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Введение
Впервые возникшая послеоперационная 

фибрилляция предсердий (ПОФП) – частое 
осложнение после хирургического вмешатель-
ства на сердце. Частота развития ПОФП после 
аортокоронарного шунтирования (АКШ) со-

ставляет от 16 до 50%, после чрескожного ко-
ронарного вмешательства (ЧКВ) – от 2 до 6% 
случаев. После хирургических вмешательств 
на клапанах сердца и при сочетанных опера-
циях распространенность ПОФП значительно 
выше [1–3].
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NON-INVASIVE ARRHYTHMOLOGY

К патофизиологии ПОФП относят уже су-
ществующие изменения субстрата предсердий, 
дисфункцию митохондрий, воспаление, веге-
тативный дисбаланс, оксидативный стресс, ин-
терстициальную мобилизацию жидкости с ре-
зультирующими изменениями объема, давления 
и нейрогормонального фона [4–6]. Неблагопри-
ятные исходы сердечно-сосудистых осложнений 
ПОФП включают острое нарушение мозгового 
кровообращения, инфаркт миокарда, более дли-
тельное пребывание в стационаре и бóльшее 
количество повторных госпитализаций и боль-
ших больничных расходов [7–8].

В представленном клиническом случае про-
демонстрировано развитие у пациента впервые 
возникшей ПОФП после ЧКВ, потребовавшей 
в дальнейшем выполнения электрофизиологи-
ческого исследования (ЭФИ) и радиочастотной 
аблации (РЧА) аритмогенного субстрата левого 
предсердия (ЛП).

Описание случая
Пациент Г. ,  57 лет, поступил в НМИЦ 

ССХ им. Бакулева с жалобами на одышку, воз-
никающую при интенсивной физической на-
грузке, перебои в работе сердца, повышение 
артериального давления до 220/130 мм рт. ст., 
общую слабость.

Из анамнеза известно, что артериальной ги-
пертензией пациент страдал в течение 1-го года, 
перебои в работе сердца беспокоили в течение 
12 лет до госпитализации в Центр. Ухудшение 
состояния отмечал в течение нескольких лет, 
когда появилась одышка при интенсивной фи-
зической нагрузке. Пациент госпитализирован 
в отделение хирургического лечения интерак-
тивной патологии НМИЦ ССХ им. Бакулева для 
обследования и определения тактики дальней-
шего лечения.

Из анамнеза жизни: алкоголь, наркотики от-
рицает. Не курил последние 8 лет. Травмы, пе-
ренесенные операции, гемотрансфузии – отри-
цал. Наследственность не отягощена. Операций 
по сердечно-сосудистой патологии не было. Ин-
декс массы тела составил 32,66.

В отделении хирургического лечения инте-
рактивной патологии проведено обследование: 
электрокардиография (ЭКГ), эхокардиография 
(ЭхоКГ), коронарография, лабораторные иссле-
дования.

По данным ЭКГ: ритм сердца синусовый. Ча-
стота сердечных сокращений (ЧСС) 63 уд/мин. 

Положение электрической оси сердца: отклоне-
на влево. Длина интервала: PQ = 0,12 с. QRS = 
0,1 с. QRST = 0,4 с. Неполная блокада правой 
ножки пучка Гиса.

По данным ЭхоКГ: сократительная способ-
ность миокарда левого желудочка (ЛЖ) сохране-
на (фракция выброса ЛЖ по Тейхольцу 61,2%). 
Гипертрофия ЛЖ: толщина межжелудочковой 
перегородки 12 мм. Атеросклеротические изме-
нения.

По данным коронарографии: правый тип 
кровоснабжения миокарда. Передняя межже-
лудочковая ветвь (ПМЖВ): окклюзирована 
в п/3, постоклюзионные сегменты заполняются 
по внутри- и межсистемным коллатералям. Пра-
вая коронарная артерия (ПКА): стеноз п/3 90%, 
далее – стеноз в д/3 60%. Задняя МЖВ ПКА: 
стеноз в устье 55%.

