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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования 

Нарушение ритма в виде фибрилляции предсердий (ФП) является достаточ-

но распространенной проблемой кардиохирургических вмешательств, возникаю-

щих в периоперационном и/или раннем послеоперационном периоде. Частота 

развития ФП после аортокоронарного шунтирования (АКШ) варьирует от 5 до 

40 % [55, 73, 107, 153, 175]. Механизмы наступления послеоперационной ФП 

(ПОФП) связаны с комбинацией нескольких факторов. Пациенты с хронической 

ишемической болезнью сердца (ИБС) и стенозирующим поражением коронарных 

артерий (КА) зачастую имеют такие сопутствующие заболевания как артериаль-

ная гипертензия (АГ), ожирение, сахарный диабет (СД) и сердечная недостаточ-

ность. Данные заболевания сопряжены с различными структурно-функциональ-

ными изменениями сердца, способствующими электрическому ремоделированию 

предсердий. Воздействие кардиоторакальных манипуляций, анестезиологическо-

го пособия, системного воспалительного ответа и периоперационного стресса у 

пациентов с хронической ИБС приводят к аномальным электрофизиологическим 

процессам в предсердиях ишемизированного миокарда. Каскад электрофизиоло-

гических изменений, таких как дисперсия рефрактерности предсердий, усиление 

деполяризации третьей фазы, усиление автоматизма, увеличение времени меж-

предсердной проводимости, снижение скорости проводимости трансмембранных 

потенциалов предсердий, сочетающихся с нарушениями водно-солевого баланса, 

способствуют запуску ФП [10, 76, 222, 280].  

Как правило, ФП после АКШ возникает в течение первых 2-6 дней, с мак-

симальным риском развития на вторые сутки [107]. Исследования Aranki с соав-

торами демонстрируют наступление ФП после АКШ у 70 % пациентов в сроки к 

концу 4-го дня и у 94 % — 6 суток после АКШ [227]. Пароксизм ФП обычно про-

ходит самостоятельно или легко купируется медикаментозными средствами. При 

этом, данное нарушение ритма может увеличивать время пребывания в стациона-
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ре и ассоциировано с худшим долгосрочным прогнозом, повышая риск смерти, 

инсульта и других тромбоэмболических осложнений [8, 175].  

Пандемия новой коронавирусной инфекции COVID-19 внесла свои коррек-

тивы в лечение пациентов с хронической ИБС. В связи с тем, что больные с ССЗ 

наиболее подвержены тяжелому течению COVID-19, а сама новая коронавирус-

ная инфекция способна провоцировать различные кардиоваскулярные осложне-

ния, то особенно актуально, своевременное оказание медицинской помощи боль-

ным с хронической ИБС, нуждающимся в проведении реваскуляризации миокар-

да [198]. Несмотря на все предпринятые меры безопасности, всегда остается риск 

инфицирования как в дооперационном периоде, так и на госпитальном этапе. За-

ражение, вызванное коронавирусом SARS-CoV-2, способствует развитию не 

только тяжелых респираторных осложнений, а нередко нарушению сердечного 

ритма в виде ФП [44]. Можно предположить, что у пациентов с хронической ИБС 

и со среднетяжелым и тяжелым течением COVID-19, развитие аритмии может 

быть обусловлено нарушением обмена веществ, электролитным дисбалансом в 

ишемизированном миокарде, гипоксией, нейрогормональным или воспалитель-

ным стрессом. Поэтому, инфицирование новой коронавирусной инфекцией, мо-

жет стать дополнительным триггером развития послеоперационных нарушений 

ритма, в том числе ФП у пациентов с хронической ИБС. 

Наиболее грозным осложнением ФП являются тромбоэмболические собы-

тия, проявляющиеся острым нарушением мозгового кровообращения (ОНМК). В 

соответствии с существующими рекомендациями европейского общества кардио-

логов по диагностике и лечению пациентов с ФП, необходимо всех больных стра-

тифицировать в соответствии с риском тромбоэмболических осложнений по шкале 

CHA2DS2-VASc и риску кровотечений по шкале HAS-BLED [107, 207]. Пациенты с 

хронической ИБС чаще всего уже имеют 2 и более балла по шкале CHA2DS2-VASc 

и поэтому должны получать антикоагулянтную терапию на систематической и по-

стоянной основе вне зависимости от частоты и формы ФП [207]. 

Вследствие того, что ФП, возникающая на госпитальном периоде после 

АКШ, рассматривается как послеоперационное осложнение, существует некото-
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рая недооценка проблемы и отдаленных прогнозных рисков. В настоящее время 

исследования, посвященные влиянию послеоперационной ФП (ПОФП), ограни-

чены 30-дневным периодом. Часть авторов считает, что, обнаруженная ПОФП, 

носит преходящий характер и не сопряжена с риском последующих неблагопри-

ятных событий [126]. Гипотеза о «доброкачественном» характере впервые воз-

никшей пери- и послеоперационной ФП [14] полностью разрушается результата-

ми современных исследований. Авторы утверждают, что любой первый парок-

сизм ФП сопряжен с последующим, а также с 5-кратным увеличением рисков 

тромбоэмболических осложнений и смертности в течение 3,5 лет после первого 

дебюта [28]. Крупное исследование EXCEL [154] продемонстрировало 4-кратное 

повышение рисков наступления инсульта у пациентов с ПОФП после АКШ (ОШ 

4,19; 95 % ДИ 1.74–10.11), повышением 30-дневной летальности (ОШ 5,0; 95 % 

ДИ, 14–18) и смертности в течение первого года (ОШ 2,2; 95 % ДИ, 1,2–3,9) и че-

рез 3 года (ОШ 3,02; 95 % ДИ, 1,6–5,70). 

Проблема ПОФП, является актуальной для пациентов, перенесших АКШ, 

так как это может ухудшать как госпитальные, так и отдаленные результаты ле-

чения, повышать сроки госпитализации, увеличивать риск инсульта и смертности. 

Кроме недооцененных рисков тромбоэмболических осложнений со стороны 

врача, может возникать проблема плохой приверженности к лечению самого па-

циента, характеризующейся отменой или самовольной заменой назначенной ан-

тикоагулянтной терапии. В том числе, неблагоприятная эпидемиологическая си-

туация, возникшая в Российской Федерации в 2020-2022 годах и связанная с рас-

пространением новой коронавирусной инфекции, ухудшила приверженность па-

циентов к систематическому наблюдению у врача и выполнению назначенных 

рекомендаций по лечению. 

Исходя из этого, мы считаем целесообразным и актуальным проведение 

данной исследовательской работы, цель и задачи которой приведены ниже. 
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Степень разработанности темы 

На сегодняшний день исследования, посвященные оценке ближайших и от-

даленных результатов АКШ в зависимости от возникновения нарушений сердеч-

ного ритма в виде ФП, весьма актуальны. Важным вопросом остается определе-

ние предикторов, способствующих развитию впервые возникшей ПОФП. Наступ-

ление ПОФП связано с увеличением сроков пребывания пациента, как в палате 

интенсивной терапии, так и в целом в стационаре, а также с более высокой часто-

той повторных госпитализаций [27, 128, 285]. Изучено повышение финансового 

бремени на систему здравоохранения во всем мире по причине развития ПОФП 

после АКШ, например, в США, оценивающиеся в 10000–11500 долларов США на 

одного пациента [285]. Определена связь ПОФП с более высокой частотой после-

операционной почечной недостаточности, инфекционных осложнений, желудоч-

ковых аритмий, нарушения мозгового кровообращения и летального исхода [8, 

12, 21, 175, 185, 219]. В долгосрочной перспективе продемонстрирована сопря-

женность ПОФП с более высокой частотой постоянной ФП, когнитивной дис-

функции, повышением риска инсульта и общей смертности [53, 60, 154, 219]. 

Цель исследования 

Изучение непосредственных и отдаленных результатов АКШ у пациентов с 

хронической ИБС в зависимости от развития впервые возникшей послеопераци-

онной ФП в период пандемии новой коронавирусной инфекции, с выявлением 

возможных предикторов прогнозирования нарушения ритма в виде ФП,  

с оценкой выживаемости, возникновения «больших» кардиальных и церебровас-

кулярных событий, определения приверженности к лечению и состояния когни-

тивной функции.  
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Задачи исследования 

1. Изучить структурно-функциональные особенности больных с хронической 

ИБС в зависимости от развития после АКШ впервые возникшей послеопе-

рационной пароксизмальной ФП; 

2. Определить предикторы прогнозирования ФП у больных с хронической 

ИБС, направленных на АКШ; 

3. Изучить непосредственные результаты АКШ у больных с хронической ИБС 

в зависимости от впервые возникшей послеоперационной ФП с определе-

нием возможных факторов, влияющих на госпитальную летальность и раз-

витие «больших» кардиальных и цереброваскулярных осложнений; 

4. Изучить отдаленные результаты АКШ у больных с хронической ИБС в за-

висимости от сопутствующей впервые возникшей послеоперационной ФП с 

оценкой отдаленной летальности, «больших» кардиальных и цереброваску-

лярных неблагоприятных событий. 

5. Изучить возможные особенности влияния пандемии новой коронавирусной 

инфекции на непосредственные и отдаленные результаты АКШ у пациен-

тов с хронической ИБС. 

6. Изучить приверженность к лечению пациентов с хронической ИБС, пере-

несших АКШ в зависимости от наличия впервые возникшей послеопера-

ционной ФП; 

7. Изучить состояние когнитивной функции пациентов с хронической ИБС, 

перенесших АКШ в зависимости от наличия впервые возникшей послеопе-

рационной ФП.  

Научная новизна исследования 

Работа по изучению результатов АКШ у пациентов с хронической ИБС  

в зависимости от возникновения послеоперационной ФП в период пандемии 

новой коронавирусной инфекции проводится впервые в Российской Федера-

ции. Представленное исследование, демонстрирует анализ непосредственных 
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и отдаленных результатов реваскуляризации миокарда с определением факто-

ров, оказывающих влияние на госпитальные осложнения после АКШ у боль-

ных хронической ИБС в период пандемии COVID-19 в зависимости от наступ-

ления впервые возникшей ФП. Исследование позволило выявить структурно-

функциональные особенности у больных с хронической ИБС и впервые воз-

никшей послеоперационной ФП, определить маркеры прогнозирования ФП, 

изучить когнитивную функцию и приверженность к лечению, что в комплекс-

ном объеме выполнено впервые в Российской Федерации.  

Теоретическая и практическая значимость результатов исследования 

Проведенное исследование позволило выявить наиболее оптимальные под-

ходы к подготовке и медикаментозному лечению пациентов с хронической ИБС 

до и после реваскуляризации миокарда с помощью АКШ. Определены маркеры, 

способствующие возникновению нарушения ритма в виде ФП в послеопераци-

онном периоде. Выявлены прогностические критерии развития различных кар-

диоваскулярных осложнений в отдаленные сроки после АКШ в период пандемии 

новой коронавирусной инфекции. Обнаружены особенности приверженности к 

лекарственной терапии пациентов с хронической ИБС после АКШ в период пан-

демии COVID-19. Изучены особенности ведения пациентов с хронической ИБС в 

отдаленные сроки после АКШ в период неблагоприятной эпидемиологической 

ситуации, связанной с распространением новой коронавирусной инфекции. Дан-

ное исследование предоставило возможность оптимизировать различные подхо-

ды к диагностике и лечению с дальнейшим улучшением ближайших и отдален-

ных результатов АКШ. 

Методология и методы исследования 

Диссертационная работа выполнена на базе кафедры госпитальной терапии и 

профессиональных болезней ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России. Про-

токол исследования одобрен на заседании независимого этического комитета 
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ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России. Набор пациентов проводился на ба-

зе кардиохирургического отделения №1 ГБУЗ «Областная клиническая больница» 

Министерства здравоохранения Тверской области. В исследование были включены 

152 пациента с хронической ИБС, которым было проведено аортокоронарное шун-

тирование на базе кардиохирургического отделения ГБУЗ «Областная клиническая 

больница» Министерства здравоохранения Тверской области. Всем пациентам вы-

полнялся полный перечень исследований в соответствии с действующими клини-

ческими рекомендациям: общий и биохимический анализ крови, коагулограмма, 

исследование титра IgG к SARS-CoV-2 и ПЦР-диагностика COVID-19, электрокар-

диография (ЭКГ), суточное мониторирование ЭКГ, эхокардиография (ЭхоКГ), при 

необходимости коронароангиография (КАГ) / шунтография.  

Использованная методология позволила провести всеобъемлющий анализ 

клинического статуса, лабораторных и инструментальных показателей. С помо-

щью общепризнанных современных методов медицинской статистики и совре-

менного прикладного программного обеспечения была проведена обработка по-

лученных результатов, оценка достоверности различий между изученными груп-

пами, а также выявлены независимые предикторы развития впервые возникшей 

послеоперационной ФП, ранние (госпитальные) осложнения и неблагоприятные 

исходы в течение 24 месяцев после АКШ. 

Положения, выносимые на защиту 

1. У пациентов с хронической ИБС и впервые возникшей пароксизмальной по-

слеоперационной ФП отмечаются значимые изменения структурно-

функционального состояния сердца (как левых, так и правых отделов) в 

сравнении с лицами, сохраняющими синусовый ритм после АКШ. 

2. Для прогнозирования пароксизмальной послеоперационной ФП у больных с 

хронической ИБС целесообразно определение эхокардиографических пока-

зателей с акцентом на значения индекса массы миокарда левого желудочка, 

индекса объема левого предсердия и толщины эпикардиальной жировой 

ткани. 
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3. Совокупность клинико-инструментальных результатов дооперационного об-

следования может быть использована для рассмотрения факторов риска воз-

никновения впервые возникшей послеоперационной ФП и в последующем 

для первичной профилактики пароксизмальной ФП у пациентов с хрониче-

ской ИБС без анамнеза ФП (например, проведение эпикардиальной радио-

частотной изоляции устья легочных вен). 

4. У пациентов с хронической ИБС после проведение АКШ развитие впервые 

возникшей пароксизмальной ФП не влияет на риск наступления «больших» 

госпитальных осложнений. 

5. Развитие впервые возникшей пароксизмальной ФП у пациентов с хрониче-

ской ИБС в послеоперационном периоде после АКШ не оказывает влияние в 

отдаленные сроки на риск развития нефатального инсульта, нефатального 

острого инфаркта миокарда, общей смертности и кардиальной летальности. 

При этом повышает риск некардиальной летальности и последующих случа-

ев ФП, в сравнении с лицами, сохраняющими синусовый ритм на госпи-

тальном этапе. 

6. Пандемия новой коронавирусной инфекции не оказала негативного воздей-

ствия на ближайшие результаты реваскуляризации миокарда с помощью АКШ 

у пациентов с хронической ИБС (вне зависимости от возникновения послеопе-

рационной ФП).  

7. Пандемия новой коронавирусной инфекции повышает риск общей и некар-

диальной летальности в отдаленном 2-х летнем периоде наблюдения после 

АКШ у пациентов с хронической ИБС и послеоперационной пароксизмаль-

ной ФП. 

8. Определение предрасполагающих факторов развития послеоперационной 

когнитивной дисфункции (ПОКД) у пациентов с хронической ИБС позволя-

ет выделить пациентов из группы риска ПОКД и проводить им более тща-

тельный контроль состояния когнитивной функции после АКШ и комплекс 

мер, нацеленных на профилактику данного состояния. 
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9. У пациентов с хронической ИБС и послеоперационной пароксизмальной ФП 

приверженность к антикоагулянтной терапии невысокая, с дальнейшим 

снижением приверженности к лечению от 3 к 12 месяцу, что может увели-

чивать вероятность неблагоприятных сердечно-сосудистых событий. 

Степень достоверности и апробация результатов 

Достоверность результатов, полученных в ходе диссертационного исследо-

вания, подтверждается репрезентативной выборкой больных (n = 152). Использо-

ваны современные методы лабораторной и инструментальной диагностики и ле-

чения больных с хронической ИБС и проведения АКШ. При выполнения стати-

стического анализа данных использованы адекватные критерии и методы. Все по-

лученные данные были обработаны в IBM SPSS Statistics for Windows 23.0® IBM 

Ink. (Armonk, NY, USA) и WinPEPI Portal © 11.61 (J.H.Abramson).  

Результаты исследования соответствуют поставленным целям и задачам. 

Научные положения, выводы и рекомендации, сформулированные в диссертации 

четко аргументированы и логически вытекают из анализа полученных результа-

тов. Апробация диссертации состоялась на заседании апробационной комиссии 

ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России на расширенном заседании кафедр 

госпитальной терапии и профессиональных болезней, пропедевтики внутренних 

болезней, кардиологии и терапии, безопасности жизнедеятельности, сердечно-

сосудистой хирургии, хирургии и анестезиологии-реаниматологии ФГБОУ ВО 

Тверской ГМУ Минздрава России, протокол №4 от 24 марта 2022 года. 

Объем и структура диссертации 

Диссертация выполнена печатным способом с использованием компьютера 

и принтера, изложена на 153 страницах, и состоит из введения, глав, заключения 

выводов, практических рекомендаций и списка литературы, включающего 293 

источника, из которых 28 отечественных и 265 — зарубежных. Работа проиллю-

стрирована 17 таблицами и 18 рисунками. 
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ГЛАВА 1. ФИБРИЛЛЯЦИЯ ПРЕДСЕРДИЙ — ПРОБЛЕМА XXI ВЕКА  

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

1.1 Эпидемиология фибрилляции предсердий 

Несмотря на значительный прогресс в лечении пациентов с нарушениями 

ритма, фибрилляция предсердий (ФП) до сих пор остается одним из нерешенных 

и важных разделов современной кардиологии. Зачастую ФП возникает на фоне 

уже существующих изменений сердца и может быть связана с неблагоприятным 

прогнозом в виде наступления различных тромбоэмболических событий, сердеч-

ной недостаточности и внезапной смерти.  

По данным Фрамингемского исследования (Framingham Heart Study), рас-

пространенность ФП увеличилась в 3 раза за последние 50 лет [208]. Прижизнен-

ный риск возникновения ФП в 2004 году оценивался как один человек на четыре 

«белых» мужчины или на четыре «белых» женщины старше 40 лет [209], а уже в 

2018 году значения риска увеличились — один человек на три «белых» лица лю-

бого пола или один на пять «чернокожих» [210]. 

Распространенность ФП в общей популяции составляет около 3 % среди 

взрослого населения всего мира (старше 20 лет), то есть около 34 миллионов че-

ловек [73, 107]. Считается, что данный показатель будет драматически увеличи-

ваться в ближайшее десятилетие, что связано как со старением населения и рас-

тущей коморбидностью, так и с улучшением качества диагностики. Ожидается, 

что население планеты в возрасте старше 65 лет увеличится в 2 раза (с 12 % в 

2011 году до 22 % в 2040 году) [211]. Распространенность и заболеваемость ФП 

повышается с возрастом, затрагивая около 4 % населения старше 60 лет и более 

10 % населения старше 80 лет [73, 153]. К 80-летнему возрасту риск возникнове-

ния ФП среди мужчин около 26 %, а среди женщин — 23 % [175].  

В настоящее время в Европе нарушением ритма в виде ФП страдает около 8 

миллионов человек, и эксперты предполагают, что к 2030-2040 годам количество 
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больных увеличится в 2,3 раза [222]. В Соединенных Штатах Америки (США) 

больных с ФП около 3–5 миллионов человек, с прогнозными рисками роста к 

2050 году до 8 миллионов [76]. Предположительно, распространенность ФП в Ав-

стралии, Европе и США составляет от 1 % до 4 % всего взрослого населения [222, 

227]. В Российской Федерации (РФ) расчетная заболеваемость ФП в 2017 году 

насчитывала 2536 случаев на 100 тысяч населения (3723 тысячи человек с уста-

новленным диагнозом), что составляет около 1–2 % взрослого населения страны, 

с повышением встречаемости до 9 % в 80-летнем возрасте [8]. 

Распространенность ФП зависит от расовой и этнической принадлежности. 

Исследования, демонстрируют наибольшую распространенность ФП среди «бе-

лых» (европейцы и американцы) по сравнению с афрокарибами, коренными вы-

ходцами из Восточной Азии и латиноамериканцами (42 % против 2,5 %) [107]. Ме-

та-анализ 10 исследований, проведенный в США и изучающий распространенность 

ФП среди афроамериканцев, продемонстрировал, что данная раса  связана с «за-

щитным эффектом» от ФП (ОШ 0,51, 95 % ДИ 0,44–0,59, p < 0,001) по сравнению с 

«белыми». Однако, несмотря на более низкую распространенность ФП у афроаме-

риканцев, в США риск первого инсульта у представителей данной расы в два раза 

выше, чем у «белых» американцев, что более вероятно связано с широкой распро-

страненностью злокачественной артериальной гипертензии у «черного» населения 

США [126]. Marcus G.M. с соавторами доказали, что у чернокожих лиц левое пред-

сердие (ЛП) в среднем на 2 мм меньше, чем у «белых» [212]. Roberts J.D. с соавто-

рами при исследовании генетического материала разных этнических рас, выявили 

однонуклеотидный полиморфизм, который связан с повышением риска ФП у аме-

риканцев европейского происхождения по сравнению с чернокожими [213].  

Распространение ФП — это в свою очередь растущая проблема множества 

стран, так как данная аритмия сопряжена с тяжелыми инвалидизирующими тром-

боэмболическими осложнениями, снижением качества жизни, развитием когни-

тивных нарушений. Первый эпизод ФП способствует последующему риску про-

грессирования аритмии и структурно-электрическим изменениям в предсердиях, 

которые еще более поддерживают наличие ФП у пациента. Рубцовые изменения в 
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миокарде левого желудочка, возникшие по причине перенесенного инфаркта 

миокарда, рассматривается как наиболее частый провоцирующий фактор возник-

новения и прогрессирования ФП [55]. Триггерными заболеваниями могут также 

выступать: артериальная гипертензия, хроническая болезнь почек, сахарный диа-

бет, ожирение, поражение клапанного аппарата сердца. 

1.2 Заболеваемость и смертность на фоне ФП 

Нарушение ритма в виде ФП сопряжено с повышением в 5 и более раз рис-

ков возникновения инсульта [154] как среди мужчин, так и среди женщин. 

Смертность, связанная с ФП, во всем мире выше среди лиц женского пола, основ-

ной вклад которой происходит за счет населения развивающихся стран (рису-

нок 1) [198]. Риск смерти у женщин с ФП в 2 раза выше в сравнении с лицами без 

ФП, а у мужчин с ФП — в 1,5 раза выше [9, 44, 198]. 

 

Рисунок 1 — Смертность от ФП у мужчин и женщин в 1990 и 2010 гг.  

в экономически развитых и развивающихся странах 

В США, за последние годы, смертность по причине ФП составляет 5,58 че-

ловек на 100 тысяч населения, при этом, многие специалисты не исключают, что 
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эти данные могут быть занижены [26]; в РФ смертность от ФП находится на 

уровне 12,3 на 100 тысяч населения в год, что в абсолютных числах за 2018 год 

составило 18 тысяч смертей [27]. 

Tanaka T. с соавторами провели анализ причин смерти среди пациентов с 

сердечно-сосудистыми заболеваниями среди взрослого населения Великобрита-

нии с 1 января 2011 года по 31 декабря 2018 года [214], и получили, что ФП вы-

ступала либо основной причиной, либо сопутствующей из 276373 случаев. При 

этом отмечался негативный вклад ФП: смертность от сердечно-сосудистых забо-

леваний, связанная с ФП, увеличилась с 18,0 на 100 000 (95 % ДИ, 17,8–18,2)  

в 2011 году до 22,3 на 100 000 (95 % ДИ, 22,1–22,5) в 2018 году. Основными пер-

вичными причинами смерти, связанными с ФП, выступили ИБС с последующим 

нарушением мозгового кровообращения [214]. 

В исследовании CABANA (Catheter Ablation vs Antiarrhythmic Drug Therapy 

for Atrial Fibrillation) было показано, что процедура абляции по устранению эпи-

зодов ФП, ассоциирована с меньшей частотой ФП и улучшением комбинирован-

ного показателя смертности или госпитализации по причине сердечно-сосудистых 

заболеваний (отношение рисков 0,83; 95 % ДИ 0,74–0,93) [215].  

Tanaka T. с соавторами считают, что повышенная смертность, связанная с 

ФП, скорее всего, обусловлена увеличением распространенности ФП [214]. Авто-

ры постулируют, что растущее бремя факторов риска сердечно-сосудистых забо-

леваний, вероятно, способствует неблагоприятной тенденции развития новых 

случаев ФП. Борьба с обратимыми факторами риска ФП, включающими ожире-

ние, артериальную гипертензию, сахарный диабет, апноэ во сне, употребление ал-

коголя и табака, могут снизить негативное влияние аритмии на прогноз [216].  

1.3 Триггерные механизмы ФП и ремоделирование левого предсердия 

1.3.1 Фиброз предсердий 

Нарушение ритма в виде ФП чаще всего ассоциировано с возрастом и начи-

нает дебютировать после 60 лет [107]. Эпизоды ФП могут возникать и в молодом 
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возрасте, что нередко имеет генетическую обусловленность, вследствие врожден-

ных патологических мутаций, например каналопатий, кардиомиопатий [178].  

Структурно-функциональные изменения в сердце, возникающие под воз-

действием различных коморбидных состояний (сахарный диабет, ИБС, АГ) спо-

собствуют ремоделированию предсердий с усиленным формированием фиброз-

ных включений в его тканях [46]. Прогрессирование и утяжеление сопутствую-

щих заболеваний может способствовать не только дальнейшему замещению ткани 

предсердий на участки фиброза, но и жировой инфильтрации клеток предсердий 

[64]. Ремоделирование предсердий, включающее фиброзно-жировую перестрой-

ку, гипертрофию кардиомиоцитов, воспалительную инфильтрацию с некрозными 

изменениями, сопряжено с электрической диссоциацией кардиомиоцитов и фор-

мированием локальных нарушений ритма, поддерживающих прогрессирование 

аритмии [66]. 

