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Фибрилляция (ФП) и трепетание предсердий (ТП) являются частым осложнением после протезирова-
ния клапанов сердца, в том числе после протезирования восходящего отдела аорты и/или аортального 
клапана, и могут стать причиной нарушения гемодинамики, развития тромбоэмболических осложнений, 
а также увеличить продолжительность госпитализации и стоимость лечения. Целью работы явилась по-
пытка определить наиболее частые причины развития ФП/ТП в ранние сроки после протезирования вос-
ходящего отдела аорты и/или аортального клапана, а также лечебную и профилактическую тактику при 
возникновении этих осложнений.
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аорты и/или аортального клапана.
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Atrial fi brillation or fl utter (AF) are frequent complication after replacement of cardiac valves including prosthe-
tics of ascending aorta and/or aortic valve, and can cause the infringement of haemodynamics, development of 
thromboembolic complications, and also increase duration of hospitalisation and treatment cost. The work pur-
pose was the attempt to defi ne the most frequent reasons of development AF in early terms after ascending aorta 
and/or aortic valve replacement, and also medical and preventive tactics at occurrence of these complications.
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ФП/ТП является частым осложнением после 
операций на сердце и составляет, по данным раз-
личных авторов, от 20 до 60% [2, 4, 6]. Послеопе-
рационная ФП/ТП обычно хорошо переносится, 
но наличие тахикардии и снижение адекватного 
сокращения предсердий может привести к разви-
тию различных осложнений. В своей работе Hogue 
и соавт. [11] отмечают увеличение риска развития 

инсульта в 3 раза среди больных с ФП/ТП, особен-
но при снижении сердечного выброса, увеличение 
продолжительности госпитализации и стоимости 
лечения.

Многие вопросы, касающиеся механизма воз-
никновения ФП/ТП, остаются неясными. В на-
стоящее время отсутствует единое мнение относи-
тельно тактики лечения и профилактики аритмии 
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в раннем послеоперационном периоде. В работе 
проанализированы факторы риска развития ФП/
ТП, особенности течения операционного и ранне-
го послеоперационного периодов, предпринята по-
пытка оценить наиболее частые причины развития 
ФП/ТП в ранние послеоперационные сроки после 
протезирования восходящего отдела аорты и/или 
аортального клапана, а также лечебную и профи-
лактическую тактику.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В работе проанализированы данные историй 

болезни 174 пациентов, перенесших протезирова-
ние восходящего отдела аорты и/или аортального 
клапана за 6-летний период – с 1996-го по 2001 г. 
(табл. 1). Выделено 2 группы больных. Основную 
группу (ОГ) составили 78 пациентов, у которых в 
раннем послеоперационном периоде развилась ФП/
ТП. В контрольную группу (КГ) вошли 96 человек с 
сохранившимся исходным синусовым ритмом.

Возраст больных колебался от 17 до 82 лет. Пре-
обладали мужчины – 122 человека. Все пациенты 
исходно имели синусовый ритм. В группу не были 
включены больные с сопутствующими вмешатель-
ствами на коронарных артериях, а также с развити-
ем нарушений проводимости миокарда, которым 
потребовалась имплантация постоянного электро-
кардиостимулятора после операции. Виды выпол-
ненных операций представлены в табл. 2.

Во время операций для защиты миокарда при-
меняли раствор «Кустодиол», кровяную кардиопле-
гию и гипотермию. Для поиска причин развития 
ФП/ТП проанализированы факторы, характеризую-
щие общее состояние больных, особенности опе-
рации и раннего послеоперационного периода. Для 
оценки факторов риска и причин аритмии исполь-
зовали следующие методы обследования: ЭКГ в 
стандартных и грудных отведениях, ЭХО КГ как до, 
так и после операции, коронарографию, контроль за 
электролитным балансом, измерение центрального 
венозного давления, особенно в послеоперацион-
ном периоде.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Для выявления факторов риска оценивали тече-

ние как дооперационного, так и интра- и послеопе-
рационного периодов. Среди дооперационных фак-
торов риска можно отметить возраст, ревматическое 
поражение клапана с преобладанием стеноза, на-
личие сопутствующих заболеваний как со стороны 
сердечно-сосудистой системы, так и патологии дру-
гих органов и систем, более выраженную степень 
недостаточности кровообращения (НК), признаки 
электрического и механического ремоделирования 

миокарда по данным ЭКГ и ЭХОКГ. Наиболее про-
гностически неблагоприятные факторы представ-
лены в табл. 3.

Все перечисленные выше факторы риска сви-
детельствуют изначально о наличии субстрата для 
развития аритмии. В интраоперационном периоде 
обращают на себя внимание большие продолжи-
тельность искусственного кровообращения (ИК) 
и время пережатия аорты (Ао), низкий уровень 
калия во время операции, а также частое развитие 
различных осложнений в ОГ (табл. 4). По виду 
кардиоплегий значимых различий не выявлено. 
В ОГ наблюдали также более тяжелое течение ран-

Таблица 1
Общая характеристика больных
Параметр ОГ КГ Итого

Общее число больных, 
абс. число 78 96 174

– мужчины, абс. число (%) 50 (64) 72 (75) 122
– женщины, абс. число (%) 28 (36) 24 (25) 52

Средний возраст, лет 55,5 ± 
9,5

43,5 ± 
14 –

Умерли, абс. число 2 0 2

Таблица 2
Виды операций

Операция Группа, абс. число (%)
основная 
(n = 78)

контрольная 
(n = 96)

ПАК 64 (82,1) 74 (77)
Протезирование аорты 
и АК

13 (16,6) 19 (19,8)