Общий анализ крови, общий анализ мочи, 
биохимический анализ крови без патологиче-
ских изменений.

Для определения дальнейшей тактики веде-
ния пациента собран консилиум в составе кар-
диохирургов (рентгенэндоваскулярный хирург, 
сердечно-сосудистый хирург) и кардиологов. 
Учитывая жалобы, данные анамнеза, данные 
инструментального обследования (ЭКГ, ЭхоКГ, 
коронарография) пациенту с поражением коро-
нарного русла рекомендовано хирургическое 
лечение ишемической болезни сердца (ИБС): 
выполнение операции по стентированию ПКА 
(1 стент) и попытка реканализации и стентиро-
вания ПМЖВ (1–2 стента) (клинические реко-
мендации Европейское общество кардиологов 
(ЕОК) IA, уровень убедительности рекоменда-
ций (УРР) А, уровень достоверности доказа-
тельств (УДД 1 [3]). Оценен Syntax Score – 22,5%.

С целью подготовки к плановому ЧКВ паци-
енту назначена двойная антиагрегантная тера-
пия: ацетилсалициловая кислота и клопидогрел 
(ЕОК IA, УУР С, УДД 5 [3]). По данным лабо-
раторного исследования агрегация тромбоцитов 
в день операции составила 11%.

Пациенту выполнена транслюминальная 
баллонная ангиопластика (ТЛБАП) и стенти-
рование ПКА стентом Synergy 3,5 × 38 мм, 
предпринята попытка реканализации и стенти-
рования ПМЖВ. Длительные попытки прово-
дниковой реканализации ПМЖВ коронарными 
проводниками различной жесткости на баллон-
ной поддержке (баллон 2,0 × 15 мм) не увенча-
лись успехом. Провести коронарный проводник 
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в истинный просвет за зону окклюзии не уда-
лось. Учитывая длительность оперативного вме-
шательства, объем использованного контрастно-
го вещества, низкую вероятность технического 
успеха, от дальнейших попыток реканализации 
решено воздержаться (рис. 1, а, б).

Лучевая нагрузка составила ХХ. Используе-
мый контраст – ксенетикс 250 мл. Длительность 
операции 0,8 ч. Операция проведена через ради-
альный доступ справа.

Интра- и ранний послеоперационный перио-
ды протекали без особенностей. Переведен в от-
деление из рентгенооперационной в стабильном 
состоянии. Гемостатическая повязка сухая, ме-
сто пункции без признаков воспаления, крово-
течения, подкожной и пульсирующей гематомы. 
По данным ЭКГ в раннем послеоперационном 
периоде ритм синусовый, с ЧСС 68 уд/мин, без 
отрицательной ишемической динамики, нару-
шений ритма сердца не зафиксировано. Выпи-
сан в стабильном, удовлетворительном состоя-
нии с соответствующими рекомендациями.

Однако через 2 нед после выписки из стаци-
онара у пациента появились жалобы на нерит-
мичное сердцебиение. По данным холтеров-
ского мониторирования зарегистрирована ФП, 
3 эпизода с ЧСС от 109 уд/мин. Далее развился 
повторный пароксизм, потребовавший прове-
дения электроимпульсной терапии с последу-
ющими рецидивами пароксизмов учащенного 
сердцебиения (рис. 2, а). Рекомендовано прове-
дение ЭФИ и РЧА легочных вен (ЛВ) (ЕОК IA, 
УУР В, УДД 2 [9]). Риск тромбоэмболических 
осложнений по шкале CHA2DS2-VASc соста-

вил 2 балла, риск кровотечений по шкале HAS-
BLED 2 балла.

