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Цель. Впервые возникшая фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее распространенное осложнение
коронарного шунтирования (КШ). Целью исследования стало изучение возможности прогнозирования

впервые возникшей ФП в раннем послеоперационном периоде хирургической реваскуляризации
миокарда, проведенной в условиях искусственного кровообращения.

Материал и методы. В когортное проспективное наблюдательное исследование включены 200 больных

ишемической болезнью сердца (средний возраст 59,8 ± 5,9 года, 85,5% мужчин) без ФП в анамнезе,
госпитализированных в плановом порядке с целью выполнения прямой реваскуляризации миокарда.
Результаты. У 46 (23%) обследованных в раннем послеоперационном периоде, по данным 10-суточного

мониторирования электрокардиограммы, зарегистрированы пароксизмы ФП продолжительностью
более 30 с, с пиком на 2–4-е сутки; в 10 (21,7%) случаях ФП рецидивировала. С помощью

логистического регрессионного анализа выявлены независимые факторы риска послеоперационной
ФП, на основе которых разработана прогностическая модель, обладающая высокой предсказательной
способностью. В модель (чувствительность 96,8%, специфичность 91,3%) включены следующие

предикторы, обладающие статистической надежностью не менее 95%: III–IV функциональные классы
хронической сердечной недостаточности, концентрация мозгового натрийуретического пептида 

(NT-proBNP) 200 пг/мл и более, размер левого предсердия более 4,0 см, конечный диастолический
размер левого желудочка более 5,6 см, фракция выброса левого желудочка менее 50% и длительность
хирургического вмешательства более 240 мин. В модель II (чувствительность 97,4%, специфичность

89,1%) вошли постинфарктный кардиосклероз, возраст более 55 лет, нарушения ритма сердца

в анамнезе, размер левого предсердия более 4,0 см, длительность оперативного вмешательства более
240 мин и период искусственного кровообращения более 100 мин. Уровень статистической значимости
моделей по критерию 2 – р<0,0001. 
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Заключение. Модель, созданная на основе клинических признаков дооперационного этапа, а также
с учетом длительности операции и периода искусственного кровообращения, позволяет прогнозировать
риск впервые возникшей ФП в раннем послеоперационном периоде КШ.

Ключевые слова: коронарное шунтирование; впервые возникшая фибрилляция предсердий; факторы
риска; прогностическая модель.
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Objective. New-onset postoperative atrial fibrillation (POAF) is the most common complication following coro-

nary artery bypass grafting (CABG). The aim was to investigate the new approach to predicting of new-onset

POAF following CABG on-pump.

Material and methods. 200 patients aged 43–72 (mean age 59.8±5.9 years; 85.5% males) without previous atrial
fibrillation and with indications for CABG were enrolled into a cohort prospective observational study.

Results. POAF lasting more than 30 seconds, according to the 10-day Holter monitoring, occurred in 46 (23%)
patients with its peak occurrence on 2–4 days of postoperative period; in 10 (21.7%) cases the AF recurred.
Logistic regression analysis was used to identify strong independent risk factors for POAF and to develop predic-

tion models. Model I (sensitivity 96.8%, specificity 91.3%) involved the following set of predictors, possessing sta-

tistical reliability 95% or more: III–IV functional class chronic heart failure, brain natriuretic peptide (NT-
proBNP) concentration 200 pg/mL or more, left atrium size more than 4.0 cm, left ventricle end-diastolic size
more than 5.6 cm, left ventricle ejection fraction less than 50% and duration of CABG more than 240 min. Model

II (sensitivity 97.4%, specificity 89.1%) included age more than 55 years, history of myocardial infarction or car-
diac arrhythmias, left atrium size more than 4.0 cm, off-pump surgery time more than 100 min and total CABG

time more than 240 min. Statistical significance of the models by 2 criterion – p<0.0001.
Сonclusion. Logistic regressive models, based on available preoperative clinical symptoms and surgery duration,

possessed high ability to predict the new-onset atrial fibrillation in the early period after CABG in patients with
various degree myocardial remodeling and systolic dysfunction.
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Введение

К числу основных осложнений прямой

хирургической реваскуляризации миокарда

относят предсердные тахиаритмии, прежде

всего фибрилляцию предсердий (ФП), ко-

торая регистрируется в 20–40% случаев

(в зависимости от методов выявления)

и нередко сопровождается угрожающими

жизни расстройствами центральной и сис-

темной гемодинамики, кардиоэмболичес-

кими инсультами, в том числе в 10–15%

случаев – немыми, способствует удлине-

нию госпитального периода, увеличивает

стоимость лечения, повышает раннюю

и отсроченную послеоперационную ле-

тальность [1–4]. Частота развития после-

операционной фибрилляции предсердий

(ПОФП) неуклонно растет, очевидно,

в связи с распространенностью кардиохи-

рургических вмешательств и увеличением

возраста пациентов, направляемых на эти

операции [5].

