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Подобно послеоперационной фибрилляции предсердий (ПОФП) после внесердечной операции лечение

ФП после кардиохирургического вмешательства основывается на клинических симптомах и гемоди-

намической стабильности. Если отмечается гемодинамическая нестабильность, электрическая

кардиоверсия должна быть выполнена немедленно (класс I-ESC). Для тех пациентов, у которых нет

гемодинамической нестабильности, предпочтителен контроль частоты сердечных сокращений

(ЧСС) (класс I-ESC).

Бета-адреноблокаторы, недигидропиридиновый антагонист кальция или амиодарон – в этом по-

рядке можно использовать для контроля ЧСС (класс I-CCS). Пропафенон, флекаинид, ибутилид,

амиодарон и вернакалант, вероятно, являются эффективными агентами в медикаментозной кар-

диоверсии, но мало доказательств, чтобы сделать выбор в пользу того или иного антиаритмичес-

кого агента при ПОФП после операции на сердце; однако было показано, что вернакалант превос-

ходит амиодарон.

Вернакалант – это новый предсердно-селективный антиаритмический препарат, который был

специально изучен в условиях ПОФП после кардиохирургических вмешательств (класс IIb-ESC).

Проаритмические эффекты, вызванные лекарственными препаратами, следует учитывать до кон-

троля ритма, – у пожилых пациентов, пациентов с инфарктом миокарда, уменьшенной фракцией

выброса отмечается особенно высокий риск.

Как и во внесердечной хирургии, при назначении антикоагулянтов следует учитывать риск инсуль-

та и периоперационного кровотечения.
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Введение

Послеоперационная фибрилляция предсер-

дий (ПОФП) – наиболее распространенная пе-

риоперационная аритмия сердца. Основные

факторы риска при ПОФП – пожилой возраст

и наличие сопутствующих заболеваний (артери-

альная гипертония, заболевания бронхолегоч-

ной системы, ожирение). После хирургических

вмешательств важно контролировать обратимые

процессы, например, дисбаланс электролитов,

что позволит предотвратить возникновение

ПОФП. После операции на сердце ПОФП воз-

никает у 40–60% пациентов. В дополнение

к другим факторам риска клапанная хирургия

несет наибольший риск развития новой ФП.

Контроль ритма сердца и частоты сердечных со-

кращений (ЧСС) является основной терапией

у этих пациентов. Прогнозирование, профилак-

тика и лечение ПОФП должны быть изучены

дополнительно.

Фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее

распространенная аритмия в хирургических ста-

ционарах. Частота возникновения ПОФП варь-

ирует в зависимости от типа операции. Фибрил-

ляция предсердий развивается у 3% пациентов

в возрасте 45 лет и старше, перенесших хирурги-

ческое вмешательство, но она намного выше

(30%) в грудной хирургии [1–5]. Этот показатель

становится еще более значительным после кар-

диохирургического вмешательства и достигает

40% [1]. Причины развития ФП в послеопера-

ционном периоде различны и зависят от типа

перенесенной операции.

Фибриляция предсердий оказывает множе-

ственное влияние на сердечно-легочную гемо-

динамику, наиболее частым ее проявлением яв-

ляется тахиаритмия. Быстрая нерегулярная час-

тота желудочковых сокращений может привести

к недостаточному коронарному кровообраще-

нию, что приводит к ишемии миокарда. Кроме

того, уменьшенное время диастолического на-

полнения и сердечный выброс – важные физио-

логические последствия тахиаритмий [2]. Реже

ФП проявляется брадиаритмией, которая может

привести к снижению сердечного выброса у па-

циентов с фиксированным ударным объемом.

Наконец, потеря предсердного сокращения,

главным образом у пациентов с артериальной

гипертонией и диастолической дисфункцией,

повышает давление в легочной артерии [2].

Все эти воздействия на сердечно-легочную

гемодинамику могут привести к артериальной

гипотонии, сердечной недостаточности и ин-

фаркту миокарда. Соответственно, ФП после

операции связана с худшими исходами, включая

повышенный риск инсульта, смертности и про-

должительности пребывания пациента в ста-

ционаре.

В этой статье мы рассмотрим заболеваемость,

патофизиологию, прогнозирование, профилак-

тику и лечение ПОФП в хирургии и кардиохи-

рургии [1, 3].

