
Введение 
Ишемическая болезнь сердца (ИБС), как известно, 

относится к числу ведущих причин смертности и ин-
валидизации пациентов пожилого возраста. При не-

эффективности медикаментозной терапии проведение 
хирургической реваскуляризации, в том числе, ко-
ронарного шунтирования (КШ), является приори-
тетным направлением в лечении заболевания. С 
другой стороны, оперативное вмешательство на от-
крытом сердце сопряжено с развитием различных 
осложнений: декомпенсация сердечной недостаточ-
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Влияние коронарного шунтирования  
на возникновение послеоперационной фибрилляции 
предсердий у пациентов пожилого возраста
Рубаненко О.А.*, Рубаненко А.О. 
Самарский государственный медицинский университет, Самара, Россия

Цель. Изучить факторы, ассоциированные с развитием послеоперационной фибрилляции предсердий (ПОФП) при одно- или двух- и 
более сосудистом шунтировании у пациентов с ишемической болезнью сердца пожилого возраста.  
Материал и методы. Обследовано 454 пациента с ишемической болезнью сердца, подвергнувшихся коронарному шунтированию. 
Пациенты составили 4 группы: с одно- (1 группа), с двух- (2 группа), с трех- (3 группа) и с четырехсосудистым (4 группа) шунтированием 
соответственно. За период наблюдения послеоперационная фибрилляция предсердий (ПОФП) развилась у 7,5%, 18,4%, 17,5% и 19,2% 
пациентов в 1, 2, 3 и 4 группах соответственно. В дальнейшем произведено объединение групп с 2-4-х сосудистым шунтированием ввиду 
статистически незначимых различий между ними по частоте ПОФП: I группа – пациенты, которым выполнено однососудистое шунтирование 
(79 больных, 76,0% мужчин, медиана возраста 65,0 [63,0;68,0] лет), II группа – 2-4-x сосудистое шунтирование (357 больных, 78,4% 
мужчин, медиана возраста 67,5 [64,5;69,0] лет).  
Результаты. ПОФП была зарегистрирована в 7,5% случаев в I группе и в 18,4% случаев – во II группе (р=0,03), медиана ее появления – 
4,9 [1,2;8,7] сут после КШ. По данным проведенного многофакторного анализа с возникновением ПОФП ассоциировалось время пережатия 
аорты >36 мин (отношение шансов [ОШ] 1,4; 95% доверительный интервал [ДИ] 1,1-2,8; р=0,03), время ишемии миокарда >19 мин 
(ОШ 1,7; 95% ДИ 1,2-3,3; р=0,02), возраст >65 лет (ОШ 1,8; 95% ДИ 1,1-4,1; р=0,01), диаметр левого предсердия >39 мм (ОШ 2,9; 
95% ДИ 1,5-5,4; р=0,005), а также фракция выброса левого желудочка <51% (ОШ 1,9; 95% ДИ 1,2-3,0; р=0,04). 
Заключение. Развитие ПОФП после проведения операции КШ чаще отмечалось у пациентов, перенесших многососудистое коронарное 
шунтирование. Показателями, ассоциированными с развитием данного нарушения ритма, являлись возраст пациентов >65 лет, время пере-
жатия аорты >36 мин, время ишемии миокарда >19 мин, диаметр левого предсердия >39 мм и фракция выброса левого желудочка <51%. 
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The Influence of Multivessel Bypass Surgery on the Onset of Atrial Fibrillation in Elderly Patients 
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Aim. To study the factors associated with the development of postoperative atrial fibrillation (POAF) with single- or two- or more vascular bypass 
grafting in elderly patients with coronary heart disease. 
Methods.  The study included 454 patients with coronary artery disease who underwent CABG. Patients were divided into 4 groups: 1 group – with 
single-vessel bypass, 2 group – with 2-vessels, 3 group – with 3-vessels and 4 group with 4-vessels bypass. During the observation period 
postoperative atrial fibrillation (POAF) occurred in 7.5% of patients in group 1, 18.4% in group 2, 17.5% in group 3 and 19.2% of patients in group 
4. Since there were no significant differences in the incidence of POAF in patients with 2-4-vessels bypass grafting, these groups were combined for 
further analysis. 2 groups are allocated: Group I comprised patients with single-vessel bypass graft (79 patients, 76.0% of males, the average age of 
65.0 [63.0;68.0] years), Group II – with 2-4-vessels bypass grafts (357 patients, 78.4% of males, the median age of 67.5 [64.5;69.0] years).  
Results. POAF occurred in 7.5% of patients in group I and in 18.4% of patients in group II (p=0.03) on the median 4.9 [1.2;8.7] day after coronary 
artery bypass graft.  The multivariate regression analysis showed that indicators, associated with POAF development in patients undergoing CABG 
were the following: aortic cross-clamping time >36 min (odds ratio [OR)]1.4; 95% confidence interval (CI) 1.1-2.8; p=0.030), time of ischemia 
>19 min (OR 1.7; 95% CI 1.2-3.3; p=0.020), age >65 years (OR 1.8; 95% CI 1,1-4,1; p=0.010), left atrium diameter >39 mm (OR 2.9; 95% 
CI 1.5-5.4; p=0.005), left ventricular ejection fraction <51% (OR 1.9; 95% CI 1.2-3.0; p=0.04).  
Conclusion. In our study, atrial fibrillation in the early postoperative period was more common in patients undergoing multivessel coronary bypass 
surgery. Indicators, significantly associated with POAF in patients undergoing Coronary artery bypass graft were aortic cross-clamping time >36 
minutes, time of ischemia >19 minutes, age >65 years, left atrium diameter >39 mm and left ventricular ejection fraction <51%. 
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ности (СН), когнитивная дисфункция, нарушения 
ритма, кровотечения.   

