорты, мин 54,2±9,3 45,8±2,49 <0,001

Все пациенты, перенесшие АКШ (n=152)
Длительность ИВЛ, ч 7,5±2,6 6,3±0,44 <0,001
Длительность пребывания 
в отделении реанимации, ч 33,95±10,1 22,2±2,8 <0,001

Лабораторные показатели в 1‑е сутки после операции (n=152)
Калий, ммоль / л 3,72±0,97 4,49±1,0 <0,001
Магний, ммоль / л 0,72±0,33 1,1±0,47 <0,001
АКШ – аортокоронарное шунтирование; ПОФП – послеопера‑
ционная фибрилляция предсердий; ИБС – ишемическая болезнь 
сердца; ИК – искусственное кровообращение; ИВЛ – искус‑
ственная вентиляция легких.
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В  таблице 3 представлены интраоперационные дан‑
ные, которые демонстрируют, что у пациентов с ПОФП 
были более длительный период применения ИК, искус‑
ственной вентиляции легких и пережатия аорты, больше 
сроки пребывания в реанимационном отделении. В том 
числе у пациентов с ПОФП были статистически значимо 
ниже уровни калия и магния в крови (см. табл. 3).

В таблице 4 представлены результаты сравнения часто‑
ты развития осложнений в раннем послеоперационном пе‑
риоде между группами пациентов в  зависимости от  раз‑
вития ПОФП. По  большинству показателей не  выявлено 
различий, в  том числе по  наступлению нефатального / фа‑
тального ОКС и ОНМК, «больших» послеоперационных 
кровотечений, госпитальной летальности. Определены 
достоверные различия по  таким осложнениям, как  плев‑
рит и перикардит.

Проведен множественный логистический регресси‑
онный анализ по  определению факторов, ассоциирую‑
щихся с развитием послеоперационной ФП у пациентов 
после АКШ (табл. 5).

Обсуждение
ПОФП чаще всего развивается в  течение первых 

4–5  дней после оперативного вмешательства, после че‑
го возвращается нормальный синусовый ритм, но при этом 
сохраняется риск развития пароксизмов ФП. В  послеопе‑
рационном периоде происходит высвобождение про‑
воспалительных цитокинов (С‑реактивный белок, ин‑
терлейкин – ИЛ‑2, ИЛ‑6, фактор некроза опухоли альфа) 
с  максимальной их  концентрацией на  1–3‑и  сутки после 
операции, что, возможно, и является субстратом для раз‑
вития ПОФП. В нашем исследовании имелись определен‑

Таблица 4. Госпитальные осложнения в зависимости от впервые возникшей ПОФП

Осложнение
Пациенты с хронической ИБС после АКШ (n=152)

р
с ПОФП (n=43) без ПОФП (n=109)

Инфаркт миокарда, n (%) 4 (9,3) 2 (1,3) 0,054
Острая сердечная недостаточность, n (%) 3 (7,0) 3 (2,8) 0,138
Острая дыхательная недостаточность, n (%) 1 (2,3) 3 (2,8) 0,740
Кровотечение – рестернотомия, n (%) 2 (4,65) 3 (2,8) 0,437
Полиорганная недостаточность, n (%) 1 (2,3) 1 (0,9) 0,487
Пневмония, n (%) 7 (16,3) 8 (7,3) 0,090
Плеврит, n (%) 12 (27,9) 10 (9,2) 0,024
Перикардит, n (%) 33 (76,7) 21 (19,3) <0,001
Объем выпота в перикарде <100 мл, n (%) 27 (62,8) 18 (16,5) <0,001
Объем выпота в перикарде >100<500 мл, n (%) 6 (14,0) 3 (2,8) 0,016
Объем выпота в перикарде >500 мл, n (%) 0 0 –
ОНМК, n (%) 1 (2,3) 2 (1,8) 0,634
Постгипоксическая энцефалопатия, n (%) 5 (11,6) 4 (3,7) 0,073
Смерть, n (%) 1 (2,3) 0 0,283
ПОФП – послеоперационная фибрилляция предсердий; ИБС – ишемическая болезнь сердца;  
АКШ – аортокоронарное шунтирование; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения.