В последние годы произошел заметный

рост числа исследований, направленных

на поиск простого и удобного инструмента

стратификации риска осложнений коро-

нарного шунтирования (КШ), в том числе

ПОФП. В большинстве работ прогнозиро-

вание основано на определении одного

или нескольких известных признаков, вы-

бранных исследователями на основе собст-

венного опыта [6–8]. Из множества клини-

ко-демографических факторов, в разной

степени ассоциированных с риском ФП

после КШ, не вызывающими сомнений

предикторами признаны лишь возраст,

клапанная патология сердца и пароксизмы

ФП в анамнезе [4, 9, 10]. Более перспек-

тивными оказались попытки включения

в анализ широкого спектра потенциальных

факторов риска ПОФП и разработка на

этой основе шкал стратификации риска

[11–13]. Однако несмотря на достижение

определенных результатов, прогностичес-

кая ценность предложенных способов

оценки риска, по мнению экспертов, явля-

ется недостаточной для повседневной кли-

нической практики, и в настоящее время

ни одна из существующих моделей не яв-

ляется «золотым стандартом» прогнозиро-

вания ФП после кардиохирургических

вмешательств [5, 10, 14]. Более того, оста-

ется открытым вопрос о стратификации

риска у больных без предшествующей ФП.

Целью исследования стало изучение

возможности прогнозирования впервые

возникшей ФП в раннем послеоперацион-

ном периоде хирургической реваскуляри-

зации миокарда в условиях искусственного

кровообращения.

Материал и методы

Скринингу подверглись 560 пациентов,

госпитализированных в отделение сосуди-

стой хирургии. В исследование включены

200 больных ишемической болезнью серд-

ца (ИБС), соответствовавших следующим

критериям: планируемая операция прямой

реваскуляризации миокарда в условиях ис-

кусственного кровообращения, возраст

старше 18 лет, подписанное добровольное

информированное согласие на участие

в исследовании. Критериями исключения

были: документированные эпизоды ФП

в анамнезе, гемодинамически значимый

порок клапанов сердца, протезированные

клапаны сердца, плановая антиаритми-

ческая терапия, кроме бета-блокаторов,
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имплантированный электрокардиостиму-

лятор, экстренная операция, коагулопа-

тия, хроническая почечная, печеночная

или дыхательная недостаточность, патоло-

гия щитовидной железы, плохо контроли-

руемый сахарный диабет, некардиальная

патология с ожидаемой выживаемостью

менее года.

В плановом порядке перед оператив-

ным вмешательством всем пациентам про-

водили лабораторное и инструментальное

обследование в необходимом объеме, в том

числе определяли содержание мозгового

натрийуретического пептида (NT-proBNP).

Коронароангиографию выполняли на до-

госпитальном этапе. Трансторакальное

эхокардиографическое исследование про-

водили до и на 5-е сутки после оператив-

ного вмешательства. Всем пациентам

в течение суток до операции выполняли

мониторирование ЭКГ по Холтеру. Непо-

средственно по завершении оперативного

вмешательства выполняли непрерывное

10-суточное мониторирование с использо-

ванием комплекса для многосуточного мо-

ниторирования ЭКГ «Кардиотехника-07»

(ИНКАРТ, Россия).

Длительность наблюдения пациентов

соответствовала периоду госпитализации

и в среднем составила 12,1±1,7 сут. Пер-

вичная конечная точка – любой эпизод

ПОФП продолжительностью более 30 с

в первые 10 дней после операции. Прото-

кол исследования одобрен этическим ко-

митетом Ставропольского государственно-

го медицинского университета.