Фибрилляция предсердий (ФП) является распро-
страненным осложнением после КШ и носит, как пра-
вило, транзиторный характер. При этом даже кратко-
временный эпизод данной аритмии осложняет после-
операционный период, способствуя развитию инсульта 
и нарастанию СН. В настоящее время активно обсуж-
дается роль сосудистых анастомозов в развитии после-
операционной ФП (ПОФП) [1]. В литературе имеются 
данные о том, что у пациентов с вышеуказанной арит-
мией среднее количество дистальных анастомозов 
статистически значимо не отличалось по сравнению с 
больными без нее [2]. В исследовании A. Lotfi и соавт. 
[3] не продемонстрировано значимого влияния коли-
чества, а также типа шунтов на частоту возникновения 
ПОФП, что находит свое отражение и в публикациях 
других авторов [4]. В то же время нами показано, что 
многососудистое шунтирование у пациентов до 60 
лет чаще сопровождалось возникновением новых слу-
чаев ПОФП при сравнении с пациентами с однососу-
дистым шунтированием [5].  Как следует из данных 
литературы, шкала SYNTAX Score II, разработанная в 
рандомизированном исследовании SYNTAX Trial и ва-
лидизированная в мультицентровом регистре DELTA 
для оптимизации принятия решения между проведе-
нием КШ и чрескожном коронарном вмешательстве у 
пациентов с многососудистым поражением коронарных 
артерий, независимо ассоциировалась с риском раз-
вития ПОФП [6]. 

Цель исследования – изучить факторы, ассоции-
рованные с развитием ПОФП при одно- или двух- и 
более сосудистом шунтировании у пациентов с ИБС 
пожилого возраста. 

 
Материалы и методы 

В исследование было включено 454 пациента с 
ИБС и выполненным КШ в 2014-2015 гг. на базе 
СОККД им. В.П. Полякова. Все пациенты подписывали 
протокол добровольного информированного согласия 
на участие в исследовании.  

В исследование не включались пациенты с острым 
нарушением мозгового кровообращения, острым ин-
фарктом миокарда, врожденными или приобретен-
ными пороками сердца, документированным значи-
тельным снижением функции печени (Класс В и С по 
Чайлд-Пью) и/или почек (скорость клубочковой фильт-
рации <50 мл/мин/1,73 м2), диагностированными 
онкологическими заболеваниями, коагулопатиями, а 
также нарушением функции щитовидной железы и 
заболеваниями органов дыхания. 