Послеоперационная фибрилляция
предсердий после внесердечной

хирургии

Заболеваемость и патофизиология

Впервые ПОФП встречается примерно у 3%

в данной категории пациентов [4]. Однако этот

показатель, скорее всего, занижен, и связано это

с тем, что только у малой части пациентов про-

водится контроль ритма сердца после внесер- А
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Similar to postoperative atrial fibrillation after extracardial surgery, treatment of atrial fibrillation after car-

diac surgery is based on clinical symptoms and hemodynamic stability. If hemodynamic instability exists,

electrical cardioversion should be performed immediately (Class I-ESC). For those who do not have hemo-

dynamic instability, heart rate monitoring (Class I-ESC) is preferred. Beta-blockers, non – dihydropyridine

calcium antagonist or amiodarone. In this order, it can be used to control the heart rate (Class I-CCS).

Propafenone, flecainide, ibutilide, amiodarone, and vernacalyant appear to be effective agents in drug-

induced cardioversion – there is little evidence to guide the choice of an antiarrhythmic agent in postopera-

tive atrial fibrillation after heart surgery; however, vernacalant has been shown to be superior to amiodarone.

Vernacalant is a new atrial-selective antiarrhythmic drug that has been specifically studied in postoperative

atrial fibrillation after cardiac surgery (class IIb-ESC). Proarrhythmic effects caused by drugs should be con-

sidered before rhythm control – elderly patients, previous myocardial infarctions, with reduced ejection frac-

tions have a particularly high risk. Similar to non-cardiac surgery, the administration of anticoagulants

should be weighed in the context of stroke risk with the risk of perioperative bleeding.

Keywords: postoperative atrial fibrillation, extra-cardiac, cardiac surgery
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дечной хирургии. Патофизиология, лежащая

в основе развития ПОФП при внесердечной

хирургии, не совсем понятна. Считают, что

в большинстве случаев ФП вызвана сочетанием

множества механизмов и факторов, в основном

активацией симпатической системы из-за хи-

рургического стресса, которая увеличивает ЧСС

и выброс катехоламинов. Кроме того, такие

клинические обстоятельства, как гиповолемия,

интраоперационная гипотензия, анемия, травма

и боль, также могут влиять на симпатическую

активность. Другими механизмами, которые

могут вызывать аритмию, являются электрофи-

зиологические нарушения и метаболический

дисбаланс (например, гипогликемия или нару-

шение концентрации электролитов). Гипоксия

также может привести к аритмии из-за вазокон-

стрикции легочных вен и увеличению давления

в правом желудочке и растяжению правого

предсердия. Кроме того, гипоксия может вы-

звать ишемию клеток предсердия миокарда, из-

меняя систему сердечной проводимости. Дру-

гим механизмом, способствующим развитию

ФП, является гиперволемия. Гиперволемия уве-

личивает внутрисосудистый объем, что вызыва-

ет растяжение правого предсердия [5]. Наконец,

в кардиохирургии ПОФП коррелировала с по-

вышенными маркерами воспаления, такими как

C-реактивный белок, лейкоциты, интерлейки-

ны [4]. Подобный процесс может происходить

и при внесердечных вмешательствах.

Прогноз

У большинства пациентов, у которых разви-

вается ПОФП, сердечный ритм самопроизволь-

но становится синусовым. Поэтому многие

врачи ставят под сомнение необходимость диа-

гностики и лечения этой, вероятно, самоогра-

ниченной аритмии, которая не всегда приводит

к нарушению гемодинамики и смерти. Однако

данные, полученные в 1980-х гг., дают основа-

ние предполагать, что у ПОФП плохой прогноз,

который связан с повышенным риском после-

операционных осложнений.

В рандомизированное контролируемое ис-

следование POISE были включены 8351 пациент

с бета-адреноблокатором и пациенты с плацебо,

перенесшие внесердечную операцию. У пациен-

тов с новой клинически значимой периопераци-

онной ФП отмечался более высокий риск разви-

тия инсульта в течение 30 дней после операции

[4]. После поправки на периоперационные фак-

торы риск ПОФП оставался независимым пре-

диктором инсульта в течение 30 дней после опе-

рации (отношение шансов (ОШ) 3,51; 95% дове-

рительный интервал (ДИ) 1,45–8,52). Кроме то-

го, в большинстве случаев инсульт приводил

к смерти пациентов, или же пациенты остава-

лись нетрудоспособными, или имели серьезные

ограничения в повседневной деятельности.