Математическую обработку данных про-

водили с помощью пакета прикладных

программ IBM SPSS Statistics 21. При нор-

мальном распределении средние значения

количественных переменных представляли

в виде среднего арифметического и стан-

дартного отклонения (M ± ), межгруп-

повые различия оценивали при помощи 

Т-теста или однофакторного дисперси-

онного анализа с вычислением критерия

Фишера. В случае несоответствия пара-

метрам нормального распределения коли-

чественные данные представляли в виде

медианы и интерквартильного размаха (Me

(Q1–Q3)), различия между группами ана-

лизировали при помощи U-критерия Ман-

на–Уитни, Н-теста по методу Крускала

и Уоллиса (для независимых выборок),

критерия Фридмана (для связанных выбо-

рок). Категориальные переменные пред-

ставляли в виде абсолютного значения

и доли в процентах; при сравнении долей

использовали критерий 2 и точный крите-

рий Фишера. Метод многомерного логис-

тического регрессионного анализа исполь-

зовали для построения математической

модели прогнозирования вероятности на-

ступления неблагоприятного исхода. Ста-

тистически значимыми считали различия

при р < 0,05.

Распространенность демографических

и клинико-анамнестических параметров,

которые следует учитывать при оценке

прогноза у больных ИБС, представлена

в таблице 1. Возраст пациентов составил

43–72 года (в среднем 59,8 ± 5,9 года),

85,5% мужчин. Длительность анамнеза

ИБС составила 4,0 (2,0–8,0) года. Боль-

шинство пациентов (62%) имели III функ-

циональный класс (ФК) стенокардии

(классификация CCS). Постинфарктный

кардиосклероз был диагностирован у 149

(74,5%) больных. Транслюминальная бал-

лонная коронарная ангиопластика со стен-

тированием ранее проводилась 16 (10%)

пациентам. Все больные исследуемой ко-

горты страдали хронической сердечной не-

достаточностью (ХСН). У большинства па-

циентов (49%) выраженность ХСН соот-

ветствовала II ФК. Самую малочисленную

группу составили больные с ХСН IV ФК

(3,5%). Доли больных с ХСН I и III ФК

занимали промежуточное положение –

18,6 и 29% соответственно.

Средняя концентрация мозгового на-

трийуретического пептида (NT-proBNP)

составила 206,8±39,1 пг/мл, что, очевидно,

объясняется высокой распространеннос-

тью среди обследованных застойной сер-

дечной недостаточности.
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Большинство пациентов страдали ар-

териальной гипертензией преимуществен-

но II–III степеней, абдоминальным ожи-

рением, гиперхолестеринемией, табако-

курением. Случаи сахарного диабета были

преимущественно 2-го типа, среднетяже-

лого течения в стадии компенсации или

субкомпенсации (табл. 1). У половины

(50,2%) больных имела место сопутствую-

щая патология.

Постоянную медикаментозную, в том

числе антиагрегантную лекарственную тера-

пию до поступления в стационар принимали

195 (97,5%) пациентов (см. табл. 1). В пе-

риод госпитализации до и после оператив-

ного вмешательства больные получали ле-

чение, согласно действовавшим на момент

проведения исследования рекомендациям

по реваскуляризации миокарда [5].

Поражение ствола левой коронарной

артерии по данным коронароангиографии

выявлено у 78 (39%) больных, передней

нисходящей артерии – у 181 (90,5%), пра-

вой коронарной артерии – у 162 (81%),

огибающей артерии – у 111 (55,5%). Хро-

нические окклюзии коронарных артерий

наблюдались у 146 (73%) пациентов, каль-

цинированные поражения – у 173 (86,5%),

стенозы осложненной морфологии – у 179

(89,5%). Поражение трех и более сосудов

зарегистрировано у 99 (49,5%) пациентов.

Операция хирургической реваскуляри-

зации миокарда выполнялась в условиях

искусственного кровообращения. Объем

оперативного вмешательства зависел от

степени поражения коронарного русла

и в среднем составил 3,0±0,6 шунта. В 13

(6,5%) случаях выполнено аортокоронар-

ное шунтирование, в 187 (93,5%) – мамма-

рокоронарное шунтирование в сочетании

с аортокоронарным. Медиана длительнос-

ти оперативного вмешательства составила

270 (240–320) мин, времени искусственно-

го кровообращения – 123 (95–140) мин,

периода окклюзии аорты – 64 (54–84) мин.