Трансторакальную эхокардиографию выполняли с 
помощью ультразвуковых сканеров моделей Logiq 5 
и 7 (США) по общепринятой методике. Диагноз ФП 

ставился по прикроватным мониторам во время на-
хождения пациентов в отделении реанимации и ин-
тенсивной терапии, а также при регистрации элек-
трокардиограммы в 12 общепринятых отведениях. 

Операция планового КШ осуществлялась по стан-
дартному протоколу на работающем сердце и в усло-
виях искусственного кровообращения с применением 
тепловой постоянной кровяной кардиоплегии. 

Исследование было выполнено в соответствии с 
принципами Хельсинской декларации. Исследование 
одобрено на заседании этического комитета ФГБОУ 
ВО СамГМУ Минздрава России №166 от 02.12.2015. 

Для статистической обработки полученных данных 
мы использовали пакет прикладных программ Statistica 
6.1 (Statsoft Inc., США). Ввиду неподчинения данных 
закону нормального распределения, определяемого 
графическим методом и с помощью критерия хи-
квадрат, при статистическом анализе использовались 
непараметрические методы. Непрерывные переменные 
представлены в виде медианы (Мe) и межквартильного 
диапазона [25%; 75%], качественные переменные – 
в виде абсолютного и относительного числа пациентов. 
Для несвязанных переменных использовался критерий 
U Манна-Уитни. Для определения показателей, ассо-
циированных с развитием ПОФП, рассчитывались от-
ношения шансов с помощью логистического регрес-
сионного анализа. Различия считали статистически 
значимыми при р<0,05.  

 
Результаты 

Исходно пациенты были разделены на четыре груп-
пы: с одно- (n=79; 76,0% мужчин, медиана возраста 
65,0 [63,0;68,0] лет), двух- (n=132; 78,0% мужчин, 
медиана возраста 67,0 [64,0;68,0] лет), трех- (n=176; 
77,0% мужчин, медиана возраста 68,0 [65,5;70,0] 
лет) и четырехсосудистым (n=67; 80,0% мужчин, ме-
диана возраста 68,5 [65,5;69,0] лет) шунтированием. 
ПОФП развилась соответственно у 7,5%, 18,4%, 
17,5% и 19,2% пациентов сформированных групп. 
Статистически значимых различий по частоте возник-
новения ПОФП среди пациентов с двух-, трех- и че-
тырехсосудистым шунтированием выявлено не было, 
поэтому в дальнейшем они были объединены во II 
группу. Новые случаи развития ПОФП у пациентов, 
которым проводилось однососудистое шунтирование 
(I группа), были на 41% реже по сравнению с паци-
ентами II группы (p<0,05).  

У пациентов II группы статистически значимо чаще 
встречался сахарный диабет, они имели более высокие 
значения диаметра левого предсердия (p<0,05). При 
проведении сравнительного анализа не выявлено 
значимых гендерных различий между группами. По 
данным коронарографии у пациентов с многососуди-
стым шунтированием на 70% чаще отмечалось ство-
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ловое поражение левой коронарной артерии (ЛКА) 
≥50%, а время пережатия аорты, искусственного кро-
вообращения (ИК) и ишемии миокарда были на 38%, 
27% и 62% соответственно статистически значимо 
выше, чем у пациентов с однососудистым шунтиро-
ванием (табл. 1). 

Выявлено, что частота выполнения операции на 
работающем сердце была выше в I группе по сравнению 
со II группой (56,8% против 5,9%, р<0,001).  

Следует отметить, что время пережатия аорты, ИК 
и ишемии миокарда при двухсосудистом шунтировании 
составили 28,0 [19,0;37,0] мин, 49,5 [40,5;58,0] мин 
и 8,0 [5,0;17,0] мин, при трехсосудистом – 36,0 
[25,0;44,0] мин, 62,0 [54,0;71,0] мин и 14,5 [9,0;19,5] 
мин, при четырехсосудистом – 45,0 [37,0;52,0] мин, 

74,0 [67,0;80,0] мин и 18,5 [13,5;24,0] мин соответ-
ственно, таким образом, при увеличении количества 
накладываемых шунтов естественно происходило уве-
личение затрачиваемого времени.  

Для анализа факторов, способствующих возник-
новению ФП, пациенты разделены на 2 группы: с но-
выми случаями ПОФП и без данной аритмии.  