Важную роль в инициации ФП играют легочные вены, в которых обнару-

жена высокая эктопическая активность [117, 184]. Кардиомиоциты, расположен-

ные в устье легочных вен, по сравнению с предсердными клетками обладают спе-

цифическими свойствами потенциала действия, предрасполагающего к ФП. Фак-

тически, клетки легочных вен имеют более высокий мембранный потенциал по-

коя, более низкую амплитуду потенциала действия, меньшую максимальную ско-

рость восходящего движения в фазе 0 и более короткую продолжительность по-

тенциала действия [89]. Первоначальные, преждевременные сокращения, возни-

кающие из легочных вен, являются очаговыми и могут быть связаны с перерас-

пределением ионов кальция и последующей отложенной постдеполяризацией 

[123], происходящей из-за перерастяжения ткани предсердий и активации нерв-

ной системы [216]. 

Дополнительные эктопические источники, запускающие ФП, были иденти-

фицированы вне легочных вен. Они могут располагаться в полой вене, терми-

нальной кристе, коронарном синусе, связке Маршалла, межпредсердной перего-

родке, придатках [91]. Триггерные зоны ФП, не инициируемые легочными вена-
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ми, в 20 % случаев связаны с женским полом и увеличенным размером левого 

предсердия [166]. 

Большую роль в поддержании ФП играют механизмы микрориентри, кото-

рые чаще всего обусловлены наличием фиброзных изменений в предсердиях. 

Драйверы ФП чаще регистрируются в левом предсердии, а в правом встречаются 

только в 20 % случаев [130]. 

Электрическое ремоделирование предсердий способствует поддержанию 

ФП, что в свою очередь сопровождается изменением экспрессии и/или функ-

ции ионных каналов [208]. Таким образом, тахисистолия во время ФП запускает 

механизмы самозащиты, снижающие проникновение ионов кальция внутрь клет-

ки. Вследствие этого продолжительность потенциала действия укорачивается, что 

увеличивает уязвимость предсердий к предсердным аритмиям и провоцирует ме-

ханизмы, поддерживающие ФП. Нарушения проникновения кальция приводит к 

сократительной дисфункции и соответственно к последующей кардиомиопатии 

предсердий, способствующей поддержанию ФП [259]. 

Фиброз — это наиболее важное изменение в предсердиях, которое является 

основным пусковым фактором ФП. Фиброз может быть реактивным (локализует-

ся в интерстициальном пространстве) или репаративным (заменяет мертвые мио-

циты) [58]. Многочисленные исследования, проведенные на животных, обнару-

жили формирование фиброза в предсердиях на фоне артериальной гипертензии 

(АГ), сердечной недостаточности, сахарного диабета и ожирения [30, 162, 163, 

173]. При отсутствии лечения, сама ФП запускает процессы, способствующие 

экспрессии генов, усиливающих пролиферацию фибробластов и увеличивающих 

внеклеточную активность [115]. Фиброзная трансформация предсердий увеличи-

вает разделение миоцитов внутри субэндокардиальных пучков предсердий и 

между эндокардиальным и эпикардиальным слоем, что приводит к эндо- и эпи-

кардиальной диссоциации. Данные патологические процессы создают барьеры 

для распространения волновых фронтов активации и изолирует миоциты пред-

сердий. Взаимодействие между волновым фронтом и границами фиброзной обла-

сти определяет кривизну волнового фронта, влияя на скорость распространения и 
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наступление рефрактерного периода, стабилизируя активность ротора. Фиброзное 

ремоделирование неотъемлемо сопряжено с патологическими процессами элек-

трического ремоделирования предсердий.  

1.3.2 Жировая ткань и ожирение 

Структурная трансформация предсердий, включающая выраженные фиб-

розные изменения, также ассоциируется с патологическими процессами жировой 

инфильтрации и воспалительно-некротическими перерождениями [271]. Роль жи-

ровой ткани в патогенезе ФП хорошо доказана. Группа ученых продемонстриро-

вала, что жировая ткань обладает паракринным действием за счет высвобождения 

адипокинов с профиброзными свойствами, что в свою очередь, создает барьеры 

для проводимости волнового фронта и способствует возвратным цепям [120]. 

Именно висцеральный жир рассматривают как основную ткань, способствующую 

гормонпродуцирующим изменениям организма и запускающую воспалительные 

процессы [190]. Характерной активностью обладает эпикардиальная жировая 

ткань, расположенная между эпикардом и висцеральным листком перикарда, 

плотно окутывающая миокард. Эпикардиальная жировая ткань обеспечивает под-

держание терморегуляции и защиту вегетативных ганглиев сердца [17]. Необхо-

димо отметить, что доказано положительное воздействие висцерального и эпи-

кардиального жира в том числе, на усиленную экспрессию генов, отвечающих за 

вазодилатирующие и антикоагулянтные свойства простагландинов, и стабилиза-

цию фосфолипидных мембран [113]. С другой стороны, крупный метаанализ про-

демонстрировал взаимосвязь между наличием висцерального ожирения и нару-

шением ритма в виде ФП [245]. Избыточное содержание липидов в эпикардиаль-

ной жировой ткани способствует усиленной жировой инфильтрации, тем самым 

усугубляя фиброзное ремоделирование предсердий. 

Распространенность избыточного веса и ожирения среди населения всего 

мира значительно выросла за последние десятилетия. Ожидается, что к 2030 году 

около 38 % взрослого населения планеты будет страдать ожирением [138].  
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Причинная роль ожирения для ФП была подтверждена менделевским ран-

домизированным исследованием, которое показало, что оценка генетического 

риска, состоящая из 39 полиморфизмов, связанных с индексом массы тела, была 

связана с ФП [68]. Устойчивое ожирение связано с АГ, сахарным диабетом, мета-

болическим синдромом, ИБС и обструктивным апноэ во сне. Все эти заболевания 

являются основой для ремоделирования предсердий и способствуют возникнове-

нию и сохранению ФП [138]. Кроме того, ожирение сопряжено с вялотекущим 

воспалением и большей толщиной эпикардиального жира, что ухудшает электро-

физиологию предсердий [172]. Некоторые исследования показывают, что ожире-

ние может оказывать прямое влияние на структуру миокарда через повышенный 

окислительный стресс [274]. 

Zhao M. с соавторами продемонстрировали в крупном проспективном ис-

следовании с участием 44 135 пациентов из медицинских учреждений Китая, ли-

нейную зависимость повышения риска ФП от уровня индекса массы тела (ИМТ) и 

окружности талии (ОТ) [291]. При этом авторы отмечают, что вариабельность 

ИМТ и ОТ не была связана с риском будущей ФП и делают вывод о значимости 

достижения оптимальных уровней ИМТ и ОТ в значении профилактики ФП.  

В исследовании показано, что каждое увеличение ИМТ на 1 кг/м2 было связано с 

возрастанием риска ФП на 6 % [291]. Эти данные согласуются с предыдущими 

исследованиями, в которых было описано, что прирост ИМТ на одну единицу 

независимо повышает риск впервые возникшей ФП на 3–8 % [209,84]. Zhao M. с 

соавторами [291] проводили оценку ожирения не только с учетом расчета ИМТ, 

но и ОТ, которая является более конкретным показателем распределения жира в 

организме [252]. Как правило, азиаты имеют более низкий ИМТ и более высокую 

долю жира в организме, чем европеоиды [177]. Zhao M. с соавторами [291] отме-

чают, что связь с ФП оказалась более сильной для ИМТ по сравнению с показате-

лем ОТ. Feng T. с соавторами в исследовании HUNT [97] обнаружили на изучении 

93860 жителей Норвегии, что повышенная вариабельность ИМТ связана с увели-

ченным риском ФП. Интересно, что прирост индекса массы тела в более позднем 

возрасте связан с более высоким риском ФП, чем в более молодом [68]. 
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1.4 Роль ИБС в возникновении фибрилляции предсердий 

Основными триггерными компонентами возникновения ФП являются такие 

заболевания как АГ, сахарный диабет, сердечная недостаточность и ожирение. 

Необходимо отдельно выделить ИБС, как ведущую причину в инициации ФП. В 

настоящее время ИБС сохраняет лидирующие позиции по причине смертности и 

инвалидности как во всем мире, так и в РФ. Сочетание ФП и ИБС увеличивает 

риск фатальных и нефатальных сердечно-сосудистых осложнений. В связи со ста-

рением населения, увеличением больных с ожирением и сахарным диабетом, 

происходит рост числа людей, страдающих как ИБС, так и ФП.  

Механизмы наступления ФП при хронической ИБС и сопряженной с ней 

дислипидемией недостаточно изучены, особенно у пациентов без структурной па-

тологии клапанов сердца [6, 169]. Watanabe H. с соавторами показали, что низкий 

уровень холестерина липопротеинов высокой плотности (ЛПВП) ассоциирован  

с развитием ФП у женщин (отношение рисков (ОР) 2,86; 95 % доверительный ин-

тервал (ДИ): 1,49–5,50), но не среди мужчин (ОР, 1,35; 95 % ДИ: 0,77–2,38).  

У женщин риск развития ФП был на 28 % выше при снижении ЛПВП на каждые 

10 %. Ни триглицериды, ни соотношение липидов не показали взаимосвязь с ФП 

[279]. Фрамингемское исследование продемонстрировало, что высокие уровни 

ЛПВП и низкие показатели триглицеридов (ТГ) ассоциированы с более низким 

риском ФП [36]. Можно предположить косвенное влияние ЛПВП, так как данная 

фракция холестерина обладает защитным влиянием от развития ИБС [36, 169]. 

Кроме того, холестерин ЛПВП характеризуются противовоспалительными и ан-

тиоксидантными свойствами, потенциально ингибирующими патофизиологиче-

ские изменения при ФП [36, 169]. Также, Balse E. с соавторами указывают на то, 

что холестерин модулирует распределение и функционирование ионных каналов, 

в том числе калиевого канала Kv1.5, который вовлечен в индукцию ФП [47]. 

Интересные данные представлены о воздействии на риск развития ФП хро-

нической ИБС без клинических проявлений. Субклинический атеросклероз, про-

являющийся утолщением комплекса «интима+медиа» в сонных артериях и КА, 

также считается виновным в развитии и прогрессировании бессимптомной формы 
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ФП. Группа исследователей во главе с Weijs et al. обнаружили высокую долю 

субклинической формы ИБС среди пациентов, направленных на катетерную аб-

ляцию по поводу изолированной ФП [280]. Стоит отметить, что субклинический 

коронарный атеросклероз сочетается в 0,2–0,8 % случаях с нарушением ритма в 

виде ФП, а при клинически значимой ИБС увеличивается до 25 % [10]. Неблаго-

приятным прогнозом характеризуется ФП, возникшая на фоне острого ИМ, кото-

рая достигает частоты распространения до 10–20 % [20]. Нарушение ритма в виде 

ФП, наступающей на фоне острого ИМ, нередко сопровождается быстрым про-

грессированием сердечной недостаточности и характеризуется высоким риском 

летального исхода [28]. 

Локализация и тяжесть поражения коронарных артерий (КА) у пациентов с 

ИБС связаны с возникновением ФП. Shiba T. с соавторами обнаружили значи-

тельную корреляцию между поражением правой коронарной артерии (ПКА) при 

остром ИМ и ФП [169, 247]. С другой стороны, Kumar S. с соавторами показали, 

что пациенты с ФП чаще страдают поражением ствола левой коронарной артерии 

(ЛКА) [159]. Согласно исследованию, проведенному в Израиле, тяжелое атеро-

склеротическое поражение ПКА и огибающей ветви ЛКА была значимым прогно-

стическим фактором ФП в раннем периоде острого ИМ, тогда как поражение 

ствола ЛКА и левой передней нисходящей артерии были связаны с отсроченным 

риском ФП [248]. Nucifora G. с соавторами сообщают, что у пациентов с ФП чаще 

встречается атеросклеротическое поражение ствола ЛКА и передней межжелу-

дочковой ветви ЛКА со стенозированием  ≥ 50 % сужения просвета [212]. 

1.5  Послеоперационная фибрилляция предсердий: причины,  

клиническое течение, прогноз 

Основными методами лечения ИБС являются медикаментозная терапия и 

реваскуляризация миокарда с помощью проведения АКШ и/или баллонной ан-

гиопластики (БАП) со стентированием. Оба метода хирургической реваскуляри-

зации широко применяются кардиологами, однако имеют принципиальные разли-
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чия. При АКШ происходит обход пораженного сосуда за счет подшитых анасто-

мозов, обеспечивающих нормальное кровоснабжение. Данный «добавочный» ко-

ронарный сосуд-анастомоз защищает от дальнейшего как дистального, так и 

проксимального прогрессирования атеросклероза в пораженной артерии. Имплан-

тация стента в измененную зону способствует локальному восстановлению кро-

вотока, не предоставляя протекции от последующего атеросклеротического про-

грессирования. В связи с этим, наиболее оптимальным методом реваскуляризации 

миокарда при многососудистом поражении КА, а также при отягощающем сопут-

ствующем сахарном диабете и сердечной недостаточности, является АКШ [258]. 

Как известно, оперативное вмешательство на сердце, может быть сопряжено с 

риском возникновения ФП. В раннем послеоперационном периоде (после АКШ) 

риск возникновения ФП составляет около 15–40 %, после операции по протезирова-

нию клапанов сердца — 37–50 %, сочетанные операции по имплантации сердечного 

клапана и АКШ — до 60 %, при трансплантации сердца — 11–24 % [185,217]. Веро-

ятность послеоперационного осложнения в виде ФП у пациентов повышается с воз-

растом: в возрасте до 50 лет — около 1 %, у лиц старше 75 лет — более 10 % [32]. 

Можно выделить временные фазы относительно риска развития ФП в по-

слеоперационном периоде, особенно у лиц с предрасполагающими факторами. 

Первый опасный триггерный период — это первые 18 часов после операции, с 

наибольшим риском в нулевом часе, а далее наступает второй — с максимальным 

риском через 24–48 часов [61]. Данное исследование демонстрирует, что риск 

возникновения ФП в разные временные промежутки послеоперационного периода 

включает отдельные механизмы провокации ФП на каждом этапе. 

Наибольшие риски ФП после АКШ относятся к первым суткам послеопера-

ционного периода — пик на 2-е и 3-е сутки [289]. Около 40 % пациентов с посто-

перационной ФП имели более одного эпизода нарушения ритма. Среди пациен-

тов, у которых отсутствовал анамнез каких-либо предсердных аритмий, приступ 

ФП в течение 2 часов купировался самостоятельно (в 15–30 % случаев), и около 

80 % — восстанавливали в течение 24 часов [254].  
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Причины возникновения послеоперационной ФП можно рассматривать  

в аспекте триггеров хирургического вмешательства, применения аппарата искус-

ственного кровообращения (ИК), использования во время операции лекарствен-

ных препаратов с возможным проаритмогенным действием, а также комплексом 

клинических факторов риска, таких как пожилой возраст (старше 65 лет), муж-

ской пол, ФП в анамнезе, левожелудочковая сердечная недостаточность, хрониче-

ская обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), удлинение зубца P более 116 мс, ди-

латированное левое предсердие (ЛП), хроническая почечная недостаточность, са-

харный диабет, ревматическая болезнь сердца и другие [152, 228].  

Послеоперационные нарушения ритма чаще всего возникают у пациентов  

с имеющимися структурно-функциональными изменениями сердца. Нередко, 

среди пациентов, с хронической ИБС по данным эхокардиографии (ЭхоКГ) отме-

чаются субстраты, предрасполагающие к развитию тахиаритмии: дилатация ЛП, 

повышение давления в ЛП, гипертрофия левого желудочка (ЛЖ), снижение со-

кратительной функции ЛЖ.  

Тахиаритмическое нарушение ритма способствует снижению диастоличе-

ского наполнения и сердечного выброса, увеличивая тем самым потребность 

«шунтированного» миокарда в кислороде. Потеря предсердного «выброса» может 

вызвать драматическое повышение давления в легочной артерии, особенно у па-

циентов с исходной диастолической дисфункцией [146]. Тяжесть воздействия по-

слеоперационной ФП определяется длительностью пароксизма, частотой желу-

дочковых сокращений и состоянием функции ЛЖ. 

Некоторые авторы предполагают, что наряду с генетической предрасполо-

женностью решающим в послеоперационном электрическом ремоделировании 

предсердий, являются стрессово-воспалительные реакции, сопряженные с боль-

шим объемом оперативного вмешательства, например как при АКШ [181, 223]. 

Пик воспалительных послеоперационных процессов чаще всего приходится  

на 2–3 сутки после кардиохирургического вмешательства [40]. Воспаление после 

АКШ нередко связано с развитием перикардита, который в большинстве случаев 

может быть сопряжен с наджелудочковыми нарушениями ритма [255]. Послеопе-
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рационный перикардит, который требует торакотомии может выступать как триг-

герный компонент ФП [202]. 

Косвенные доказательства связи между ПОФП и послеоперационным пери-

кардиальным выпотом впервые были получены в трех обсервационных исследо-

ваниях, проведенных между 1980 и 1990 годами [41, 54, 229]. Проспективное ис-

следование, проведенное Ikäheimo с соавторами, также сообщило о значительно 

более высокой частоте послеоперационных предсердных аритмий среди пациен-

тов, перенесших операцию на сердце, у которых развился послеоперационный пе-

рикардиальный выпот (27 % против 11 % у пациентов без перикардиального вы-

пота; p < 0,05) [144]. Greenberg J.W. с соавторами [112], указал на то, что физиоло-

гические компоненты (например перикардиальный послеоперационный выпот), 

может оказывать как местное, так и системное воспаление, и быть опосредован-

ным в патогенезе ПОФП. Хирургическая травма инициирует образование эритро-

цитов, гемолиз, рекрутирование провоспалительных клеток и активное образова-

ние прооксидантных и провоспалительных молекул. В развитии такой прокоагу-

лянтной и провоспалительной среды в послеоперационном перикардиальном про-

странстве, по-видимому, действуют три фактора: искусственное кровообращение, 

операционная травма и гемолиз. Первые два действуют в комбинации, вызывая 

локальное рекрутирование и активацию нейтрофилов. Kramer P.A. с соавторами 

[157], предполагает, что возбудителями прооксидантных молекул в послеопера-

ционном перикардиальном пространстве являются нейтрофилы, накапливающие-

ся в большом количестве в перикарде. В послеоперационном периоде происходит 

гемолиз, вызывающий высвобождение бесклеточного гемоглобина, который 

быстро окисляется до метгемоглобина, в конечном счете, привлекая нейтрофилы  

в перикардиальное пространство из окружающей сосудистой сети. В тоже время, 

послеоперационная перикардиальная среда богата липидами и затрагивает эпи-

кардиальный и перикардиальный жир. Окислительный стресс, вызванный актив-

ными формами кислорода, генерируемыми активированными нейтрофилами и 

лейкоцитами, приводит к перекисному окислению липидов, что повреждает по-



 27

верхность левого предсердия и периатриальные эпикардиальные жировые тела, 

что в конечном итоге, провоцирует ПОФП. 

На данном выводе основана техника выполнения задней перикардиотомии 

при проведении АКШ с целью снижения риска ПОФП. Существуют противоре-

чивые сообщения об эффективности выполнения задней перикардиотомии как 

профилактики ПОФП [94, 95, 103, 109, 200, 284]. Первые работы по выполнению 

задней перикардиотомии связаны с Mulay A. [200], которые продемонстрировали 

зависимость объема перикардиального выпота с наличием суправентрикулярных 

аритмий. Выполнение задней перикардиотомии обеспечивает эффективный путь 

для дренирования перикардиального выпота, который индуцирует перикардиаль-

ную жидкость, богатую провоспалительными компонентами в плевральную по-

лость. Отток крови от перикардиального пространства, может снизить риск разви-

тия ПОФП и других послеоперационных осложнений [250]. 

Yadava M. с соавторами связывает триггерный механизм ФП с перегрузкой 

предсердия в связи с перераспределением жидкости во время операции из интер-

стициального и внутриклеточного пространств [285]. Гемодинамические измене-

ния, возникающие во время операции, являются мощными пусковыми факторами 

предсердных аритмий, в том числе и ФП, и чаще всего проявляются дилатацией 

предсердий, острой ишемией миокарда, артериальной гипо- и гипертензией, а 

также травматическим воздействием на фоне канюляции аорты. 

Триггером развития ФП может стать и сама техника операции: с ИК или на 

работающем сердце, время ИК и пережатия аорты, вид кардиоплегии. Некоторые 

авторы демонстрируют, что вероятность ФП ниже при АКШ без ИК [277]. Было 

выявлено, что во время АКШ с ИК предсердия могут оставаться электрически ак-

тивными, несмотря на достаточную кардиоплегию. Данная продолжающаяся ак-

тивность предсердий может предрасполагать предсердия к развитию ишемии и 

последующим нарушениям ритма [192]. 

Воздействовать на риск нарушений ритма могут препараты, применяемые 

во время операции. Отмена в дооперационном периоде В-блокаторов ассоцииру-

ется с повышенным уровнем возникновения аритмий в послеоперационном пери-
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оде [37]. Интраоперационная лекарственная поддержка дофамином может быть 

связана с дозозависимой синусовой тахикардией и ФП [119], кратковременное 

внутривенное введение ингибиторов фосфодиэстеразы (амринон и милринон) 

провоцирует до 17 % желудочковых и наджелудочковых нарушений ритма. 

Необходимо отметить, что аритмогенез чаще всего является сложным и 

многофакторным. Нарушение ритма в виде ФП в целом можно назвать «доброка-

чественной» аритмией, однако некоторые авторы считают, что ФП, возникшая 

после операции ассоциирована с повышенным риском летальных исходов как в 

раннем, так и в отдаленном периоде [34, 283]. Также ФП может повышать риск 

различных осложнений: неврологических, респираторных, нефротических и сер-

дечно-сосудистых [171]. 

Крупномасштабное Фрамингемское исследование показало, что у пациентов 

с ФП повышается риск ишемического инсульта в 5 и более раз по сравнению с ли-

цами без ФП [147]. Несколько исследований продемонстрировали, что при ФП 

увеличивается не только риск инсульта, но и тяжесть поражения головного мозга, 

что сопряжено с большим риском летального исхода и инвалидизации [101, 118]. 

Несколько крупных рандомизированных исследований показали, что назначение 

антикоагулянтной терапии снижает риск тромбоэмболических событий на 60 и бо-

лее процентов, а антиагрегантная лекарственная терапия — только на 19 % [106]. 

Оценку необходимости назначения антикоагулянтной терапии у пациентов с ФП 

проводят по шкале CHA2DS2-VASc, которая содержит основные характеристики, 

ассоциированные с повышенным риском тромбоэмболических осложнений.  

Считается, что ФП, возникающая после некардиального или кардиального 

хирургического вмешательства, вызвана сочетанием послеоперационного стресса 

и системного воспаления в дополнение к предрасполагающим сопутствующим 

заболеваниям [223, 264]. Однако на сегодняшний день нет полного понимания, 

как часто аритмия является изолированным послеоперационным феноменом и не 

сопряжена с дальнейшим рецидивированием. Или напротив, пациент имеет риск 

сохранения пароксизмов ФП на протяжении всей оставшейся жизни. При этом 

некоторые исследователи отмечают, что ПОФП связана с повышенным риском 
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как раннего инсульта, так и 30-дневной летальности [104, 160, 219]. В ретроспек-

тивном когортном исследовании с участием около 1,7 миллиона пациентов, пере-

несших какие-либо операции, было показано, что пациенты с ПОФП имели более 

высокий долгосрочный риск ишемического инсульта, чем пациенты без после-

операционной ФП [210].  

1.6  Влияние новой коронавирусной инфекции SARS-CoV-2  

на риск возникновения послеоперационной ФП 

Новая коронавирусная инфекция (COVID-19) — это заболевание с высокой 

степенью контагиозности, распространившееся с конца 2019 года и всего за не-

сколько месяцев по всему миру. Истинная распространенность новой коронави-

русной инфекции, вероятно, намного выше, поскольку многие люди имеют 

асимптомное носительство и в соответствии с этим не проходили тестирование на 

SARS-CoV-2. Также существует достаточно немалая группа людей, которая пере-

носит COVID-19 в легкой или средне-легкой степени, в связи с чем также может 

не обращаться за медицинской помощью [82, 160]. Несмотря на то, что уже про-

шло почти 2 года, вопрос о влиянии бессимптомной формы инфекции на способ-

ность к развитию других болезней в ближайшем будущем, остается открытым.  

Нарушение ритма в виде ФП всегда наблюдалось при серьезных инфекци-

онных заболеваниях. Например, у пациентов, инфицированных гриппом, риск 

развития впервые возникшей ФП был на 18 % выше по сравнению с контрольной 

группой того же возраста и пола после учета исходных различий [39]. Исследова-

ния, проведенные до пандемии COVID-19 показали, что впервые возникшая ФП у 

пациентов в критическом состоянии, была связана с более высокой краткосроч-

ной и долгосрочной заболеваемостью и смертностью [43]. Новая короновирусная 

инфекция в основном характеризуется симптомами со стороны органов дыхания, 

однако сердечно-сосудистая патология и осложнения часто сопровождают 

COVID-19, повышая риск более тяжелого течения болезни и летальности [145].  

У пациентов с COVID-19, нередко на фоне уже существующих сердечно-сосуди-
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стых заболеваний, может возникнуть впервые в жизни нарушение ритма, в том 

числе в виде ФП [108]. Основные причины ФП у пациентов с COVID-19 пока до 

конца неизвестны.  