Средняя кровопотеря – 150,5±52,4 мл,

средняя продолжительность искусствен-

ной вентиляции легких – 11 (7–17) ч. Не-

обходимость в инотропной поддержке воз-

никла у 38 (19%) больных.

Послеоперационные осложнения в пе-

риод госпитализации имели место у 62%

больных в виде гидроторакса (53,5%),
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Пол
мужской 171 (85,5)
женский 29 (14,5)

Стенокардия напряжения
II ФК 46 (23)
III ФК 124 (62)
IV ФК 30 (15)

Крупноочаговый ИМ в анамнезе 111 (55,5)

Атеросклероз множественной 
локализации 33 (16,5)

Чрескожное коронарное 
вмешательство в анамнезе 61 (30,5)

Жизнеугрожающие нарушения 
ритма и проводимости сердца 84 (42)

Артериальная гипертензия 182 (91)
I степени 17 (8,5)
II степени 55 (27,5)
III степени 110 (55)

ФК ХСН 
I 37 (18,6)
II 98 (49)
III 58 (29)
IV 7 (3,5)

ОНМК в анамнезе 4 (2)

Уровень ЛПНП >1,8 ммоль/л 150 (75)

Уровень ТГ >1,7 ммоль/л 116 (58)

Уровень креатинина 
плазмы >115 мкмоль/л 10 (5)

Лекарственная терапия

-адреноблокаторы 150 (75)

Нитраты 125 (62,5)

ИАПФ 138 (69)

Статины 93 (46,5)

Антиагреганты (ацетилсали-
циловая кислота, клопидогрел) 176 (88)

П р и м е ч а н и е . ИАПФ – ингибиторы ангиотензин-
превращающего фермента; ИМ – инфаркт миокарда;
ЛПНП – липопротеиды низкой плотности; ОНМК – ос-
трое нарушение мозгового кровообращения; ССЗ –
сердечно-сосудистые заболевания; ТГ–триглицериды.

Т а б л и ц а  1

Исходные 
клинико-анамнестические данные

Показатель
Число

больных, n (%)



нарушений сердечного ритма (22%) и про-

водимости (16%), синдрома малого сер-

дечного выброса (17,5%), острого ин-

фаркта миокарда (9%), постперикардио-

томного перикардита (2,5%) и некоторых

других.

До оперативного вмешательства около

половины пациентов имели дилатацию по-

лости левого желудочка (41%) и левого

предсердия (49%); большинство (67,5%)

характеризовалось снижением систоличес-

кой функции левого желудочка менее 50%

(по Тейхольц), а также гипертрофией мио-

карда межжелудочковой перегородки

(79%) и задней стенки левого желудочка

(50,5%). В таблице 2 представлены резуль-

таты анализа ряда показателей геометрии

сердца и систолической функции левого

желудочка в динамике. В раннем после-

операционном периоде отмечены умерен-

ное, но достоверное снижение фракции

выброса левого желудочка, увеличение ко-

нечного систолического и конечного диа-

столического объемов левого желудочка,

а также закономерный рост объема выпота

в полости перикарда.

Пребывание пациентов в отделении ре-

анимации и интенсивной терапии продол-

жалось в среднем 23,8±4,1 ч. Среднее ко-

личество койко-дней после КШ составило

9,8±2,1 сут. Выписка из стационара проис-

ходила на 11,1±1,7 сут.

Результаты и обсуждение

В зависимости от наличия пароксизмов

ФП в раннем послеоперационном периоде

больные были разделены на две группы.

В 1-ю группу вошли 154 (77%) пациента без

послеоперационной ФП, во 2-ю – 46 (23%)

больных с документированными паро-

ксизмами ПОФП продолжительностью

более 30 с, из их числа у 41 (89,1%) зареги-

стрированы тахисистолические пароксиз-

мы со средней частотой сокращений желу-

дочков 127,8±12,5 в минуту. В остальных

случаях пароксизмы были нормобради-

систолическими со средней частотой со-

кращений желудочков 77±6,5 в минуту.
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ФВ ЛЖ, % 55–75 53,1±5,7 52,5±5,9 0,04

