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Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ)  – одна 
из  самых актуальных проблем здравоохранения 

во многих странах мира, в том числе в России, несмотря 
на существенный прогресс в области диагностики и ле-
чения сердечно-сосудистой патологии за последние де-
сятилетия. Болезни системы кровообращения в общей 
структуре смертности в Российской Федерации состав-
ляют более 56 %. Несмотря на  то что  число смертей 
от ССЗ в период с 2004 по 2016 г. сократилось на 16,4 %, 
своевременное выявление и  качественное лечение за-
болеваний сердечно-сосудистой системы по-прежнему 
остаются чрезвычайно актуальными [1, 2].

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) является ли-
дирующей причиной смертности трудоспособного 
населения большинства стран мира, несмотря на  ак-
тивное развитие возможностей медикаментозной те-
рапии. Совершенствование диагностики и  поиск оп-
тимальных методов лечения данной патологии оста-
ются задачей жизненной важности. Длительное время 
одним из  наиболее эффективных способов лечения 
пациентов с  ИБС остается метод хирургической ре-
васкуляризации миокарда. Число пациентов с  ИБС 
в  России, подвергающихся реваскуляризации миокар-
да, с каждым годом увеличивается на 10,7 % [3]. После 
выполнения операции аортокоронарного шунтиро-
вания (АКШ) в  послеоперационном периоде у  паци-
ентов данной категории отмечаются лучшие клини-
ческие результаты и меньшая стоимость лечения в от-
личие от пациентов, принимающих медикаментозную 
терапию. Кроме того, в  течение последнего десятиле-

тия значительно уменьшилась смертность пациентов 
после кардиохирургических вмешательств [4].

Кардиохирургия  – одна из  ведущих высокотехно-
логичных отраслей здравоохранения с  использовани-
ем сложных медицинских и  промышленных техноло-
гий. Принятая в  настоящее время во  всем мире тех-
ника АКШ, при  которой происходит восстановление 
коронарного кровотока, была предложена R. Favaloro 
в  1968 г.; хирург использовал в  качестве шунта под-
кожную вену бедра [5]. На  протяжении длительного 
времени «золотым стандартом» лечения пациентов 
с  ИБС являлось выполнение АКШ с  использованием 
искусственного кровообращения (ИК). Однако у  па-
циентов высокого операционного риска выполнение 
АКШ с  использованием ИК («on-pump») сопрово-
ждалось развитием большого количества пери- и  по-
слеоперационных осложнений (инсульта, почечной 
недостаточности  – ПН) и  увеличением смертности. 
Еще  одним немаловажным недостатком данных опе-
раций является их высокая стоимость. В связи с этим 
в  хирургической практике стали активно развивать 
и  внедрять операции АКШ без  использования ИК 
(«off-pump»). Наибольшее распространение полу-
чила операция АКШ на работающем сердце (РС), вы-
полняемая через стернотомический доступ [6]. Дан-
ный вид оперативного вмешательства в  настоящее 
время продолжает совершенствоваться и  приобрета-
ет все большее распространение во всех странах мира. 
В  России в  течение последних двух десятилетий так-
же отмечено совершенствование хирургического ле-
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чения пациентов с  ИБС. В  связи с  технологическим 
прогрессом в  операциях на  открытом сердце значи-
тельно изменился профиль пациентов, направляемых 
на  АКШ. В  настоящее время данный метод хирурги-
ческой реваскуляризации миокарда можно применять 
у  пациентов пожилого возраста, пациентов с  тяже-
лой сопутствующей патологией, с  обширным постин-
фарктным кардиосклерозом, сочетанными поражени-
ями клапанов сердца и  магистральных артерий, хро-
нической сердечной недостаточностью (ХСН), ПН, 
сахарным диабетом (СД) [7].

Однако несмотря на доказанную многолетним кли-
ническим опытом эффективность, операция АКШ, 
как и любое другое хирургическое вмешательство, со-
пряжена с  риском развития пери- и  послеоперацион-
ных осложнений. Основными причинами развития ос-
ложнений при проведении АКШ на открытом сердце 
служат использование ИК и  выполнение срединной 
стернотомии. Риск развития осложнений и смерти по-
сле АКШ наиболее высок у пациентов с цереброваску-
лярной, легочной, почечной патологией, коагулопати-
ей и атеросклеротическим поражением аорты [6, 8].

К осложнениям пери- и послеоперационного перио-
да относятся периоперационное повреждение миокар-
да, инфаркт миокарда (ИМ), фибрилляция предсердий 
(ФП), желудочковая тахикардия, постперикардиотом-
ный синдром, ПН, пневмония, острый респиратор-
ный дистресс-синдром, неврологические расстройства, 
тромбоз глубоких вен нижних конечностей, инфекци-
онные раневые осложнения, медиастинит, несостоя-
тельность швов, образование келоидного рубца, хрони-
ческие боли в области разреза и др. [8–10].

ФП  – наиболее частое нарушение ритма сердца, 
возникающее после операции АКШ [11]. Истинная 
частота послеоперационных ФП после кардиохирур-
гических вмешательств остается неясной. По данным 
ряда исследований, пароксизмы ФП после АКШ реги-
стрируются в 20–60 % случаев [12–14]. Этот диапазон 
широк, потому что исследования, в которых изучалась 
ФП после АКШ, различаются по  базовым характери-
стикам пациентов, типу операции, методам выявления 
ФП, а  также по  использованию лекарственных пре-
паратов в  профилактических целях [14]. После кар-
диохирургических вмешательств ФП чаще всего про-
является как  транзиторные эпизоды аритмии, мало-
симптомные, непродолжительные, единичные, редко 
переходящие в  пароксизмальную или  персистирую-
щую формы, поддающиеся медикаментозной терапии 
или электрической кардиоверсии, часто разрешающи-
еся самостоятельно [14, 15]. Послеоперационная ФП 
(ПОФП) чаще всего развивается в течение первых не-
скольких дней после операции [16]. У  70 % пациен-

тов это осложнение развивается в первые 2–4 дня по-
сле операции [17]. В проспективном многоцентровом 
исследовании, включавшем 4 657 пациентов, перенес-
ших операцию АКШ, было выявлено, что большинство 
первых эпизодов ФП произошли на 2-й день, в то вре-
мя как большинство рецидивирующих эпизодов ФП – 
на  3-й день, у  40 % пациентов имелось более одного 
эпизода ФП. У  15–30 % пациентов с  ПОФП без  пред-
шествующей истории предсердных аритмий происхо-
дит самостоятельное восстановление синусового рит-
ма в течение 2 ч, у 80 % – в течение 24 ч [18]. Это ос-
ложнение имеет серьезные негативные последствия 
для  пациентов и  системы здравоохранения, включая 
рост сердечно-сосудистой смертности, частоты разви-
тия осложнений, госпитализаций, увеличение продол-
жительности пребывания в стационаре и высокие фи-
нансовые расходы [19].