По данным проведенного однофакторного регрес-
сионного анализа (рис. 1) показателями, статистически 
значимо ассоциированными с развитием ПОФП, ока-
зались время ИК >56 мин (отношение шансов [ОШ] 
2,1; 95% доверительный интервал [ДИ] 1,3-3,7; 
р=0,004), возраст >65 лет (ОШ 2,2; 95% ДИ 1,2-
4,8; р=0,007), время пережатия аорты >36 мин (ОШ 
1,7; 95% ДИ 1,1-5,1; р=0,007), время ишемии мио-

Параметр                                                                                                                             I группа (n=79)                         II группа (n=375)                                     р  
Мужчины, n (%)                                                                                                                                              60 (75,9)                                               294 (78,4)                                               0,630 
Возраст, лет                                                                                                                                                 65,0 [63,0;68,0]                                  67,5 [64,5;69,0]                                         0,230 
Курение, n (%)                                                                                                                                                 51 (64,6)                                               259 (69,1)                                               0,430 
Функциональный класс стенокардии, n (%) 
I                                                                                                                                                                                      0                                                                 0                                                         1,000 
II                                                                                                                                                                              9 (11,9)                                                 51 (13,6)                                                0,730 
III                                                                                                                                                                            59 (74,3)                                               265 (70,7)                                               0,470  
IV                                                                                                                                                                           11 (13,8)                                                59 (15,7)                                                0,690 
Перенесенный инфаркт миокарда, n (%)                                                                                              57 (72,3)                                               236 (68,2)                                               0,120 
Артериальная гипертензия, n (%)                                                                                                               77 (98)                                                   356 (95)                                                 0,260 
Сахарный диабет, n (%)                                                                                                                                11 (13,7)                                                96 (25,6)                                                0,030 
Функциональный класс ХСН, n (%) 
I                                                                                                                                                                                      0                                                                 0                                                         1,000 
II                                                                                                                                                                             64 (81,0)                                               282 (75,2)                                               0,270 
III                                                                                                                                                                            15 (19,0)                                                93 (24,8)                                                0,270 
IV                                                                                                                                                                                   0                                                                 0                                                         1,000 
Нарушение мозгового кровообращения в анамнезе, n (%)                                                                 (4,3)                                                         (2,1)                                                     0,020 
Медикаментозная терапия до операции, n (%) 
Бета-адреноблокаторы                                                                                                                                    73 (93)                                                   345 (92)                                                 0,278 
ИАПФ/БРА                                                                                                                                                           65 (82)                                                   315 (84)                                                 0,329 
Антагонисты кальция                                                                                                                                          3 (4)                                                      24 (6,5)                                                  0,511 
Нитраты                                                                                                                                                                29 (37)                                                   154 (41)                                                 0,781 
Диуретики                                                                                                                                                            20 (25)                                                   109 (29)                                                 0,233 
Статины                                                                                                                                                                 58 (73)                                                   293 (78)                                                 0,267 
Ацетилсалициловая кислота                                                                                                                          77 (97)                                                   371 (99)                                                 0,425 
Клопидогрел                                                                                                                                                       16 (21)                                                    67 (18)                                                  0,628 
Размер ЛП, мм                                                                                                                                           39,0 [35,0;41,0]                                  42,0 [39,0;45,0]                                        <0,001 
ФВ ЛЖ, %                                                                                                                                                    54,5 [48,0;59,0]                                  52,0 [44,0;61,0]                                         0,070 
Ствол ЛКА≥50%, n (%)                                                                                                                                  4 (5,1)                                                   64 (17,0)                                                0,003 
Работающее сердце, n (%)                                                                                                                          45 (56,8)                                                 22 (5,9)                                                <0,001 
Время пережатия аорты, мин                                                                                                               24,0 [18,0;32,0]                                  38,5 [30,0;49,5]                                         0,040 
Время ИК, мин                                                                                                                                           48,0 [39,0;63,0]                                  66,0 [56,0;74,0]                                         0,020 
Время ишемии миокарда, мин                                                                                                              8,0 [3,0;17,0]                                     21,0 [11,0;29,0]                                         0,030 
Креатинин, мкмоль/л                                                                                                                          101,0 [87,3;117,0]                             103,3 [88,0;117,5]                                       0,840 
Гемоглобин, г/л                                                                                                                                          115 [106;127]                                      110 [103;116]                                          <0,001 
ПОФП, n (%)                                                                                                                                                       6 (7,5)                                                   69 (18,4)                                                0,030 
ИБС – ишемическая болезнь сердца, ХСН – хроническая сердечная недостаточность. ИАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента,  
БРА – блокаторы рецепторов к ангиотензину II, ЛП – левое предсердие, ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка, ЛКА – левая коронарная артерия,  
ИК – искусственное кровообращение, ПОФП – послеоперационная фибрилляция предсердий