Выполнены ЭФИ, линейная РЧА ЛП и ЛВ. 
Проведена реконструкция ЛП с построением 
анатомической и амплитудной трехмерных мо-
делей. На ритме ФП выполнена антральная изо-
ляция правой и левой ЛВ. После изоляции всех 
вен ритм ФП сохранялся, однако отмечалось 
некоторое нарастание средней длительности 
цикла на электроде коронарного синуса. Далее 
разрядом 360 Дж восстановлен синусовый ритм. 
После восстановления синусового ритма про-
ведена верификация изоляции ЛВ. Общая про-
должительность РЧА в ЛП составила 54 мин, 
флюороскопии – 16 мин (доза ионизирующего 
облучения 1,0 мЗв). Пациент переведен в отде-
ление на синусовом ритме (рис. 2, б). Интра- 
и ранний послеоперационный периоды протека-
ли без особенностей.

Пациент выписан в стабильном, удовлетво-
рительном состоянии с соответствующими ре-
комендациями (прием лекарственных средств, 
антикоагулянтная, антиагрегантная, антиарит-
мическая, липидоснижающая терапия (клопи-
догрел, ацетилсалициловая кислота, апиксабан, 
соталол, розувастатин).

При среднеотдаленном периоде наблюдения 
пароксизмы ФП у пациента не рецидивировали.

Обсуждение
В настоящее время ФП – самая частая арит-

мия, особенно среди пациентов пожилого воз-
раста, а ИБС по-прежнему остается основной 
причиной смертности в западных странах [2, 3]. 

Рис. 1. Правая коронарная артерия до (а) и после (б) стентирования

а б
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Этиология ПОФП многофакторна и может быть 
связана с ишемией и дилатацией предсердий, из-
менениями вегетативной нервной системы с по-
вышением симпатического тонуса и снижением 
активности блуждающего нерва, как локальным, 
так и системным воспалением, гормональной 
активацией [6, 7, 10, 11]. 

Показания к лечению пациентов с ранее 
выявленными ФП и инфарктом миокарда из-
вестны, однако о лечении впервые возникшей 
ПОФП у пациентов со стабильной ИБС, пере-
несших ЧКВ, известно мало.

B. Dal Zotto et al. отмечают, что ПОФП воз-
никала преимущественно в период острой фазы 
и имела очень вариабельную продолжительность 
(8,1 ± 12,5 мин) [12]. Во время госпитализации 
все пациенты получали эноксапарин, но только 
21,6% из них были выписаны с длительным прие-
мом пероральных антикоагулянтов. Большинство 
пациентов имели показатель по шкале CHA2DS2-
VASc более 2 и показатель по шкале HAS-BLED 
2 или 3. Внутрибольничная смертность составила 
14,2%, в то время как годовая смертность – 17,2%, 
а долгосрочная смертность – 32,1%. В данном ис-
следовании возраст стал независимым предик-
тором смертности как при краткосрочном, так 
и в отдаленном периоде наблюдения, в то время 
как ФВ была единственным независимым пре-
диктором внутрибольничной смертности и про-
должительности аритмии в течение 1 года. За год 
наблюдения были зафиксированы 3 ишемиче-
ских инсульта без кровотечений. У представлен-
ного нами пациента ПОФП развилась через 2 нед 
после операции и далее выполнены ЭФИ и РЧА 
аритмогенного субстрата, показатель по шкале 
CHA2DS2-VASc составил 2 балла, по шкале HAS-
BLED – 2 балла.

Частота развития ФП при остром инфаркте 
миокарда варьирует от 6 до 21% [13]. Среди 

всех типов ФП при инфаркте миокарда впервые 
возникшая ФП имеет повышенный риск крат
косрочных и долгосрочных неблагоприятных 
исходов, риск комбинированного сердечно-со-
судистого исхода (смертность от всех причин, 
повторный инфаркт или ишемический инсульт) 
в течение 90 дней после выписки [14].