Согласно данным литературы, развитие сердечно-
сосудистой хирургии в  последние десятилетия не  со-
провождается уменьшением частоты возникновения 
ФП в  послеоперационном периоде АКШ. Прогресс 
в  кардиохирургии, современные технологии, улуч-
шение техники операций, методик защиты миокарда 
и более быстрое восстановление пациентов в раннем 
послеоперационном периоде привели к  изменению 
контингента оперируемых пациентов, которые стали 
старше по  возрасту, имеют большее число сопутству-
ющих заболеваний, а  значит, и  больший риск послео-
перационных осложнений [15].

Развитие ПОФП способствует увеличению дли-
тельности пребывания пациентов в  стационаре, сто-
имости лечения, часто сопровождается гемодинами-
ческими нарушениями, может приводить к  ишемии 
миокарда, ХСН, тяжелым желудочковым нарушени-
ям ритма сердца, является одной из основных причин 
инсульта, а также связано с долгосрочным увеличени-
ем риска инсульта и смертности [20–22]. Все перечис-
ленные факторы определяют актуальность изучения 
данного осложнения у пациентов после АКШ.

Факторы риска и патофизиология ПОФП
К  факторам риска (ФР) развития ФП после АКШ 

относятся факторы, имевшиеся у  пациента до  опера-
ции: пожилой возраст, мужской пол, большая длитель-
ность ИБС, постинфарктный кардиосклероз, наличие 
пароксизмов ФП в анамнезе, увеличение длительности 
зубца Р на электрокардиограмме (ЭКГ), увеличение ле-
вого предсердия (ЛП), фракция выброса левого желу-
дочка (ФВ ЛЖ) менее 40 %, артериальная гипертензия 
(АГ), структурные болезни сердца, ХСН, СД, ПН, хро-
ническая обструктивная болезнь легких, ожирение, ге-
нетическая предрасположенность [14, 19, 23].
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Пожилой возраст как  фактор высокого риска раз-

вития ПОФП при  кардиохирургических вмешатель-
ствах описывается во  многих исследованиях. C воз-
растом происходят дегенеративные и воспалительные 
изменения предсердий, развиваются гипертрофия, ди-
латация камер сердца, фиброз тканей, в  связи с  этим 
значительно изменяются электрофизиологические 
свойства миокарда предсердий, происходят уменьше-
ние потенциала действия, укорочение рефрактерного 
периода, повышение автоматизма, что является потен-
циальным субстратом для  развития ПОФП [24, 25]. 
Результаты ряда исследований продемонстрировали, 
что с каждым последующим десятилетием жизни риск 
возникновения ПОФП увеличивается на  75 %; кроме 
того, возраст старше 70  лет считается независимым 
предиктором высокого риска развития ФП [26]. Так, 
по  данным исследования S. R.  Ommen и  соавт. [27], 
риск развития ФП после операций АКШ у пациентов 
моложе 40 лет составил менее 5 %, у пациентов 60 лет – 
25–30 %, в то время как у пациентов в возрасте 80 лет – 
около 60 %. L. Cerit и соавт. [28] при однофакторном 
логистическом регрессионном анализе обнаружи-
ли статистически значимую связь возраста с  развити-
ем ПОФП у  пациентов после АКШ. В  другом иссле-
довании A. F. Ferreira и соавт. [29] также подтвердили, 
что пожилой возраст – это независимый ФР развития 
ПОФП после кардиохирургического вмешательства.

Учитывая, что  увеличение возраста сопровождает-
ся развитием дегенеративных и  воспалительных по-
вреждений, приводящих к  изменению электрофизио-
логических свойств миокарда предсердий, А.  Goette 
и  соавт. [30] в  своем исследовании использовали 
для  прогноза ПОФП не  только показатели возраста 
пациента, но  и  длительность зубца Р на  ЭКГ, однако 
данный признак прогнозирования оказался недоста-
точно специфичен.

Многие исследования, проведенные в разных стра-
нах, показывают, что увеличение размеров ЛП служит 
основной причиной развития ФП, в том числе ФП по-
сле операции АКШ [29, 31]. S. Avdic и соавт. [32] про-
вели исследование, в  котором продемонстрировали 
взаимосвязь между дилатацией ЛП, диастолической 
дисфункцией левого желудочка (ДДЛЖ) и  ПОФП. 
У  пациентов с  ДДЛЖ вероятность развития ПОФП 
была в 3,5 раза выше, чем у пациентов без данного на-
рушения. Кроме того, у пациентов с индексом объема 
ЛП больше 36 мл / м2 отмечались более раннее разви-
тие ПОФП и большая длительность пароксизмов ФП 
после операции АКШ. Пациенты с наиболее высоким 
индексом объема ЛП имеют самый высокий риск ран-
него развития ПОФП [32]. W. H.  Wang и  соавт. [33] 
показали в  своем исследовании, что  степень расши-

рения ЛП была связана с госпитальной летальностью 
и развитием ФП после АКШ, являясь независимым ФР 
развития ПОФП.

В недавнем мета-анализе A. G. Zhou и соавт., вклю-
чавшем 25 исследований, было показано, что  предо-
перационная АГ является ФР развития ПОФП после 
операции АКШ. Так, суммарные результаты показа-
ли, что в группе с ПОФП число пациентов с предопе-
рационной АГ было значительно больше, чем в группе 
без ПОФП (р<0,00001) [34].

Структурные болезни сердца также играют нема-
ловажную роль в  развитии ПОФП в  результате появ-
ления субстрата для  расширения предсердий или  по-
вышения давления в предсердиях, что влияет на разви-
тие предсердных тахиаритмий. К ним можно отнести 
кардиомегалию, предшествующие хирургические опе-
рации на  сердце, патологии митрального клапана 
(в частности, ревматический митральный стеноз) [35].

Еще  одним ФР развития ПОФП является гемо-
динамически значимое поражение проксимально-
го сегмента правой коронарной артерии (ПКА). Так 
как  из  ПКА происходит кровоснабжение синусового 
узла, при нарушении кровотока может развиться дис-
функция синусового узла, что  приводит к  возбужде-
нию гетеротропных очагов в предсердиях и развитию 
ФП [36].

Ожирение является известным независимым ФР 
возникновения ФП как в общей популяции, так и у па-
циентов после кардиохирургических вмешательств 
[37]. В  крупном исследовании N.  Echahidi и  соавт. 
[38] показано, что ожирение – мощный ФР развития 
ФП после изолированного АКШ у  пациентов старше 
50 лет, тогда как у более молодых пациентов подобная 
взаимосвязь наблюдалась лишь при  наличии метабо-
лического синдрома.