Таблица 5. Результаты множественного регрессионного анализа по определению факторов, 
ассоциирующихся с риском возникновения ПОФП, у пациентов с хронической ИБС, перенесших АКШ

Показатель В β (ОШ) р
Отрезок прямой 1,59 4,90 0,0038
Возраст >65 лет 1,011 2,75 0,022
ИМТ ≥30,5 кг / м2 1,254 3,50 0,02
ИММЛЖ >115 г / м2 1,338 3,81 0,042
ИОЛП >33 мл / м2 1,449 4,26 <0,001
Толщина ЭЖТ >10,5 мм 0,998 2,71 0,015
Стеноз ствола ЛКА >50 % 1,014 2,76 0,04
Длительность ИК (у пациентов при АКШ с ИК) >60 мин 1,48 4,39 0,019
Калий <3,6 ммоль / л –0,756 0,47 <0,001
Объем выпота в полости перикарда >88 мл 1,147 3,15 <0,001
В – коэффициент регрессии; ОШ – отношение шансов; ПОФП – послеоперационная фибрилляция предсердий; ИБС – ишемическая бо‑
лезнь сердца; АКШ – аортокоронарное шунтирование; ИМТ – индекс массы тела; ИММЛЖ – индекс массы миокарда левого желудочка; 
ИОЛП – индекс объема левого предсердия; ЭЖТ – эпикардиальная жировая ткань; ЛКА – левая коронарная артерия; ИК – искусствен‑
ное кровообращение.
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ные ограничения, в связи с чем мы не смогли провести ана‑
лиз уровней провоспалительных цитокинов между груп‑
пами с ПОФП и сохраняющими синусовый ритм, а также 
при АКШ с ИК и на работающем сердце. Кардиохирурги‑
ческие вмешательства зачастую связаны с  применением 
аппарата ИК. Влияние ИК при проведении АКШ на риск 
развития ПОФП неоднозначно. Механизмы негативного 
воздействия ИК обусловлены контактом крови с инород‑
ными поверхностями контура аппарата ИК, что провоци‑
рует выброс медиаторов воспаления, особенно большого 
количества ИЛ‑6 и  ИЛ‑8 [10]. В  современной кардиохи‑
рургии используют биосовместимые материалы и миниа‑
тюрные контуры, нацеленные на снижение агрегации лей‑
коцитов, активации каскадов комплемента, коагуляции 
и уменьшение выработки провоспалительных цитокинов. 
При этом классический каскад комплемента также может 
быть активирован гепарин‑протаминовыми комплексами, 
применяемыми при АКШ с ИК [10]. В нашем исследова‑
нии получено, что при временном интервале использова‑
ния ИК при АКШ более 60 мин возникает риск ПОФП 
(р=0,019). Нами также обнаружена взаимосвязь риска 
ПОФП при  поражении левой КА (р=0,040). Данный 
факт можно связать с  более тяжелым поражением коро‑
нарного русла, более длительным применением ИК и ко‑
морбидностью пациентов с  ПОФП по  сравнению с  те‑
ми, у кого сохранялся синусовый ритм после АКШ. Одна‑
ко межгрупповое сравнение не обнаружило достоверных 
различий между группами с ПОФП и без ПОФП, в том 
числе по показателю SYNTAX Score и большинству сопут‑
ствующих заболеваний (см. табл. 1).