Согласно литературным данным, выявляемость ФП среди пациентов с 

COVID-19 составляет от 19 до 21 % всех случаев [99], при этом более высокая рас-

пространенность ФП определялась у пациентов с ССЗ — до 36 %, тяжелым течени-

ем COVID-19 — до 42 % и до 75 % — у гериатрических пациентов [141, 51]. Вне за-

висимости от возраста у больных с новой коронавирусной инфекцией в стадии тя-

желой пневмонии и острого респираторного дистресс-синдрома, сепсиса, частота 

рецидивов ФП достигала 23–33 %, а у 10 % ФП развивалась впервые [238]. Конечно, 

данные о впервые возникшей ФП на фоне COVID-19 достаточно ограниченны, од-

нако считается, что в среднем частота варьирует от 3,6 до 6,7 % [71, 110, 114, 132].  

Можно рассматривать несколько возможных триггеров ФП у пациентов по-

сле АКШ на фоне новой коронавирусной инфекции. Во-первых, хорошо известно, 

что у пациентов со среднетяжелыми и тяжелыми формами коронавирусной ин-

фекции возникает эндотелиальная дисфункция, сопряженная с каскадом неблаго-

приятных патофизиологических процессов. Проникновение вируса SARS-CoV-2 

происходит опосредованно через рецепторы АПФ-2, подавление которых может 

вызывать активацию калликреин-брадикининовой системы, сопровождающуюся 

повышением проницаемости сосудов [181]. Выброс провоспалительных цитоки-

нов (ИЛ-6, ИЛ-8, TNFα) и вазоактивных компонентов (тромбин, гистамин, бради-

кинин, тромбоксан А2, фактор роста эндотелия сосудов) ослабляют межэндотели-

альные соединения. Отрицательное действие таких цитокинов как ИЛ-1β и TNFα 

сопряжено с увеличением отложения гиалуроновой кислоты во внеклеточном 

матриксе и задержкой жидкости, что еще более усугубляет процессы эндотели-

альной дисфункции сосудов. Также, вирус SARS-CoV-2 проникая в эндотелий, 

может напрямую через апоптоз и пироптоз способствовать разрушению эндоте-

лиальных клеток, усугубляя процессы эндотелиальной дисфункции [40]. Этот 

каскад патологических процессов увеличивает окислительный стресс и нарушает 

процессы вазорелаксации за счет дефицита синтеза оксида азота. Окислительные 
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повреждения эндотелиальной стенки, особенно на фоне ишемизированного мио-

карда у пациентов после АКШ могут способствовать метаболическим поврежде-

ниям клеток предсердий, запуская процессы структурного и электрического ре-

моделирования и соответственно нарушения ритма в виде ФП. 

Кардиохирургические операции могут быть сопряжены с электролитными 

нарушениями, которые могут возникать как интраоперационно, так и в раннем 

послеоперационном периоде. Присоединение новой коронавирусной инфекции 

может усугублять данные изменения. Гипокалиемия в различной степени реги-

стрируется у 61 % госпитализированных пациентов с COVID-19 [202]. Вирус 

SARS-CoV-2, взаимодействуя с системой АПФ-2, усиливает реабсорбцию натрия 

и воды, выведение калия. Кроме того, у пациентов с коронавирусной инфекцией 

могут наблюдаться такие желудочно-кишечные симптомы как диарея и рвота, до-

полнительно способствующие электролитному дисбалансу. Гипокалиемия приво-

дит к клеточной гиперосмолярности, увеличивает мембранный потенциал покоя и 

ускоряет деполяризацию сердечных клеток, предрасполагающих к ФП [37].  

При присоединении коронавирусной инфекции на фоне поражения легких у 

пациента в послеоперационном периоде может возникнуть нарушение газообме-

на, что в свою очередь за счет гипоксемии может способствовать ухудшению 

перфузии реваскуляризированного миокарда, с последующим повреждением и 

апоптозом кардиомиоцитов [119]. Это в свою очередь, может приводить к повы-

шению легочного давления и гемодинамическим нарушениям внутрисердечного 

кровотока — трикуспидальной недостаточности и повреждению кардиомиоцитов 

правого предсердия. Экспериментальные данные на животных показали, что по-

вышение внутригрудного давления на фоне гипоксемии способствует сокраще-

нию рефрактерного периода и удлинению потенциала действия в правом пред-

сердии с дальнейшей индукцией ФП [34]. Предположительные механизмы на 

фоне респираторных изменений и активации ренин-ангиотензиновой системы мо-

гут способствовать фиброзным замещениям кардиомиоцитов в ткани предсердий, 

усиливая тем самым аритмогенный субстрат наступления ФП. Также, большой 

выброс провоспалительных цитокинов, особенно ИЛ-6, происходящих на фоне 
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новой коронавирусной инфекции и усугубляющихся при присоединении инфек-

ции в раннем послеоперационном периоде после АКШ, провоцирует гиперакти-

вацию симпатической нервной системы. Данные процессы в реваскуляризирован-

ном миокарде могут сопровождаться повышенным притоком ионов кальция в 

кардиомиоциты с последующей генерацией отложенных постдеполяризаций и за-

пускать потенциал действия, увеличивая вероятность индукции ФП [106]. 

Как известно, новая коронавирусная инфекция сопряжена с повышенным 

риском тромбообразования. В тоже время, в соответствии с действующими реко-

мендациями по ведению пациентов с ФП [145] должен быть проведен анализ рис-

ка тромбоэмболических событий по шкале CHA2DS2-VASc. При суммарном балле 

по данной шкале в 2 и более, необходимо решить вопрос о назначении пациенту с 

ФП антикоагулянтной терапии. Острая инфекция SARS-CoV-2 может повысить 

предрасположенность как к развитию ФП, так и к риску тромбоэмболических со-

бытий. Возникающие недлительные пароксизмы ФП на госпитальном этапе у па-

циентов после АКШ не всегда оцениваются с позиции профилактики тромбоэм-

болических событий, что может увеличивать риски неблагоприятных тромбоэм-

болических событий в отдаленном периоде, особенно у группы пациентов, на 

фоне новой коронавирусной инфекции. 

1.7  Особенности влияния аортокоронарного шунтирования,  

фибрилляции предсердий и новой коронавирусной инфекции  

на состояние когнитивной функции  

Послеоперационная когнитивная дисфункция — это осложнение, которое мо-

жет наблюдаться у пациентов после открытых операций на сердце, с частотой — 

37,6 % через 7 дней и 20,8 % через 3 месяца послеоперационного периода [153]. 

Точные механизмы послеоперационной когнитивной дисфункции (ПОКД) разнооб-

разны и до конца не изучены. ПОКД может быть связана как с техникой выполнения 

АКШ, так и с сопутствующими заболеваниями. Некоторые исследователи отмечают 

негативное влияние аппарата искусственного кровообращения (ИК) при проведении 
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реваскуляризации миокарда [263]. Авторы связывают это с процессами, которые 

возникают на фоне гипоперфузии, в связи с интраоперационными церебральными 

микроэмболиями, а также активацией системного воспалительного ответа на фоне 

ИК [129, 225]. Возраст пациента может быть сопряжен с длительностью ПОКД. Так, 

исследователи Laalou с соавторами выявили, что когнитивная функция восстанавли-

вается в течение недели у 29 % пациентов, перенесших АКШ в возрасте 60–69 лет, а 

возрасте старше 70 лет только у 14 % к концу 3 месяца [161]. Значительную роль в 

длительности ПОКД может играть уровень воспалительного ответа. Обнаружена 

связь между повышенными значениями маркеров воспаления в плазме (интерлей-

кин-1, интерлейкин-6, фактор нектоза опухоли-α и С-реактивный белок) [158]. Через 

неделю после АКШ у пациентов по данным нейровизуализационных и электрофи-

зиологических исследований отмечается значительный отек головного мозга со 

снижением региональных метаболических процессов, мозгового кровотока и повы-

шением быстрой (бета) активности головного мозга по данным электроэнцефало-

граммы, а также ослаблением мозговых потенциалов [53]. Область гиппокампа явля-

ется наиболее уязвимой зоной для возникновения послеоперационной ишемии, что 

может объяснять, проблемы с развитием антероградных нарушений памяти. Некото-

рые исследователи связывают длительную ПОКД с особенностями анестезиологиче-

ского пособия, одним из доказанных механизмов которого является использование 

летучих газов, таких как изофлуран, севофлуран, десфлуран, закись азота, пентобар-

битал, мидазолам и кетамин во время хирургических процедур [56]. Исследования in 

vitro и на животных продемонстрировали, негативное влияние как ингаляционных, 

так и внутривенных анестетиков, являющихся основными триггерами ПОКД. Эти 

анестетики могут вызывать нейроапоптоз, активацию каспаз, нейродегенерацию, 

накопление β-амилоидного белка, олигомеризацию и нарушение нейрокогнитивной 

функции [88]. Возраст усугубляет проявление данных патофизиологических процес-

сов, так как у пожилых может изменяться проницаемость гематоэнцефалического 

барьера из-за хронических воспалительных процессов. Повышение проницаемости 

гематоэнцефалического барьера увеличивает риск воспалительных реакций, инфек-

ций и токсинов, попадающих в головной мозг, которые, в свою очередь, ускоряют 
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дегенеративные процессы [170] и повышают как риск наступления ПОКД, так его 

тяжесть и длительность существования. Несколько исследований, изучающих влия-

ние различных видов анестезии на нейрокогнитивную функцию пациентов, пере-

несших кардиохирургические операции, показали, что основная регистрация отри-

цательного воздействия анестезии на КФ происходит в раннем послеоперационном 

периоде. При этом большинство крупных исследований не обнаружили значимого 

вклада различных анестетиков в развитие ПОКД [276]. 

Фибрилляция предсердий, возникающая у пациентов после АКШ, может 

ухудшать состояние КФ в отдаленном периоде. Согласно метаанализу нескольких 

рандомизированных клинических исследований (РКИ), ФП ассоциирована с по-

вышением риска деменции в 2,4 и 1,4 раза у пациентов с инсультом в анамнезе и 

без него соответственно [114]. Авторы не обнаружили зависимость от общих фак-

торов риска, таких как АГ и СД, а выявили высокую распространенность немых 

церебральных инфарктов и транзиторных атак, а также микрокровоизлияний при 

ФП в головном мозге. ФП связана с провоспалительным состоянием, которое 

усиливается на фоне АКШ и приобретает системный характер. Предварительные 

исследования демонстрируют, что назначение антикоагулянтной терапии может 

снижать риск когнитивных нарушений у пациентов с ФП [110].  

Во время пандемии неизбежен отрицательный вклад в развитие ПОКД но-

вой коронавирусной инфекции. Этиология SARS-CoV-2 неоспоримо многофак-

торная и точные патофизиологические механизмы, приводящие к неврологиче-

ским и психиатрическим последствиям COVID-19 полностью не известны. Для 

семейства коронавирусной инфекции характерны нейротоксические механизмы. 

Ранее были отмечены нейротропизм, и прямая способность SARS-CoV-2 прони-

кать в нейроны и глиальные клетки, приводя к дисфункции и повреждению 

нейронов (нейроинвазии) и энцефалиту. Было получено, что вирус может дости-

гать ЦНС опосредованно через гематоэнцефалический барьер и/или напрямую 

через аксональную передачу через обонятельные нейроны [35, 59]. Как известно,  

SARS-CoV-2 поражает кровеносные сосуды головного мозга с различными вари-

антами возникновения коагулопатий, которые могут провоцировать у пациентов 
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наступление ишемического или геморрагического инсульта [186]. Негативное 

воздействие коронавируса на головной мозг опосредуется системными воспали-

тельными реакциями, а «цитокиновый шторм», сопровождающейся дисфункций 

периферических органов может добавлять отрицательное воздействие на пациен-

та, перенёсшего открытую операцию на сердце [74].  

Heneka с соавторами [125] в своем исследовании подчеркивают, что выше-

упомянутые механизмы могут играть роль в этиологии когнитивных нарушений у 

лиц, перенесших COVID-19. Продолжается дискуссия о том, может ли COVID-19 

вызывать долгосрочные когнитивные нарушения. Такая теория подтверждается 

несколькими исследованиями, показывающими связь между инфекцией, вызван-

ной вирусами простого герпеса, и риском развития деменции в более позднем 

возрасте [278].  

Данные показывают, что системное воспаление может провоцировать 

нейродегенеративные изменения, в том числе в виде стойкого снижения когни-

тивной функции [214]. У пациентов с хронической ИБС возникает риск активации 

системного воспалительного ответа на фоне АКШ, которые может усугубляться 

при воздействии дополнительных факторов, в том числе ФП. 

1.8 Особенности и технологии организации амбулаторного  

наблюдения за пациентами в период пандемии  

новой коронавирусной инфекции 

Известно, что пациенты с хроническими неинфекционными заболеваниями 

относятся к группе высокого риска тяжелого течения новой коронавируснной ин-

фекции и неблагоприятного исхода. При этом данная группа пациентов требует 

постоянного контроля и коррекции лечения у врача. Молниеносное распростра-

нение по всему миру SARS-CoV-2 (COVID-19) способствовало изменению при-

вычного стиля жизни, в том числе очного наблюдения у врача. Самоизоляция па-

циентов свела до минимума плановые посещения в медицинских организациях и 

проведение диагностических процедур. Дистанцирование стало ключевой реко-
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мендацией во время пандемии, что определило новый термин «медицинское ди-

станцирование» [21].  

Во время пандемии новой коронавирусной инфекции произошло сокраще-

ние количества амбулаторных визитов. Например, в США количество амбулатор-

ных посещений снизилось на 25 %, но при этом вырос объем удаленных приемов 

врачей первичного звена [93]. В медицинских организациях Хьюстона (США) 

внедрили инновацию в виде «виртуального ожидания приема» (virtual waiting 

room) для уменьшения скопления пациентов в приемном отделении [266]. Паци-

ент через электронное приложение сообщал администратору, что он прибыл на 

территорию больницы, а администратор отвечал ему через какое примерно время 

необходимо выйти из своей машины (или из кафетерия) и пройти к врачу. Данное 

нововведение в госпитале Хьюстона привело к тому, что минимизировалось вре-

мя пребывания пациента в зале общего ожидания [24]. Также в данной больнице 

применяли чередование очных и виртуальных встреч с пациентом. Данный опыт 

был внедрен для пилотного проекта лечения пациентов с легким и среднетяже-

лым течением новой коронавирусной инфекции в формате дневного стационара в 

городской больнице города Москвы №52 [140]. Эти инновации помогли снизить 

поток пациентов, при этом не снижая доступность медицинской помощи.  

Постоянная изоляция и ограничение от различных контактов, в том числе с 

медицинским персоналом, повысила значимость электронного здравоохранения и 

ресурса телемедицинских консультаций [131]. 

Из истории медицины известно, что с началом изобретения телефонной свя-

зи стали возможны удаленные консультации с медицинским персоналом. В 20-х 

годах XX века в ряде стран (например, в Швеции; с 1935 года в Италии), стали 

использовать радио и азбуку Морзе для дистанционного медицинского консуль-

тирования на торговых судах морского флота.  

Широкое распространение в Европе телемедицина получила в 70–80-е гг. 

XX века. В середине 80-х годов в ряде европейских стран развитие телемедицины 

было включено в список национальных приоритетов, были созданы государ-

ственные программы развития [14, 164]. В России начало дистанционной медици-
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ны началось с 1970-х годов, которая связана с передачей ЭКГ на расстоянии [14]. 

Первые видеоконсультации в Российской Федерации прошли в 1995 годах 

в Военно-медицинской академии имени С.М. Кирова в Санкт-Петербурге.  

С 1997 г. в России реализуется общероссийская система видеоконференций 

в консультативных целях «Москва — регионы России», которая объединяет 

Национальный медицинский исследовательский центр сердечно-сосудистой хи-

рургии имени А.Н. Бакулева, НИИ педиатрии и детской хирургии, Российский 

научный центр хирургии и ряд других медицинских центров [14]. На сегодняш-

ний день во всех регионах РФ внедрены телемедицинские консультации в форма-

те «врач-врач». Несомненным достоинством телемедицинских консультаций яв-

ляется экономия времени и бесконтактное общение [131]. Развитие системы элек-

тронного ресурса здравоохранения имеет несомненные сильные стороны, однако 

надо отметить и слабые: неразвитость региональной информационной системы в 

различных субъектах РФ, в особенности в удаленных районах, высокая стоимость 

внедрения новых решений и модулей в региональную систему, отсутствие навы-

ков и опыта у возрастного населения РФ в использовании цифровых технологий. 

Необходимо отметить правовую сторону вопроса — отсутствие четких законода-

тельных актов, устанавливающих степень ответственности в случае нанесения 

ущерба здоровью или при противоправных действиях, проблемах, связанных с 

персональными данными и конфиденциальностью [131]. В период пандемии про-

изошел прорыв в развитии информационных технологий здравоохранения. Мно-

гие пациенты применяли различные мессенджеры для передачи информации, в 

том числе в режиме видеоконференций, что, несомненно, помогло получить ди-

станционную консультативную медицинскую помощь, способствовало контролю 

симптоматики и своевременной коррекции назначений в процессе лечения с по-

мощью звонков и видео-чатов. В период пандемии Москве в 2020-21 годах актив-

но использовались дистанционные консультации с врачами и создавались call-

центры, что снижало очную нагрузку на медицинский персонал, особенно в пери-

од экспоненциального роста заболеваемости COVID-19 [24, 136]. 
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Глава 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 
 

2.1 Клиническая характеристика пациентов 

В исследовательскую работу было включено все 152 пациента с хрониче-

ской ишемической болезнью сердца (ИБС), которые имели многососудистое по-

ражение коронарных артерий (КА) и прошли реваскуляризацию миокарда с по-

мощью аортокоронарного шунтирования (АКШ) в период с апреля 2019 года по 

март 2021 года на базе кардиохирургического отделения №1 ГБУЗ «Областная 

клиническая больница» в соответствии с критериями включения / исключения. 

Возраст больных составил от 36 до 79 лет (средний возраст — 64,4 ± 5,9 года).  

Критерии включения в клиническую серию случаев: 

 наличие хронической ИБС, 

 показания к проведению реваскуляризации миокарда с помощью АКШ. 

Критерии исключения: 

 возраст младше 18 лет, 

 нарушения ритма в виде наджелудочковой экстрасистолии, 

 предсердные тахиаритмии в анамнезе, 

 фибрилляция предсердий (ФП) в анамнезе, 

 острый период инфаркта миокарда (ИМ) (включение в исследование прово-

дилось не ранее, чем через 3 месяца после перенесенного ИМ),  

 аневризма ЛЖ, 

 тяжелая систолическая дисфункция левого желудочка (ФВ ЛЖ < 35 %), 

 выраженная дисфункция клапанов на фоне ИБС, 

 гемодинамически значимое поражение каротидного бассейна (более 70 % 

стенозирования по диаметру), 

 заболевания щитовидной железы, 
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 открытые кардиохирургические операции в анамнезе, 

 анамнез злоупотребления алкоголем или другими наркотическими сред-

ствами / препаратами (исключая никотин), 

 отказ пациента.  

Всем пациентам с хронической ИБС в соответствии с рекомендациями по 

ведению больных со стабильной ИБС [7] была проведена коронароангиография. 

Пациенты с многосоудистым поражением КА в соответствии рекомендациями 

Европейского общества кардиологов и торакальных хирургов (2018 г.) [210] были 

направлены на реваскуляризацию миокарда с помощью АКШ.  

Пациенты с хронической ИБС, перенесшие АКШ, были распределены  

на 2 группы в зависимости от возникновения в раннем послеоперационном пери-

оде пароксизмальной ФП, зафиксированной по монитору, зарегистрированной по 

ЭКГ или при холтеровском мониторировании ЭКГ (ХМЭКГ) в после-

операционном и госпитальном периоде. Исходная дооперационная характеристи-

ка пациентов представлена в таблице 1. 

Представленная в таблице 1 исходная характеристика пациентов с хрониче-

ской ИБС демонстрирует превалирование лиц мужского пола (62,5 %), большин-

ство больных имели никотиновую зависимость (78,3 %), избыточную массу тела в 

виде ожирения 1–2 степени. Более половины из всех пациентов страдали артери-

альной гипертензией (76,3 %), 66,5 % перенесли ИМ и 16,5 % имели в анамнезе 

чрескожные коронарные вмешательства, у 13,8 % отмечалась хроническая сер-

дечная недостаточность. Менее трети больных страдали СД (21,1 %), хрониче-

скими болезнями почек (15,1 %), ХОБЛ (11,8 %), заболеваниями периферических 

артерий (11,2 %), переносили ранее ОНМК или ТИА (7,2 %).  
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Таблица 1 — Исходная характеристика больных с хронической ИБС 

Критерии 
Пациенты с хронической ИБС 

(n = 152) 

Возраст, годы (M ± SD)  64,4 ± 5,9 

Мужской пол, абс. (%)  95 (62,5) 

Курение, абс. (%) 119 (78,3) 

Лица с ИМТ (кг/м2) > 30 < 35, абс. (%) 83 (54,6) 

Лица с ИМТ (кг/м2) > 35, абс. (%) 28 (18,4) 

Артериальная гипертензия, абс. (%) 116 (76,3) 

Сахарный диабет 2 тип, абс. (%) 32 (21,1) 

Инфаркт миокарда, абс. (%)  101 (66,5) 

Хронические болезни почек, абс. (%) 23 (15,1) 

ХОБЛ, абс. (%) 18 (11,8) 

Заболевания периферических артерий, абс. (%)  17 (11,2) 

Хроническая сердечная недостаточность, абс. (%) 21 (13,8) 

Перенесенный ОНМК или ТИА, абс. (%)  11 (7,2) 

ЧКВ в анамнезе, абс. (%)  25 (16,5) 

EuroSCORE II, (M ± SD) 2,3 ± 0,4 

SYNTAX Score (M ± SD)  27,8 ± 4,2 

CHA2DS2-VASc score, (M ± SD) 2,9 ± 1,4 

Когнитивная функция по МоСа, (M ± SD) 26,3 ± 1,2 

 

В дооперационном периоде всем пациентам выполняли стандартные обсле-

дования, включающие общий и биохимический анализ крови, электрокардиогра-

фию (ЭКГ), эхокардиографию (ЭхоКГ), УЗИ артерий нижних конечностей и экс-

тракраниального сегмента брахиоцефальных артерий, коронароангиографическое 

исследование. 

Подробная исходная электро- и эхокардиографическая и ангиографическая 

характеристика пациентов с хронической ИБС представлена в таблице 2 и 3. 
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Таблица 2 — Исходные электро- и эхокардиографические  

показатели больных с хронической ИБС 

Критерии 
Пациенты с хронической ИБС 

(n = 152) 

КДО ЛЖ, мл 98,4 ± 34 

ММЛЖ, г 212,3 ± 48 

ИММЛЖ, г/м2 110 ± 27 

ФВ ЛЖ, % 54,3 ± 8,2 

Е волна, cм/с 78,5 ± 21 

Е/А 1,0 ± 0,3 

E/E' 7,0 ± 2,0 

E/E' > 9, абс. (%) 88 (57,9) 

РЛП, см 40,4 ± 5,1 

ОЛП максимальный, мл 67,8 ± 23,5 

ИОЛП, мл/м2 34,5 ± 10,9 

ОПП, мл 49,6 ± 12,0 

ИОПП, мл/м2 23,2 ± 8,9 

Толщина ЭЖТ 9,6 ± 0,5 

TAPSE, мм 19,9 ± 3,0 

СД ЛА, мм рт. ст. 30,4 ± 6,4 

СД ЛА > 35 мм рт. ст., абс. (%) 54 (35,5) 

ЧСС, уд в мин 66,2 ± 8,9 

Длительность волны Р, мс 112,4 ± 12,4 

Интервал PR, мс 172,1 ± 26,3 

   

Исходная эхокардиографическая оценка пациентов с хронической ИБС,  

направленных на реваскуляризацию миокарда с помощью АКШ, демонстрирует 

признаки умеренной ГЛЖ, тенденцию к небольшому снижению систолической 

функции, эхо-признаки диастолической дисфункции, имеющие косвенные при-

знаки повышения конечно-диастолического давления ЛЖ с увеличенными разме-

рами ЛП. 
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Таблица 3 — Исходная ангиографическая характеристика  

больных с хронической ИБС, абс. (%) 

Поражение КА 
Пациенты с хронической ИБС  

после АКШ (n = 152) 

Ствол ЛКА 46 (30,3) 

ПМЖВ ЛКА 152 (100) 

ПКА 100 (65,8) 

ОВ ЛКА 104 (68,4) 

 

Ангиографическая дооперационная характеристика пациентов, представлен-

ная в таблице 3, демонстрирует, что большинство пациентов имели многососудистое 

поражение КА. В 100 % случаев отмечалось атеросклеротическое поражение перед-

ней межжелудочковой ветви (ПМЖВ), огибающая ветвь (ОВ) и правая коронарная 

артерия (ПКА) требовали проведения реваскуляризации более чем у 60 % пациентов 

с хронической ИБС. Ствол ЛКА имел значимое атеросклеротическое стенозирова-

ние (более 50 % по диаметру) у 30 % больных исследуемой группы. 

Средний срок наблюдения составил 24,2 ± 3 месяца. Большинство пациен-

тов после АКШ находились под систематическим наблюдением, но на различных 

сроках из исследования выбыли: в 1-й группе — 4 человека, во 2-й группе — 9, 

связь с ними была потеряна, судьба их неизвестна.  

Конечные точки исследования:  

пер вичные  — летальность от всех причин, некардиальная и кардиальная 

летальность, развитие нефатального инфаркта миокарда и нефатального инсульта, 

рецидив / новые случаи ФП в течение 2 лет после проведения АКШ, композитная 

точка — развитие «больших» неблагоприятных кардиоваскулярных осложнений;  

в т оричные  — состояние когнитивной функции в раннем послеопераци-

онном госпитальном периоде и в отдаленные сроки наблюдения (1 год), привер-

женность к лечению в течение  первого года после АКШ. 
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2.2 Методы обследования 

Всем пациентам проводили комплексное обследование как до АКШ, так и 

после: через 1, 3, 6, 12 и 24 месяца. Выполняли по всем правилам общеклиниче-

ские исследования, включающие сбор жалоб, анамнез пациента, его физикальное 

и инструментальное обследование. Общеклинические исследования включали: 

клинический и биохимический анализ крови с изучением глюкозы крови и уровня 

гликированного гемоглобина при наличии СД, фракций холестерина, электроли-

ты, показатели, характеризующие состояние печени и почек. 