Влияние СД на  заболеваемость ПОФП изучалось 
во многих исследованиях, однако полученные данные 
противоречивы. СД приводит к метаболическим изме-
нениям, таким как выраженный окислительный стресс, 
повышенный уровень свободных жирных кислот 
и  хроническое воспаление тканей. Описанные про-
цессы приводят к изменениям в структуре предсердий 
и  электропроводимости, что  способствует развитию 
ФП в  послеоперационном периоде. В  ряде исследова-
ний показано, что вариабельность гликемии в первые 
сутки после госпитализации в  стационар и  в  течение 
суток перед оперативным вмешательством является 
наиболее чувствительным и  специфичным предикто-
ром ранних послеоперационных сердечно-сосуди-
стых осложнений (ССО) АКШ у  пациентов с  ИБС 
и  сопутствующим СД 2-го типа [39]. Как  сообщают 
T.  Kinoshita и  соавт. [40], повышенный предопераци-
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онный уровень гликированного гемоглобина (HbA1c) 
также является независимым предиктором развития 
ФП в послеоперационном периоде.

По данным еще одного исследования, ФР развития 
ПОФП может являться повышенный предоперацион-
ный уровень натрийуретического пептида в  плазме 
крови (более 80 пг / мл) [41].

В последние годы выявлен ряд новых ФР развития 
ФП после операции АКШ. Одним из  недавно опреде-
ленных ФР развития ПОФП является средний объем 
тромбоцитов (СОТ). Этот показатель служит важным 
маркером активации тромбоцитов. Известно, что  фи-
зические и  химические свойства тромбоцитов зави-
сят от их размера, и чем больше тромбоцит, тем он бо-
лее активен и  эффективен. СОТ играет важную роль 
в  патофизиологии ССО. В  недавнем исследовании 
Н.  Saskin и  соавт. [42] было показано наличие связи 
между повышенным СОТ и ПОФП. По мнению авто-
ров, СОТ может быть использован в качестве ФР раз-
вития ПОФП в  предоперационном и  раннем послео-
перационном периодах.

В нескольких недавно проведенных исследованиях 
оценивалось влияние уровня витамина D на развитие 
ПОФП после изолированной операции АКШ. Вита-
мин D подавляет активность ренин-ангиотензин-аль-
достероновой системы (РААС), а также оказывает ан-
тиоксидантное действие, в  результате чего уменьша-
ется количество свободных кислородных радикалов, 
которые связаны с  воспалением и  продуцированием 
проаритмических веществ в  предсердиях. Авторами 
исследований была определена связь между более низ-
кими уровнями витамина D и  развитием ПОФП [43–
45]. Предложено несколько патофизиологических ме-
ханизмов негативного влияния дефицита витамина D 
на  риск возникновения ФП. Одним из  наиболее важ-
ных механизмов является активация РААС, посколь-
ку она отвечает за структурное и электрическое ремо-
делирование предсердий. К. К.  Özsin и  соавт. (2018) 
в  проспективном рандомизированном контролируе-
мом исследовании (РКИ) установили, что  более низ-
кий уровень витамина D является независимым пре-
диктором развития ПОФП [45].

К  интраоперационным ФР развития ФП после 
АКШ относятся длительность ИК и пережатия аорты, 
венозная канюляция, предсердные изменения, про-
исходящие во  время операции, такие как  острое рас-
ширение предсердий вследствие перегрузки объемом, 
ишемия, АГ, травмы миокарда от  пункции, поврежде-
ние перикарда [23, 25]. При  проведении АКШ с  ИК 
продолжительность операции увеличивается и выпол-
няется, как  правило, шунтирование большего числа 
коронарных артерий (КА). Данные параметры изуча-

лись во многих РКИ, и авторы сделали выводы, что вы-
полнение АКШ в  условиях ИК увеличивает риск раз-
вития ПОФП на 30 % в сравнении с АКШ без ИК [46].

Перегрузка предсердий объемом непосредствен-
но связана с  увеличением частоты развития ФП, сле-
довательно, пациенты с  более высоким уровнем цен-
трального венозного давления (ЦВД) имеют более 
выраженное увеличение предсердий и большую часто-
ту развития ПОФП. ЦВД является важным предикто-
ром смерти в ранний период, независимо от сердечно-
го выброса и других показателей клинического состо-
яния, главным образом в  первые 6 ч после операции 
вследствие нестабильности гемодинамики [47]. Стро-
гий контроль ЦВД направлен на измерение давления, 
которому подвергаются предсердия с  учетом внутри-
сосудистого объема. Результатом внутрисосудистой 
перегрузки объемом являются АГ, дилатация пред-
сердий и  нарушение сокращения из-за  растяжения 
сердечной мышцы. В  проспективном РКИ продемон-
стрировано, что частота развития ПОФП у пациентов 
с  контролируемым уровнем ЦВД менее 15 см вод. ст. 
в первые 72 ч после АКШ была ниже, чем у пациентов, 
у  которых ЦВД поддерживалось менее 20 см вод. ст. 
(8,56 и 22,86 % соответственно; р=0,03). Данные ука-
зывают на  то, что  контроль ЦВД может быть эффек-
тивным в  снижении частоты развития ПОФП и  слу-
жить дополнительным методом профилактики [48].

Развитию ПОФП также способствуют послеопера-
ционные ФР: гиперволемия, гиповолемия, гипотония, 
электролитные нарушения (гипокалиемия, гипофос-
фатемия), увеличенная постнагрузка, длительность 
искусственной вентиляции легких более 24 ч, реинту-
бация, пневмонии и  другие послеоперационные вос-
палительные процессы, подтвержденные повышени-
ем уровня воспалительных цитокинов (С-реактивного 
белка – СРБ, лейкоцитов, интерлейкина-6) [23, 49].

К  настоящему времени имеется множество дово-
дов в пользу того, что воспаление играет важную роль 
в  патогенезе ПОФП. Согласно данным литературы, 
пик частоты развития ФП на  2-е сутки после опера-
ции АКШ в условиях ИК можно объяснить максималь-
ным выбросом СРБ в  этот день. После этого отмеча-
ется постепенное снижение частоты возникновения 
ФП, обусловленное тем, что  вторая фаза системно-
го воспаления продолжается в  среднем в  течение не-
дели после операции и  характеризуется уменьшени-
ем концентрации СРБ в  плазме крови [15]. При  мно-
жественном логистическом регрессионном анализе, 
проведенном Н. Todorov и соавт. [50], концентрация 
СРБ была наиболее значимым предиктором, указыва-
ющим на  сильную связь между ПОФП и  воспалени-
ем. Согласно полученным данным, предоперационная 
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концентрация СРБ более 3,0 мг / дл значительно уве-
личивала риск возникновения ФП у 152 пациентов по-
сле АКШ. Более высокая концентрация послеопера-
ционного СРБ также являлась значимым предиктором 
развития ПОФП в  выборке, включавшей 779 пациен-
тов. В  этом  же исследовании было показано, что  ко-
личество лейкоцитов на  2–3-й послеоперационные 
дни было значительно выше у пациентов с развитием 
ПОФП по  сравнению с  пациентами без  этого ослож-
нения [50].