Table 1. Clinical characteristics of patients 
Таблица 1. Клиническая характеристика больных
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карда >19 мин (ОШ 2,0; 95% ДИ 1,4-4,9; р=0,01), 
диаметр ЛП>39 мм (ОШ 3,7; 95% ДИ 2,0-6,4; 
р=0,002), фракция выброса левого желудочка (ФВ 
ЛЖ) <51% (ОШ 2,3; 95% ДИ 1,4-4,1; р=0,005). Ис-
пользование ИК как фактора, ассоциированного с 
развитием ПОФП, не оценивалось в регрессионном 
анализе ввиду отсутствия статистически значимых раз-
личий в значении данного показателя среди пациентов 
с ПОФП и без аритмии (р=0,27). 

Следует отметить, что, многофакторный регрес-
сионный анализ (рис. 2) выявил сохранение предска-
зательной ценности для таких показателей, как время 
пережатия аорты (ОШ 1,4; 95% ДИ 1,1-2,8; р=0,03) 
и ишемии миокарда (ОШ 1,7; 95% ДИ 1,2-3,3; 
р=0,02), возраста лет (ОШ 1,8; 95% ДИ 1,1-4,1; 
р=0,01), диаметра ЛП (ОШ 2,9; 95% ДИ 1,5-5,4; 

р=0,005), ФВ ЛЖ (ОШ 1,9; 95% ДИ 1,2-3,0; р=0,04), 
однако не для времени ИК (ОШ 1,3; 95% ДИ 0,7-2,9; 
р=0,54).  

 
Обсуждение 

В нашем исследовании встречаемость ФП после 
операции КШ была 7,5% при наложении одного 
шунта и 18,4% – при двух- и более сосудистом шун-
тировании, что отмечено и в работах других авторов 
[6, 7]. 

На данный момент выделяют различные факторы, 
ассоциирующиеся с возникновением ПОФП. По ре-
зультатам нашей работы из клинических данных только 
возраст при многофакторном анализе ассоциировался 
с риском развития аритмии. Нами не установлено ста-
тистически значимых различий среди пациентов обеих 
групп по значению ФВ ЛЖ (р=0,07), однако было от-
мечено увеличение диаметра ЛП у пациентов с двух- 
и более сосудистым шунтированием по сравнению с 
однососудистым (р<0,05). По данным регрессионного 
анализа среди гемодинамических показателей только 
размер ЛП и ФВ ЛЖ ассоциировались с развитием 
ПОФП, что подтверждается работами и других авторов 
[8, 9]. 

Стволовое поражение ЛКА≥50%, определяемое в 
ходе коронарографии, наиболее часто отмечалось у 
пациентов с трехсосудистым шунтированием, но ас-
социация с развитием ПОФП нами выявлена не была, 
что отличается от результата работы I. Kosmidou и 
соавт., показавшего, что поражение ЛКА в группе па-
циентов с данным нарушением ритма встречалось 
статистически значимо чаще [10]. 