КСО ЛЖ, мл 19–58 70,01±18,2 72,3±20,4 0,02

КДО ЛЖ, мл 56–155 150,4±28,3 152,6±29,5 0,03

КСР ЛЖ, см ≤4,0 3,9±0,4 4,1±0,6 Нд

КДР ЛЖ, см ≤5,6 5,5±0,5 5,6±0,7 Нд

Размер ЛП, см ≤4,0 4,01±0,3 4,2±0,42 Нд

ПЖ (базальный размер), см ≤2,8 2,5±0,2 2,6±0,31 Нд

МЖП, см 0,6–1,0 1,2±0,2 1,2±0,4 Нд

ЗС ЛЖ, см 0,6–1,0 1,05±0,1 1,02±0,1 Нд

ММ ЛЖ, г 66–200 154,0±30,4 154,01±30,1 Нд

Объем выпота в перикарде, мл 15–50 31,6±11,4 84,5±26,4 <0,001

П р и м е ч а н и е . ЗС – задняя стенка; КДО – конечный диастолический объем; КДР – конечный диастолический
размер; КСО – конечный систолический объем; КСР – конечный систолический размер; ЛЖ – левый желудочек;
ЛП – левое предсердие; МЖП – межжелудочковая перегородка; ММ – масса миокарда; Нд – различия
недостоверны; ПЖ – правый желудочек; ФВ – фракция выброса.

Т а б л и ц а  2

Средние значения показателей геометрии сердца и гемодинамических параметров
обследованных в до- и послеоперационном периодах 

Показатель
Среднее значение, M±

Норма
до операции после операции

p



Больше половины случаев (53,1%) были

асимптомными. Медиана времени от опе-

ративного вмешательства до возникнове-

ния ПОФП составила 3,0 (2,0–4,0) сут,

от ПОФП до восстановления синусового

ритма – 2,2 (0,9–8,0) ч. У 14 (30,4%) па-

циентов купирование пароксизма ФП

произошло спонтанно, в остальных случаях

с целью восстановления синусового ритма

выполнялась внутривенная инфузия амио-

дарона. Пероральная терапия с профилак-

тической целью проводилась 32 (69,6%)

пациентам -адреноблокаторами, осталь-

ным (30,4%) – амиодароном. У 10 (21,7%)

больных в период госпитализации на фоне

антиаритмической терапии отмечались

рецидивы ПОФП, у 2 из них сохранялась

устойчивая форма ФП.

Таким образом, у ряда пациентов, пе-

ренесших КШ, готовность миокарда

предсердий к фибрилляции в раннем

послеоперационном периоде была высо-

кой. Динамика частоты эпизодов ФП, ве-

роятно, связана с интраоперационной

травмой миокарда и реперфузионным

синдромом, которые, как известно, купи-

руются к 6–7-м суткам после операции

[15, 16].

По данным, приведенным в таблице 3,

пациенты с ПОФП различались по ряду

клинико-демографических характеристик,

в том числе факторов сердечно-сосудисто-

го риска. В частности, несмотря на отсут-

ствие существенных различий среднего

возраста, в группе ПОФП обнаружено пре-

валирование женщин; лиц старше 55 лет;

пациентов, перенесших ранее инфаркт

миокарда; пациентов с III или IV ФК стено-

кардии напряжения, III или IV ФК ХСН,

сахарным диабетом и наличием более трех

факторов сердечно-сосудистого риска.

При анализе вариационного ряда обнару-

жено преобладание значений концентра-

ции NT-proBNP более 200 пг/мл до вме-

шательства в группе ПОФП (54,3% против

25,3, р < 0,001). Достоверных различий

в группах по частоте применения лекарст-

венных препаратов разных классов на эта-

пе, предшествовавшем госпитализации,

не было обнаружено.

По данным эхокардиографии у пациен-

тов с ПОФП зарегистрированы более низ-

кий средний уровень фракции выброса ле-

вого желудочка, более высокие средние

значения конечного систолического и ко-

нечного диастолического размеров и объе-

мов левого желудочка, а также размера ле-

вого предсердия (см. табл. 3).

Относительно таких, упоминаемых

в литературе факторов риска, как мужской

пол, высокий функциональный класс

ХСН, отсутствие предоперационного при-

ема -адреноблокаторов или статинов, раз-

витие перикардита в раннем послеопера-

ционном периоде [17, 18], достоверной их

связи с ПОФП установить не удалось.

Согласно результатам коронароангио-

графии, у больных с ПОФП отмечена

более высокая степень стеноза ствола ле-

вой коронарной и передней нисходящей

артерий.