2.2.1 Электрокардиография 

Электрокардиограмму (ЭКГ) регистрировали с помощью 12-канального 

электрокардиографа Dixion «ЭКГ 10-12» (Россия) в состоянии покоя, лежа на 

спине, со скоростью снятия ленты 50 мм/сек в 12 стандартных отведениях. ЭКГ 

выполняли во время госпитализации пациента в стационар до проведения АКШ,  

а также ежедневно в послеоперационном периоде. Во время хирургического вме-

шательства и в первые сутки после в палате интенсивной терапии осуществляли 

постоянный мониторинг ЭКГ. При подозрении на нарушение ритма и/или появ-

лении жалоб пациента проводили дополнительную регистрацию ЭКГ.  

Изучение ЭКГ проводилось в соответствии со всеми стандартами с анали-

зом оценки ритма сердца, положения электрической оси сердца, состояния сег-

мента ST-T, морфологической характеристикой зубца Р и Т, интервала RR и ком-

плекса QRS. Вручную выполняли расчет длительности Р-волны.  

2.2.2 Холтеровское мониторирование ЭКГ 

Суточный анализ ЭКГ проводили с помощью компьютеризированного ком-

плекса суточного мониторирования ЭКГ — МИОКАРД-ХОЛТЕР (версия 8.54 DV 

от 06.06.2019) производство г. Саров, Россия. Для суточного (холтеровского) мо-

ниторирования ЭКГ выполняли регистрацию и обработку электрокардиосигнала в 

трех независимых отведениях при свободном передвижении пациента в стацио-
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нарных условиях на госпитальном этапе и амбулаторно в отдаленные сроки 

наблюдения. В соответствии с консенсусом 2012 года HRS/EHRA/ECAS (Обще-

ства нарушений сердечного ритма/ Европейской ассоциации нарушений ритма/ 

Европейского общества нарушений сердечного ритма) диагностировали ФП при 

регламентированном эпизоде нарушения ритма не менее 30 секунд [62].  

2.2.3 Эхокардиография 

Для эхокардиографического исследования был использован аппарат Philips 

СХ50 (США) с применением секторального датчика с частотой 2,5–3,5 МГц. Ис-

следование выполняли в стандартных режимах (М- и В-режим, постоянно- и им-

пульсно-волновой, цветной и тканевой доплеровские режимы), стандартных до-

ступах и позициях (субкостальный, апикальный, парастернальный, супрастер-

нальный). Изучали структурно-функциональное состояние левого и правого же-

лудочка, левого и правого предсердия, состояние клапанного аппарата сердца. 

При исследовании сердца применяли стандартный протокол, по которому 

оценивали размер и объем левого и правого желудочков и предсердий, размеры 

толщины стенок левого и правого желудочка. Изучали локальную сократимость 

левого желудочка (ЛЖ), систолическую и диастолическую функцию ЛЖ. Диасто-

лическую функцию ЛЖ и функциональное состояние левого предсердия изучали 

с помощью допплерографии, в том числе используя тканевую допплерографию 

[12, 167]. Для анализа фазы диастолы ЛЖ использовали: оценку трансмитрально-

го кровотока импульсно-волновым допплеровским методом; тканевую допплеро-

графию митрального кольца; определение кровотока в легочных венах импульс-

но-волновым допплеровским методом; измерение индекса конечно-систоличе-

ского объема ЛП и измерение систолической скорости трикуспидальной регурги-

тации. Оценку диастолической функции проводили с помощью измерения ско-

ростных показателей — пик раннего быстрого наполнения ЛЖ (Е) и позднего 

предсердного наполнения ЛЖ (А), их соотношения (Е/А). Выделяют 4 типа соот-

ношения пиков трансмитрального кровотока. Нормальная картина состоит из 

двух пиков (E и A) в допплеровском диастолическом профиле, которые форми-
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руются вследствие градиента давления между ЛП и ЛЖ. Волна «E» возникает на 

ранней стадии диастолы после открытия митрального клапана, когда давление в 

ЛЖ падает ниже давления в ЛП, а волна «A» возникает в позднюю диастолу, ко-

гда систола предсердий увеличивает давление в ЛП выше давления в ЛЖ. Как 

правило, отношение E/A варьирует в норме от 0,8 до 2,0. У молодых людей не-

редко можно наблюдать отношение пиков E/A > 2,0, а значение 0,75 может счи-

таться нормальным у пациентов старше 75 лет [5]. До рекомендаций по оценке 

диастолической функции 2016 г. [5, 205] в эхокардиографии рутинно использова-

лась оценка времени замедления раннего диастолического наполнения DTE. Пер-

вый вариант патологического наполнения ЛЖ называется «замедленная или 

нарушенная релаксация». В этой ситуации снижается пиковая скорость раннего 

наполнения (из-за уменьшения градиента давления между ЛП и ЛЖ), а также уве-

личивается наполнение предсердий, что приводит к обратному соотношению 

E/A < 1. Эти изменения соответствуют I стадии диастолической дисфункции ЛЖ 

или неизмененному наполнению ЛЖ. Модель «псевдо-нормализации» с отноше-

нием E/A > 1 приводит к увеличению давления в ЛП. Укороченный DTЕ надежно 

предсказывает нарушение наполнения ЛЖ и ухудшение диастолической дис-

функции [5]. 

В дополнение к стандартным параметрам оценивали максимальную толщи-

ну эпикардиальной жировой ткани (ЭЖТ) в парастернальной позиции по длинной 

оси ЛЖ в конце систолы, между правым желудочком и восходящей аортой [215]. 
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2.2.4 Нейропсихологическое тестирование  

Монреальская Шкала оценки когнитивных функций 

Монреальскую Шкалу оценки когнитивных функций (МоСА) использовали 

как до оперативного вмешательства, так и после для анализа состояния когнитив-

ной функции пациента. Шкала направлена на следующие когнитивные сферы: 

память, внимание, концентрацию, исполнительные функции, абстрактное мышле-

ние, счет, ориентацию, языковую функцию, зрительно-конструктивные навыки.  

Тест МоСА выполняют в течение 10 минут, у пожилого контингента —  

15–20 минут. По прохождению теста суммируются баллы за каждое выполненное 

задание, и прибавляется один балл, если пациент имеет образование в 12 и более 

лет. Максимально можно набрать — 30 баллов, нормальные значения — от 26 и 

более. Если пациент получает суммарно от 19 до 25 баллов, то можно констати-

ровать умеренную когнитивную дисфункцию, при показателях, ниже 19 — значи-

тельное снижение когнитивной функции [191]. На рисунке 2 представлена шкала 

МоСА [191], которая имеет эту батарею тестов, быстро отражающая состояние 

когнитивной функции человека, охватывающая лобные функции, память, зри-

тельно-пространственный праксис и номинативную функцию речи. При неодно-

кратном проведении теста (например, до и несколько раз после операции) приме-

няются немного отличающиеся вариации данной системы (в категории запомина-

ния используются альтернативные слова, для выполнения копирования — другие 

фигуры, и т.д.). 
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Рисунок 2 — Монреальская шкала когнитивных функций [191] 
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Тест Мориски — Грина 

С помощью анкеты Мориски — Грина определяли приверженность пациен-

тов к назначенному лечению и следованию рекомендаций [196]. Опросник состо-

ит из 4 пунктов: 

1. Пропускаете (забываете) ли Вы когда-либо прием препаратов? При ответе 

«да» — 0 баллов, «нет» — 1 балл;  

2. Не относитесь ли Вы иногда не внимательно к часам приема лекарственного 

препарата? При ответе «да» — 0 баллов, «нет» — 1 балл;  

3. Не пропускаете ли Вы прием препаратов, если чувствуете себя хорошо? 

При ответе «пропускаю» — 0 баллов, «не пропускаю» — 1 балл;  

4. Если Вы чувствуете себя плохо после приема лекарств, не пропускаете ли 

Вы следующий прием? При ответе «пропускаю» — 0 баллов, «не пропус-

каю» — 1 балл. 

Данная система комплаентности при получении суммы в 4 балла показыва-

ет высокую приверженность пациента, 3 балла — пограничные значения с риском 

перехода в группу неприверженных, и результат в 1–2 балла указывает на низкую 

приверженность. Отрицательные ответы на все четыре вопроса определяют от-

сутствие комплаентности «врач-пациент». Тест достаточно простой и легко при-

меним в повседневной практике врача, анкетирование можно проводить в дина-

мике и выявлять изменения приверженности пациента [196]. 

2.2.5 Методы статистической обработки результатов 

Выполнение статистической обработки данных производилось с использова-

нием персонального компьютера. Массив данных собирался в базу, созданную в 

среде Microsoft® Office® Excel® (Microsoft Corp., Redmond, WA, USA). Все полу-

ченные данные были обработаны в IBM SPSS Statistics for Windows 23.0® IBM Ink. 

(Armonk, NY, USA) и WinPEPI Portal© 11.61 (J.H.Abramson). Те же самые пакеты 

программ были использованы для создания таблиц и графических изображений. 
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Данные, выраженные количественными переменными, представлены в виде 

среднего и стандартного отклонения (M ± SD). Качественные данные представле-

ны в виде n (%), где n — абсолютное значение. 

Для статистического анализа данных, были использованы следующие тесты 

для количественных переменных: 1) сравнение двух групп — тесты для незави-

симых групп — t-критерий Стьюдента и гетероскедастический критерий Саттер-

туайта для независимых выборок; 2) сравнение более 2 групп — дисперсионный 

анализ (ANOVA), с апостериорным тестом Т3 Даннетта и непараметрический 

критерий Краскала — Уоллиса. Выживаемость рассчитывалась методом Kaplan-

Meier, различия оценивались log-rank тестом. 

Связь между изучаемыми количественными и полуколичественными пере-

менными оценивалась по результатам параметрического и непараметрического 

корреляционного анализа. В последующем выполнялось математическое модели-

рование — использовалась множественная линейная регрессия. 

Для сравнения ожидаемых и наблюдаемых различий в качественных пере-

менных были использованы расчет точного критерия Фишера, критерий χ2 Пир-

сона, множественная логистическая регрессия. Применение множественных ме-

тодик, помимо решения проблемы попарных сравнений, позволило выявить неза-

висимые взаимосвязи между независимыми и зависимыми переменными. 

Расчёт размеров выборок осуществлялся при помощи модуля SampleSize, 

программы COMPARE2 3.71, портала WinPEPI 11.61, для вероятности бета-

ошибки 20 % и альфа-ошибки 5 %. 

В качестве порогового значения при оценке статистической значимости ис-

пользовалось значение ошибки первого рода 5 % (р = 0,05). 
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ГЛАВА 3. НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ  

АОРТОКОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ 

У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ ИБС И ФАКТОРЫ,  

ОПРЕДЕЛЯЮЩИЕ РИСК ВОЗНИКНОВЕНИЯ  

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 

3.1 Клинико-инструментальные особенности пациентов хронической 

ИБС в зависимости от впервые возникшей послеоперационной ФП  

Все пациенты с хронической ИБС (n = 152), перенесшие АКШ были распре-

делены на 2 группы в зависимости от возникновения в раннем послеоперацион-

ном периоде ФП, зафиксированной по монитору после операции, зарегистриро-

ванной по ЭКГ или по данным ХМЭКГ. 

В первую группу вошли 43 пациента (28,3 %), имеющие в раннем послеопе-

рационном и/или на госпитальном периоде после АКШ впервые возникшую па-

роксизмальную ФП. Вторая группа — больные после АКШ с незарегистрирован-

ными на госпитальном этапе нарушениями ритма в виде ФП — 109 (71,7 %). Ис-

ходная дооперационная характеристика пациентов в зависимости от возникнове-

ния послеоперационной ФП представлена в таблице 4. 

Представленные в таблице 4 данные демонстрируют статистически значимое 

возрастное превалирование у пациентов 1-й группы (65,8 ± 4,7 против 60,5 ± 5,5 лет, 

соответственно, p = 0,007). Не выявлено достоверных различий между группами по 

гендерному признаку (р = 0,188) и сопутствующим заболеваниям, которые при этом 

чаще выявлялись у пациентов 1-й группы: СД (р = 0,258), хронические болезни по-

чек (р = 0,302), ХОБЛ (р = 399), заболевания периферических артерий (0,337) и ХСН 

(0,093). Пациенты обеих групп демонстрировали наличие избыточной массы тела, 

средние значения ИМТ были выше у пациентов 1-й группы, однако, не достигнув 

статистически значимых различий (р = 0,061). При этом число лиц с ожирением  

1 степени было значимо больше среди пациентов первой группы (29 (67,4 %) против 
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54 (49,5 %) соответственно в 1-й и 2-й группах, p = 0,034). Значения шкал риска опе-

ративного вмешательства EuroSCORE II (р = 0,642) и риска тромбоэмболических со-

бытий CHA2DS2-VASc score (р = 0,059), были выше у пациентов 1-й группы, что 

также не продемонстрировало статистически значимых различий. 

Таблица 4 — Исходная характеристика больных с хронической ИБС, перенесших 

АКШ, в зависимости от впервые возникшей послеоперационной ФП 

Критерии 

Пациенты с хронической 
ИБС после АКШ (n = 152) 

p с послеопера-
ционной ФП  

(n = 43, 28,3 %) 

без ФП  
 (n = 109, 
71,7 %) 

Возраст, годы (M ± SD)  65,8 ± 4,7 60,5 ± 5,5 0,007 

Мужской пол, абс. (%)  24 (55,8) 71 (65,1) 0,188 

Курение, абс. (%) 35 (81,4) 84 (77,1) 0,364 

ИМТ, кг/м2  32,3 ± 3,3  29,5 ± 3,7 0,061 

Лица с ИМТ > 30 < 35 кг/м2, абс. (%) 29 (67,4) 54 (49,5) 0,034 

Лица с ИМТ > 35 кг/м2, абс. (%) 11(25,6) 17 (15,6) 0,117 

Артериальная гипертензия, абс. (%) 34 (79,1) 82 (75,2) 0,392 

Сахарный диабет 2 тип, абс. (%) 11 (25,6) 21 (19,3) 0,258 

Инфаркт миокарда, абс. (%)  29 (67,4) 72 (66,1) 0,515 

Хронические болезни почек, абс. (%) 8 (18,6) 15 (13,8) 0,302 

ХОБЛ, абс. (%) 6 (14,0) 12 (11,0) 0,399 

Заболевания периферических артерий, абс. (%)  6 (14,0) 11 (10,1) 0,337 

Хроническая сердечная недостаточность, абс. (%) 9 (20,9) 12 (11,0) 0,093 

Перенесенный ОНМК или ТИА, абс. (%)  4 (9,3) 7 (6,4) 0,379 

ЧКВ в анамнезе, абс. (%)  8 (18,6) 17 (15,6) 0,409 

EuroSCORE II, (M ± SD) 2,4 ± 0,6 2,1 ± 0,5 0,642 

SYNTAX Score (M ± SD)  27,9 ± 3,8 26,9 ± 4,0 0,284 

CHA2DS2-VASc score, (M ± SD) 3,2 ± 1,2 2,7 ± 1,4 0,059 

Когнитивная функция по МоСа, (M ± SD) 25,9 ± 1,0 26,4 ± 1,1 0,142 

Примечание: n — абсолютное значение, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь лег-
ких, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ЧКВ — чрескожное коронар-
ное вмешательство, ТИА — транзиторная ишемическая атака. 
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В таблице 5 представлены данные обследования пациентов с хронической 

ИБС (электро- и эхокардиография) и сопоставление результатов в зависимости  

от впервые возникшей послеоперационной ФП. 

Таблица 5 — Исходные электро- и эхокардиографические характеристики 

больных с хронической ИБС, перенесших АКШ, рассмотренные в зависимости  

от впервые возникшей ПОФП 

Критерий, M ± SD  

Пациенты с хронической ИБС  
после АКШ (n = 152) 

p 
с послеоперационной ФП 

(n = 43, 28,3 %) 
без ФП  

 (n = 109, 71,7 %) 

КДО ЛЖ, мл 114,2 ± 41 95 ± 31 0,002 

ММЛЖ, г 247,4 ± 38 201,3 ± 52  < 0,001

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, абс. (%) 30 (69,8) 58 (53,2) 0,045 

РЛП, см 43,8 ± 5,9 38,7 ± 5,3  < 0,001

ОЛП максимальный, мл 74,5 ± 25,2 59,8 ± 15,4  < 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

ОПП, мл 55,3 ± 13,1 46,9 ± 7,0  < 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 

СД ЛА, мм рт.ст. 34,2 ± 7,7 28,3 ± 6,8  < 0,001

СД ЛА > 35 мм рт. ст., абс. (%) 22 (51,2) 32 (29,4) 0,010 

ЧСС, уд в 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

Примечание: КДО — конечно-диастолический объем, ММЛЖ — масса миокарда левого же-
лудочка, ИММЛЖ — индекс массы миокарда левого желудочка, ФВ ЛЖ — фракция выброса 
левого предсердия, ЛП — левое предсердие, ОЛП — объем левого желудочка, ИОЛП — ин-
декс объема левого предсердия, ЭЖТ — эпикардиальная жировая ткань, ОПП — объем пра-
вого предсердия, ИОПП — индекс объема правого предсердия, СДЛА — систолическое дав-
ление легочной артерии, ЧСС — частота сердечных сокращений. 
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Эхокардиографическая характеристика пациентов, представленная в табли-

це 5, демонстрирует статистически значимые различия между 1-й и 2-й группами. 

Больные с ПОФП достоверно имели более выраженные структурно-функцио-

нальные изменения по сравнению с лицами, сохраняющими синусовый ритм по-

сле АКШ: более высокий объем ЛЖ (114,2 ± 41 против 95 ± 31 мл, соответственно 

КДО в 1-й и 2-й группе, р = 0,002) и массу ЛЖ (128 ± 40 против 107 ± 28 г/м2, со-

ответственно ИММЛЖ, г/м2 в 1-й и 2-й группе, р < 0,001), более низкие показате-

ли систолической функции (50,0 ± 9,2 против 57,4 ± 10,4 %, соответственно ФВ 

ЛЖ в 1-й и 2-й группе, р = 0,0015) и нарушение диастолической функции ЛЖ 

(8,8 ± 2,4 против 6,5 ± 2,2, соответственно отношение E/E` в 1-й и 2-й группе, 

р < 0,001), увеличение полости ЛП (37,7 ± 12,4 против 30,1 ± 7,3 мл/м2, соответ-

ственно ИОЛП в 1-й и 2-й группе, р < 0,001). Также у пациентов с ПОФП эпикар-

диальная жировая ткань была толще по с равнению с теми, кто сохранял синусо-

вый ритм после АКШ (12,3 ± 0,7 против 8,4 ± 0,4 мм, соответственно толщина 

ЭЖТ в 1-й и 2-й группе, р < 0,001).  

Эхокардиографическая оценка состояния правых отделов сердца не показа-

ла различий между группами по показателям систолической экскурсии кольца 

трикуспидального клапана (22,2 ± 3,8 против 21,6 ± 2,3 мм, соответственно 

TAPSE в 1-й и 2-й группе, р = 0,236), при этом объем правого предсердия ПП 

(27,7 ± 10,1 против 24,1 ± 5,8 мл/м2, соответственно ИОПП в 1-й и 2-й группе, 

р < 0,001) и систолическое давление в легочной артерии (34,2 ± 7,7 против 

28,3 ± 6,8 мм рт.ст., соответственно СД ЛА в 1-й и 2-й группе, р < 0,001) были 

выше у пациентов 1-й группы. В том числе, количество пациентов с уровнем 

СДЛА > 35 мм рт. ст. в 1 группе было значимо больше (22 (51,2 %) против 32 

(29,4 %) соответственно в 1-й и 2-й группах, p = 0,010). 

Изучение электрокардиографических характеристик не выявило различий 

между группами по значениям ЧСС в дооперационном периоде (67,3 ± 10,1 про-

тив 65,5 ± 9,8 уд в 1 минуту, соответственно ЧСС в 1-й и 2-й группе, р = 0,314) и 

по длительности зубца P по результатам анализа стандартной ЭКГ (112,2 ± 14,8 

против 113,1 ± 12,5 мс, соответственно в 1-й и 2-й группе, р = 0,705). При этом 
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интервал PR на ЭКГ изначально был значимо больше у пациентов с ПОФП, чем у 

больных без ФП (185,4 ± 28,8 против 163,7 ± 29,4 мс, соответственно в 1-й и 2-й 

группе, р < 0,001). 

Была проведена сравнительная оценка по исходной тяжести поражения ко-

ронарного русла между пациентами 1-й и 2-й группы (таблица 6).  

Таблица 6 — Исходная ангиографическая характеристика больных с хронической 

ИБС, перенесших АКШ, рассмотренная в зависимости от впервые возникшей 

ПОФП, абс. (%) 

Поражение КА 

Пациенты с хронической ИБС после АКШ (n = 152) 

p с послеоперационной ФП 
(n = 43, 28,3 %) 

без ФП  
 (n = 109, 71,7 %) 

Ствол ЛКА 19 (44,2) 27 (24,8) 0,017 

ПМЖВ ЛКА 43 (100) 109 (100) - 

ПКА 32 (74,4) 68 (62,4) 0,111 

ОВ ЛКА 27 (62,8) 77 (70,6) 0,227 

 

Как представлено в таблице 6 между пациентами, имеющими ФП и сохра-

няющими синусовый ритм после АКШ, выявлено достоверное различие по часто-

те исходного поражения ствола левой коронарной артерии (ЛКА), которое чаще 

регистрировалось у лиц 1-й группы: ствол ЛКА (n = 19 (44,2 %) против n = 27 

(24,8 %) соответственно в 1-й и 2-й группе, р = 0,017). Значимых различий между 

группами по атеросклеротическому поражению ПМЖВ ЛКА, ПКА и ОВ ЛКА не 

обнаружено. 

Между больными 1-й и 2-й групп проведен сравнительный анализ по ис-

ходной лекарственной терапии в зависимости от возникновения ПОФП (таблица 

7). Представленные данные не продемонстрировали статистически значимых раз-

личий между исследуемыми группами. 
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Таблица 7 — Характеристика исходной лекарственной терапии больных с 

хронической ИБС, перенесших АКШ, рассмотренная в зависимости от впервые 

возникшей пароксизмальной ПОФП, абс. (%) 

Лекарственные  
препараты 

Пациенты с хронической ИБС после АКШ 
(n = 152) 

p 
с послеоперационной ФП 

(n = 43, 28,3 %) 
без ФП  

 (n = 109, 71,7 %) 

Бета-адреноблокаторы 35 (81,4) 84 (77,1) 0,248 

иАПФ 16 (37,2) 47 (43,1) 0,316 

АРА 21 (48,8) 55 (50,5) 0,5 

БКК 19 (44,2) 39 (35,8) 0,218 

Статины 36 (83,7) 84 (77,1) 0,250 

Диуретики 14 (32,6) 31 (28,4) 0,377 

Примечание: иАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, АРА — блокатор 
рецепторов ангиотензина II, БКК — блокаторы кальциевых каналов. 

 

3.2 Интраоперационная характеристика пациентов с хронической 

ИБС и анализ особенностей течения госпитального периода  

в зависимости от впервые возникшей пароксизмальной ПОФП 

Всем пациентам (n = 152) была проведена реваскуляризация миокарда с по-

мощью АКШ: с применением ИК (n = 92, 60,5 %) и на работающем сердце (n = 60, 

39,5 %). В таблице 8 представлена интраоперационная характеристика больных  

в зависимости от наличия ПОФП. Время ИК (68,6 ± 10,3 против 53,7 ± 4,5 мин, 

соответственно в 1-й и 2-й группе, р = 0,001) и время пережатия аорты (54,2 ± 9,3 

против 45,8 ± 2,49 мин, соответственно в 1-й и 2-й группе, р < 0,001) были значи-

тельно выше у пациентов с ПОФП. Кроме того, время ИВЛ и продолжительность 

пребывания пациентов в палате реанимации были более длительные у пациентов 

с ПОФП (7,5 ± 2,6 против 6,3 ± 0,44 часа и 33,95 ± 10,1 против 22,2 ± 2,8 часа, со-

ответственно в 1-й и 2-й группе, р < 0,001). 
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Таблица 8 — Интраоперационная характеристика больных с хронической ИБС 

после АКШ в зависимости от пароксизмальной ПОФП 

Параметр 

Пациенты с хронической 
ИБС после АКШ (n = 152) 

p с послеопера-
ционной ФП  

(n = 43, 28,3 %) 

без ФП  
 (n = 109, 
71,7 %) 

АКШ с ИК, абс. (%) 35 (81,4) 57 (52,3) 0,001 

Параметры паци-
ентов АКШ с ИК 
(n = 92) 

время ИК, мин, M ± SD 68,6 ± 10,3 53,7 ± 4,5 < 0,001 

время пережатия аорты, 
мин, M ± SD 

54,2 ± 9,3 45,8 ± 2,49 < 0,001 

Параметры всех 
пациентов, пере-
несших АКШ 
(n = 152) 

время ИВЛ, час, M ± SD 7,5 ± 2,6 6,3 ± 0,44 < 0,001 

длительность пребыва-
ния в реанимации, час, 
M ± SD 

33,95 ± 10,1 22,2 ± 2,8 < 0,001 

Лабораторные по-
казатели пациентов 
после АКШ (в пер-
вые сутки после 
операции) (n = 152) 

калий, ммоль/л, M ± SD 3,72 ± 0,97 4,49 ± 1,0 < 0,001 

магний, ммоль/л, 
M ± SD 0,72 ± 0,33 1,1 ± 0,47 < 0,001 

 

Указанные в таблице 8 интраоперационные данные демонстрируют, что па-

циентам 1-й группы чаще проводили АКШ с ИК, в том числе с более длительным 

временным интервалом параметров ИК и пережатия аорты в сравнении с лицами, 

сохраняющими синусовый ритм после АКШ. Вне зависимости от методики АКШ, 

у больных с впервые возникшей ПОФП время использования ИВЛ и пребывания 

в палате реанимации были дольше. Лабораторные показатели уровней калия и 

магния, исследованные в первые сутки послеоперационного периода показали, 

что у пациентов 1-й группы были значимо ниже в сравнении со 2-й (калий 

3,72 ± 0,97 против 4,49 ± 1,0 ммоль/л и магний 0,72 ± 0,33 против 1,1 ± 0,47 

ммоль/л соответственно в 1-й и 2-й группах, р < 0,001). 