Долгосрочный риск осложнений также при-

сутствует при ПОФП [6]. Недавнее когортное

исследование оценило долгосрочный риск ин-

сульта у более чем 1,6 млн пациентов, перенес-

ших внесердечную операцию, после которой

у 0,78% пациентов развилась ПОФП во время

госпитализации (средний период наблюдения

составил 2,1 года). Среди пациентов, у которых

развилась ПОФП, совокупный риск инсульта

через 1 год после выписки составил 1,47% по

сравнению с 0,36% у пациентов без ФП (ОШ

2,0; 95% ДИ 1,7–2,3). Чем выше балл по шкале

CHADS2, тем выше годовая кумулятивная час-

тота инсульта.

Помимо инсульта у пациентов с ПОФП от-

мечается более высокий риск развития других

осложнений, таких как застойная сердечная не-

достаточность (относительный риск [ОР] 3,9;

95% ДИ 2,9–5,3), инфаркт миокарда (ОР 4,2;

95% ДИ 2,7–6,6), остановка сердца (ОР 8,0; 95%

ДИ 3,9–16), бактериальная пневмония (ОР 7,4;

95% ДИ 5,5–9,9) и увеличение продолжитель-

ности пребывания в стационаре (увеличение на

2,5 дня; 95% ДИ 1,9–3,1).

После внесердечного хирургического вмеша-

тельства ПОФП обычно возникает в течение пер-

вых 4 дней. Многочисленные исследования пы-

тались выявить возможные факторы риска раз-

вития ПОФП после внесердечных вмешательств.

В 2004 г. А.А. Vaporciyan et al. провели одномер-

ный и многомерный анализы 2588 пациентов,

перенесших грудную операцию [6]. Факторы,

идентифицированные как предикторы ПОФП,

включали: пожилой возраст 60–69 лет (ОР 4,49;

95% ДИ 2,79–7,22), возраст 70 лет и старше (ОР

5,30; 95% ДИ 3,28–8,59), мужской пол (ОР 1,72;

95% ДИ 1,29–2,28), анамнез застойной сердеч-

ной недостаточности (ОР 2,51; 95% ДИ

1,06–6,24) и аритмию в анамнезе (ОР 1,92; 95%

ДИ 1,22–3,02). Наиболее прогностической пе-

ременной стала пневмонэктомия (ОР 8,91; 95%

ДИ 5,59–17,28). Совсем недавно проведено ана-

логичное исследование, в котором приняли уча-

стие более 13 000 пациентов, перенесших опера-

цию по поводу рака легких. Многофакторная

логистическая регрессия продемонстрировала,А
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что пожилой возраст, увеличение объема опера-

ции, мужской пол и стадия II или более высокая

были предикторами развития ПОФП.

Учеными был разработан прогнозируемый

балл для оценки ФП после крупных внесердеч-

ных операций. Четыре независимых предиктора

были включены в прогностический балл: муж-

ской пол (ОШ 1,95; 95% ДИ 1,16–3,30) (1 балл),

возраст 55–74 года (ОШ 4,88; 95% ДИ

1,69–14,13) (3 балла), возраст 75 лет и старше

(ОШ 9,31; 95% ДИ 3,01–29,50) (4 балла) и пред-

операционная ЧСС 72 уд./мин и более (ОШ

1,89; 95% ДИ 1,15–3,13) (1 балл). Оценка по 6

категориям и соответствующему риску варьиру-

ет от 0 до 54,6%. Модель считали подходящей

для всех подтипов хирургии, и ее статистика ва-

рьировала от 0,65 до 0,73. Тем не менее оценка

разработана с использованием данных только

856 пациентов из одного центра и требует даль-

нейшей проверки.

В недавнем систематическом обзоре иссле-

дователи пытались выяснить, являются ли пред-

операционные измерения натрийуретического

пептида B-типа (BNP) независимым предикто-

ром развития ПОФП после операции на груд-

ной клетке. Более 700 пациентов из 5 обсерваци-

онных исследований были включены в метаана-

лиз. Повышенное предоперационное измерение

BNP было связано с повышением риска разви-

тия ПОФП (ОР 3,13; 95% ДИ 1,38–7,12).