В работе Yu. Fa-Chang et al. в течение 1 года 
наблюдения было выявлено, что установка стен-
та с лекарственным покрытием ассоциировалась 
со снижением однолетнего риска развития впер-
вые возникшей ПОФП у пациентов с инфарктом 
миокарда без подъема сегмента ST [15]. Однако 
установка стента с лекарственным покрытием 
имела нейтральное воздействие на риск возник-
новения ФП у пациентов с инфарктом миокарда 
и подъемом сегмента ST. По сравнению с ис-
пользованием голометаллических стентов, ис-
пользование стентов с лекарственным покрыти-
ем может снизить риск впервые возникшей ФП 
у пациентов с инфарктом миокарда без подъема 
сегмента ST.

Также продемонстрирована связь впервые 
возникшей ФП в ближайшем периоде после 
ЧКВ с поражением проксимального и дисталь-
ного сегментов ПКА, что независимо связано 
с постпроцедурными осложнениями и сердеч-
ной недостаточностью [16], и так же подтверж-
дено в нашем клиническом случае.

В метаанализе M. Tao et al., включавшем 15 
исследований (7 проспективных, 6 ретроспек-
тивных и 2 рандомизированных клинических 
исследования) с участием 139 282 пациентов, 
ПОФП была зарегистрирована в 20% случа-
ев после ЧКВ. Инфаркт миокарда со стойким 
подъемом сегмента ST отмечался у 96,3% паци-
ентов с ПОФП и 73,8% пациентов без ПОФП. 
ПМЖВ была наиболее пораженной коронарной 
артерией, чем ствол левой коронарной артерии 

Рис. 2. Электрокардиограмма:
а – во время пароксизма ФП; б – при выписке из стационара

а б
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в обеих группах. ПОФП также ассоциировалась 
с более высоким риском развития острого ко-
ронарного синдрома (отношение шансов (ОШ) 
1,57; 95% ДИ 1,27–1,94, р < 0,01), смертности 
от сердечно-сосудистых заболеваний (ОШ 3,31; 
95% ДИ 1,23–8,93, р = 0,02), инфаркта миокарда 
(ОШ 1,44; 95% ДИ 1,03–2,03, p = 0,03), инсульта 
(ОШ 1,71; 95% ДИ 1,46–2,00, p < 0,01) и увели-
чением повторных госпитализаций по всем при-
чинам или по причине сердечной недостаточно-
сти (ОШ 1,86; 95% ДИ 1,80–1,92, p < 0,01)) [17]. 

По данным многомерного анализа G. Rigatelli 
et al., впервые возникшая ПОФП при пораже-
нии дистальной главной бифуркации слева по-
сле ЧКВ наблюдалась реже и чаще развивалась 
при стратегии с 1 стентом, по сравнению с 2 
стентами (относительный риск (ОР) 1,14; 95% 
ДИ 1,10–1,19, р < 0,001 против ОР 1,28; 95% ДИ 
1,23–1,32, р < 0,0001) [18]. 

В продемонстрироанном клиническом слу-
чае ПОФП развилась хотя и при имплантации 1 
стента, но при попытках реканализации повре-
жденного сосуда.

Заключение
Впервые возникшая ФП часто встречает-

ся в ближайшем периоде после ЧКВ и связана 
с плохими сердечно-сосудистыми исходами. 
В связи с этим необходимо создать эффектив-
ную модель прогнозирования развития ФП по-
сле ЧКВ, которая поможет выявить пациентов 
с высоким риском, и на основе стратификации 
риска принять клинические решения. Так как па-
циенты с ПОФП имеют высокий риск развития 
сердечно-сосудистых осложнений в краткосроч-
ном и долгосрочном периодах после ЧКВ, не-
обходимо проводить тщательное последующее 
наблюдение данной категории пациентов, кон-
тролировать проводимую антиаритмическую, 
антикоагулянтную терапию с учетом рисков 
тромбоэмболии и кровотечения. Также важно 
тщательное послеоперационное наблюдение 
с оценкой развития возможных путей ремодели-
рования и рецидива нарушений ритма сердца.
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