Часть из всех включенных в исследование пациентов (n = 98, 64,5 %) была 

оперирована в период пандемии новой коронавирусной инфекции, что повлекло 

наступление определенных осложнений в раннем послеоперационном периоде — 

заболеваемость COVID-19. За весь период на 3–8 сутки (в среднем 4,3 ± 2,7 дня)  
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в инфекционный госпиталь было переведено 10 пациентов с выявленной новой 

коронавирусной инфекцией. Средний объем поражения легких вирусидентифи-

цированной пневмонией — 23,1 ± 17,4 %. На госпитальном этапе после АКШ за-

фиксирован 1 (0,66 %) летальный исход в связи с заболеваемостью COVID-19 и 

быстрым прогрессированием воспалительного процесса легочной ткани до остро-

го респираторного дистресс-синдрома. 

Все осложнения госпитального периода, возникшие у пациентов с хрониче-

ской ИБС после АКШ рассмотрены в зависимости от впервые возникшей ПОФП 

(таблица 9).  

Таблица 9 — Госпитальные осложнения у больных хронической ИБС  

в зависимости от впервые возникшей пароксизмальной ПОФП, абс. (%) 

Параметр 

Пациенты с хронической 
ИБС после АКШ (n = 152) 

р с ФП  
(n = 43, 
28,3 %) 

без ФП  
(n = 109, 
71,7 %) 

Инфаркт миокарда 4 (9,3) 2 (1,3) 0,054 

Острая сердечная недостаточность 3 (7,0) 3 (2,8) 0,138 

Острая дыхательная недостаточность 1 (2,3) 3 (2,8) 0,740 

Кровотечение — рестернотомия 2 (4,65) 3 (2,8) 0,437 

Полиорганная недостаточность 1 (2,3) 1 (0,9) 0,487 

Пневмония 7 (16,3) 8 (7,3) 0,090 

Пневмония на фоне COVID-19 4 (9,3) 6 (5,5) 0,47 

Плеврит 12 (27,9) 10 (9,2) 0,024 

Перикардит 33 (76,7) 21 (19,3) < 0,001 

Объем выпота в перикарде < 100 мл 27 (62,8) 18 (16,5) < 0,001 

Объем выпота в перикарде > 100 < 500 мл 6 (14,0) 3 (2,8) 0,016 

Объем выпота в перикарде > 500 мл 0 (0) 0 (0) – 

ОНМК 1 (2,3) 2 (1,8) 0,634 

Постгипоксическая энцефалопатия 5 (11,6) 4 (3,7) 0,073 

Летальность 1 (2,3) 0 (0) 0,283 
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Не выявлено достоверных различий между исследуемыми группами по 

большинству госпитальных осложнений в зависимости от развития ПОФП и без 

ФП, соответственно: послеоперационный ИМ (9,3 % против 1,3 %, p = 0,054), 

острая сердечная недостаточность (7,0 против 2,8 %, p = 0,138), острая дыхатель-

ная недостаточность (2,3 против 2,8 %, p = 0,740), кровотечения, потребовавшие 

выполнения рестернотомии (4,65 % против 2,8 %, p = 0,437), полиорганная недо-

статочность (2,3 % против 0,9 %, p = 0,487), пневмония (16,3 против 7,3 %, 

p = 0,09), ОНМК (2,3 против 1,8 %, p = 0,634), постгипоксическая энцефалопатия 

(11,6 % против 3,7 %, p = 0,073). Летальные исходы наблюдали только в группе 

больных с ПОФП, но различия по этому показателю не достигли статистической 

значимости. Выявлены достоверные различия по развитию в раннем послеопера-

ционном периоде плеврита и перикардита. которые чаще были определены у лиц 

первой группы (плеврит — 12 (27,9 %) против 10 (9,2 %), р = 0,024 и перикар-

дит — 33 (76,7 %) против 21 (19,3 %), р < 0,001 соответственно у лиц 1-й и 2-й 

групп). У большинства пациентов с перикардитом объем выпота в полости пери-

карда был до 100 мл. 

В раннем послеоперационном периоде ФП возникла у 43 пациентов 

(28,3 %), при этом 83,7 % имели нарушение ритма в первые четверо суток (рису-

нок 3). В первые сутки после АКШ ПОФП зафиксирована у 7 пациентов (16,2 %), 

на 2-е сутки — у 13 (30,2 %), 3-и — 12 (27,9 %), 4-е — 4 (9,3 %), 5-е — 1 (2,3 %), 

6-е — 2 (4,7 %), 7-е — 0 (0 %), 8-е — 1 (2,3 %), 9-е — 2 (4,7 %), 10-е — 1 (2,3 %). 
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Рисунок 3 — Распределение ПОФП у пациентов с хронической ИБС  

после АКШ по дню возникновения 

Средняя длительность ПОФП составила 3,6 ± 2,8 часа, которая у 12 пациен-

тов (27,9 %) купировалась самостоятельно, а у 31 (72,1 %) — потребовала введе-

ния амиодарона (средняя доза 480 ± 124 мг). 

3.3 Состояние диастолической функции ЛЖ у пациентов  

с впервые возникшей послеоперационной пароксизмальной ФП 

Всем пациентам, как до оперативного вмешательства, так и после (в первые 

24 часа) (n = 152) проводили изучение состояния диастолической функции ЛЖ 

(ДФ ЛЖ). Все измерения проводили только при наличии гемодинамической ста-

бильности пациента, вне эпизода нарушения ритма. Диастолическую дисфункция 

(ДД) классифицировали согласно американским рекомендациям общества эхо-

кардиографии для оценки диастолической функции ЛЖ [204, 244]. 

Как представлено на рисунке 4, до проведения АКШ нормальная ДФ реги-

стрировалась у 18,4 %, нарушение в виде ДД 1-го типа — 52 %, ДД 2-го типа — 

22,4 %, ДД 3-го типа — 7,2 %.  
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Рисунок 4 — Состояние диастолической функции ЛЖ у пациентов  

стабильной ИБС до и после АКШ 

Обнаружено влияние реваскуляризации миокарда на состояние ДФ: нор-

мальная функция сохранялась у 24 (15,8 %) из 28 исходных пациентов; ДД 1-го 

типа стала регистрироваться у 67 (44,1 %) из 79 исходных с нарушенной релакса-

цией ЛЖ; увеличилось количество пациентов с псевдонормальной ДФ (с 34 

(22,4 %) до 52 (34,2 %) и уменьшилась встречаемость ДД 3-го типа (с 11 (7,2 %) 

до 9 (5,9 %) пациентов) (таблица 10). В раннем послеоперационном периоде  

ни у одного пациента с нормальной ДФ не возникло нарушения ритма в виде ФП 

(рисунок 5). Из 43 пациентов с ПОФП нарушения ДФ наблюдались: у 9 (21,0 %)  

в виде ДД 1-го типа, у 28 (65,0 %) — ДД 2-го типа и у 6 (14,0 %) с ДД 3-го типа. 
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Таблица 10 — Динамика состояния диастолической функции ЛЖ у больных  

с хронической ИБС до и после АКШ 

Период 

Состояние диастолической функции ЛЖ 

p НДФ ДД  
1-го типа 

ДД 
2-го типа 

ДД  
3-го типа 

До АКШ 28а 79b 34a 11c  < 0,001 

После АКШ 24а 67b 52b 9c  < 0,001 

Примечание: Использован точный тест Фишера с апостериорным попарным сравнением кате-
горий с поправкой Сидак. Отсутствие одинаковых буквенных индексов в двух ячейках одной 
строки говорит о статистической значимости различий между значениями в этих ячейках.
НДФ — нормальная диастолическая функция, ДД — диастолическая дисфункция. 

 

Рисунок 5 — Частота и тяжесть встречаемости нарушения диастолической 

функции ЛЖ среди пациентов с впервые возникшей ПОФП 

Проведен анализ динамики состояния ДФ до и после АКШ среди всех па-

циентов с впервые возникшей ПОФП (n = 43): 7 (16,3 %) пациентов не имели из-

менений ДФ, 4 пациента (9,3 %) — улучшение (у одного пациента регистрирова-

лась после АКШ ДД 2-го типа вместо исходно 3-го типа и у трех — улучшение  

в виде ДД 1-го типа в сравнении с исходной ДД 2-го типа) (рисунок 6). Остальные 

(n = 32): новое нарушение ДД было выявлено у 7 больных после АКШ (16,3 %) и 

25 имели ухудшение [у 21 пациента (48,8 %) регистрировалась ДД псевдонор-
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мального вместо исходной ДД 1-го типа; у 4 (9,3 %) — ДД рестриктивного типа 

вместо исходной ДД 2-го типа]. 

 

 

Рисунок 6 — Динамика изменения после АКШ состояния ДФ  

у пациентов с впервые возникшей пароксизмальной ПОФП 

Таким образом, ухудшение состояния диастолической функции ЛЖ было 

определено у большинства пациентов после АКШ, которые на госпитальном пе-

риоде имели нарушение ритма в виде ФП. Необходимо отметить, что диагностика 

состояния ДФ ЛЖ проводилась до впервые возникшего эпизода ФП. 

3.4 Анализ факторов, ассоциирующихся с риском возникновения  

послеоперационной пароксизмальной ФП у пациентов, перенесших 

открытую реваскуляризацию миокарда в виде АКШ 

Проведен анализ множественный линейной регрессии по определению фак-

торов, ассоциирующихся с развитием послеоперационной пароксизмальной ФП у 

пациентов с хронической ИБС на госпитальном этапе после АКШ (таблица 11). 
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Таблица 11 — Результаты множественного регрессионного анализа  

по определению факторов, ассоциирующихся с риском возникновения 

послеоперационной ФП у пациентов с хронической ИБС, перенесших АКШ 

Показатель В р 

Отрезок прямой 1,59 0,0038 

Возраст старше 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 

Примечание. В — коэффициент регрессии. 

 

Множественный регрессионный анализ показал повышение вероятности 

наступления ПОФП у пациентов с хронической ИБС на госпитальном этапе после 

АКШ в зависимости от следующих факторов: возраст > 65 лет (p = 0,022), 

ИМТ ≥ 30,5 кг/м2 (р = 0,020), толщина ЭЖТ > 10,5 мм (р = 0,015), показатели 

ИОЛП > 33 мл/м2 (p < 0,001), ИММЛЖ > 115 г/м2 (р = 0,042), поражении ствола 

ЛКА > 50 % (p = 0,043), время ИК при АКШ с ИК > 60 мин (р = 0,019), калий в 

раннем после операционном периоде после АКШ (в первые сутки) < 3,6 ммоль/л 

(р < 0,001) и объем выпота в полости перикарда в раннем послеоперационном пе-

риоде > 88 мл (р < 0,001). 
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3.5 Обсуждение 

Нарушение ритма в виде ФП после кардиохирургического вмешательства 

нередкое осложнение, которое может возникать с частотой от 5 до 40 % [55, 73, 

107, 153, 175], а после изолированного АКШ — с частотой 20–40 % [31, 72, 281, 

282]. В нашем исследовании частота развития ФП после АКШ на госпитальном 

периоде составила 28,3 %, при этом основная часть пациентов с ПОФП (83,7 %) 

имела нарушение ритма впервые четверо суток после оперативного вмешатель-

ства. Наши данные сопоставимы с результатами других исследователей, которые 

демонстрируют триггерное воздействие воспалительных факторов на индуциро-

вание ПОФП в первые 2–3-е суток послеоперационного периода, когда происхо-

дит их максимальный выброс в организме пациента [40]. 

Чаще всего ФП после оперативного вмешательства проходит самостоятельно, 

при этом однократный пароксизм может увеличивать риск дальнейшего персисти-

рования ФП, смертности и наступления инсульта [197]. При ПОФП может увеличи-

ваться длительность пребывания пациента в стационаре [31]. В нашем исследовании 

среди пациентов с ПОФП: у 12 (27,9 %) пароксизм был купирован самостоятельно, а 

у 31 (72,1) потребовал введения антиаритмических средств (амиодарон). 

Нами был изучен интраоперационный период и было обнаружено, что сре-

ди пациентов с ПОФП в 81,4 % проведена АКШ с использованием ИК, а среди 

лиц без ПОФП — в 52,3 % (р = 0,001). Время ИК и время пережатия аорты было 

выше у лиц с ПОФП (р < 0,001). Время ИВЛ и длительность пребывания в реани-

мационном отделении были выше у пациентов с ПОФП (р < 0,001). 

Несколько мета-анализов демонстрируют, что частота ПОФП может быть 

скорректирована за счет самой техники АКШ, например, без ИК [72, 281]. Ис-

пользование ИК может способствовать нарушению баланса жидкости. Было пока-

зано, что как гиповолемия, так и гиперволемия могут явиться фактором риска 

возникновения ФП [38, 127, 148]. Гиповолемия способствует повышению актив-

ности симпатической нервной системы, что в свою очередь увеличивает возмож-

ность развития ПОФП [127]. Amar D. с соавторами обнаружили, что низкий сер-
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дечный выброс, который может отмечаться в периоперационном периоде спосо-

бен провоцировать ФП у пациентов, перенесших АКШ с ИК. Кроме того, прове-

дение АКШ с ИК способствует системному воспалительному ответу, а кардио-

плегия может быть сопряжена с дополнительными факторами повышенной про-

дукции воспалительных цитокинов, что увеличивает риск развития ПОФП [38]. 

Многими авторами была продемонстрирована роль кардиоплегии в повышении 

электрической активности предсердий [137, 201, 251]. Ряд исследователей доказа-

ли генетическую предрасположенность к послеоперационному воспалению, и это 

было определено как фактор риска для наступления ПОФП [85, 189, 220]. 

Интраоперационные триггерные факторы ФП могут быть следствием ише-

мии миокарда, воспалительных реакций и особенностям техники АКШ. Так, вре-

мя пережатия аорты, манипуляции на аорте, канюляция предсердия, а также ис-

пользование ИК могут способствовать ишемии миокарда предсердий и повышать 

риск развития ПОФП [57, 182, 268]. Полученные нами данные сравнения интра-

операционных характеристик 2-х групп показывают, что пациенты с ПОФП име-

ли достоверно более длительное время пережатия аорты (р < 0,001), более дли-

тельное время ИК (при операциях АКШ с ИК) (р < 0,001). На сегодняшний день 

ряд авторов не демонстрируют различий в риске ПОФП при проведении АКШ с 

ИК и на работающем сердце [45, 79]. Sobczyk D. с соавторами отмечают, что риск 

развития ПОФП выше при возникновении послеоперационной инфекции, про-

должительной искусственной вентиляции легких (ИВЛ), нестабильности гемоди-

намики, ишемии миокарда и низком сердечном выбросе [253]. В нашем исследо-

вании не было зафиксировано тяжелых инфекционных осложнений после АКШ 

(исключая присоединение COVID-19). Анализ интраоперационного периода пока-

зал, что лица с ПОФП имели достоверно более длительное время ИВЛ (р < 0,001) 

и время пребывания в реанимационном отделении (р < 0,001). Госпитальные 

осложнения, которые были зафиксированы в большинстве случаев не имели зна-

чимых различий между группами. Летальный исход был зарегистрирован только 

в группе ПОФП, возникший на фоне присоединения в послеоперационном перио-

де новой коронавирусной инфекции. Данный пациент был переведен в реанима-
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ционное отделение инфекционного госпиталя с последующим развитием ОРДС и 

с сопутствующим нарушением ритма в виде ФП и ОИМ. Летальный исход насту-

пил на 9 сутки послеоперационного периода. 

Hosokawa K. с соавторами определяют триггерами ПОФП — пожилой возраст 

и АКШ с ИК [134]. Пожилой возраст выделен исследователями как клинический не-

зависимый фактор риска ФП в послеоперационном периоде [45, 79]. Так, Ferro 

C.R.C. с соавторами доказали, что лица старше 80 лет имеют риск ФП около 50 % 

[98]. Aranki с соавторами сообщают, что у лиц в 60 лет вероятность ПОФП — 18 %, 

а в возрасте 80 лет — уже достигает 52 % [42]. Риск развития ПОФП увеличивается 

примерно на 25 % через каждые 5 лет [168], что можно связать с возникающими де-

генеративными изменениями в проводящей системе сердца [78]. Наши данные также 

демонстрируют, что пациенты с ПОФП были старше, чем лица без ПОФП (65,8 ± 4,7 

против 60,5 ± 5,5 лет соответственно, р = 0,007). Результаты множественного регрес-

сионного анализы показали, что возраст > 65 лет является фактором риска возникно-

вения ПОФП у пациентов со стабильной ИБС после АКШ (р = 0,0038).  

Stefàno P.L. с соавторами при сравнении пациентов с ПОФП (n = 127, 51 %) и 

без ПОФП (n = 122, 49 %) не нашли различий между группами по следующим пока-

зателям: пол, диаметр ЛП, площадь ЛП, ФВ ЛЖ, наличие сопутствующего СД, а 

также применение ингибиторов АПФ и статинов до АКШ [257]. В том числе, авторы 

не обнаружили различий в отношении времени оперативного вмешательства, време-

ни пережатия аорты, длительности ИК и наличия перикардиального и/или плевраль-

ного выпота. Однако они выявили, что пациенты с ПОФП были старше (70,6 ± 10,7 

против 60,4 ± 16,4 года, р = 0,001), имели более высокий ИМТ (26,8 ± 4,5 против 

24,9 ± 3,6 кг/м2, р = 0,001), более высокий исходный уровень креатинина 

(1,06 ± 0,001 против 0,88 ± 0,32 мг/дл, p = 0,038) и более высокую частоту встречае-

мости АГ (73,2 % против 50 %, p = 0,001). Stefàno P.L. с соавторами определили, что 

единственными независимыми предикторами ПОФП были возраст (OR = 1,05, 95 % 

ДИ 1,02–1,07, p = 0,001) и ИМТ (OR = 1,11 95 % ДИ 1,03–1,2, p = 0,006) [257]. 

В нашем исследовании пациенты с ПОФП имели более высокие значения 

ИМТ в сравнении с лицами без ПОФП (32,3 ± 3,3 против 29,5 ± 3,7 соответствен-
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но, p = 0,061) и достоверно большее число лис с ожирением 1 степени встречалось  

в 1-й группе (29 (67,4 %) против 54 (49,5 %) соответственно, р = 0,034). По дан-

ным множественного регрессионного анализа значение ИМТ ≥ 30,5 кг/м2 был вы-

делены как фактор, сопряженный с высоким риском ПОФП (В = 1,254, р = 0,020).  

Мы не получили достоверных различий в отношении распределения по по-

лу (в обеих группах превалировали лица мужского пола), не выявлено различий в 

отношении наличия у пациентов сопутствующих заболеваний: АГ (р = 0,392), СД 

(р = 0,258), ХОБЛ (р = 0,399), заболевания периферических артерий (р = 0,337), 

хронические болезни почек (р = 0,302), перенесенный ИМ (р = 0,515) и 

ОНМК/ТИА (р = 0,379), хроническая сердечная недостаточность (р = 0,093). Ряд 

исследователей продемонстрировали высокий риск ранней ФП после АКШ при 

наличии у пациентов клапанного поражения сердца, АГ, ХОБЛ и ожирения [52, 

189]. Rostagno C. с соавторами выделяют женский пол и ожирение как независи-

мый триггерный фактор риска ПОФП [192]. 

Нами выявлены различия между пациентами с ПОФП и сохраняющими сину-

совый ритм по показателям эхокардиографического исследования. Пациенты из 

группы с ПОФП имели больший ИММЛЖ (128 ± 34 против 107 ± 28 г/м2, р < 0,001), 

КДО (114,2 ± 41 против 95 ± 31 мл, р = 0,002) и более низкие показатели систоличе-

ской функции ЛЖ, выраженные в снижении ФВ (50,0 ± 9,2 против 57,4 ± 10,4 %, 

р = 0,015). Ремоделирование сердца, выражающееся в увеличение размеров и объе-

мов ЛЖ, снижении его систолической функции и повышении конечного диастоли-

ческого давления способствует дополнительной нагрузке на ЛП [226, 206]. Повы-

шенное конечно-диатолическое давление создает предпосылки к нарушению диа-

столической функции ЛЖ. Более сложная задача — это определение хронической 

сердечной недостаточности (СН) с сохраненной фракцией выброса (СНсФВ). Burkert 

Pieske с соавторами [221] рекомендует пошаговый диагностический алгоритм, кото-

рый может проводиться в амбулаторных условиях и включает оценку симптомов и 

признаков СН, типичных клинических демографических показателей (ожирение, 

АГ, СД, пожилой возраст, ФП), диагностические лабораторные тесты, ЭКГ и ЭхоКГ. 

На этапе ЭхоКГ-диагностики авторы советуют оценивать раннюю диастолическую 
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скорость митрального кольца (e′), давление наполнения ЛЖ, исследуемое с помо-

щью отношения E/e′, индекс объема ЛП, индекс массы ЛЖ, относительную толщину 

стенки ЛЖ, скорость трикуспидальной регургитации, глобальную продольную си-

столическую деформацию ЛЖ. По показателям давления наполнения ЛЖ, оценива-

емого с помощью отношения E/e' можно говорить о давлении заклинивания легоч-

ных капилляров и соответственно о диагностике СН [221].  

Концентрическое ремоделирование ЛЖ, сопровождающееся увеличением 

толщины стенок ЛЖ, может быть компенсаторным механизмом нормализации 

систолической функции ЛЖ при ее снижении, и в тоже время субстратом для раз-

вития диастолической СН. Данные патофизиологические процессы, происходя-

щие в ЛЖ, являются прямыми триггерами ремоделирования предсердий [75]. Ле-

вое предсердие представляет собой тонкостенную структуру, которая соединяет 

легочные вены и ЛЖ в диастоле, и нагнетает кровь с помощью «предсердного 

толчока» в конце диастолы в ЛЖ во время синусового ритма. Морфологическое, 

электрическое или нейрогормональное ремоделирование левого предсердия 

напрямую связано с функциональным состоянием ЛЖ [100, 151, 203]. Нарушение 

фазы расслабления и повышение диастолического давления ЛЖ напрямую связа-

ны с размером ЛП. При повышении давления наполнения, стенка предсердия рас-

тягивается и увеличивается. Ряд авторов выявили, что увеличенный размер ЛП и 

более низкие значения ФП связаны с повышенным риском ПОФП [260]. 

Острое растяжение предсердных волокон может возникать при интраопера-

ционных гемодинамических перепадах и способствовать повышению давления в 

ЛП, снижению рефрактерности и соответственно увеличению риска ФП [48]. 

Хроническое перерастяжение полости ЛП, вызванное дисфункцией ЛЖ, сопровож-

дается очагами фиброза ЛП, которые могут приводить к предсердному «электриче-

скому ремоделированию». Дилатация ЛП определяется при ИОЛП > 28 мл/м2, а при 

наличии диастолической дисфункции верхняя граница расширения ЛП определя-

ется при значениях ИОЛП > 34 мл/м2 [16, 183, 195]. 

В нашем исследовании у пациентов с ПОФП отмечался увеличенный ин-

дексированный объема ЛП в сравнении с лицами без ПОФП (р < 0,001). Magne J. 
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с соавторами демонстрирует ИОЛП > 32 мл/м² как независимый критерий ПОФП, 

вне его сочетания с другими клиническими и биологическими предикторами 

[183]. Авторы считают, что повышенное значение ИММЛЖ > 110 г/м² может 

также выступать независимым маркером риска ПОФП [183].  

Важным аспектом состояния ЛП является изучение его функции, выража-

ющееся в отношении изменения длины миокардиального волокна ЛП в систолу к 

длине в диастолу. Показатели деформации ЛП и его индексированные объемы от-

ражают функциональную способность ЛП (резервуарную, кондуитную и насос-

ную). Индексированный объем ЛП выше у пациентов ПОФП и более низкие по-

казатели деформации в сравнении с лицами без ПОФП. Низкие значения дефор-

мации ЛП указывают на снижение механических свойств ЛП и функционального 

вклада в акт наполнения ЛЖ, что в свою очередь может ухудшать диастоличе-

скую и систолическую функцию ЛЖ, провоцировать развитие сердечной недоста-

точности, митральной регургитации и нарушение ритма в виде ФП.  

Сравнительный анализ продемонстрировал различия в толщине эпикар-

диальной жировой ткани, которая была значимо выше у пациентов с ПОФП. Ме-

таанализ во главе с Shamloo A.S., работы Zhu Y.M. с соавторами продемонстриро-

вали, что распространенность висцерального ожирения выше у пациентов с ФП 

по сравнению с больными без нарушения ритма [245, 292]. Эпикардиальная жи-

ровая ткань способствует жировой инфильтрации ткани предсердий и замещению 

фиброзными участками, что нарушает распространение электрического импульса 

и запускает механизмы наступления ФП.  