Таким образом, к основным патофизиологическим 
механизмам развития ПОФП относятся воспаление 
перикарда, дегенеративные изменения миокарда, ише-
мия миокарда, избыточная продукция катехоламинов, 
нарушение метаболизма кардиомиоцитов, накопле-
ние продуктов окислительного стресса, метаболиче-
ские и  электролитные изменения, дисбаланс вегета-
тивной нервной системы, изменение нейрогумораль-
ного и волемического статусов, повышенный уровень 
артериального давления (АД) [19, 51, 52]. Эти про-
цессы приводят к  повреждению кардиомиоцитов, из-
менению их  электрофизиологических свойств, нару-
шению рефрактерности предсердий, ухудшению про-
водимости и, в  итоге, к  возникновению волн re-entry, 
которые являются основой развития ПОФП [53].

Сахарный диабет и ПОФП
В  последние годы отмечается значительный рост 

числа пациентов с ИБС с сопутствующим СД 2-го ти-
па, подвергающихся операции АКШ. Среди пациен-
тов, перенесших кардиохирургическое вмешатель-
ство, доля с  СД 2-го типа составляет от  22 до  48 % 
[54, 55]. Это объясняется увеличением общего чис-
ла пациентов с СД в мире. Так, по прогнозам Всемир-
ной организации здравоохранения, СД будет занимать 
7-е место среди причин смертности к 2030 г. [56]. СД 
является одним из самых сильных ФР развития сердеч-
но-сосудистой патологии, увеличивает риск развития 
ССО и смерти, уменьшает продолжительность жизни, 
в  связи с  чем  данная категория пациентов нуждается 
в особом внимании.

Несмотря на  значительный прогресс в  медикамен-
тозном лечении, ведение пациентов с  ИБС в  сочета-
нии с СД 2-го типа вызывает большие сложности, так 
как консервативное лечение таких пациентов часто ма-
лоэффективно. В настоящее время продолжаются дис-
куссии на  тему выбора метода реваскуляризации ми-
окарда, поскольку известно, что у пациентов с СД от-
мечается высокая склонность как к рестенозу стентов, 
так и  к  окклюзии шунтов. Согласно Европейским ре-
комендациям, у  данной категории пациентов при  тя-
желом поражении КА (>22 баллов по шкале SYNTAX), 

двухсосудистом поражении с  вовлечением передней 
нисходящей артерии, а  также трехсосудистом пора-
жении КА рекомендовано выполнение АКШ, а не чре-
скожного коронарного вмешательства (ЧКВ) [8, 57]. 
Это подтверждается во многих исследованиях, в кото-
рых сравнивали ближайшие и отдаленные результаты 
у  пациентов с  СД после ЧКВ и  АКШ [57, 58]. Мета-
анализ крупных РКИ показал, что  при  прямой рева-
скуляризации миокарда значительно улучшается отда-
ленный прогноз у  пациентов с  множественным пора-
жением КА и сопутствующим СД. Так, 5-летний риск 
развития тяжелых ССО составил 18,7 % при  АКШ 
и 26,6 % при ЧКВ (р=0,005) [59].

Операцией выбора у  пациентов с  СД является 
АКШ на РС. Проведено немало исследований, демон-
стрирующих преимущества данного вида операции 
по сравнению с АКШ с использованием ИК у пациен-
тов данной категории. A.  Renner и  соавт. [60] в  сво-
ем исследовании показали достоверное снижение 
30-дневной смертности и  смертности в  среднеотда-
ленном периоде у пациентов с СД после АКШ на РС. 
Выбор данного вида операции также сопровождался 
снижением частоты развития неврологических, ды-
хательных и  почечных послеоперационных осложне-
ний. В еще одном крупном исследовании, включавшем 
11  тыс. пациентов с  СД, сравнивались долгосрочные 
результаты АКШ с ИК и АКШ на РС, при этом было 
продемонстрировано статистически значимое сниже-
ние частоты развития послеоперационной ПН, одна-
ко достоверных различий при  анализе 15-летней вы-
живаемости между группами не получено [61].

В  настоящее время результаты АКШ у  пациен-
тов с  СД за  счет улучшения периоперационного ве-
дения не  уступают результатам у  пациентов без  СД. 
Вместе с  тем  данные мета-анализов свидетельствуют 
о  большем числе периоперационных осложнений, та-
ких как  инфекции послеоперационной раны, ПОФП, 
нарушение функции почек, увеличение летально-
сти и  худший отдаленный прогноз в  послеоперацион-
ном периоде [62, 63]. Кроме того, у  пациентов с  со-
путствующим СД установлены высокая частота госпи-
тализаций и  увеличение числа клинически значимых 
ССО [64]. Причинами осложнений являются более 
выраженное диффузное поражение КА, прогресси-
рующий атеросклеротический процесс, преимуще-
ственное поражение артерий малого диаметра, выра-
женный кальциноз КА, плохое заживление послеопе-
рационных ран, инфекционные осложнения, большое 
количество сопутствующих заболеваний [62–64]. По-
этому в  настоящее время остаются актуальными об-
наружение факторов, провоцирующих осложнения, 
и  выявление маркеров их  развития в  раннем после-
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операционном периоде. Изучение данного вопроса 
продолжается с  целью усовершенствования методов 
профилактики. Длительная гипергликемия неблаго-
приятно влияет на  прогноз у  пациентов с  ИБС и  со-
путствующим СД посредством метаболических на-
рушений, развития внутрисосудистого воспаления, 
повреждения эндотелиальных клеток сосудов, воз-
никновения вазомоторной дисфункции, накопления 
продуктов окислительного стресса, нарушения функ-
ции лейкоцитов [65]. Развиваются ранняя дисфунк-
ция эндотелия, сосудистое воспаление, что  способ-
ствует росту нестабильных атеросклеротических бля-
шек и тромбозам. Согласно данным F. Ujueta и соавт. 
[66], у пациентов с СД отмечаются более высокая ак-
тивация эндотелиальных клеток и низкая противовос-
палительная реакция при  операции АКШ с  использо-
ванием ИК.