Профилактика

Любое клиническое состояние, которое вы-

зывает ПОФП, следует рассматривать как по-

тенциальную цель лечения. Следовательно, пре-

дотвращение электролитного дисбаланса, ги-

перволемии, гиповолемии, гипотонии, анемии

и боли может помочь предотвратить развитие

этой аритмии.

В качестве потенциальных агентов для пре-

дотвращения развития периоперационной ФП

представлено мало лекарственных препаратов.

Было проведено большое рандомизированное

контролируемое исследование POISE [7], в ко-

тором приняли участие более 8000 пациентов,

перенесших серьезные хирургические вмеша-

тельства. Пациенты были рандомизированы на

получавших метопролол сукцинат или плацебо.

Первичной конечной точкой был совокупный

исход сердечно-сосудистой смерти, нефаталь-

ного инфаркта миокарда и нефатальной оста-

новки сердца через 30 дней после операции.

Клинически значимые новые случаи ПОФП

были зарегистрированы в группе метопролола

у 2,2% пациентов, в группе плацебо – у 2,9% (ОР

0,76; 95% ДИ 0,58–0,99). Хотя это наблюдение

предполагает, что предоперационное введение

метопролола может предотвратить развитие

ПОФП, эти данные не следует рассматривать

изолированно, так как это вмешательство также

увеличило риск смертности и инсульта.

Статины, помимо своих гиполипидемичес-

ких свойств, также оказывают противовоспали-

тельное действие. L. Fauchier et al. было выска-

зано предположение об их роли в профилакти-

ке ПОФП [8]. В недавнем систематическом

обзоре терапия статинами предотвращала

ПОФП (ОР 0,53; 95% ДИ 0,30–0,94). Однако из

16 включенных исследований только 4 иссле-

дования не были связаны с операцией на серд-

це [9]. Таким образом, при имеющихся данных

неясно, могут ли статины предотвращать

ПОФП у пациентов, перенесших серьезные

операции на сердце.

Колхицин – противовоспалительное лекарст-

венное средство, вопрос о перспективности ко-

торого в профилактике ПОФП в кардиохирур-

гии рассматривается [10]. Цель применения кол-

хицина для профилактики периоперационной

ФП у пациентов после торакальной операции

заключается в том, чтобы определить целесооб-

разность сравнения колхицина с плацебо для

профилактики новой мерцательной аритмии

у пациентов и заложить основу для большого

многоцентрового клинического исследования.

Лечение

Фундаментальный шаг в лечении ПОФП –

определение первопричины этой аритмии. У па-

циентов с персистирующей ПОФП контроль

ЧСС является основой терапии. Предыдущие

исследования сравнивали контроль ЧСС с кон-

тролем ритма сердца у пациентов с недавно диа-

гностированной ПОФП. В 2002 г. исследование

AFFIRM продемонстрировало, что у контроля

ЧСС было меньше неблагоприятных результа-

тов, и он предпочтительнее контроля над рит-

мом [11]. Исследования, посвященные этому

клиническому вопросу, исключали периопера-

ционную ФП [5]. В любой момент, если у паци-

ента отмечается симптоматическая или гемоди-

намическая нестабильность, необходимо учи-

тывать электрическую или фармакологическую

кардиоверсию. Внутривенное введение амиода-

рона может быть использовано для кардиовер-

сии, и врачи могут использовать дигоксин, А
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метопролол или дилтиазем для контроля ЧСС.

Пациентам без клинических симптомов реко-

мендуют пероральный прием метопролола, дил-

тиазема или дигоксина [5]. Пациентам с основ-

ным заболеванием коронарной артерии или

с низкой фракцией выброса предпочтительно

назначать бета-адреноблокаторы. Частота сер-

дечных сокращений должна составлять от 80 до

100 уд./мин.

Начинать антикоагуляцию в периоперацион-

ном периоде следует с осторожностью. Боль-

шинство руководств рекомендуют рассмотреть

антикоагуляцию, если ПОФП сохраняется в те-

чение 48 ч [12–14]. Предлагается использовать

показатель CHA2DS2-VASc для оценки риска

инсульта (и необходимости антикоагуляции)

и показатель HAS-BLED для определения риска

кровотечения [14], хотя ни один из этих показа-

телей не изучен у пациентов с ПОФП [5].