Нами проведен множественный регрессионный анализ по определению 

факторов, ассоциированных с риском возникновения ПОФП у пациентов со ста-

бильной ИБС, перенесших АКШ, которыми явились: возраст старше 65 лет 

(р = 0,0038), ИМТ ≥ 30,5 кг/м2 (р = 0,020), ИММЛЖ > 115 г/м2 (р = 0,042), 

ИОЛП > 33 мл/м2 (р < 0,001), толщина ЭЖТ > 10,5 мм (р = 0,015), объем выпота в 

полости перикарда после АКШ > 88 мл (р < 0,001), стеноз ствола ЛКА > 50 % 

(р = 0,040), время ИК > 60 минут (р = 0,019), средние показатели уровня ка-

лия < 3,6 ммоль/л (р < 0,001). 



 70

 

ГЛАВА 4. ОСОБЕННОСТИ НАБЛЮДЕНИЯ ЗА ПАЦИЕНТАМИ  

С ХРОНИЧЕСКОЙ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА  

ПОСЛЕ ПРОВЕДЕНИЯ АОРТОКОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ 

В ПЕРИОД ПАНДЕМИИ НОВОЙ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ 

4.1 Характеристика наблюдения за пациентами после АКШ в период 

пандемии COVID-19 

В исследовательскую работу были включены пациенты, которые прошли 

реваскуляризацию миокарда с помощью АКШ с апреля 2019 по март 2021 гг. на 

базе кардиохирургического отделения №1 ГБУЗ «Областная клиническая больни-

ца». У многих больных как госпитальный, так и отдаленный период наблюдения 

пришелся на пандемию новой коронавирусной инфекции. 

В Китайской Народной Республике (КНР) (г. Ухань) 31.12.2019 года были 

зафиксированы случаи пневмоний, обусловленных заражением новой коронави-

русной инфекцией. В Российской Федерации (РФ) 31.01.2020 года были зареги-

стрированы первые случаи выявления COVID-19 у граждан КНР, а уже 02.03.2020 

года Департамент здравоохранения г. Москвы объявил о первом российском 

гражданине с подтвержденным заболеванием новой коронавирусной инфекции на 

территории РФ. Уже с начала марта 2020 года отмечался прирост случаев (завоз-

ных из Италии) в Нижнем Новгороде, в Липецке и Санкт-Петербурге, (07.03.2020) 

в Московской, Калининградской и Белгородской областях (08.03.2020) [15]. По 

официальным данным федеральной службы Роспотребнадзора первые случаи за-

ражения новой коронавирусной инфекцией в Тверской области появились 

17.03.2020 года [143]. 18.03.2020 года Всемирная организация здравоохранения 

(ВОЗ) объявила о начале испытаний вакцины от новой коронавирусной инфекции 

[15]. В РФ продолжался рост заражения COVID-19, достигнув к 21.04.20 г. —  

50 тысяч человек, к 31.05.20 г. — 400 тыс., с дальнейшим постоянным приростом 

числа выявленных случаев в геометрической прогрессии.  
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На фоне большого числа зараженных новой коронавирусной инфекцией по-

требовались дополнительные кадровые мощности для приема пациентов в поли-

клиниках и для развертывания инфекционных госпиталей. В связи с этим, часть 

врачей иных специальностей, в том числе врачей-кардиологов и терапевтов были 

переквалифицированы и трудоустроены в инфекционные госпитали. Одновре-

менно с этим произошел отток кадров врачебного состава старшего возраста 

(часть врачей из-за риска заражения и наличия сопутствующих заболеваний уво-

лились из системы здравоохранения). 

Концентрация медицинских ресурсов в борьбе с новой коронавирусной ин-

фекцией привела ухудшению состояния здоровья населения РФ с иными заболе-

ваниями [143]. В 2020 году из-за пикового роста числа зараженных COVID-19 и 

переводом части узких специалистов на работу в инфекционные госпитали резко 

сократилась доступность плановой медицинской помощи.  

Необходимо отметить, что важнейшим направлением после проведенного 

АКШ является вторичная профилактика сердечно-сосудистых заболеваний и дис-

пансерное наблюдение у врача-кардиолога, что входит в приоритетные государ-

ственные задачи по сохранению и укреплению здоровья населения РФ. Системы 

здравоохранения в других странах также испытывали чрезмерную нагрузку и 

имели те же проблемы с кадрами. 

В связи с этим важным направлением нашей работы явилось комплексное 

наблюдение за состоянием здоровья всех включенных в исследование и изучение 

возможностей полноценного наблюдения у врача. 

Всех пациентов с хронической ИБС после АКШ, проживающих в Тверской 

области, направляли после выписки из стационара под наблюдение кардиолога по 

месту жительства или в поликлинику ГБУЗ «Областная клиническая больница» 

или в ГБУЗ «Областной клинический кардиологический центр» (не в рамках ис-

следовательской работы). 

В отдаленном (2-летнем) периоде мы наблюдали 138 из 152 исходно включен-

ных в исследование пациентов: в группе с ПОФП — 38 (1 умер на госпитальном эта-

пе, 4 выбыло по неизвестным причинам, связь с ними потеряна), в группе без ПОФП — 

100 пациентов (9 выбыли по неизвестным причинам, связь с ними потеряна).  
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В таблице 12 представлено распределение пациентов в зависимости от ме-

ста проживания на территории Тверской области с учетом наличия врача-кардио-

лога в амбулаторном звене системы здравоохранения Тверской области (по состо-

янию 2020–2021 гг). 

Таблица 12 — Распределение пациентов с хронической ИБС (после АКШ)  

в зависимости от места проживания на территории Тверской области (ТО)  

с оценкой наличия врача-кардиолога в амбулаторном звене учреждений 

министерства здравоохранения ТО (по состоянию 2020–2021 гг.), абс. (%) 

Муниципальное образование 

Количество  
кардиологов  

в амбулаторном 
звене 

Пациенты в 
начале ис-
следования  

Пациенты в 
конце иссле-
дования, 

 

г Тверь  > 25 53 (35,0) 49 (35,5) 

Конаковский район 1 18 (11,8) 16 (11,6) 

г. Торжок и Торжокский район 0 9 (5,9) 9 (6,5) 

Вышневолоцкий городской округ 1 10 (6,6) 10 (7,2) 

Удомельский городской округ 1 5 (3,3) 3 (2,2) 

Осташковский городской округ 0 3 (2,0) 2 (1,5) 

г. Кимры и Кимрский район 2 6 (3,9) 5 (3,6) 

Лихославльский район 1 4 (2,6) 4 (2,9) 

Калининский район 1 5 (3,3) 4 (2,9) 

Нелидовский район 1 7 (4,6) 5 (3,6) 

г. Ржев и Ржевский район 1 6 (3,9) 6 (4,3) 

Бологовский район 1 4 (2,6) 3 (2,2) 

Старицкий район 0 3 (2,0) 3 (2,2) 

Селижаровский район 0 2 (1,3) 2 (1,5) 

Торопецкий район 0 2 (1,3) 2 (1,5) 

Максатихинский район 0 2 (1,3) 2 (1,5) 

Лесной район 0 1 (0,7) 1 (0,7) 

Сонковский район 0 2 (1,3) 2 (1,5) 

Зубцовский район 0 4 (2,6) 4 (2,9) 

Калязинский район 0 3 (2,0) 3 (2,2) 

Кувшиновский район 0 2 (1,3) 2 (1,5) 

Андреапольский район 0 1 (0,7) 1 (0,7) 

ИТОГО  > 35 152 (100) 138 (100) 
Примечание. * —  данные уточнены у главного внештатного специалистом ТО по кардиологии 
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В соответствии с представленными данными в таблице 12, большинство паци-

ентов имели определенные трудности с посещением и наблюдением на амбулатор-

ном этапе у врача-кардиолога в связи с отсутствием специалиста в данной местно-

сти. Также часть пациентов опасалась посещать медицинские учреждения из-за рис-

ка заражения COVID-19. Основные причины, по которым пациенты пропускали ви-

зиты к врачу-кардиологу после выписки из стационара, указаны на рисунке 7. 

 

Рисунок 7 — Распределение основных причин, по которым пациенты  

после АКШ не посещали врача-кардиолога на амбулаторном этапе 

Полученные данные, демонстрируют, что 54 % (n = 62) из всех больных, 

которые в течение 1-го месяца не посетили врача-кардиолога по месту житель-

ства, имели сложности записи к специалисту. Около трети пациентов (29 %) не 

могли попасть к специалисту из-за его отсутствия на территории проживания и 

около 13 % испытывали опасения посещения медицинской организации из-за 

риска заражения новой коронавирусной инфекцией. 

Также, был проведен опрос о предпочтительном способе связи пациентов  

с врачом-кардиологом отделения кардиохирургии ГБУЗ ОКБ в рамках исследова-

тельской работы (рисунок 8). 
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Рисунок 8 — Предпочтительный способ связи пациентов исследовательской 

группы с врачом-кардиологом отделения кардиохирургии (КХО) ГБУЗ ОКБ 

Таким образом, превалирующее большинство (70 %) из всех исследуемых 

пациентов предпочли использование мессенджеров, около 15 % — путем свя-

зи через СМС-сообщения, 12 % — телефонный звонок по сотовой связи, около 

4 % — телефонный звонок по городской линии и отправка писем через почту. 

4.2 Характеристика обращений пациентов к врачу-кардиологу  

в зависимости от периода наблюдения и особенностей развития 

пандемии новой коронавирусной инфекции 

Период наблюдения, который выпал на начало и пик пандемии новой коро-

навирусной инфекции (2020–2023 гг.) увеличил кратность и причины обращений 

пациентов к врачу-кардиологу кардиохирургического отделения ГБУЗ ТО «ОКБ» 

по средствам телекомуникационных каналов связи. Мы распределили обращае-

мость пациентов в зависимости от года наблюдения и особенностей развития 

пандемии COVID-19. В 2019 г. было взято на отдаленное наблюдение 42 пациента 

после АКШ. На рисунке 9 представлены виды обращений пациентов в 2019 г. 
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Рисунок 9 — Виды и число самообращений пациентов после АКШ  

к врачу-кардиологу КХО ГБУЗ ТО «ОКБ» в 2019 г. 

Представленные данные демонстрируют превалирование самообращений 

пациентов по вопросам очных осмотров и проведение очных исследований на ба-

зе ГБУЗ ТО «ОКБ» вне зависимости от территории проживания пациентов: вы-

полнение ЭхоКГ (n = 42, 100 %), ХМЭКГ (n = 31, 74 %), очный осмотр (с допол-

нительными обращениями вне дат графика исследовательской работы) — 38 

(90 %). Необходимо отметить, что более половины пациентов, прошедших ревас-

куляризацию миокарда с помощью АКШ, планировали (собственное желание па-

циента) оформление группы инвалидности по месту жительства и по данным во-

просам обращались к кардиологу по средствам телефонного консультирования 

(n = 22, 52 %). Необходимо отметить, что при этом основная часть не имела пока-

заний к оформлению группы инвалидности, однако данный вопрос был актуаль-

ным среди консультативных звонков. Консультации по телефону характеризова-

лись вопросами коррекции лечения (n = 7, 17 %) и особенностям изменения обра-

за жизни после оперативного вмешательства — 3 (7 %). 

В 2020 году виды и причины обращений несколько изменились, что проде-

монстрировано на рисунке 10. Группа исследуемых пациентов увеличилась до 

111 человек. 
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Рисунок 10 — Виды и число обращений пациентов после АКШ  

к врачу-кардиологу КХО ГБУЗ ТО «ОКБ» в 2020 г. 

С началом пандемии в 2020 году изменился характер обращений пациентов: 

появились пациенты, которые желали проведения видео консультаций (n = 29, 

26 %), снизилось количество пациентов, желающих выполнения ЭхоКГ (n = 63, 

57 %) и ХМЭКГ (n = 42, 38 %) в ГБУЗ ТО «ОКБ». Около 74 % (n = 82) планирова-

ли очный осмотр. Также около половины пациентов инициировали телеконсуль-

тации по различным вопросам пандемии новой коронавирусной инфекции (n = 63, 

57 %). Нарастание пика пандемии в 2021 году радикально изменило характер об-

ращений пациентов (рисунок 11). В марте 2021 года закончился набор пациентов 

для исследования и количество включенных в исследование пациентов составила 

138 человек (за исключением выбывших из исследования на различных этапах). 
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Рисунок 11 — Виды и число обращений пациентов после АКШ  

к кардиологу КХО ГБУЗ ТО «ОКБ» в 2021 г. 

Таким образом, представленные данные демонстрируют значительное сокра-

щение пациентов, желающих проведение очных осмотров в 2021 году (n = 35, 25 %), 

проведения ЭхоКГ (n = 24, 17 %) и ХМЭКГ (n = 15, 11 %) в ГБУЗ ТО «ОКБ». Около 

половины пациентов обращались по вопросам помощи в проведении КТ — исследо-

ваний органов грудной полости (легких) (n = 68, 49 %). Увеличилось количество те-

лемедицинских видеоконсультаций (n = 74, 54 %). Также появились телефонные 

консультации по вопросам лечения новой коронавирусной инфекции (n = 34, 25 %), 

госпитализации с COVID-19 себя (n = 12, 9 %) и своих родственников (n = 39, 28 %) 

и консультации по вопросам вакцинации против COVID-19 (n = 54, 39 %). 

Снижение роста заболеваемости новой коронавирусной инфекции и спад 

пандемии в РФ в 2022 году заметно отразился на характере обращений пациентов 

(рисунок 12). 
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Рисунок 12 — Виды и число обращений пациентов после АКШ  

к кардиологу КХО ГБУЗ ТО «ОКБ» в 2022 г 

В 2022 году заметно снизилось количество обращений по вопросам COVID-19: 

лечение новой коронавирусной инфекции (n = 11, 8 %), госпитализации се-

бя/своих родственников в инфекционный госпиталь (n = 2, 1,5 %), проведения КТ-

исследований органов грудной полости (n = 2, 1,5 %) и по вопросам вакцинации 

против COVID-19 (n = 32, 23 %). Сократилось количество телемедицинских ви-

деоконсультаций (n = 23, 17 %). При этом выросло количество очных осмотров 

врача-кардиолога (n = 94, 68 %), проведения ЭхоКГ (n = 72, 52 %) и ХМЭКГ 

(n = 70, 50 %) у специалистов ГБУЗ ТО «ОКБ» В 2023 году мы не наблюдали су-

щественного изменения характера обращений в сравнении с 2022 годом. 
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4.3 Обсуждение 

Пандемия новой коронавирусной инфекции явилась большим испытанием 

для системы здравоохранения РФ. Произошла реорганизация большинства меди-

цинских учреждений по перепрофилированию в инфекционные госпитали, пере-

формации плановой медицинской помощи на борьбу с COVID-19. Дистанцирова-

ние и дисциплина — основные направления в условиях пандемии, что особенно 

актуально для уязвимых групп населения от заражения опасным вирусом, а также 

для обеспечения эффективной работы системы здравоохранения [22]. Дистанци-

рование и дисциплина, заключающееся в резком ограничении контактирования 

людей, самоизоляции способствовало и дистанцированию по направлению «врач-

пациент», что дало большой толчок развитию телемедицины как неотъемлемой 

части практического здравоохранения. Максимальный рывок телемедицинских 

технологий во время пандемии произошел в московском здравоохранении с со-

зданием крупных медицинских колл-центров, направленных на дистанционное 

обследование, лечение и наблюдение за пациентами с COVID-19 [142]. На терри-

тории Тверской области дополнительная дистанционная помощь была создана в 

виде горячей линии 122 на базе «Единого диспетчерского центра» Тверской стан-

ции скорой медицинской помощи, где пациентам помогали решать вопросы по 

качеству и оказанию медицинской помощи, записи в центры амбулаторной по-

мощи пациентам с новой коронавирусной инфекцией и подозрением на нее [139]. 

Необходимо отметить, что телемедицинские технологии в Тверской области во 

время пандемии были развиты недостаточно, поэтому пациенты предпочитали 

дистанционное обращение к врачу по средствам месенджеров и телефонной свя-

зи. Как представлено в исследовании большинство пациентов, перенесших АКШ, 

в отдаленном периоде испытывали сложности с получением консультации кар-

диолога на территории проживания. Отрицательная динамика количества врачей 

в районах Тверской области началась в доковидный период и значительно усугу-

билась во время пандемии новой коронавирусной инфекции. Доступность меди-

цинской помощи в РФ, особенно в московском регионе, и в других странах, 
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например США, КНР, компенсировалась за счет доступности телемедицинских 

услуг. Из-за сложностей в получении консультаций узких специалистов на терри-

тории Тверской области, пациенты предпочли постоянную связь с врачом-

кардиологом КХО ГБУЗ ТО «ОКБ» в виде телекоммуникационных технологий. 

Большинство выбрали способ связи с помощью программ — мессенджеров, отда-

вая приоритет общению через WhatsApp, и только около 5 % из всех пациентов — 

с помощью звонков на городской номер телефона и отправки писем через почту. 

Анализ характера обращений пациентов в разные годы наблюдения продемон-

стрировал определенную максимальную изолированность общества от возможно-

сти получения плановых медицинских услуг в 2020 и 2021 годах. Это выражалось 

в увеличившемся запросе пациентов проведения дистанционных консультаций по 

коррекции лекарственной терапии, как при ИБС, так и новой коронавирусной ин-

фекции. Также фиксировались обращения о помощи в проведения КТ-

исследований органов грудной полости и госпитализации своих знакомых и род-

ственников в инфекционный ковидный госпиталь при ГБУЗ ТО «ОКБ». В 2021 

году мы наблюдали максимальную переориентацию запросов на формат ви-

деоконференцсвязи и пика телеконсультаций в доступном варианте для пациента. 

В 2022 году наметилась положительная динамика в виде увеличения количества 

очных осмотров и плановых обследований по основному заболеванию, что соот-

носилось с восстановлением плановой медицинской помощи как в Тверской обла-

сти, так и в целом по РФ. Пандемия COVID-19 продемонстрировала новые вызо-

вы для системы здравоохранения РФ, с которыми она справилась, что дало боль-

шой толчок для развития новых технологий, в том числе цифровой медицины. В 

тоже время, пандемия обнажила многие проблемы, которые необходимо решать в 

оперативном порядке. 
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ГЛАВА 5. ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ  

АОРТОКОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ  

У БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКОЙ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА 

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВПЕРВЫЕ ВОЗНИКШЕЙ  

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 

 

5.1 Влияние впервые возникшей послеоперационной ФП на развитие 

неблагоприятных сердечно-сосудистых событий 

В отдаленном (2-летнем) периоде мы наблюдали 138 из 152 исходно вклю-

ченных в исследование пациентов: в группе с ПОФП — 38 (1 умер на госпиталь-

ном этапе, 4 выбыло по неизвестным причинам, связь с ними потеряна), в группе 

без ПОФП — 100 пациентов (9 выбыли по неизвестным причинам, связь с ними 

потеряна). Средний срок наблюдения составил 24,2 ± 3 месяцев.  

Первичная конечная точка — наступление нефатального ишемического ин-

сульта: в группе ПОФП — 5 (13,2 %), без ПОФП — 4 (4,0 %), что не показало досто-

верных различий между группами (р = 0,065). Кривые свободы от инсульта, постро-

енные по методу Каплана-Мейера не показали различий между группами с ПОФП и 

без ПОФП (рисунок 13). При этом необходимо отметить, что в 3-х случаях (3 %) 

острое нарушение мозгового кровообращения у пациентов группы без ПОФП про-

изошли на фоне заболевания новой коронавирусной и в группе ПОФП — у 1 паци-

ента (2,6 %) вследствие COVID-19 (p = 0,729) (таблица 13).  
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Примечание: здесь далее на рисунках 14–18:  

0 — пациенты без ПОФП, 1 — пациенты с ПОФП 
 

Рисунок 13 — Кривые свободы от нефатального инсульта у пациентов  

с хронической ИБС в отдаленные сроки после АКШ в зависимости от наличия 

пароксизмальной ПОФП (по методу Каплана — Мейера).  

Таблица 13 — Отдаленные результаты АКШ у пациентов с хронической ИБС  

в зависимости от возникновения пароксизмальной ПОФП и влияния новой 

коронавирусной инфекции, абс. (%) 

Событие на фоне COVID-19 
Пациенты  
с ПОФП 
(n = 38) 

Пациенты  
без ПОФП 
(n = 100) 

p 

Общая смертность  6 (15,8) 4 (4,0) 0,027 

Некардиальная смертность 4 (10,5) 1 (1,0) 0,020 

Кардиальная летальность 2 (7,9) 3 (3,0) 0,421 

Нефатальный инфаркт миокарда  1 (2,6) 3 (3,0) 0,729 

Нефатальный инсульт 1 (2,6) 3 (3,0) 0,729 

P = 0,065 
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В отдаленном периоде нами изучено возникновение новых случаев парок-

сизмальной ФП не только в группе ПОФП, но и у пациентов, которые на госпи-

тальном этапе сохраняли синусовый ритм. На рисунке 14 представлены кривые, 

построенные по методу Каплана — Мейера — кривые свободы от ФП в зависи-

мости от впервые возникшей ПОФП. Выявлено, что пациенты с ПОФП, в отда-

ленном 2-летнем периоде значимо чаще имели нарушение ритма по типу ФП (16 

(42,1 %) против 6 (6,0 %), соответственно в группе ПОФП и без ПОФП, р < 0,001).  

 
Рисунок 14 — Кривые свободы от ФП у пациентов с хронической ИБС  

в отдаленные сроки после АКШ в зависимости от наличия ПОФП, (по методу 

Каплана — Мейера)  

 
Смертность от всех причин, включая госпитальную летальность, за весь пери-

од наблюдения была значимо выше у пациентов группы ПОФП (8 (21,1 %) против 9 

(9,0 %) соответственно в группах ПОФП и без ПОФП, p=0,055) (рисунке 15). Кри-

вые дожития пациентов с хронической ИБС после АКШ ко 2-му году наблюдения не 

P < 0,001 
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показали достоверных различий. Как представлено в таблице 13, у пациентов груп-

пы ПОФП общая смертность по причине новой кронавирусной инфекции — 6 слу-

чаев, у пациентов без ПОФП — 4 (р = 0,027) (таблица 13). 

 
 

Рисунок 15 — Кривые общей выживаемости пациентов с хронической ИБС  

в отдаленные сроки после АКШ в зависимости от наличия ПОФП,  

построенные по методу Каплана — Мейера 

 
Смертность от некардиальных причин за весь период наблюдения была зна-

чимо выше у пациентов группы ПОФП (6 (15,7 %) против 5 (5,0 %) соответственно в 

группах ПОФП и без ПОФП, p = 0,046). Анализ дожития по методу Каплана —

Мейера представлен на рисунке 16. У пациентов группы ПОФП 4 случая смерти 

произошли по причине новой кронавирусной инфекции, 1 случай — онкологическое 

заболевание и 1 — от внешних причин; у пациентов без ПОФП: 1 — из-за COVID-19 

P = 0,055 
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(р = 0,02 ), 2 случая — онкологическое заболевание, 1 — по причине отравления не-

уточненным веществом и 1 — от внешних причин. 

 

Рисунок 16 — Кривые свободы от некардиальных причин смертности  

пациентов с хронической ИБС в отдаленные сроки после АКШ в зависимости  

от наличия ПОФП, построенные по методу Каплана — Мейера 

 
Проведено изучение кардиальной летальности всех исследуемых пациентов 

в отдаленные сроки после АКШ. Не обнаружено влияния ПОФП на риск кар-

диальной летальности в отдаленные сроки после АКШ (2 (5,2 %) против 4 (4,0 %) 

соответственно в группах ПОФП и без ПОФП, p = 0,53). При этом в группе 

ПОФП во всех 2-х (5,3 %) случаях кардиальная летальность возникла на фоне но-

вой коронавирусной инфекции, в группе без ПОФП — 3 (3,0 %) случая в след-

ствие COVID-19 (р=0,42) (см. таблица 13). 

 

P = 0,046 
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Частота наступления нефатального инфаркта миокарда в отдаленные сроки 

наблюдения также не имела различий между группами пациентов после АКШ [3 

(7,9 %) против 3 (3,0 %) соответственно в группах ПОФП и без ПОФП, p = 0,217] 

(рисунок 17), в том числе не показало различий на фоне COVID-19: 1 (2,6 %) против 

3 (3,0 %) соответственно в группах ПОФП и без ПОФП, p = 0,729) (см. таблица 13).  

 

Рисунок 17 — Кривые свободы от нефатального острого инфаркта миокарда 

пациентов с хронической ИБС в отдаленные сроки после АКШ  

в зависимости от наличия ПОФП (по методу Каплана — Мейера) 

 
Нами была изучена композитная конечная точка по развитию «больших» 

неблагоприятных осложнений, включающая общую смертность, наступление не-

фатального инфаркта миокарда и нефатального инсульта: (16 (42,1 %) против 16 

(16,0 %) соответственно в группах ПОФП и без ПОФП, p = 0,002) (рисунок 18).  

P = 0,217 



 87

 

Рисунок 18 — Анализ свободы от «больших» неблагоприятных осложнений 

(смертность от всех причин + нефатальный инфаркт миокарда + нефатальный 

инсульт) у пациентов с хронической ИБС в отдаленные сроки после АКШ в 

зависимости от наличия ПОФП (по методу Каплана — Мейера) 

 

Таким образом, в отдаленном 2-летнем периоде наблюдения мы не обнару-

жили различий по показателям общей и кардиальной летальности, наступлению 

нефатального инфаркта миокарда и нефатального инсульта между пациентами 

после АКШ в зависимости от впервые возникшей пароксизмальной ПОФП. При 

этом некардиальная летальность была значимо выше у пациентов с ПОФП. Дан-

ный факт мы связываем, с тем, что исследование выпало на период пандемии но-

вой коронавирусной инфекции и пациенты с ПОФП имели более высокие риски 

(ожирение, дилатация ЛП, ГЛЖ, сниженная систолическая и нарушенная диасто-

лическая функция ЛЖ). Риск развития ФП в отдаленном периоде после АКШ до-

стоверно был выше у пациентов с ПОФП. На период наблюдения 2-х лет пациен-

P = 0,002 
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ты после АКШ и с ПОФП чаще демонстрировали развитие «больших» неблаго-

приятных кардиоваскулярных событий.  