Существенное влияние на возникновение ПОФП 
оказывали факторы оперативного вмешательства. В 
литературе рассматривается ассоциация между ко-
личеством шунтов, накладываемых во время ревас-
куляризации миокарда, и частотой послеоперацион-
ной аритмии [7]. Наше исследование показало, что 
ПОФП чаще возникала у пациентов с двух- и более 
сосудистым шунтированием, в то же время различий 
по частоте появления данного нарушения ритма среди 
этих пациентов нами не продемонстрировано, что 
согласуется с данными литературы [7]. Это может 
быть связано с тем, что пациентов с однососудистым 
шунтированием чаще оперировали на работающем 
сердце, а пациентов с двух- и более сосудистым шун-
тированием – чаще в условиях ИК. По имеющимся 
литературным сведениям, экстракорпоральное кро-
вообращение при низких температурах выступает в 
качестве негативного фактора оперативного воздей-
ствия [11]. В литературе имеются сведения об изме-
нении проницаемости мембран клеток миокарда под 
воздействием различных гуморальных факторов при 
проведении КШ [12]. Кроме того, определенную 
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Figure 1. Parameters affecting the development of postop-
erative atrial fibrillation (univariate analysis) 

Рисунок 1. Параметры, влияющие на развитие ПОФП 
(однофакторный анализ) 

LA – left atrium, LV EF – left ventricular ejection fraction,  
EC – cardiopulmonary bypass 
ЛП – левое предсердие, ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка,  
ИК – искусственное кровообращение
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Figure 2. Parameters affecting the development of postop-
erative atrial fibrillation (multivariate analysis) 

Рисунок 2. Параметры, влияющие на развитие ПОФП 
(многофакторный анализ) 

LA – left atrium, LV EF – left ventricular ejection fraction,  
EC – cardiopulmonary bypass 
ЛП – левое предсердие, ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка,  
ИК – искусственное кровообращение



164 Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2022;18(2) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2022;18(2)

Coronary artery bypass surgery and postoperative AF 
Коронарное шунтирование и послеоперационная ФП

роль может сыграть и травма при канюляции пред-
сердий [12]. 

Таким образом, применение ИК – возможный фак-
тор риска развития ПОФП. Контакт крови с синтети-
ческими поверхностями системы экстракорпорального 
кровообращения приводит к активации белковых и 
клеточных компонентов воспалительного ответа. Вос-
паление является одним из предикторов ПОФП, влияя 
на предсердную проводимость. Предполагается, что 
после ишемически-реперфузионного повреждения 
миокарда вследствие остановки кардиоплегии в ходе 
ИК электрическое ремоделирование играет роль в 
развитии ПОФП [13]. 

В нашей работе оценка времени ишемии миокарда, 
пережатия аорты и ИК продемонстрировала нарастание 
их длительности от одно- до четырехсосудистого шун-
тирования. По данным E. Bidar и соавт. время пережатия 
аорты сопряжено с увеличением новых случаев ПОФП 
[14]. Анализ наших данных показал, что распростра-
ненность ПОФП остается сопоставимой в группе двух-
, трех- и четырехсосудистого шунтирования. Это можно 
объяснить наибольшей прогностической ценностью в 
возникновении аритмии размера ЛП (р=0,005) по 
данным многофакторного анализа. 

По результатам нашего исследования возраст, ФВ 
ЛЖ, время пережатия аорты и ишемии миокарда 
также было статистически значимо ассоциировано с 
риском развития ПОФП. В нашей работе время ИК 
значимо не связано с риском развития ПОФП по дан-
ным многофакторного регрессионного анализа. Наши 
сведения отличаются от данных литературы, где про-

демонстрирована большая частота возникновения 
ПОФП при проведении КШ в условиях ИК при сравне-
нии с операцией без экстракорпорального кровооб-
ращения [15]. 

Ограничения исследования. Одноцентровой ха-
рактер исследования, небольшое количество пациентов 
могли оказать влияние на статистическую мощность 
исследования. Наблюдение за пациентами было 
ограничено пред- и послеоперационными периодами, 
что не позволяет судить об отдаленных событиях. 

 
Заключение 

Развитие ПОФП после проведения операции КШ 
чаще отмечалось у пациентов, перенесших многосо-
судистое коронарное шунтирование. Показателями, 
ассоциированными с развитием данного нарушения 
ритма, являлись возраст пациентов >65 лет, время 
пережатия аорты >36 минут, время ишемии миокарда 
>19 мин, диаметр левого предсердия >39 мм и ФВ 
ЛЖ<51%. Время ИК не ассоциировалось с риском 
развития ПОФП по результатам многофакторного ре-
грессионного анализа. 
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