У больных с ПОФП по сравнению с па-

циентами без таковой отмечена большая

длительность оперативного вмешательст-

ва, периода искусственного кровообраще-

ния и времени пережатия аорты, а также

более продолжительная госпитализация.

Наличие взаимосвязи между длительно-

стью оперативного вмешательства, перио-

да искусственного кровообращения и воз-

никновением пароксизмов ФП в раннем

послеоперационном периоде, вероятно,

обусловлено развитием системного воспа-

лительного ответа и/или локального отека

правого предсердия (ушка предсердия) по-

сле его канюляции. В ответ на гуморальные

факторы хирургического стресса и непо-

средственную механическую травму изме-

няется проницаемость клеточных мембран,

в том числе кардиомиоцитов, происходит

десинхронизация фазы рефрактерности

в разных участках предсердий, создается

фон для «электрической неустойчивости»

кардиомиоцитов и активизации механизма

риентри. При небольших сроках ишемии

феномен внутриклеточной гипергидратации
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или отека миокарда чаще носит локальный

характер. Если ишемия более длительна,

а эффективность защиты миокарда недо-

статочна, отек кардиомиоцитов усугубля-

ется и охватывает большее число повреж-

денных клеток. Следовательно, чем больше

период искусственного кровообращения,

тем выше вероятность осложнений [15, 19].

Вместе с тем известно, что электрофизиоло-

гические изменения предсердий, способные
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Клинико-анамнестические данные, n (%)

Пол 0,003
мужчины 138 (89,6) 33 (71,7)
женщины 16 (10,4) 13 (28,3)

Возраст более 55 лет 112 (72,7) 44 (95,7) 0,001

Инфаркт миокарда в анамнезе 104 (67,5) 45 (97,8) <0,001

Нарушения ритма сердца 72 (46,8) 31 (67,4) 0,014

ХСН (NYHA) <0,001
ФК I–II 115 (74,7) 20 (43,5)
ФК III–IV 39 (25,3) 26 (56,5)

Сахарный диабет 2-го типа 17 (11,04) 11 (23,9) 0,027

Количество факторов сердечно-сосудистого риска 0,016
1–2 99 (64,3) 27 (58,7)
≥3 53 (34,4) 17 (36,9)
>3 21 (13,6) 14 (30,4)

Данные инструментального обследования, M ±

ФВ ЛЖ, % 54,38±5,33 49,0±5,13 <0,001

КСО ЛЖ, мл 64,77±15,55 87,33±15,37 <0,001

КДО ЛЖ, мл 143,49±26,39 173,09±21,99 <0,001

КСР ЛЖ, см 3,83±0,38 4,37±0,29 <0,001

КДР ЛЖ, см 5,41±0,42 5,93±0,31 <0,001

Размер ЛП, см 3,95±0,33 4,2±0,22 <0,001

Стеноз ствола ЛКА, % 49,8±24,2 61,1±24,6 0,027

Стеноз ПНА, % 67,9±22,7 76,9±16,1 <0,034

Данные лабораторного обследования, M ±

С-реактивный белок, мг/л 4,91±0,71 3,82±0,63 0,07

NT-proBNP, пг/мл 225,28±41,24 306,73±54,61 <0,001

Особенности оперативного вмешательства, M ±

Длительность операции, мин 258,5±49,8 295,6±62,6 <0,001

Длительность периода ИК, мин 116,2±25,5 124,8±21,5 0,010

Время пережатия аорты, мин 63,1±16,2 69,8±18,4 0,021

Продолжительность госпитализации, сут 11,2±2,4 13,8±3,2 0,034

П р и м е ч а н и е . ИК – искусственное кровообращение; ЛКА – левая коронарная артерия; ПНА – передняя
нисходящая артерия.

Т а б л и ц а  3

Сравнительная клиническая характеристика больных 
с учетом наличия послеоперационной фибрилляции предсердий

Показатель
1-я группа

без ПОФП (n=154)
2-я группа

с ПОФП (n=46)
p



вызывать ФП, не различаются при опера-

циях КШ, выполненных как в условиях ис-

кусственного кровообращения, так и без

него [20]. Существует предположение, что

высокая готовность предсердий к фибрил-

ляции зависит главным образом от пред-

шествующих органических изменений мио-

карда, обусловленных возрастом, наличи-

ем аритмии в анамнезе и постинфарктного

кардиосклероза, расширением левого пред-

сердия и степенью поражения коронар-

ного русла [9, 20, 21].