В  послеоперационном периоде системное воспале‑
ние сопровождается локальным воспалением перикарди‑
альной зоны за счет увеличенного объема жидкости в по‑
лости перикарда, способствующим апоптозу кардиомио‑
цитов с изменением электрической активности миокарда 
[11]. В  нашем исследовании осложнение в  виде выпота 
в полости перикарда с объемом более 88 мл было ассоци‑
ировано с риском возникновения ФП в раннем послеопе‑
рационном периоде (р<0,001). M. M. Elahi и соавт. [12] 
подтвердили, что открытые кардиохирургические вмеша‑
тельства вызывают сильное воспаление с развитием про‑
оксидантной среды в перикарде, которое служит важней‑
шим триггером ФП. Во время АКШ (при перикардэкто‑
мии) происходит истечение крови в  полость перикарда. 
Небольшие скопления неэвакуированной крови могут 
оставаться, оказывая биологическое воздействие на пери‑
кард, приводя к окислительному стрессу и наджелудочко‑
вым нарушениям ритма [13].

T. S.  Lancaster и  соавт. [14] обнаружили зависимость 
возникновения ПОФП у пациентов с более высоким, чем 
в контрольной группе, уровнем калия (4,30 и 4,21 ммоль / л 
соответственно; p<0,001) и магния (2,33 и 2,16 мг / дл со‑

ответственно; p<0,001). В  том числе авторы отметили, 
что  профилактическое добавление препаратов калия пе‑
ред АКШ не снижало частоту развития ПОФП (37 % про‑
тив 37 %; р=0,813), в то время как добавление магния ассо‑
циировалось с увеличением риска развития ПОФП (47 % 
против 36 %; р=0,005). При этом S. H. Howitt и соавт. [15] 
обнаружили, что средняя концентрация калия в сыворотке 
<4,5 ммоль / л была связана с  повышенным риском разви‑
тия ПОФП (отношение шансов – ОШ 1,43; 95 % довери‑
тельный интервал – ДИ 1,17–1,75; р<0,001). В то же вре‑
мя средняя концентрация магния <1,0 ммоль / л не влияла 
на повышение риска развития ПОФП (ОШ 0,89; 95 % ДИ 
0,71–1,13; р=0,342). В нашем исследовании уровень калия 
менее 3,6 ммоль / л выступает фактором, ассоциирован‑
ным с риском возникновения ПОФП (р<0,001).

Следует отметить роль ЭЖТ в  развитии пароксиз‑
мов ФП, так как, с одной стороны, она обладает термо‑
регулирующими и  кардиопротективными функциями, 
а с другой стороны – секретирует ряд биологически ак‑
тивных веществ, запускающих фибротические процес‑
сы в  мио‑ карде предсердий [16]. ЭЖТ, являющаяся де‑
по висцерального жира сердца и расположенная между 
миокардом и  висцеральным листком перикарда, проду‑
цирует многочисленные провоспалительные цитокины, 
которые могут воздействовать на  миокард через пара‑
кринные или вазокринные механизмы, провоцируя ФП 
[16, 17]. В  том числе увеличение толщины ЭЖТ связа‑
но с  более высоким уровнем секретируемых медиато‑
ров воспаления и  триггерным механизмом ФП [7, 17]. 
L. Petraglia и соавт. [18] обнаружили увеличение ЭЖТ, 
связанное со  старением организма. В  нашем исследо‑
вании также обнаружено влияние возраста на риск воз‑
никновения ПОФП (вероятность выше у  лиц старше 
65  лет; р=0,022). Старение организма сопровождает‑
ся дегенеративными и  воспалительными изменениями 
в  предсердиях, сопряженными с  нарушением их  элек‑
трофизиологических свойств. L.  Petraglia и  соавт. [18] 
выявили, что  средняя толщина ЭЖТ в  группе ПОФП 
была больше, чем у лиц с сохраненным синусовым рит‑
мом после операции. Кроме того, исследователи обна‑
ружили значительное повышение уровня ИЛ‑6 в секре‑
томах ЭЖТ у  пациентов с  ПОФП. В  нашем исследова‑
нии была получена взаимосвязь риска развития ПОФП 
от  ИМТ (при  ИМТ ≥30,5 кг / м2; р=0,020) и  толщины 
ЭЖТ (увеличение риска развития ПОФП при  ЭЖТ 
>10,5 мм; р=0,015), что  превышало пороговые значе‑
ния в популяции с ПОФП (10 мм) [7]. В исследовании 
HUNT [19], включавшем 93 860  жителей Норвегии, 
продемонстрирована вариабельность ИМТ, связанная 
с повышенным риском развития ФП. У пациентов с ожи‑
рением риск развития ФП почти на 50 % выше, чем у лиц 
без ожирения.
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Большая роль в провокации ПОФП отведена ЛП [20], 