Ввиду актуальности вопроса об  оптимальном ле-
чении пациентов с  сопутствующим СД продолжа-
ют проводиться российские и  зарубежные исследова-
ния, изучающие влияние СД на  развитие послеопера-
ционных осложнений после АКШ, однако результаты 
этих исследований противоречивы. Так, G. Gatti и со-
авт. [67] не  продемонстрировали взаимосвязи меж-
ду повышенной летальностью после АКШ у  пациен-
тов с ИБС и СД по сравнению с таковой у пациентов 
без  СД. По  данным исследования А. Н.  Сумина и  со-
авт. [68], у пациентов с ИБС и СД 2-го типа после вы-
полнения АКШ чаще возникают осложнения со  сто-
роны послеоперационной раны. Наиболее частым ос-
ложнением со стороны сердечно-сосудистой системы 
являлась ПОФП, которая развилась в  15,8 % случаев 
у пациентов с СД 2-го типа и в 20,3 % случаев – у паци-
ентов без СД (р=0,76). В раннем послеоперационном 
периоде были зарегистрированы летальные исходы: 
в группе пациентов с СД – 1,6 %, в группе пациентов 
без СД – 2,6 % (р=0,68). Таким образом, сопутствую-
щий СД не повлиял на частоту развития ССО и леталь-
ность [68]. Однако при длительном наблюдении после 
АКШ у пациентов с СД отмечена большая частота раз-
вития ССО (14,2 % против 6,3 % в  группе пациентов 
без СД; р=0,028) [69]. В ретроспективном исследова-
нии, включавшем 199 пациентов, подвергшихся АКШ, 
наличие СД являлось статистически значимым ФР 
развития ПОФП (р=0,004). Кроме того, ПОФП часто 
возникала у пациентов с высокой послеоперационной 
гипергликемией, независимо от наличия СД. Уровень 
глюкозы в  крови, прогнозирующий развитие ПОФП, 
составил 180 мг / дл и выше [62]. Однако в нескольких 
других исследованиях не выявлены связи между высо-
кой гликемией и развитием ФП, как у пациентов с СД, 
так и без него [70].

В крупном исследовании T. Kinoshita и соавт. [40] 
продемонстрировано, что  повышенный уровень 
HbA1c связан с  меньшей частотой развития ПОФП 
после АКШ. Так, у пациентов с уровнем HbA1c <7,0 % 
ПОФП развилась в  20,9 % случаев, тогда как  у  паци-
ентов с уровнем HbA1c ≥7,0 % – в 15,1 % случаев. Воз-
можным объяснением данных результатов является 
то, что  пациенты с  высоким уровнем HbA1c получа-
ли большее количество инсулина, который уменьша-
ет риск возникновения ПОФП [40]. Однако име-
ются и  противоположные данные. Так, W.  Qi и  со-
авт. [71] в  своем мета-анализе показали, что  более 
высокие уровни HbA1c способствуют развитию ФП, 
и  уровень HbA1c можно рассматривать как  биологи-
ческий маркер для прогнозирования заболеваемости 
ФП и  как  инструмент для  предотвращения данного 
осложнения. Авторами было показано, что  при  вы-
соком уровне HbA1c развиваются неблагоприятные 
явления, такие как  нарушение электролитного ба-
ланса, метаболизма гликолипидов, повреждение ми-
окарда, системное воспаление, прогрессирование 
атеросклеротического заболевания, и  все это может 
привести к развитию ПОФП [71]. В другом исследо-
вании S.  Surer и  соавт. [72] также показали, что  по-
вышенный уровень HbA1c у  пациентов с  СД ассо-
циируется с  развитием ФП после АКШ. У  пациен-
тов с  уровнем HbA1c 4,5–5,4 % ПОФП развилась 
в  15,3 % случаев, при  уровне HbA1c 5,5–8 %  – в  4,4 % 
случаев, при  8,1–11,5 %  – в  57,1 % случаев. Было сде-
лано заключение, что  предоперационный уровень 
HbA1c позволяет прогнозировать возникновение 
ПОФП [72]. И  еще  одно исследование, выполнен-
ное В. Subramaniam и соавт. [73], показало, что уро-
вень HbA1c ≥6,5 % при  предоперационном обследо-
вании был предиктором ССО после операции АКШ 
(р=0,02).

Таким образом, можно сделать выводы, что  нали-
чие у  пациента СД негативно влияет на  выздоровле-
ние в раннем послеоперационном периоде, может уве-
личивать риск возникновения послеоперационных ос-
ложнений, включая ПОФП, и  ухудшать отдаленный 
прогноз.

Профилактика ПОФП
Профилактическая терапия ПОФП обычно ис-

пользуется в раннем предоперационном периоде, осо-
бенно у  пациентов с  клиническими ФР. Чаще всего 
применяются бета-адреноблокаторы, амиодарон, не-
дигидропиридиновые блокаторы кальциевых кана-
лов (НБКК), статины, глюкокортикостероиды (ГКС), 
омега-3 полиненасыщенные жирные кислоты (омега-
3-ПНЖК).
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Бета-адреноблокаторы

Наиболее широко для  профилактических целей 
используются бета-адреноблокаторы. Существует 
большая доказательная база эффективности перио-
перационного применения бета-адреноблокаторов 
для  снижения риска развития ПОФП [74–76]. Пре-
параты этой группы обладают прямой антиаритми-
ческой активностью в  отношении клеток миокарда, 
проводящих импульсы, и  классифицируются как  ан-
тиаритмические средства II класса согласно класси-
фикации Вогана–Вильямса. Обоснованием периопе-
рационного использования бета-адреноблокаторов 
служат уменьшение потребности миокарда в  кисло-
роде, отрицательные хронотропный и  инотропный 
эффекты, удлинение фазы диастолы и  времени пер-
фузии миокарда. Таким образом, путем снижения ча-
стоты развития ишемических осложнений во  время 
операции бета-адреноблокаторы способствуют сни-
жению числа побочных эффектов и  риска развития 
ПОФП [77]. Применение препаратов этой группы 
снижает частоту развития ПОФП у  пациентов после 
АКШ с 40 до 12–16 %. В Европейских рекомендациях 
(2018) периоперационное использование бета-адре-
ноблокаторов рекомендуется в  качестве препара-
тов первого ряда у пациентов, перенесших операцию 
на  сердце, в  отсутствие противопоказаний [8]. Наи-
большая эффективность наблюдается при  примене-
нии бета-адреноблокаторов до  или  сразу  же после 
операции и  не  зависит от  вида препарата и  его дозы. 
Однако есть данные о большей эффективности карве-
дилола по сравнению с метопрололом, что объясняет-
ся его дополнительными свойствами улучшать перфу-
зию миокарда и ингибировать процессы перекисного 
окисления липидов, таким образом подавляя окисли-
тельный стресс, который играет важную роль в  раз-
витии ПОФП [78]. Оптимальная продолжительность 
терапии бета-адреноблокаторами для  профилактики 
ПОФП является неопределенной и зависит от основ-
ного заболевания сердца. У многих пациентов с ИБС, 
которым требуется проведение кардиохирургическо-
го вмешательства, имеются независимые показания 
к  терапии бета-адреноблокаторами, например, пере-
несенный ИМ, ХСН или  гипертоническая болезнь. 
В  таких случаях препараты этой группы применяют-
ся длительно [35]. Проведены ряд исследований, до-
казывающих, что  периоперационное профилактиче-
ское применение бета-адреноблокаторов приводит 
к  снижению частоты развития ССО, уменьшает дли-
тельность пребывания в  стационаре, снижает риск 
смерти в стационаре у пациентов с высоким индексом 
сердечного риска, который основан на анамнезе ИБС, 
цереброваскулярных заболеваний, ПН, СД, или  у  па-