5.2 Приверженность пациентов с хронической ИБС  

и послеоперационной ФП к лекарственной терапии  

антикоагулянтными препаратами 

Всем пациентам, которые имели в послеоперационном периоде нарушение 

ритма в виде ФП с показаниями по профилактике тромбоэмболических осложе-

нии, была назначена антикоагулянтная терапия (варфарин — 7 человек, риварокс-

абан — 16, апиксабан — 12, дабигатран — 7). В отдаленном периоде из группы с 

ПОФП мы обследовали 38 пациентов из 43 (1 умер на госпитальном этапе, 4 вы-

было по неизвестным причинам, связь с ними потеряна). Через 1, 3, 6 и 12 меся-

цев мы изучали приверженность пациентов с хронической ИБС и ПОФП к лече-

нию антикоагулянтными препаратами. По результатам анализа с применением 

опросника Мориски — Грина, мы выделили 3 группы пациентов на разных пери-

одах наблюдения. Группы градировались по степени приверженности пациентов к 

лечению: 1-я группа — с высокой приверженностью к лечению (4 балла),  

2-я группа — с недостаточной приверженностью к лечению, с риском перехода 

в группу неприверженных (3 балла), 3-я группа — с низкой приверженностью  

к лечению, неприверженные (1–2 балла) (таблица 14).  

Таблица 14 — Приверженность к антикоагулянтной терапии пациентов  

с хронической ИБС и ПОФП в различные периоды после АКШ, абс. (%) 

Критерии 
1-я группа 
(высокая  

приверженность) 

2-я группа 
(средняя  

приверженность) 

3-я группа 
(низкая при 
верженность) 

1 месяц 29 (76,3) 7 (18,4) 2 (5,3) 

3 месяца 24 (63,2) 9 (23,7) 5 (13,1) 

6 месяцев 17 (44,7) 9 (23,7) 12 (31,6) 

12 месяцев 15 (39,5) 7 (18,4) 16 (42,1) 

p 0,0038 0,913 0,0003 



 89

Как представлено в таблице 14, наибольшая приверженность к лечению ан-

тикоагулянтными препаратами была отмечена у пациентов в период 3-х месяцев 

после оперативного вмешательства, к 6 месяцу высокая приверженность к лече-

нию антикоагулянтными препаратами отмечалась только у 44,7 %, а к 12 меся-

цам — 39,5 % (таблица 14). 

Проведен подробный анализ характеристики пациентов в зависимости от 

степени их приверженности к лекарственной терапии на период до 12 месяцев по-

сле оперативного вмешательства (таблица 15). 

Таблица 15 — Характеристика больных с различной степенью приверженности  

к лечению 

Критерии 

1-я группа  
(высокая  

приверженность)
(n = 15; 39,5 %) 

2-я группа 
(средняя при-
верженность) 
(n = 7; 18,4 %) 

3-я группа 
(низкая при-
верженность)

(n = 16;42,1 %)

р 

Возраст, годы (M ± SD)  65,3 ± 9,9 64,9 ± 8,3 65,5 ± 10,1 0,454

Мужской пол, абс. (%)  9 (60) 4 (10,5) 8 (21,1) 0,911

Прием варфарина, абс. (%)  2 (13,3) 0 (0) 0 (0) 0,328

Прием ривароксабана,  
абс. (%)  

6 (40) 3 (42,9) 1 (6,3) 0,040

Прием апиксабана,  
абс. (%)  

4 (26,7) 4 (57,1) 1 (6,3) 0,023

Прием дабигатрана,  
абс. (%)  

3 (20) 0 (0) 0 (0) 0,135

 

Как представлено в таблице 15, не выявлено достоверных различий между 

пациентами с различной степенью приверженности по возрастному и половому 

составу. В большей степени была выявлена приверженность к приему риварокса-

бана, что можно связать с однократной схемой применения. 
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5.3 Обсуждение 

Пациенты с ПОФП в отдаленном периоде имели более частое нарушение 

ритма в виде ФП в сравнении с лицами, сохраняющими синусовый ритм после 

АКШ. ПОФП была связана с высоким риском смерти от всех причин. Также у па-

циентов с ПОФП отмечался более высокий риск инсульта / ТИА, однако, не до-

стигший достоверных различий ко 2-му году наблюдения. При этом мы не ис-

ключаем, что при дальнейшем, более длительном наблюдении, мы смогли бы по-

лучить связь ПОФП с развитием инсульта/ТИА с высокой степенью достоверно-

сти. Несколько проведенных ранее исследований продемонстрировали законо-

мерную взаимосвязь после кардиохирургических операций с возникновением 

ПОФП и высоким риском развития последующей ФП, а также риском инсульта 

[155, 193, 240, 256]. Lee S.H. с соавторами показали, что ПОФП является предик-

тором не только долгосрочной ФП, с 5-кратным увеличением заболеваемости, но 

и повышением смертности через 3,5 года [165]. Post-hoc анализ РКИ EXCEL про-

демонстрировал, что впервые возникшая ПОФП после АКШ связана с 4-кратным 

повышением риска наступления инсульта (относительный риск (ОР) 4,19; 95 % 

доверительный интервал (ДИ), 1,74–10,11) [156]. Было показано, что у пациентов 

с ПОФП более высокая как 30-дневная смертность (ОР = 5,0; 95 % ДИ 1,4–18), так 

и одногодичная (ОР = 2,2; 95 % ДИ 1,2–3,9), так и трехлетняя (ОР = 3,02; 95 % ДИ 

1,6–5,70) [33, 156]. 

При этом Horwich P. с соавторами, а также группа исследователей под ру-

ководством Butt J.H. не обнаружили ассоциации ПОФП с последующим риском 

данного заболевания и риском тромбоэмболических осложнений ФП (наступле-

нием инсульта/ТИА) [60, 133]. 

Риск тромбоэмболических осложнений связан с приверженностью к приему 

антикоагулянтной терапии. Нами было получено, что наибольшая привержен-

ность к лечению у пациентов регистрировалась в течение 3 месяцев после АКШ. 

Анализ демонстрирует, что антикоагулянтную терапию, по прошествии 6 месяцев 

после операции продолжали принимать менее половины из исследуемой группы. 
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Нами были проанализированы все случаи инсульта в данной группе — все паци-

енты (5 человек из группы ПОФП) не принимали назначенную ранее антикоагу-

лянтную терапию. Конечно, вопрос о назначении антикоагулянтной терапии в по-

слеоперационном периоде является сложным. Высокий риск кровотечений в ран-

нем послеоперационном периоде может перевесить все риски тромбоэмболиче-

ских событий. На сегодняшний день, нет полного понимания длительности прие-

ма антикоагулянтов, особенно при коротком однократном пароксизме ФП в ран-

нем послеоперационном периоде. 

В том числе, нами не обнаружено влияния ПОФП на кардиальную леталь-

ность и риск наступления нефатального инфаркта в отдаленные сроки наблюдения. 
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ГЛАВА 6. СОСТОЯНИЕ КОГНИТИВНОЙ ФУНКЦИИ ПАЦИЕНТОВ  

С ХРОНИЧЕСКОЙ ИБС ПОСЛЕ АОРТОКОРОНАРНОГО  

ШУНТИРОВАНИЯ В ЗАВИСИМОСТИ  

ОТ ВОЗНИКНОШЕНИЯ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 

6.1 Анализ когнитивной функции больных хронической ИБС  

после АКШ в зависимости от возникновения послеоперационной 

фибрилляции предсердий 

У всех пациентов с хронической ИБС когнитивную функцию оценивали на 

дооперационном периоде, на раннем госпитальном и через 3, 6, 12 месяцев после 

АКШ. Состояние когнитивной функции, оценивали по результатам теста МоСа и 

изучали на протяжении первого года после АКШ. В дооперационном периоде мы 

не обнаружили у пациентов нарушений когнитивной функции (таблица 16). В от-

даленном периоде мы наблюдали 138 из 152 исходно включенных в исследование 

пациентов: в группе с ПОФП — 38 (1 умер на госпитальном этапе, 4 выбыло по 

неизвестным причинам, связь с ними потеряна), в группе без ПОФП — 100 паци-

ентов (9 выбыли по неизвестным причинам, связь с ними потеряна).  

Таблица 16 — Состояние когнитивной функции у пациентов хронической ИБС  

в различные сроки после АКШ в зависимости от ПОФП 

Когнитивная функция  
по МоСа, (M ± SD) 

Пациенты с хронической ИБСпосле АКШ 
(n = 138) 

p 
с послеоперационной ФП 

(n = 38, 27,5 %) 
без ФП  

(n = 100, 72,5 %) 

До операции 25,8 ± 1,2 26,1 ± 1,1 0,153 

Госпитальный период 23,7 ± 1,9 24,2 ± 2,1 0,202 

3 месяца 23,8 ± 2,2 25,0 ± 2,5 0,01 

6 месяцев 24,6 ± 2,3 24,9 ± 2,3 0,495 

12 месяцев 24,0 ± 2,1 24,7 ± 2,2 0,810 

р 0,033 0,262  
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Важным аспектом изучения когнитивной функции явился факт перенесен-

ной новой коронавирусной инфекции в отдаленные сроки после АКШ: в группе 

ПОФП в течение года перенесли COVID-19 — 12 человек (31,8 %), а в группе без 

ПОФП — 33 человека (33 %). Мы не исключаем, что именно данный факт явился 

действием, который мог способствовать определенному снижению КФ у пациен-

тов каждой из групп в отдаленные сроки наблюдения. Снижение КФ, которую мы 

оценивали по тесту МоСА, наблюдали как после АКШ с ИК, так и без ИК, но в 

большей степени у пациентов группы ПОФП. К 3 месяцу улучшение состояния 

КФ регистрировалось в группе без ПОФП (р = 0,01), что далее не показало разли-

чий на этапе 6 и 12 месяцев наблюдения.  

Нами был проведен многофакторный анализ по определению показателей, 

которые могут ассоциироваться с нарушением когнитивной функции у пациентов 

с хронической ИБС после АКШ (таблица 17). 

Таблица 17 — Многофакторный логистический регрессионный анализ 

относительно выявления признаков, ассоциирующихся со снижением 

когнитивной функции у пациентов с хронической ИБС после АКШ 

Показатель В p 

Отрезок прямой 1,47 0,0028 

Пол 0,531 0,328 

Возраст старше 70 1,22 0,042 

ИМТ > 28 кг/м2 1,015  < 0,05 

ПОФП 1,332  < 0,001 

СД II типа  -0,68 0,043 

CHA2DS2-VASC Score > 4 0,85 0,062 

Артериальная гипертензия 0,79 0,077 

Перенесенная новая коронавирусная инфекция 0,94  < 0,001 

КШ с ИК -0,982 0,048 

КШ без ИК -0,887 0,043 

Время ИК > 70 мин 1,26 0,021 

Время ИВЛ > 7 часов 1,003 0,426 

Примечание. В — коэффициент регрессии 
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Была обнаружена ассоциация снижения КФ у больных с хронической ИБС 

после АКШ со следующими факторами: возраст старше 70 лет (p = 0,042), СД II 

типа (p = 0,043) перенесенная новая коронавирусная инфекция (p < 0,001), после-

операционная фибрилляция предсердий (р < 0,001). Проведение открытых опера-

ций на сердце как АКШ с ИК (p = 0,048), а также время ИК > 70 мин (р = 0,021), 

так и АКШ работающем сердце (p = 0,043) в нашей работе также продемонстри-

ровали взаимосвязь с изменением состояния когнитивной функции в послеопера-

ционном периоде. 

6.2 Обсуждение 

Состояние КФ — важный аспект послеоперационного восстановления па-

циента, влияющее на отдаленный прогноз и результаты хирургического вмеша-

тельства. Послеоперационная когнитивная дисфункция (ПОКД) чаще всего про-

является в виде нарушения различных сфер КФ — снижение памяти, концентра-

ции и внимания. ПОКД может длиться короткий период, в основном затрагивая 

ранний послеоперационный и до 1 месяца. Долгосрочные нарушения КФ могут 

наблюдаться через 3–6 месяцев после АКШ [287]. Можно также выделить отсро-

чено возникающие изменения когнитивной сферы, через несколько лет после 

операции [287]. У пациентов после АКШ ПОКД наблюдается с частотой 37,6 % 

через 7 дней и 20,8 % через 3 месяца послеоперационного периода [105]. Факто-

рами риска ПОКД могут выступать пожилой возраст, перенесенный ОНМК, АГ, 

ХСН, злоупотребление алкоголем, низкий уровень образования, а также интра- и 

послеоперационные осложнения [105, 235, 287]. Нами не обнаружено достовер-

ной зависимости от наличия сопутствующей АГ, при этом наличие СД II типа 

продемонстрировало достоверный негативный вклад в развитие ПОКД 

(р = 0,043). Habib S. с соавторами показали, что женский пол является фактором 

риска ПОКД [116]. Мы не выявили взаимосвязи с полом, при этом возраст старше 

70 лет показал влияние на риск наступления ПОКД (р = 0,042), что продемон-

стрировано и другими исследователями [50, 287].  
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В нашем исследовании одним из важнейших факторов риска развития 

ПОКД, явилась ПОФП. Эпидемиологические исследования указывают на зависи-

мость когнитивных нарушений, в том числе деменции, связанных с ФП [69, 211, 

236, 249]. Нейровизуляционные наблюдения за пациентами с ФП, показывают, 

что ФП провоцирует ишемию головного мозга, вызванную немыми инфарктами 

мозга [272, 273]. При этом ФП может выступать предиктором когнитивных нару-

шений и деменции при отсутствии инсульта [188, 239]. На сегодняшний день, нет 

полного понимания механизмов развития когнитивной дисфункции у пациентов с 

ФП, особенно у больных без перенесенных инсультов [49]. Гипоперфузия голов-

ного мозга и системное воспаление, которые могут возникать во время оператив-

ного кардиохирургического вмешательства считаются основными провокаторами 

развития ПОКД [243]. Наше исследование не показало достоверного влияния 

АКШ, вне зависимости от техники операции: с ИК и на работающем сердце, на 

развитие ПОКД у пациентов с хронической ИБС. Атеросклеротические измене-

ния в сосудах, являющиеся основной базой ИБС, сопряжены с эндотелиальной 

дисфункцией, которая считается потенциальным предиктором в патогенезе ко-

гнитивных нарушений [70, 180, 231]. ПОКД — это результат системного воспале-

ния, а также повреждения нейронов, которые могут происходить на фоне хирур-

гического вмешательства [269]. Проведение АКШ, как с ИК, так и на работающем 

сердце, способно вызвать дегрануляцию тучных клеток головного мозга, актива-

цию микроглии и выброс большого количества воспалительных цитокинов, что 

сопряжено повреждением нейронов, а активация тучных клеток головного мозга 

может в свою очередь провоцировать апоптоз нейронов [290].  

К сожалению, неоспоримым фактором развития когнитивных нарушений  

у пациентов, является перенесенное заболевание новой коронавирусной инфек-

ции. После перенесенного COVID-19 в различной степени тяжести, но чаще всего 

после тяжелого течения болезни, пациенты могут иметь нарушения КФ, дефицит 

которого может сохраняться длительное время [63]. «Мозговой туман» с каскадом 

психологических симптомов, снижением памяти, концентрации, внимания, дез-

ориентации и трудностей с подбором необходимых слов. Также у пациентов на 
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фоне COVID-19 могут развиваться неврологические осложнения [90], включая те, 

которые возникают в результате инсульта и энцефалопатии [124]. Неврологиче-

ские нарушения на фоне коронавирусной инфекции могут быть обусловлены ги-

поксией и воспалительными изменениями. В нашем исследовании случаи заболе-

вания новой коронавирусной инфекцией показали высокую взаимосвязь с риском 

когнитивных нарушений (p < 0,001). 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

За последние десятилетия отмечается большой прогресс в совершенствова-

нии техники проведения реваскуляризации миокарда с помощью АКШ. Однако 

остается до конца нерешенным вопрос важности такого осложнения как развитие 

послеоперационной ФП. Послеоперационная ФП нередко недооценивается вра-

чами по риску отдаленных неблагоприятных событий. При этом, ПОФП может 

ассоциироваться как на госпитальном периоде, так и в отдаленные сроки с серь-

езными проблемами: увеличение сроков пребывания в реанимации и в стациона-

ре, тромбоэмболические осложнения, сердечная недостаточность и внезапная 

смерть. По прогнозам, в ближайшие десятилетия распространенность ФП в попу-

ляции взрослого населения значительно возрастет, особенно среди лиц старшего 

возраста [73], что еще более актуализирует проблему ПОФП.  

Наше исследование продемонстрировало сопоставимые с другими работами 

данные о рисках возникновения послеоперационной ФП. Частота развития ФП 

после АКШ на госпитальном периоде составила 28,3 %, при этом более 80 % па-

циентов имели нарушение ритма впервые 4 суток после АКШ. Ряд исследований  

демонстрирует частоту развития ПОФП после кардиохирургических операцией от 

5 до 40 % [55, 73, 107, 153, 175], а после изолированного АКШ — от 20 до 40 % 

[282]. В первые сутки после открытых кардиохирургических вмешательств, осо-

бенно с применением ИК, в организме происходит большой выброс воспалитель-

ных факторов, которые запускают механизмы, способствующие наступлению ФП 

[40]. Важным критерием исключения из нашего исследования было нали-

чие/зафиксированный факт в дооперационном периоде не только нарушения рит-

ма в виде ФП, но и других нарушений ритма, которые могли являться самостоя-

тельным субстратом для возникновения ФП. В нашем исследовании не зареги-

стрировано пароксизмов ФП, которые длились бы более 2–3 суток на госпиталь-

ном этапе. Чаще всего пациенты имели самопроизвольное восстановление сину-

сового ритма или пароксизмы ФП, которые успешно купировались в короткие 
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сроки внутривенным введением амиодарона. Нами в раннем послеоперационном 

периоде не было выявлено осложнений в виде прогрессирования сердечной недо-

статочности на фоне нарушения ритма или других грозных, в том числе тром-

боэмболических событий. 

Изучение интраоперационного периода в зависимости от риска наступления 

впервые возникшей ПОФП, продемонстрировало, что пациенты с нарушением 

ритма по типу ФП чаще всего были оперированы с помощью АКШ с ИК. Некото-

рые исследователи демонстрируют четкую взаимосвязь риска ПОФП с проведе-

нием АКШ с ИК [72, 281]. Применение ИК может быть сопряжено с гемодинами-

ческими перепадами, как в сторону развития гиповолемии, так и гиперволемии, 

что в равной степени способно запускать механизмы, провоцирующие развитие 

ФП. Многие авторы показали, что применение ИК способствует повышенному 

выбросу индукторов воспаления, а использование кардиоплегии — повышению 

электрической активности предсердий [74, 125, 167, 278], однако данное утвер-

ждение противоречиво. Каскад провоспалительных цитокинов, таких как  

С-реактивный белок, интерлейкин-2 и интерлейкин-6, фактор некроза опухоли-α, 

начинает поступать в кровь с первых часов послеоперационного периода, с мак-

симальной их концентрацией на 1–3 сутки после операции, что является важным 

тригерром индукции ПОФП. 

Механизмы негативного воздействия ИК можно связать с контактом крови 

с инородными поверхностями контура аппарата ИК, что и провоцирует выброс 

медиаторов воспаления, в особенности большого количества интерлейкинов 

(ИЛ)-6 и 8 [50]. В настоящее время современная кардиохирургия нацелена на ис-

пользование биосовместимых материалов и миниатюрных контуров, которые 

направлены на снижение агрегации лейкоцитов, активации каскадов комплемен-

та, коагуляции и уменьшающие выработку провоспалительных цитокинов. Изу-

чение интраоперационных факоров в нашей работе показало зависимость риска 

ПОФП от временного интервала использования ИК (при ИК более, чем в 60 мин 

увеличивается риск возникновения ПОФП (р = 0,019).  
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В послеоперационном периоде системное воспаление сопровождается ло-

кальным, околосердечным воспалением, за счет увеличенного объема перикар-

диальной жидкости, способствующим апоптозу кардиомиоцитов, с изменением 

электрической активности миокарда [29, 179]. В нашем исследовании осложнение 

в виде выпота в полости перикарда с объемом более, чем 88 мл, было ассоцииро-

вано с риском возникновения ФП в раннем послеоперационном периоде 

(р < 0,001). 

Интересна роль эпикардиальной жировой ткани (ЭЖТ) в развитии парок-

сизмов ФП, так как с одной стороны она обладает терморегулирующими и кар-

диопротективными функциями, а с другой стороны — секретирует ряд биологи-

ческих веществ, запускающих фибротические процессы в миокарде предсердий 

[18]. ЭЖТ, являющаяся депо висцерального жира сердца и расположенная между 

миокардом и висцеральным листком перикарда, продуцирует многочисленные 

провоспалительные цитокины, которые могут воздействовать на миокард через 

паракринные или вазокринные механизмы, провоцируя ФП [121]. В том числе, 

увеличение толщины ЭЖТ связано с более высоким уровнем секретируемых ме-

диаторов воспаления и триггерным механизмом ФП [121, 215, 218]. Группа ис-

следователей во главе с Petraglia L. [218] обнаружили увеличение ЭЖТ, связанной 

со старением организма. В тоже время была получена взаимосвязь риска ПОФП 

от возраста пациента [218]. В нашем исследовании также обнаружено влияние 

возраста на риск возникновения ПОФП (вероятность выше у лиц старше 65 лет, 

р = 0,022). Старение организма сопровождается дегенеративными и воспалитель-

ными изменениями в предсердиях, сопряженными с нарушением их электрофи-

зиологических свойств. Многие исследователи связывают возраст со значимым 

риском послеоперационной ФП [45, 79,  134]. Ferro C.R. с соавторами показали, 

что наибольшие риски (50 %) наступления ПОФП, имеют лица старше 80 лет [98]. 

Вероятность развития ПОФП увеличивается примерно на 25 % через каждые  

5 лет [59]. Процесс старения приводит к потере миокардиальных волокон, усиле-

нию фиброза и отложению коллагена в предсердиях, особенно вблизи расположе-

ния синоатриального узла, что может способствовать нарушению электрических 
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свойств предсердий [65, 86]. Крупное ретроспективное исследование с участием 

14 960 пациентов после кардиохирургических операций на протяжении 20 лет, 

показало четкую зависимость тренда возникновения ПОФП от возраста (каждое  

10-летие увеличивало риск ФП в 5 и более раз после 72 лет) [65]. С возрастом 

увеличивается толщина ЭЖТ, что может дополнительно запускать воспалитель-

ные процессы вокруг миокарда. Petraglia L. с соавторами [218] выявили, что сред-

нее значение толщины ЭЖТ в группе ПОФП было выше, чем у тех, кто сохранял 

синусовый ритм после операции. Также исследователи обнаружили значительное 

повышение уровня ИЛ-6 в секретомах ЭЖТ у пациентов с ПОФП.  

В нашем исследовании была получена взаимосвязь риска развития ПОФП 

от ИМТ (при значениях ИМТ ≥ 30,5 кг/м2) и толщины ЭЖТ (увеличение риска 

ПОФП при значении ЭЖТ > 10,5 мм, р = 0,015), что превышало пороговые значе-

ния в популяции с ПОФП (10 мм), полученные в исследовании Parisi V. с соавто-

рами [215]. В исследовании HUNT [126], включавшем 93860 жителей Норвегии, 

продемонстрирована вариабельность ИМТ, связанная с повышенным риском ФП. 

У лиц с ожирением риск развития ФП почти на 50 % выше, чем у людей без ожи-

рения. В метаанализе Hernandez с соавторами [126] показано, что пациенты с 

ожирением, перенесшие открытые кардиохирургические вмешательства, имеют 

несколько более высокий риск ПОФП, который не зависит от типа операции на 

сердце. Мы считаем интересным фактом, полученным в ходе нашей работы, ассо-

циацию развития нарушений ритма в виде ФП у пациентов с ожирением. Необхо-

димо отметить, что результаты эпидемиологических исследований давно вывели 

ожирение отдельным фактором риска ФП [102, 194, 265, 288]. Echahidi N. с соав-

торами показали, что пациенты с высоким ИМТ, перенесшие кардиохирургиче-

ские операции, были отнесены к группе значительного риска развития ПОФП 

[87]. Ожирение способно провоцировать ФП не только за счет повышенной 

нагрузки на сердечно-сосудистую систему, но и по причине отложения жировой 

ткани в эпикардиальном пространстве. Взаимосвязь возникновения ФП и эпикар-

диального ожирения продемонстрирована во многих исследования [11, 25]. 
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Проведенный множественный регрессионный анализ по изучению факторов 

риска развития впервые возникшей ПОФП на госпитальном периоде показало ас-

социацию со следующими факторами: возраст старше 65 лет (p = 0,022), 

ИМТ ≥ 30,5 кг/м2 (р = 0,020), толщина ЭЖТ > 10,5 мм (р = 0,015), показатели 

ИОЛП > 33 мл/м2 (p < 0,001), ИММЛЖ > 115 г/м2 (р = 0,042), поражении ствола 

ЛКА > 50 % (p = 0,043), время ИК при АКШ с ИК > 60 мин (р = 0,019), калий  

в раннем после операционном периоде после АКШ (в первые сутки) < 3,6 ммоль/л 

(р < 0,001) и объем выпота в полости перикарда в раннем послеоперационном пе-

риоде > 88 мл (р < 0,001).  

Ремоделирование сердца, которое наиболее часто уже присутствует у паци-

ентов с АГ, ХСН, перенесенным ИМ, зачастую сопровождается увеличением объ-

емов ЛЖ и ЛП, а также возникновением систолической и диастолической дис-

функцией функции ЛЖ [12, 191]. Нарушение фазы расслабления и повышение 

диастолического давления ЛЖ напрямую связаны с размером ЛП, которое спо-

собствует электрическому ремоделированию ЛП, запуская тригеррные механиз-

мы развития ФП [67]. 