Рекомендуется рассмотреть терапевтическую

антикоагуляцию, если показатель CHA2DS2–

VASc равен 2 и более. Оценка риска кровотече-

ния также имеет решающее значение. Если риск

тромбоэмболии превышает риск кровотечения,

у этих пациентов рекомендуется антикоагуля-

ция [3]. Если риск кровотечения является зна-

чительным и показатель CHA2DS2-VASc состав-

ляет 2 и более, тогда может быть показано при-

менение ацетилсалициловой кислоты. Все эти

рекомендации основаны на фактических дан-

ных низкого качества.

Послеоперационная фибрилляция
предсердий после операции на сердце

Заболеваемость и патофизиология

Послеоперационная фибрилляция предсер-

дий является наиболее распространенной арит-

мией, которая возникает после кардиохирурги-

ческой операции [15]. В зависимости от типа

процедуры заболеваемость имеет частоту от 20

до 40%, с более высокой частотой после опера-

ции на клапане – 30–50% [16–18]. Комбиниро-

ванная операция по шунтированию коронарной

артерии и клапанная хирургия имеют самый вы-

сокий риск развития ПОФП – 60–80% [19]. Раз-

личия в показателях заболеваемости, вероятно,

связаны с популяциями пациентов, ранее выяв-

ленными сопутствующими заболеваниями,

а также с различными хирургическими стрессо-

рами. Кроме того, разнообразные методы диа-

гностики, наблюдения и методологии исследо-

вания также способствуют изменчивости.

По частоте возникновения ПОФП предпола-

гают, что самый высокий риск наступает сразу

после операции, а второе увеличение риска –

через 48 ч после операции. Несмотря на то что

подавляющее большинство случаев начала забо-

левания происходит в течение первой недели

после операции, ПОФП с поздним началом не-

дооценивается, встречается у 4% пациентов по-

сле выписки из больницы [20].

Клинические проявления ПОФП, по-види-

мому, не отличаются в зависимости от причин

возникновения. Нестабильность гемодинами-

ки, снижение сердечного выброса и гипото-

ния – все это признаки ПОФП после операции

на сердце. Тем не менее диагноз ставят отно-

сительно быстро, потому что пациенты после

хирургического вмешательства на сердце на-

ходятся под телеметрическим контролем или

им проводят серийные электрокардиограммы

в ближайший послеоперационный период.

Патофизиологические пути развития ПОФП

после операции на сердце продолжают оставать-

ся активной областью исследований, и, вероят-

но, ее развитие является многофакторным и

зависит от особенностей пациента, хирургичес-

кого вмешательства, анестезии и послеопераци-

онного периода. Кардиохирургия связана с об-

ширными физиологическими нарушениями, та-

кими как вазоплегия, системное воспаление,

чрезмерное выделение катехоламинов, измене-

ния симпатического и парасимпатического то-

нуса, большие сдвиги жидкости и нейрогумо-

ральная активация – все потенциальные стиму-

лы для аритмии [16, 21]. Таким образом, ишемия

предсердий как таковая может быть дополни-

тельным фактором, влияющим на патофизиоло-

гию ПОФП. Прямое повреждение предсердия

в результате хирургических разрезов и манипу-

ляций может способствовать аномальным нару-

шениям проводимости предсердий и рефрак-

терности [1].

Прогноз

Прямые последствия ПОФП включают сер-

дечную недостаточность, артериальную гипо-

тензию, отек легких и возможное применение

электрокардиостимулятора [22]. Осложнения,

такие как острое повреждение почек, сердеч-

ная недостаточность, использование внутри-

аортального баллонного насоса, а также энце-

фалопатия, глубокие и поверхностные раневые

инфекции, инфекции мочевыводящих путей,

эндокардит, медиастинит и сепсис, также,А
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по-видимому, связаны с ПОФП, хотя многие из

этих ассоциаций, скорее всего, являются про-

стыми корреляциями, а не причинами [18, 19,

23–25]. Тем не менее ПОФП напрямую связана

с удвоением продолжительности пребывания

в отделении интенсивной терапии и увеличе-

нием продолжительности пребывания в стацио-

наре на 5 дней [19, 26]. Даже когда пациенты

с ПОФП выписываются из стационара, у них

повышается частота госпитализации [27].