В качестве признаков, включенных

в логистический регрессионный анализ

как факторы риска развития ПОФП, опре-

делена совокупность клинических характе-

ристик, выявляемых у больных в доопера-

ционном периоде: при опросе, в ходе вра-

чебного осмотра, анализа медицинской

документации (данные коронароангиогра-

фии, эхокардиографии и др.). После ло-

гического и корреляционного анализов

в обучающей матрице были оставлены

12 признаков, которые имели как мини-

мум умеренную и статистически значимую

корреляционную связь с ПОФП. Далее

по итогам пошагового отбора факторов

с заданным порогом статистической зна-

чимости p ≤ 0,05 (критическое значение

критерия Фишера F≥4) создана прогнос-

тическая модель с набором признаков,

характеризующих дооперационный этап,

а также длительность оперативного вме-

шательства (табл. 4).

Уравнение модели имеет вид:

exp(8,18–4,64Х
1
–4,75Х

2
–8,47Х

3
–2,79Х

4
–3,91Х

5
+8,18Х

6
)

ŷ = ,
1+exp(8,18–4,64Х

1
–4,75Х

2
–8,47Х

3
–2,79Х

4
–3,91Х

5
+8,18Х

6
)

где ŷ – вероятность развития ПОФП

(0≤ŷ ≤1), 8,18 – константа уравнения про-

гноза, Х – факторы риска, каждому из ко-

торых соответствует коэффициент с поло-

жительным или отрицательным знаком.

При ŷ ≤0,5 прогнозируемая вероятность

развития ПОФП низка (стремится к 0),

а при ŷ>0,5 – высока (стремится к 1),

и больного следует отнести к группе риска.

Уровень статистической значимости моде-

ли по критерию 2 – р<0,0001 (достоверно-

сти 1–р≥0,95).

В группе больных без ПОФП обеспечи-

вается совпадение прогнозируемого исхода

с реальным в 96,8% случаев (у 149 из

154 больных), в группе больных с ПОФП –

в 91,3% (у 42 из 46 больных). Информаци-

онная способность модели в целом состав-

ляет 95,5% (совпадение исходов у 191 из

200 больных). Таким образом, логистичес-

кая модель является статистически значи-

мой и обладает достаточно высокой про-

гностической способностью.

Отнесение больных к группе риска раз-

вития ПОФП выполняется при значении

прогнозируемой вероятности развития

ПОФП (ŷ) более 0,5. Расчеты прогноза по

предложенным моделям могут быть про-

изведены на персональной ЭВМ или про-

граммируемом микрокалькуляторе.
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ХСН III–IV ФК Х1 –4,642±1,551 0,003

Концентрация NT-proBNP 200 пг/мл и более Х2 –4,754±1,764 0,007

Размер ЛП более 4,0 см Х3 –8,473±2,650 0,001

КДР ЛЖ более 5,6 см Х4 –2,787±1,227 0,023

ФВ ЛЖ менее 50% Х5 –3,912±1,511 0,010

Длительность операции более 240 мин Х6 6,897±2,659 0,009

Константа уравнения прогноза – 8,175±2,512 0,001

Т а б л и ц а  4

Факторы риска, включенные в прогностическую модель

Факторы и их градация
Код

факторов
Коэффициенты

модели (В)
p ( 2)



Заключение

Предикторами впервые возникшей ФП

после хирургической реваскуляризации

миокарда являются возраст больного стар-

ше 55 лет, ранее перенесенный инфаркт

миокарда, нарушения ритма сердца (кроме

ФП) в анамнезе, хроническая сердечная

недостаточность III–IV ФК, концентрация

NT-proBNP более 200 пг/мл, размер левого

предсердия более 4,0 см, конечный диасто-

лический размер левого желудочка более

5,6 см, фракция выброса левого желудочка

менее 50%, длительность хирургического

вмешательства более 240 мин и период

искусственного кровообращения более

100 мин. Созданная прогностическая мо-

дель с набором клинических признаков,

выявляемых на дооперационном этапе,

позволяет прогнозировать развитие впер-

вые возникшей ФП в раннем послеопера-

ционном периоде КШ. Значение прогно-

зируемой вероятности развития ПОФП

более 0,5 позволяет отнести больного

к группе высокого риска и диктует необхо-

димость обсуждения превентивной анти-

аритмической терапии.
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