В нашем исследовании не выявлено достоверных различий между группами 

по большинству госпитальных осложнений в зависимости от развития ПОФП. 

Летальный исход на госпитальном периоде наблюдали только в группе ПОФП 

(p = 0,283).  

При изучении впервые возникшей ПОФП важное значение имеет влияние 

данного нарушения ритма на отдаленные результаты. После АКШ группа пациен-

тов с ПОФП в отдаленном периоде имела достоверно более частое нарушение 

ритма по типу ФП. Данный факт повышает значимость полученных нами прогно-

стических критериев риска ПОФП. При этом мы не обнаружили статистически 

значимых различий в наступлении ОНМК. Необходимо отметить, что многие ис-

следователи неоднократно отмечали, что пациенты с ПОФП имеют в последую-

щем более высокие риски ТИА или инсульта [38, 45, 127, 134, 148]. Lee S.H. с со-

авторами показали, что ПОФП является предиктором не только долгосрочной 

ФП, с 5-кратным увеличением заболеваемости, но и повышением смертности че-
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рез 3,5 года наблюдения [45]. Мы не исключаем, что наше исследование при бо-

лее длительном наблюдении также могло бы продемонстрировать достоверные 

различия с увеличением ТИА/инсульта в группе ПОФП. Необходимо отметить, 

что Horwich P. с соавторами, а также группа исследователей под руководством 

Butt J.H. не обнаружили ассоциации ПОФП с последующим риском данного забо-

левания и тромбоэмболических осложнений ФП (наступлением инсульта/ТИА) 

[182, 253]. Более, вероятно, необходимо проведение дальнейших исследований по 

изучению риска тромбоэмболических событий при краткосрочных послеопераци-

онных пароксизмах ФП. В соответсвии со шкалой рисков тромбоэмболических 

осложнений всем пациентам были назначена антикоагулянтная терапия, привер-

женность к которой, по данным нашего исследования, через 3 месяца после опе-

рации стремительно снижалась.  

ПОФП во многих исследованиях выступает как предиктор неблагоприятно-

го прогноза, связанного не только с последующим риском пароксизмов ФП, раз-

витием сердечной недостаточности, тромбоэмболических осложнений, но и с по-

вышенным риском смерти [1–4, 13, 19, 38, 45, 79, 127, 134, 148]. Анализ отдален-

ных результатов продемонстрировал влияние новой коронавирусной инфекции в 

обеих группах: повышение общей и некардиальной смертности; и отсутствие вли-

яния на кардиальную летальность и наступления нефатального инсульта и ИМ. 

По результатам нашего исследования, ПОФП в отдаленные сроки наблюдения не 

связана с увеличением частоты развития ОНМК, кардиальной летальности и 

риском наступления нефатального инфаркта миокарда. Некардиальная леталь-

ность в 2-летнем периоде была достоверно выше у пациентов с ПОФП. 

Пандемия новой коронавирусной инфекции определила новые вызовы для 

всей системы здравоохранения и внесла свои коррективы в наше исследование. 

Дистанцирование и дисциплина явились основополагающими механизмами рабо-

ты врача с пациентами во время пандемии. Разгар пандемии заставил часть 

наблюдения перенести в формат телемедицинских консультаций. Необходимо 

отметить, что официальный формат телемедицинских технологий в Тверской об-

ласти в перод пандемии был развит недостаточно. В связи с этим пациенты пред-
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почитали дистанционное обращение к врачу по средствам месенджеров и теле-

фонной связи. Было показано, что большинство пациентов, перенесших АКШ, в 

период пандемии новой коронавирусной инфекции имели сложности с получени-

ем консультации кардиолога по месту своего проживания и поэтому предпочли 

иметь постоянную связь с врачом-кардиологом кардиохирургического отделения 

ГБУЗ ТО «ОКБ» по средствам аудио-телекоммуникаций. Анализ характера обра-

щений пациентов в разные годы пандемии продемонстрировал определенную 

максимальную изолированность общества от возможности получения плановых 

медицинских услуг в 2020 и 2021 годах. Возрастающая в геометрической про-

грессии в период пандемии нагрузка на систему здравоохранения создала слож-

ности для пациентов как в диагностике ковид-инфекции, так и госпитализации с 

COVID-19 своих знакомых и родственников. Данный факт, нами был отмечен в 

ходе полученного возрастающего тренда запросов в 2020-21 годах от пациентов 

по вопросам помощи с лечением, диагностикой и госпитализацией с COVID-19. В 

2021 году наметилась максимальная переориентация запросов на формат ви-

деоконференцсвязи и пика телеконсультаций в доступном варианте для пациента. 

А уже в 2022 году мы наблюдали положительную динамику в виде увеличения 

количества очных осмотров и плановых обследований по основному заболева-

нию, что соотносилось с восстановлением плановой медицинской помощи как в 

Тверской области, так и в целом по РФ. Пандемия новой коронавирусной инфек-

ции нанесла большой урон демографической составляющей РФ и, более вероятно, 

еще будет показывать свое негативное воздействие в ближайшие 5–10 лет.  

Одним из неблагоприятных механизмов отдаленного влияния COVID-19 на 

организм человека является отрицательное воздействие на нейроны головного 

мозга и провоцирование когнитивной дисфункции. В тоже время наиболее ча-

стыми послеоперационными осложнениями открытых кардиохирургических 

вмешательств, в особенности АКШ, являются когнитивные нарушения и ФП [50]. 

В нашем исследовании пациенты обеих групп имели снижение когнитивной 

функции в послеоперационном периоде, что более значимо было определено сре-

ди лиц с ПОФП и сохранялось к 3-му месяцу послеоперационного периода. 
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Большинство работ показывает, что частота нарушений когнитивной функции, 

связанных с оперативным вмешательством, снижается с течением времени, при-

мерно от трех месяцев до одного года после операции [23, 53, 92, 105]. В нашем 

исследовании получены данные о полном восстановлении КФ у пациентов без 

ПОФП к 3-му месяцу, а с ПОФП — к 6-му месяцу после АКШ, однако, не достиг-

нув исходных значений даже к 1 году наблюдения. Данные отчета международно-

го сотрудничества AF-SCREEN [230] демонстрируют взаимосвязь ФП с когни-

тивными нарушениями и деменцией даже без случаев прямого повреждения го-

ловного мозга. До сих пор остается нерешенным вопрос точной причинно-

следственной связи ФП и когнитивной недостаточности, в том числе не доказана 

смягчающая роль в развитии когнитивной недостаточности при ФП применения 

антикоагулянтной терапии и выбора стратегии лечения самой аритмии (аблация, 

контроль или удержание ритма) [230]. ФП является наиболее распространенной 

аритмией во всем мире, которая зачастую переходит в хроническую, постоянную 

форму и встречается у 2–3 % населения всего мира, увеличивая риск тромбоэмбо-

лических осложнений [149]. Считается, что в ближайшие 10–15 лет количество 

пациентов, страдающих ФП, увеличится до 5 % от всего взрослого населения 

планеты. При этом по мере старения населения ожидается рост не только случаев 

ФП, но и распространенности когнитивной недостаточности и деменции. Неуте-

шительные прогнозы показывают, что заболеваемость деменцией будет удваи-

ваться на каждые 5,9 лет увеличения возраста, достигнув более 75 миллионов че-

ловек во всем мире к 2030 году и свыше 135 миллионов к 2050 году [224]. Мета-

анализ, проведенный среди 60000 пациентов [111], показал влияние на развитие 

когнитивной недостаточности и деменции после АКШ пожилого возраста и ФП. 

Нами также выявлена взаимосвязь когнитивных изменений после АКШ у лиц 

старше 70 лет (р = 0,042) и с ПОФП (р < 0,001). Механизм взаимосвязи когнитив-

ной недостаточности, в том числе и деменции, с ФП достаточно сложен, но имеет 

эпидемиологическое сходство и общие факторы риска: АГ, ИБС, пожилой воз-

раст, дислипидемия, сердечная недостаточность, синдром сонного апноэ, хрони-

ческая болезнь почек [77]. 
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Механизмы когнитивной дисфункции, возникающие в послеоперационном 

периоде, можно разделить на две большие категории: зависящие от процессов, 

имевших место до или после операции (например, факторы риска, уход за паци-

ентом, болевой синдром и другие) и интраоперационные. Многими исследовате-

лями [111, 224, 286] выделены факторы риска, связанные с самим пациентом: воз-

раст, пол, уровень образования, предоперационные когнитивные нарушения в 

анамнезе, физиологические нарушения, генетические факторы и ряд сопутствую-

щих заболеваний. В нашей работе ожирение с ИМТ более 28 кг/м2 (р < 0,05) и со-

путствующий сахарный диабет II типа (р = 0,043) явились маркерами, ассоцииро-

ванными с нарушением когнитивной функции. Feinkohl I. [96] с соавторами в сво-

ем мета-анализе, включившем 2 642 пациента (средний возраст 64 года), проде-

монстрировал взаимосвязь СД с высоким риском развития ПОКД, (увеличение  

в 1,26 раза когнитивных нарушений в сравнении с лицами без СД, 95 % ДИ,  

1,12–1,42) и еще большее усугубление когнитивной дисфункции при плохом гли-

кемическом профиле.  

Нами не было обнаружено зависимости развития ПОКД от пола пациента, 

однако некоторые исследователи отмечают более четкие нейротоксические эф-

фекты у мужчин [150]. Это связывают с тем, что мужской мозг более уязвим для 

многих токсических воздействий, чем женский, и эта разница включает более 

сильную нейровоспалительную реакцию у мужчин после операции, снижение 

уязвимости к окислительному стрессу у женщин, связанные с нейропротекторны-

ми эффектами эстрогена и прогестерона [150]. 

К интраоперационным факторам можно отнести вид анестезии, ее продол-

жительность и тип, используемых анестетиков. Важными, являются хирургиче-

ские факторы, такие как тип операции и время операции. Влияние ИК при АКШ 

на развитие когнитивной недостаточности противоречиво. Некоторые авторы от-

мечают, что при АКШ без ИК встречается более низкая частота раннего ПОКД,  

в сравнении аналогичными пациентам после АКШ с ИК [50, 150]. Связывают это 

с причинами микроэмболии и гипоперфузии, патофизиологическим влиянием пе-

режатия аорты, мощным выбросом провоспалительных цитокинов, а также разви-
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тием ПОФП [242], возникновение которой еще более усугубляет ПОКД, так как 

вносит дополнительный компонент, связанный с гипоперфузией головного мозга, 

развитием воспалительных реакций, микрокровоизлияниями и атрофией вещества 

головного мозга [81]. Механизмы негативного воздействия ИК связывают с кон-

тактом крови с инородными поверхностями контура аппарата ИК, что провоциру-

ет выброс медиаторов воспаления, в особенности большое количество интерлей-

кинов (ИЛ)-6 и -8 [50]. В современной кардиохирургии используют биосовмести-

мые материалы и миниатюрные контуры, нацеленные на снижение агрегации 

лейкоцитов, активации каскадов комплемента, коагуляции и уменьшающие выра-

ботку провоспалительных цитокинов [246]. При этом классический каскад ком-

племента также может быть активирован гепарин-протаминовыми комплексами, 

применяемыми при АКШ с ИК [50]. Liu J. с соавторами [174] отмечают, что про-

цессы ишемии и реперфузии сердца при АКШ с ИК сопровождаются значитель-

ным повышением уровня воспалительных цитокинов и хемокинов в сыворотке 

крови, а также рекрутированием и активацией нейтрофилов, моноцитов и других 

лейкоцитов. 

Ряд авторов полагают, что виновником когнитивной дисфункции после 

АКШ является не применение ИК, а само хирургическое вмешательство, сопро-

вождающееся высвобождением провоспалительных цитокинов [135, 270]. В ответ 

на АКШ выбрасываются такие агенты, как фактор некроза опухоли α и интерлей-

кины (ИЛ-1β и ИЛ-6), которые затем могут индуцировать каскад продукции и вы-

свобождения других провоспалительных цитокинов, провоцирующих нейровос-

паление и включающее нейротоксическое накопление β-амилоидных белков, 

сходных с болезнью Альцгеймера [270]. Повреждение головного мозга β-ами-

лоидными белками ухудшает процессы памяти, обучения и снижает объем гиппо-

кампа, связанного с синтезом и высвобождением ацетилхолина в центральной 

нервной системе, который играют ключевую роль в нейротрансмиссии и регуля-

ции памяти, сознания и обучения. В тоже время не исключается, [135, 270] что 

развитие ПОКД происходит вследствие повреждения мозгового гематоэнцефали-

ческого барьера (ГЭБ), вызванного выбросом медиаторов воспаления на фоне 
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различных интраоперационных нарушений, таких как церебральная гипоксия, ги-

покапния, гипоперфузия с потерей ауторегуляции, церебральная эмболия или 

применение высоких концентраций глюкозы. Nation D.A. с соавторами [207] про-

демонстрировал связь наступления ранней когнитивной дисфункции у пожилых 

людей с повреждением капилляров головного мозга, связанных с изменением пе-

рицитов пристеночных клеток и изменениями ГЭБ в гиппокампе, возникающими 

независимо от воздействия β-амилоидных белков. Исследователи [207] предпола-

гают, что разрушение ГЭБ является независимым ранним биомаркером когнитив-

ной недостаточности, не связанной с β-амилоидными белками.  

В нашем исследовании факторами, влияющими на развитие когнитивной 

дисфункции, выступили как операции с ИК (р = 0,048), так и на работающем 

сердце (р = 0,043), при этом у пациентов после АКШ с ИК была показана ассоци-

ация с временем проведения ИК (взаимосвязь при длительности более 70 мин, 

р = 0,021).  

В нашей работе была получена высокая зависимость ПОКД от перенесен-

ной новой коронавирусной инфекции (р < 0,001). В течение года на разных этапах 

мы фиксировали переболевших COVID-19: в группе ПОФП — 12 человек 

(31,8 %), а в группе без ПОФП — 33 человека (33 %). Однако нельзя исключить, 

что количество пациентов было больше, так как не все заболевшие легкой или 

асимптомной формой обращались за медицинской помощью. На сегодняшний 

день известно, что когнитивная недостаточность может возникать даже у пациен-

тов через шесть месяцев после перенесенного заболевания и вне зависимости от 

тяжести течения болезни [262]. Del Brutto O.H. с соавторами [80] продемонстри-

ровали связь между инфекцией SARS-Cov-2 и развитием или ухудшением жалоб 

и когнитивными нарушениями. В нашем исследовании получено определенное 

снижение состояния когнитивной функции на этапе 6-го и 12-го месяца наблюде-

ния, которые мы связываем не с отдаленными результатами хирургического вме-

шательства, а более вероятно с перенесенной новой коронавирусной инфекцией. 

Таким образом, риск возникновения фибрилляции предсердий в раннем по-

слеоперационном периоде после АКШ, выше у пациентов старшего возраста, с 



 108

избыточной массой тела и со структурно-функциональными изменениями левых 

отделов сердца. Также на риск ПОФП оказывает влияние характеристика атеро-

склеротического поражения коронарных артерий, показатели электролитов и вре-

мя ИК при АКШ с ИК. Не выявлено достоверных различий влияния ПОФП у па-

циентов с хронической ИБС на непосредственные результаты АКШ. 

Пандемия новой коронавирусной инфекции привела к выраженному ди-

станцированию «врач-пациент», снижению плановых посещений как из-за риска 

заражения COVID-19, так и из-за избыточной нагрузки на медицинский персонал. 

Данные проблемы способствовали мощному и быстрому развитию телекоммуни-

кационных технологий в системе здравоохранения. 

Перспективы дальнейшей разработки темы 

Полученные результаты исследования в дальнейшем позволяют разработать 

меры профилактики наступления впервые возникшей ПОФП у пациентов с хро-

нической ИБС после АКШ. Настоящее исследование позволяет определить груп-

пу пациентов для сочетанной операции АКШ и радиочастотной абляции, изуче-

ния нарушений ритма с помощью инвазивного электрофизиологического иссле-

дования, имплантации устройств длительного мониторирования ритма. Мы счи-

таем интересным и важным дальнейшее наблюдение за пациентами с ПОФП с 

оценкой в более долгосрочном периоде состояния когнитивной функции, риска 

тромбоэмболических осложнений и летального исхода. Важным направлением 

является изучение профилактики когнитивных нарушений после АКШ и выра-

ботки стратегии по повышению приверженности пациентов с хронической ИБС к 

лечению и изменению образа жизни. 
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ВЫВОДЫ 

1. Предикторами нарушений ритма в виде ФП после АКШ у пациентов с хрони-

ческой ИБС являются эхокардиографические показатели: ИММЛЖ > 115 г/м2 

(p = 0,042), ИОЛП > 33 мл/м2 (p < 0,001), толщина ЭЖТ > 10,5 мм 

(р = 0,015), объем выпота в полости перикарда > 88 мл (p < 0,001); клиниче-

ские и инструментальные показатели: возраст старше 65 лет (p = 0,022), 

ИМТ ≥ 30,5 кг/м2 (р = 0,020), поражение ствола ЛКА со стенозировани-

ем > 50 % (p = 0,040), показатели уровня калия < 3,6 ммоль/л (р < 0,001) и 

время ИК (при АКШ с ИК) > 60 минут (р < 0,001). 

2. Изучение непосредственных результатов АКШ у пациентов с хронической 

ИБС в зависимости от возникновения послеоперационной ФП в период 

пандемии новой коронавирусной инфекции не выявило достоверных разли-

чий по показателям, влияющих на госпитальную летальность (р = 0,283), 

развитие «больших» кардиальных [острый коронарный синдром (р = 0,054), 

острая сердечная недостаточность (р = 0,138)] и цереброваскулярных 

осложнений (ОНМК (р = 0,684)). 

3. Возникновение послеоперационной ФП у пациентов с хронической ИБС 

после АКШ и не имевших ранее ФП, в отдаленном 2-летнем периоде 

наблюдения не ассоциировано с повышением частоты наступления нефа-

тального ишемического инсульта (13,2 % против 4,0 % соответственно 

группа с ПОФП против группы с синусовым ритмом, р = 0,065).  

4. Возникновение послеоперационной ФП у пациентов с хронической ИБС 

после АКШ и не имевших ранее ФП, в отдаленном 2-летнем периоде 

наблюдения ассоциировано с достоверным повышением последующих па-

роксизмов ФП (42,1 % против 6,0 % соответственно у пациентов с ПОФП 

против без ПОФП, р < 0,001).  

5. Возникновение послеоперационной ФП у пациентов с хронической ИБС 

после АКШ и не имевших ранее ФП, в отдаленном 2-летнем периоде 

наблюдения ассоциировано с достоверным повышением частоты некар-

диальной летальности (15,7 % против 5,0 % соответственно у пациентов с 
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ПОФП против без ПОФП, р = 0,046) и развитием «больших» кардиоваску-

лярных осложнений (26,3 % против 11,0 % соответственно, р = 0,028).  

6. Возникновение послеоперационной ФП у пациентов с хронической ИБС 

после АКШ и не имевших ранее ФП, в отдаленном 2-летнем периоде 

наблюдения не ассоциировано с повышением частоты общей (21,1 % про-

тив 9,0 %, р = 0,055, соответственно у группах ПОФП и без ПОФП) и кар-

диальной летальности (5,2 % против 4,0 %, р = 0,53), развития нефатального 

инфаркта миокарда (7,9 % против 3,0 %, р = 0,217). 

7. Не выявлено достоверного влияния новой коронавирусной инфекции на от-

даленные результаты АКШ у пациентов с хронической ИБС в зависимости 

от впервые возникшей пароксизмальной ПОФП по показателям: нефаталь-

ного инсульта (р = 0,729), нефатального инфаркта миокарда (р = 0,729) и 

кардиальной летальности (р = 0,421). В отдаленные сроки наблюдения по-

лучена взаимосвязь повышения частоты общей (р=0,027) и некардиальной  

летальности (0,020) у пациентов с хронической ИБС после АКШ и ПОФП 

на фоне пандемии новой коронавирусной инфекции. 

8. Приверженность к лечению антикоагулянтными препаратами у пациентов  

с хронической ИБС и ПОФП наиболее высокая в первые 3 месяца после 

АКШ (63,2 %) с последующим снижением к 6 и 12 месяцу (44,7 % и 39,5 % 

соответственно). 

9. Предикторами развития послеоперационной когнитивной дисфункции у па-

циентов с хронической ИБС после АКШ выступили следующие факторы: 

возраст старше 70 лет (p = 0,042), ИМТ > 28 кг/м2 (р < 0,05), СД II типа 

(p = 0,043) перенесенная новая коронавирусная инфекция (p < 0,001), после-

операционная фибрилляция предсердий (р < 0,001). Проведение открытых 

операций на сердце: АКШ с ИК (p = 0,048), а также время ИК > 70 мин 

(р = 0,021), АКШ на работающем сердце (p = 0,043) в нашей работе показа-

ло взаимосвязь с изменением состояния когнитивной функции в послеопе-

рационном периоде. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 
1. У пациентов, направленных на реваскуляризацию миокарда с помощью 

АКШ, целесообразно проводить стратификацию риска возникновения по-

слеоперационной ФП в комплексной оценке таких эхокардиографических 

параметров как ИММЛЖ, ИОЛП, толщина ЭЖТ и в послеоперационном 

периоде — объем выпота в полости перикарда. 

2. Полученные в дооперационном периоде следующие результаты клинико-

инструментальных обследований можно рассматривать как факторы риска  

развития ПОФП: возраст старше 65 лет (p = 0,022), ИМТ ≥ 30,5 кг/м2 

(р = 0,020), поражение ствола ЛКА со стенозированием > 50 % (p = 0,040), 

ИММЛЖ > 115 г/м2 (p = 0,042), ИОЛП > 33 мл/м2 (p < 0,001), толщина 

ЭЖТ > 10,5 мм (р = 0,015), а также послеоперационные характеристики — 

объем выпота в полости перикарда > 88 мл (p < 0,001); показатели уровня 

калия < 3,6 ммоль/л (р < 0,001) и время ИК (при АКШ с ИК) > 60 минут 

(р < 0,001). 

3. У пациентов с хронической ИБС и факторами риска послеоперационной ФП 

(возраст старше 65 лет (p = 0,022), ИМТ ≥ 30,5 кг/м2 (р = 0,020), поражение 

ствола ЛКА со стенозированием > 50 % (p = 0,040), ИММЛЖ > 115 г/м2 

(p = 0,042), ИОЛП > 33 мл/м2 (p < 0,001), толщина ЭЖТ > 10,5 мм (р = 0,015) 

допустимо рассмотреть проведение эпикардиальной радиочастотной изоляция 

устья легочных вен как метода первичной профилактики послеоперационной 

ФП у больных с хронической ИБС без анамнеза ФП. 

4. У больных хронической ИБС и послеоперационной ФП после реваскуляри-

зации миокарда с помощью АКШ необходимо в отдаленные сроки прово-

дить более пристальное мониторирование ритма для контроля за риском 

развития последующих пароксизмов ФП. 

5. Пациентам с хронической ИБС необходимо рассмотреть вопрос о вакцина-

ции против новой коронавирусной инфекции, как в дооперационном пери-

оде, так и ревакцинацию в отдаленные сроки после операции. 
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6. У пациентов с хронической ИБС и факторами риска послеоперационной 

когнитивной дисфункции [возраст старше 70 лет (p = 0,042), ИМТ > 28 

кг/м2 (р < 0,05), СД II типа (p = 0,043), перенесенная новая коронавирусная 

инфекция (p < 0,001), послеоперационная фибрилляция предсердий 

(р < 0,001), АКШ с ИК (p = 0,048), время ИК > 70 мин (р = 0,021), АКШ ра-

ботающем сердце (p = 0,043)] необходимо после АКШ контролировать со-

стояние когнитивной функции и проводить комплекс мер, направленных на 

более быстрое восстановление когнитивных нарушений. 
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СПИСОК ПРИНЯТЫХ СОКРАЩЕНИЙ 

 

АКШ — аортокоронарное шунтирование 

АД — артериальное давление 

БЦА — брахиоцефальные артерии 

ИБС — ишемическая болезнь сердца 

ИВЛ — искусственная вентиляция легких 

ИК — искусственное кровообращение 

ИМ — инфаркт миокарда 

ИМТ — индекс массы тела 

КА — коронарная артерия 

КТ — компьютерная томография 

КФ — когнитивная функция 

ЛЖ — левый желудочек 

ЛКА — левая коронарная артерия 

ЛПВП — липопротеиды высокой плотности  

ЛПНП — липопротеиды низкой плотности  

ЛПОНП — липопротеиды очень низкой плотности 

МоСА — Монреальская Шкала оценки когнитивных функций  

ОИМ — острый инфаркт миокарда 

ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения 

ОСН — острая сердечная недостаточность  

ОРДС- острый респираторный дистресс синдром 

ПОКД — послеоперационная когнитивная дисфункция  

ПОФП — послеоперационная фибрилляция предсердий 

РКИ — рандомизированное клиническое исследование 

СД — сахарный диабет 

СРБ — С-реактивный белок 

ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания 
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ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка 

ФП — фибрилляция предсердий 

ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь сердца 

ЭКГ — электрокардиография 

ЭхоКГ — эхокардиография 

ACCF/AHA — Американский колледж Кардиологического фонда /Американская 

ассоциация кардиологов 

EACTS — (European Association for Cardio-Thoracic Surgery) Европейская ассоци-

ация кардио-торакальных хирургов 

ESC — (European Society of Cardioligists) Европейское общество кардиологов 

SYNTAX-исследование «TAXUS Drug Eluting Stent Versus Coronary Artery Bypass 

Surgery for the Treatment of Narrowed Arteries» 
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