Смертность также увеличивается при ПОФП

[24, 28]: в когорте, включавшей 1832 пациентов,

перенесших коронарное шунтирование, время

госпитализации было увеличено (0,5–3,3%)

[29], и в долгосрочной перспективе – смерт-

ность [19, 29].

В многочисленных исследованиях предпри-

нята попытка выяснить факторы риска развития

ПОФП после операции на сердце. Увеличение

возраста пациента является доминирующим

предрасполагающим фактором для всех типов

коронарного шунтирования, клапанных и ком-

бинированных кардиохирургических операций

[18, 23, 26, 28, 30]. Другие факторы риска – раса,

мужской пол, ожирение и метаболический син-

дром, хроническая обструктивная болезнь лег-

ких, хроническая сердечная недостаточность,

высокий рейтинг EuroSCORE, предоперацион-

ное применение дигоксина, болезнь митрально-

го клапана, увеличение левого предсердия, от-

мена бета-адреноблокатора или ингибитора ан-

гиотензинпревращающего фермента после

операции, анамнез ФП – тоже имели большое

значение [16, 17, 19, 23, 26, 28, 31].

Кроме того, несколько периоперационных

исследований продемонстрировали прогности-

ческие возможности для выявления лиц, под-

верженных риску развития ПОФП. Такие из-

менения электролитного баланса в крови, как

гипокалиемия и гипомагниемия, а также после-

операционный лейкоцитоз, связаны с развити-

ем ПОФП [32–34]. Предоперационный уровень

мозгового натрийуретического пептида появ-

ляется в качестве предиктора ПОФП с OР 3,8

(95% ДИ 1,45–10,38) [35]. Менее отрицательная

P-волна в отведении aVR и более положитель-

ная или более отрицательная P-волна в отведе-

нии V1 являются прогностическими признаками

на электрокардиограмме. Диастолическая дис-

функция левого желудочка на эхокардиограмме

или ангиографические признаки стеноза правой

коронарной артерии также являются предикто-

рами ПОФП [36, 37].

Профилактика

Бета-адренергические блокаторы

Применение бета-адренергических блокато-

ров – наиболее изученный метод для профилак-

тики ПОФП после операции на сердце. Пре-

имущество предоперационной бета-блокады,

вероятно, связано с ослаблением симпатическо-

го тонуса, который напрямую влияет на рефрак-

терность предсердий и инициацию аритмии

[28]. Недавний Кокрановский систематический

обзор, выполненный K.A. Arsenault et al., вклю-

чил 33 исследования (4698 пациентов), которые

продемонстрировали значительное снижение

развития ПОФП с использованием бета-адре-

ноблокаторов (16,3%) по сравнению с плацебо

(31,7%) (OШ 0,33; 95% ДИ 0,26–0,43) [38]. В то

время как при использовании бета-адренобло-

каторов обнаружено значительное снижение

ПОФП, пациенты в контрольных группах отме-

няли прием бета-адреноблокаторов. Это могло

привести к эффекту абстиненции, который, по-

видимому, является независимым предиктором

развития ПОФП [23]. Тем не менее предопера-

ционное использование бета-адреноблокаторов

было предложено в качестве рекомендации

класса I (ACC/AHA/ESC) для профилактики

ПОФП после операции на сердце [39].

Блокаторы кальциевых каналов

без дигидропиридина

Использование блокаторов кальциевых ка-

налов недигидропиридинового ряда рекоменду-

ется в качестве альтернативы, если бета-адре-

ноблокаторы плохо переносятся пациентами

или противопоказаны. Метаанализ рандомизи-

рованных контролируемых исследований, оце-

нивающих использование блокаторов кальцие-

вых каналов для уменьшения суправентрику-

лярных аритмий после операции на сердце,

показал, что прием препаратов недигидропири-

динового ряда, антагонистов кальция был свя-

зан со значительным снижением суправентри-

кулярных аритмий (ОШ 0,62; 95% ДИ

0,41–0,93) [40]. Использование антагонистов

кальция, не относящихся к дигидропиридину,

также получило рекомендацию класса I для ле-

чения ПОФП в канадских руководствах [41].