циентов, перенесших операцию высокого риска [79, 
80]. Однако профилактическое назначение бета-адре-
ноблокаторов следует использовать с  осторожно-
стью в  связи с  риском развития побочных эффектов. 
В крупном РКИ у более чем 8 000 пациентов, перенес-
ших некардиологическую операцию, при применении 
метопролола с  фиксированной высокой дозой (начи-
ная со дня операции) продемонстрировано, что пери-
операционное лечение бета-адреноблокаторами сни-
жает частоту развития ССО, но  увеличивает общую 
смертность и  частоту возникновения инсульта, воз-
можно, в  результате развития артериальной гипотен-
зии, вызванной бета-адреноблокаторами [81]. Кроме 
того, мета-анализ результатов 33 РКИ показал, что ле-
чение бета-адреноблокаторами приводило к  сниже-
нию частоты развития нефатального ИМ и  ишемии 
мио карда, но  сопровождалось увеличением частоты 
развития нефатального инсульта, брадикардии, арте-
риальной гипотензии или  гемодинамической неста-
бильности в послеоперационном периоде [82].

Отдельным пунктом в  профилактике ПОФП явля-
ется применение соталола. По  данным мета-анализа 
исследований, в которых изучался соталол для профи-
лактики ПОФП после АКШ, частота развития ПОФП 
при  применении соталола составляет 22,5 %, тогда 
как в группе плацебо – 41,5 %, а при сравнении сотало-
ла с  другими бета-адреноблокаторами  – 14 и  23 % со-
ответственно [83]. В  еще  одном мета-анализе, вклю-
чавшем 5 исследований, J.  Somberg и  J.  Molnar [84] 
в  периоперационном периоде АКШ сравнивали вли-
яние соталола и  амиодарона. Оба препарата показа-
ли высокую эффективность в  профилактике ПОФП. 
Тем не менее, назначать соталол следует с осторожно-
стью, учитывая высокий риск развития побочных эф-
фектов, в частности брадикардии, артериальной гипо-
тензии и желудочковых аритмий [84, 85].

К  настоящему времени уже хорошо известен но-
вый короткодействующий бета-адреноблокатор с  вы-
сокой селективностью ландиолол, показавший мно-
гообещающие результаты. Препарат оказывает выра-
женный отрицательный хронотопный эффект, более 
слабый отрицательный инотропный эффект и  ме-
нее выраженное гипотензивное действие, чем  эсмо-
лол, что  хорошо для  контроля АГ у  пациентов с  дис-
функцией сердца или  после кардио хирургических 
операций [86]. По  результатам нескольких мета-ана-
лизов были сделаны выводы, что  ландиолол снижает 
риск развития ПОФП в 2,8 раза. Препарат позволяет 
контролировать ритм сердца, быстро снижать часто-
ту сердечных сокращений (ЧСС) с минимальным воз-
действием на уровень АД, уменьшает частоту ПОФП 
без увеличения частоты развития осложнений, что де-
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лает ландиолол перспективным препаратом для  ис-
пользования в  кардиохирургии [86, 87]. Ландиолол 
в  течение длительного времени использовался в  Япо-
нии для профилактики ПОФП, в настоящее время до-
ступен и  одобрен в  Европе, однако в  Российской Фе-
дерации препарат пока не зарегистрирован.

Амиодарон
Является антиаритмическим препаратом III клас-

са по  классификации Вогана–Вильямса и  рекоменду-
ется для  профилактической терапии при  противопо-
казаниях к  приему бета-адреноблокаторов или  у  па-
циентов высокого риска развития ПОФП [88, 89]. 
Проведены исследования, которые продемонстриро-
вали, что прием амиодарона в периоперационном пе-
риоде АКШ значительно снижает частоту развития 
ПОФП по  сравнению с  плацебо [90]. В  исследова-
нии PAPABEAR, включавшем 601 пациента, было по-
казано значительное снижение ПОФП после опера-
ции АКШ (22 % против 46 % в  группе плацебо) [91]. 
Мета-анализ исследований, включавший 3 950  паци-
ентов, показал, что  как  пероральное, так и  внутри-
венное введение, а также пред- и послеоперационное 
применение амиодарона было эффективным в  про-
филактике ПОФП при  кардиохирургических вмеша-
тельствах [92]. Несмотря на  то что  амиодарон пре-
восходит плацебо в снижении риска ПОФП, не было 
установлено его большей эффективности в  профи-
лактике ПОФП при  сравнении с  другими антиарит-
мическими препаратами, такими как  бета-адренобло-
каторы [93]. Амиодарон также рекомендуется в каче-
стве препарата первого ряда у пациентов с ХСН, в тех 
случаях, когда бета-адреноблокаторы не  могут при-
меняться у  пациентов с  тяжелой систолической дис-
функцией миокарда [77]. Амиодарон дает значитель-
ные внекардиальные (легочная, почечная, зрительная 
и тиреоидная токсичность) и кардиальные побочные 
эффекты, включая брадикардию и удлинение интерва-
ла QT на  ЭКГ, поэтому следует соблюдать осторож-
ность в его использовании, а также учитывать потен-
циальные взаимодействия с другими лекарственными 
препаратами [74].

Как продемонстрировано в исследовании A. Alqatani 
[94], короткий периоперационный курс приема амио-
дарона в  сочетании с  бета-адреноблокатором оказал-
ся многообещающим подходом к  профилактике ФП 
после АКШ. Такая комбинированная терапия приво-
дила к  снижению риска развития ПОФП на  50 %, од-
нако возрастал риск развития побочных эффектов. 
Амиодарон также приводит к  снижению риска воз-
никновения желудочковых тахиаритмий, инсульта, 
уменьшению длительности пребывания в стационаре. 

Поэтому автор данного исследования пришел к выво-
ду, что  в  отсутствие противопоказаний профилакти-
ческий прием амиодарона может быть рекомендован 
в качестве общепринятой терапии для пациентов с вы-
соким риском, перенесших операцию на сердце [94].

Недигидропиридиновые 
блокаторы кальциевых каналов

НБКК, такие как  дилтиазем и  верапамил, являют-
ся антиаритмическими средствами IV класса и также 
могут использоваться в  профилактике ПОФП после 
АКШ. Следует отметить, что в литературе много про-
тиворечивых данных об эффективности НБКК в про-
филактических целях. Так, мета-анализ 41 исследова-
ния, включавший 3 327 пациентов, показал, что НБКК 
значительно уменьшают риск развития ИМ, ише-
мии миокарда и  ФП. Однако результаты других ме-
та-анализов не  выявили значительного снижения ча-
стоты развития ФП после операции АКШ при  прие-
ме НБКК [77].