которое вносит значительный вклад в работу сердца. Ме‑
ханическая функция ЛП состоит из 3 компонентов:
1) резервуарная функция, возникающая во время систо‑

лы ЛЖ;
2) роль пассивного кондуита, сопряженного с  прохож‑

дением крови из легочных вен в ЛЖ во время ранней 
диастолы желудочка;

3) это бустерная помпа, связанная с активным опорожне‑
нием ЛП во время поздней диастолы желудочков [21].
Изменения, происходящие в ЛЖ, всегда напрямую за‑

трагивают ЛП и способствуют нарушению его функций. 
Функция резервуара ЛП зависит от движения основания 
ЛЖ во  время систолы и, соответственно, конечного си‑
столического объема; функция кондуита  – от  комплаент‑
ности ЛП и  реципрокно связана с функцией резервуара, 
а также с релаксацией и комплаентностью ЛЖ [21]. Сле‑
дует отметить изучение состояния механической функ‑
ции ЛП в развитии ПОФП, однако это явилось ограниче‑
нием нашего исследования. Нами выявлены факторы ри‑
ска развития ПОФП, ассоциированные с  увеличением 
массы ЛЖ (при индексе массы миокарда ЛЖ – ИММЛЖ 
более 115 г / м2; р=0,042) и увеличением полости ЛП (ин‑
декс объема ЛП  – ИОЛП более 33 мл / м2; р<0,001). Ги‑
пертрофия мио карда, выражающаяся в  увеличении 
ИММЛЖ и  сопровождающаяся повышением жестко‑
сти ЛЖ и  нарушением диастолической функции, неиз‑
менно нарушает функциональную способность миокарда 
ЛП. B. Ozben и соавт. показали, что ИОЛП ≥36 мл / м2 свя‑
зан с развитием ПОФП после АКШ с чувствительностью 
84,6 % и  специфичностью 68,6 % (p=0,006) [22]. F.  Rizvi 
и  соавт. [23] обнаружили, что как  глобальная (р=0,007), 

так и региональная (р=0,01) продольная деформация ЛП 
была снижена у пациентов с ПОФП по сравнению с тако‑
вой у  пациентов без  ПОФП. Была показана статистиче‑
ски значимая роль резервуарной функции правого пред‑
сердия в  сохранении синусового ритма [23]. Это указы‑
вает на то, что не только дисфункция ЛП может служить 
фактором риска возникновения ПОФП, но и структурно‑
функциональные изменения правого предсердия являют‑
ся столь же важными показателями риска возникновения 
ПОФП.

Ограничения исследования
Изучение механической функции ЛП.

Заключение
Риск развития послеоперационной фибрилляции 

предсердий после аортокоронарного шунтирования у па‑
циентов с  хронической ишемической болезнью серд‑
ца увеличивается с возрастом, у пациентов с ожирением, 
при поражении ствола левой коронарной артерии, а так‑
же при  увеличении толщины эпикардиальной жировой 
ткани, гипертрофии миокарда левого желудочка и  дила‑
тации левого предсердия, нарушении электролитного ба‑
ланса, наличии послеоперационного выпота в  полости 
перикарда, длительном применении искусственного кро‑
вообращения.
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