Aмиодарон

Ученые объединили 33 исследования (5402

пациента) и обнаружили заметное снижение раз-

вития ПОФП (ОШ 0,43; 95% ДИ 0,34–0,54) при А
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использовании амиодарона [38]. Была обнаруже-

на значительная гетерогенность, которая, веро-

ятно, связана с различными режимами дозирова-

ния, использованием нагрузочных доз, перораль-

ным или внутривенным введением, а также

предоперационным или послеоперационным ис-

пользованием. Амиодарон, вероятно, также

уменьшает возникновение других предсердных

тахиаритмий. Рандомизированное исследование,

в которое был включен 601 пациент, показало,

что пероральный режим применения амиодаро-

на, начатый за 6 дней до операции на сердце

и продолжающийся после нее, был связан со зна-

чительным снижением всех предсердных тахиа-

ритмий (ОШ 0,52; 95% ДИ 0,34–0,69) [42]. Кроме

того, использование амиодарона также подавля-

ло развитие желудочковых аритмий (ОШ 0,45;

95% ДИ 0,29–0,69) [38]. Однако во многие из

этих исследований были включены пациенты,

принимающие бета-адреноблокаторы периопе-

рационно, таким образом, эффекты амиодарона

без сопутствующего использования бета-адре-

ноблокаторов не изучены полностью. Кроме

того, применение амиодарона, по-видимому,

связано с большим количеством эпизодов бради-

кардии (ОШ 1,66; 95% ДИ 1,73–2,47). Доопера-

ционный прием амиодарона получил рекоменда-

цию класса IIa (ACC/AHA/ESC) для профилак-

тики ПОФП после операции на сердце [39].

Соталол

Соталол – это антиаритмический препарат,

который был оценен на предмет снижения

ПОФП в нескольких клинических испытаниях.

Проанализировано 11 исследований, которые

показали преимущество соталола в профилак-

тике ПОФП (ОШ 0,34; 95% ДИ 0,26–0,43) [38].

Авторы описывают, что большинство пациентов

(54,5%) получали соталол после операции. Пре-

дыдущий метаанализ 14 исследований соталола

показал аналогичную общую оценку (ОШ 0,37;

95% ДИ 0,29–0,48) [43]. Тем не менее во многих

испытаниях, включенных в этот метаанализ, па-

циенты в контрольной группе принимали бета-

адреноблокаторы вместо плацебо. Анализ ис-

следований, сравнивающих эффективность со-

талола и бета-адреноблокаторов, показал, что

соталол обеспечивает дополнительное преиму-

щество по сравнению с приемом только бета-ад-

реноблокаторов (ОШ 0,42; 95% ДИ 0,26–0,65).

В рекомендациях ACC/AHA/ESC (класс IIb)

предлагается использовать соталол для профи-

лактики ПОФП после операции на сердце [39].

Колхицин

Колхицин – противовоспалительное лекар-

ственное средство, которое продемонстриро-

вало многообещающие результаты в профилак-

тике ПОФП. В исследовании COPPS колхицин

значительно снижал частоту периоперацион-

ной ФП по сравнению с плацебо (12,0% против

22,0%; относительное снижение риска 45%;

95% ДИ 34,0–94,0). Колхицин также приво-

дил к более быстрому переходу к синусовому

ритму (в среднем продолжительность пери-

операционной ФП составила 3 ± 1,2 против

8 ± 2,5 сут).

Магний

Частое возникновение гипомагниемии после

операции на сердце побуждает применять маг-

ний для профилактики ПОФП после кардиохи-

рургического вмешательства [34]. Проведено

21 исследование действия магния, в которых

было продемонстрировано комбинированное

снижение ПОФП (ОШ 0,55; 95% ДИ 0,41–0,73)

[39]. Несмотря на эту объединенную оценку,

между исследованиями существует значитель-

ная гетерогенность. Дифференциальные режи-

мы дозирования, сроки, а также одновременный

прием с другими лекарственными средствами

могут объяснить эту неоднородность – в 57 от-

дельных исследованиях, в которых применяли

только один магний (ОШ 0,05; 95% ДИ

0,02–0,16), обнаружен меньший эффект при на-

значении магния с сопутствующим бета-адре-

ноблокатором (ОШ 0,83; 95% ДИ 0,60–1,16).