Статины
Согласно результатам ряда исследований, приме-

нение статинов перед кардиохирургическими вмеша-
тельствами приводит к уменьшению частоты развития 
ПОФП [95, 96]. Прием препаратов данной группы да-
же в течение непродолжительного времени значитель-
но снижает частоту развития ПОФП после АКШ. Это 
было продемонстрировано в  исследовании, включав-
шем 206 пациентов. В  группе пациентов, принимав-
ших статины в  течение 3 сут до  оперативного вме-
шательства и  в  раннем послеоперационном периоде, 
ПОФП развилась в  6,5 % случаев, тогда как  в  группе 
пациентов, не  принимавших статины,  – в  26 %. Дан-
ный эффект объясняется противовоспалительным 
действием статинов, которые снижают выраженность 
системного воспаления [97]. Кроме того, положи-
тельное влияние статинов на  снижение риска разви-
тия ПОФП может быть обусловлено их антиоксидант-
ными и  антиаритмическими свойствами, изменением 
проводимости ионных каналов, участием в регуляции 
структурного и  электрического ремоделирования ка-
мер сердца, улучшением липидного обмена. По  дан-
ным мета-анализа 15 РКИ с  участием 2 292  пациен-
тов, не  принимавших ранее статины и  подвергшихся 
кардиальной и  некардиальной хирургии, сообщалось 
о снижении риска развития ПОФП при периопераци-
онном применении статинов и снижении риска разви-
тия ИМ [98]. В  исследовании ARMYDA-3, включав-
шем 200 пациентов, не  принимавших статины, было 
продемонстрировано, что прием аторвастатина в дозе 
40 мг / сут по сравнению с плацебо значительно умень-
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шал риск развития ПОФП (35  и 57 % соответственно; 
р=0,003) и  длительность пребывания в  стационаре 
(6,3±1,2 дня против 6,9±1,4 дня; р=0,001) [99]. В про-
спективном РКИ по  оценке влияния аторвастатина 
на  риск развития аритмий после операции на  серд-
це показано, что  применение аторвастатина в  дозе 
40 мг / сут до  плановой операции АКШ с  использова-
нием ИК и  продолжение терапии в  послеоперацион-
ном периоде уменьшили риск возникновения ПОФП 
на  61 % [94]. В  другом исследовании R. D.  Sanders 
и  соавт. [100] показали, что  более высокие дозы ста-
тинов приводили к большему эффекту в профилактике 
ПОФП по  сравнению с  более низкими дозами. Одна-
ко A. Putzu и соавт. [101] в своем мета-анализе не вы-
явили различий по частоте развития ПОФП у пациен-
тов, принимающих статины, по  сравнению с  плацебо 
(25,1  и  23,6 % соответственно; р=0,40). В  настоящее 
время применение статинов с  целью профилактики 
ПОФП остается спорным вопросом, но большинство 
пациентов, подвергающихся кардиохирургическим 
операциям, уже принимают данные препараты по дру-
гим показаниям [22].

Глюкокортикостероиды
Клинические исследования показали, что  проти-

вовоспалительная терапия снижает частоту развития 
ПОФП после операции на сердце [102]. Согласно ре-
зультатам исследования W. L. Baker и соавт. [103], ГКС 
снижают заболеваемость ПОФП после кардиохирур-
гических вмешательств на  45 %, а  также уменьшают 
продолжительность пребывания пациентов в  стацио-
наре на  1,6  дня. Эффективность однократного интра-
операционного введения дексаметазона в дозе 1 мг / кг 
массы тела оценивалась в многоцентровом исследова-
нии J. M. Dieleman. [104], включавшем 4 494 пациента. 
На основании полученных данных авторы сделали вы-
воды, что  применение однократной дозы дексамета-
зона по сравнению с плацебо не сопровождалось сни-
жением частоты развития клинически значимых ос-
ложнений, в том числе ПОФП, после операции АКШ. 
Результаты недавнего мета-анализа N.  Dvirnik и  со-
авт. [105], включавшего 56 РКИ, показали, что  при-
менение ГКС приводило к снижению риска развития 
ПОФП после АКШ по  сравнению с  плацебо (25,7  и 
28,3 % соответственно; р=0,005). Однако авторы со-
общили, что данные результаты были получены только 
в небольших исследованиях, при крупных испытаниях 
положительный эффект применения ГКС не  выявлен 
[105]. Согласно рекомендациям Европейской ассоци-
ации кардиоторакальных анестезиологов (2019), ГКС 
имеют класс рекомендаций IIb и редко используются 
с целью профилактики ПОФП [89].

Омега-3 полиненасыщенные жирные кислоты
В  настоящее время активно изучается вопрос о  на-

значении омега-3-ПНЖК для  профилактики ПОФП. 
Известно, что данные препараты обладают иммуномо-
дулирующими и противовоспалительными свойствами, 
и  в  нескольких исследованиях изучалось антиаритми-
ческое действие омега-3-ПНЖК. В  открытом сравни-
тельном исследовании, включавшем 73 пациента, по-
казано снижение относительного риска развития ФП 
у  пациентов, которым проводились внутривенные ин-
фузии эмульсии омегавена в  дозе 100 мл / сут одно-
кратно в течение первых 5–7 дней после АКШ по срав-
нению с  группой пациентов, не  получавших омегавен 
(9,1 и  32,5 % соответственно; р<0,01) [106]. В  ис-
следовании А. В.  Панова и  соавт. [107], включавшем 
189  пациентов, было продемонстрировано, что  назна-
чение омега-3-ПНЖК омакора в  дозе 2 г / сут до  опе-
рации АКШ и  в  раннем послеоперационном периоде 
сопровождалось снижением частоты развития ПОФП 
по  сравнению с  группой пациентов, не  получавших 
омакор (38  и 18 % соответственно; р<0,05) и меньшей 
выраженностью гемодинамических нарушений. В ряде 
клинических исследований показаны противоречивые 
результаты влияния омега-3-ПНЖК на  частоту разви-
тия ПОФП. Так, выполненный B. Zhang и соавт. [108] 
мета-анализ 8 исследований, включавший 2687 пациен-
тов, показал, что лечение омега-3-ПНЖК в предопера-
ционном периоде не влияет на частоту возникновения 
ПОФП у  пациентов, перенесших операцию на  откры-
том сердце. Однако  H.  Wang и  соавт. [109] в  недав-
нем мета-анализе 14 РКИ, включавшем 3 570  пациен-
тов, продемонстрировали значительное снижение ри-
ска развития ПОФП после АКШ (р=0,03).