Предсердная кардиостимуляция

Предсердная стимуляция выше собственной

ЧСС пациента, по-видимому, уменьшает собы-

тия ПОФП, предотвращая инициирующие при-

чины, такие как преждевременные сокращения

предсердия или рефрактерность предсердий

[44]. Было показано значительное снижение

ПОФП с предсердной стимуляцией (ОШ 0,47;

95% ДИ 0,36–0,61) [38]. Однако между исследо-

ваниями была обнаружена значительная гетеро-

генность, вероятно, из-за различных типов сти-

муляции предсердий (например, стимуляция

правого предсердия, левого предсердия, биатри-

альная, области пучка Бахмана). Правая пред-

сердная стимуляция, возможно, является наи-

более эффективным методом, в то время как

эпикардиальная стимуляция может носить про-

аритмический характер [44, 45]. Потенциал дляА
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проаритмической активности и трудности для

широкого применения, учитывая технические

сложности, ограничивают использование пред-

сердной стимуляции. Прежде чем можно будет

рекомендовать предсердную стимуляцию, необ-

ходимы дальнейшие большие рандомизирован-

ные исследования для обеспечения эффектив-

ности и безопасности.

Другие профилактические препараты

Несколько других лекарств были оценены для

предотвращения ПОФП. Применение аторвас-

татина, назначенного за 7 дней до операции на

сердце с проведением искусственного кровооб-

ращения, было связано с относительным сниже-

нием риска на 39% в рандомизированном кон-

тролируемом исследовании с участием 200 паци-

ентов [46]. Метаанализ 31 рандомизированного

контролируемого исследования, в которые были

включены 1974 пациента, выявил значительное

снижение риска развития ПОФП при примене-

нии стероидов (ОШ 0,56; 95% ДИ 0,44–0,72), ко-

торые рекомендованы для профилактики

ПОФП в кардиохирургии в европейских руко-

водствах (класс IIb) [12]. Результаты исследова-

ния стероидов в кардиохирургии (SIRS) предо-

ставили дополнительные данные об использова-

нии стероидов в этой области хирургии [47, 48].

Хотя недигидропиридины значительно умень-

шают суправентрикулярную тахикардию после

операции на сердце (ОШ 0,62; 95% ДИ

0,41–0,93), их применение было связано с увели-

чением атриовентрикулярных блоков и синдро-

мом низкого выхода [16]. Кроме того, по-преж-

нему существуют противоречивые данные об эф-

фективности полиненасыщенных жирных

кислот в предотвращении ПОФП [49, 50].

Заключение
Подобно ПОФП после внесердечного хирур-

гического вмешательства, лечение ФП после

кардиохирургического вмешательства основы-

вается на клинических симптомах и гемодина-

мической стабильности. Если гемодинамичес-

кая нестабильность существует, электрическая

кардиоверсия должна быть выполнена немед-

ленно (класс I-ESC) [12]. Для тех пациентов,

у которых нет гемодинамической нестабильнос-

ти, предпочтителен контроль желудочковой ча-

стоты (класс I-ESC) [12]. Бета-адреноблокато-

ры, недигидропиридиновый антагонист кальция

или амиодарон – в этом порядке могут исполь-

зоваться для контроля ЧСС (класс I-CCS). Про-

пафенон, флекаинид, ибутилид, амиодарон

и вернакалант, по-видимому, являются эффек-

тивными агентами в медикаментозной кардио-

версии – существует мало доказательств, чтобы

направлять выбор антиаритмического агента

при ПОФП после операции на сердце; однако

было показано, что эффективность вернакалан-

та превосходит эффективность амиодарона

[51–55]. Вернакалант – это новый предсердно-

селективный антиаритмический препарат, кото-

рый был специально изучен при ПОФП после

кардиохирургических вмешательств (класс IIb-

ESC) [12, 56]. Проаритмические эффекты, вы-

званные лекарственными препаратами, следует

учитывать до контроля ритма сердца у пожилых

пациентов, пациентов с предыдущими инфарк-

тами миокарда, уменьшенной фракцией выбро-

са, имеющих особенно высокий риск [22]. Как

и при назначении внесердечной операции, ре-

шение о применении антикоагулянтов должно

быть взвешенным в контексте риска инсульта

и периоперационного кровотечения.

Конфликт интересов. Конфликт интересов

не заявляется.
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