Лечение ПОФП
В  настоящее время рекомендован комплексный 

подход к  лечению пациентов с  ФП, включающий 
оценку выраженности клинических симптомов, влия-
ния аритмии на  гемодинамические показатели, оцен-
ку риска развития тромбоэмболических осложне-
ний (ТЭО) для  выбора оптимальной тактики веде-
ния пациентов. Основой лечения при  ФП являются 
антикоагулянтная терапия для  профилактики ТЭО 
и  различные варианты антиаритмической терапии 
для восстановления и поддержания синусового ритма 
и контроля ЧСС. Применение антиаритмических пре-
паратов имеет низкую эффективность и связано с вы-
соким риском побочных явлений, что  обуславлива-
ет необходимость дальнейших исследований и поиска 
новых стратегий в лечении аритмий [22].

При  назначении антикоагулянтной терапии реко-
мендованы определение клинических ФР развития ин-
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сульта, транзиторной ишемической атаки и системной 
эмболии по шкале CHA2DS2-VASc и оценка риска кро-
вотечений. Ранее было проведено немало исследова-
ний, доказавших эффективность применения антаго-
ниста витамина К  варфарина. В  настоящее время вы-
соко эффективными препаратами, рекомендованными 
для  профилактики инсульта при  ФП, являются такие 
пероральные антикоагулянты, как  прямой ингибитор 
тромбина дабигатран и ингибиторы Xа фактора рива-
роксабан, апиксабан, эдоксабан [110].

При  невыраженной клинической картине и  ста-
бильной гемодинамике пациента в 1-е сутки после на-
чала пароксизма ФП возможно медикаментозное вос-
становление синусового ритма (фармакологическая 
кардиоверсия), при  этом в  50 % случаев удается ку-
пировать пароксизм. Препаратом выбора для  данно-
го метода у  пациентов с  ИБС и  ХСН является амио-
дарон, а в отсутствие у пациента структурной патоло-
гии сердца рекомендовано применение пропафенона, 
флекаинида и  ибутилида. Синхронизированная элек-
трическая кардио версия также часто применяется 
при  ФП. Ее эффективность для  восстановления рит-
ма сердца составляет 80–94 %. Ритм необходимо вос-
становить в течение 48 ч   после начала пароксизма ФП, 
после этого времени возрастает риск тромбообразо-
вания в  камерах сердца и  появляется высокий риск 
развития ТЭО. Кроме того, иногда происходит са-
мопроизвольное восстановление синусового ритма 
в первые часы развития ФП [110].

Для  контроля ЧСС при  ФП в  качестве препара-
тов первого ряда используются бета-адреноблокаторы, 
имеющие наибольшую доказательную базу и являющие-
ся предпочтительными на основании их эффективности 
и безопасности. НБКК – верапамил или дилтиазем – так-
же обеспечивают приемлемый контроль ЧСС у пациен-
тов с ФП, однако следует учитывать их отрицательный 
инотропный эффект. Амиодарон может быть исполь-
зован в  качестве средства для  контроля ЧСС только 
как  препарат резерва. Неблагоприятные некардиаль-
ные эффекты, ассоциированные с приемом амиодарона, 
делают возможным его назначение только у  пациентов 
с  выраженной тахисистолией на  фоне комбинирован-
ной терапии [89]. Для контроля ЧСС возможно также 
использование сердечных гликозидов либо их  комбина-
ции с бета-адреноблокаторами или НБКК [110].

Поиск оптимальной тактики ведения пациен-
тов с  СД после АКШ в  настоящее время остается од-
ной из  главных проблем. Принципы лечения пациен-
тов с ФП данной категории такие же, как и пациентов 
без  СД, но  основой успешного лечения является до-
стижение нормогликемии и  аглюкозурии. Общепри-
нятым считается перевод пациента с  СД на  инсули-

нотерапию в  периоперационном периоде. При  этом 
наиболее эффективна непрерывная внутривенная ин-
фузия инсулина в  течение 12–72 ч после операции 
для  поддержания уровня глюкозы крови в  пределах 
7,8–10,0 ммоль / л, тогда как  при  подкожных инъек-
циях сложно добиться целевых уровней глюкозы [57]. 
В исследовании GLUCO-CABG показано, что поддер-
жание целевых уровней глюкозы (5,5–7,7 ммоль / л) 
посредством введения инсулина после АКШ не  при-
водило к снижению числа послеоперационных ослож-
нений по  сравнению с  уровнями глюкозы в  диапазо-
не 7,8–9,2 ммоль / л (р=0,87) [111]. В  исследовании 
С. Ю.  Бородашкиной и  соавт. [112] были выявлены 
высокие среднесуточные уровни гликемии и высокая 
вариабельность гликемии в  раннем послеоперацион-
ном периоде после АКШ у  пациентов, которых пере-
водили на  инсулинотерапию, по  сравнению с  пациен-
тами, продолжавшими принимать пероральные саха-
роснижающие препараты. Кроме того, у  пациентов, 
находящихся на инсулинотерапии, отмечено более ча-
стое развитие ССО по  сравнению с  группой пациен-
тов, получавших пероральные сахароснижающие пре-
параты (20  и  8,2 % соответственно). Авторы сделали 
вывод, что  продолжение приема пероральных саха-
роснижающих препаратов в  периоперационном пе-
риоде АКШ не  ухудшает прогноз и  является безопас-
ным [112]. Однако на законодательном уровне приме-
нение сахароснижающих препаратов при коронарных 
вмешательствах до  сих пор остается на  стадии изу-
чения [57]. Единым пунктом во  всех рекомендациях 
по ведению пациентов с СД является предотвращение 
гипогликемии, так как показано повышение риска раз-
вития ССО у пациентов на фоне интенсивной инсули-
нотерапии, сопровождавшейся многократными эпи-
зодами гипогликемии [112].

Заключение
Ишемическая болезнь сердца остается одной из са-

мых актуальных проблем здравоохранения и  обще-
ства. Длительное время одним из наиболее эффектив-
ных методов лечения ишемической болезни сердца 
является аортокоронарное шунтирование. Фибрил-
ляция предсердий  – наиболее частое нарушение рит-
ма сердца у пациентов после операции аортокоронар-
ного шунтирования, которое развивается в  20–60 % 
случаев, приводит к  увеличению длительности после-
операционного восстановления пациента и  стоимо-
сти лечения, увеличению риска развития сердечно-со-
судистых осложнений и общей смертности. К настоя-
щему времени известно большое количество факторов 
риска, исследованы основные патофизиологические 
механизмы развития послеоперационной фибрилля-
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ции предсердий, однако ряд вопросов требует даль-
нейшего изучения. Основной задачей остается поиск 
возможностей для  снижения риска развития данно-
го осложнения у  пациентов с  ишемической болезнью 
сердца, перенесших коронарное шунтирование, раз-
работка эффективной стратегии профилактики.

Авторы декларируют отсутствие явных и  потен-
циальных конфликтов интересов, связанных с  пу-
бликацией настоящей статьи. Источник финанси-
рования отсутствует.
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