Протезирование аорты 1 (1,3) 3 (3,2)

Таблица 3
Прогностически неблагоприятные факторы 

дооперационного периода
Факторы ОГ КГ р

Возраст, лет 55,5 ± 9,5 43,5 ± 14 <0,05
НРС в анамнезе, % 29,5 10,4 <0,05
Кальциноз клапанов, % 60,2 33,3 <0,05
ГЛЖ, % 75,6 58,3 <0,05

ФВ до операции, % 57,22 ± 
12,17 62 ± 11,07 <0,05

Увеличение размеров 
ЛП, см 4,3 ± 0,8 4 ± 0,7 <0,05

НК, стадия 2,01 ± 0,11 1,94 ± 
0,26 <0,05

Стеноз АК, абс. число 
(%) 24 (30,8) 20 (21) <0,05

Наличие блокад ножек 
пучка Гисса 16 (20,5) 5 (5,2) <0,05
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него послеоперационного периода, в большей сте-
пени проявляющееся осложнениями со стороны 
сердечно-сосудистой системы, в том числе другими 
нарушениями ритма и проводимости. В ОГ сохра-
нялись признаки электрического и механического 
ремоделирования как в ближайшие дни после опе-
рации, так и при выписке – большие размеры левого 
предсердия (ЛП), низкая фракция выброса (ФВ), на-
личие различных видов нарушений проводимости; 
повышенная активация симпатико-адреналовой 
системы (САС) – высокая частота сердечных со-
кращений (ЧСС) в первые послеоперационные дни. 
В результате – более длительное пребывание в от-
делении реанимации и в стационаре (табл. 4).

Первый пароксизм чаще всего развивался в сред-
нем на 4-й день после операции (100%), второй – 
на 8-й (47%), третий – на 10-й (18%), четвертый – 
на 17-й (8%). Продолжительность пароксизмов на 
фоне терапии чаще всего не превышает сутки. Дли-
тельность первого пароксизма составила не более 
суток в 62% случаях, второго – в 58%, третьего – в 
86%, четвертого – в 33%. Преобладала тахиформа 
ФП (рис.). Среди провоцирующих факторов следу-
ет отметить гипокалиемию (34%), гидроперикард 
(7%), гиперволемию (4%), полиорганную недоста-
точность (2%), плазмаферез (1%), пневмоторакс 
(1%). Однако у половины больных причина не уста-
новлена (51%).

Основные задачи лечения – урежение ЧСС, про-
филактика тромбоэмболических осложнений и вос-
становление синусового ритма. В результате лече-

ния восстановление синусового ритма достигнуто в 
95% случаев, в 5% пациенты выписаны с нормофор-
мой ФП/ТП. В 32% случаев у пациентов, не имею-
щих в анамнезе нарушений ритма сердца (НРС), 
происходило самостоятельное восстановление си-
нусового ритма. При этом необходимо отметить, 
что под понятием «самостоятельное восстановле-
ние синусового ритма» имели в виду устранение 
возможных причин аритмии без применения анти-
аритмических средств. В 28% самостоятельное вос-
становление синусового ритма характерно для ФП, 
в 4% – для ТП. В остальных наблюдениях для купи-
рования пароксизмов вместе с препаратами калия 
успешно использовали кордарон (42%), хинидин 
(2%), этмозин (1%). Электроимпульсная терапия 
(ЭИТ) выполнена в 18% случаев. У всех пациентов 
КГ уровень калия в плазме удавалось поддерживать 
на уровне не ниже 4 ммоль/л, для чего со следую-
щего дня после операции дополнительно к калийсо-
держащим препаратам назначали верошпирон.

С целью урежения ритма применяли В-бло ка то-
ры, изоптин, дигоксин и препараты калия. При не-
эффективности перечисленных выше препаратов 
назначали амиодарон. Была предпринята попытка 
оценить влияние В-блокаторов на частоту после-
операционной аритмии. В обеих группах часть 
больных получала В-блокаторы в связи со склон-
ностью к тахикардии. Наличие тахикардии расце-
нено было как проявление активности САС. Срав-
нение полученных результатов показало, что среди 
пациентов КГ 76% получали В-блокаторы и у них 
сохранился синусовый ритм, в то время как в ОГ 
44% принимали В-блокаторы, и тем не менее у них 
развилась аритмия.

ОБСУЖДЕНИЕ
Развитие ФП/ТП в раннем послеоперационном 

периоде встречается часто. По данным Bharucha 

Таблица 4
Прогностически неблагоприятные 

факторы интраоперационного и раннего 
послеоперационного периодов
Факторы ОГ КГ р

Уровень калия во время 
операции, ммоль/л

4,184 ± 
0,396 4,586 ± 1 <0,05

Осложнения со стороны 
сердечно-сосудистой 
системы в раннем после-
операционном периоде, 
абс. число (%)

54 (69,2) 44 (45,8) <0,05

Размеры ЛП, см 4,175 ± 
0,579

3,81 ± 
0,59 <0,05

ФВ после операции, % 53,1 ± 
11,8

56,3 ± 
9,6 <0,05

Нарушения проводимости, 
абс. число (%) 40 (51,3) 21 (21,9) <0,05

Активация САС, ЧСС 98,7 ± 
23,5

90,75 ± 
13,64 <0,05

Длительность пребывания 
в стационаре, сут

21,78 ± 
13,11

18,75 ± 
5,869 <0,05

Длительность пребывания 
в реанимации, сут

2,02 ± 
3,02

1,09 ± 
0,37 <0,05

Рис. Формы аритмии: 1 – ФП тахиформа, 2 – ФП и ТП 
тахиформа, 3 – ФП нормоформа, 4 – ФП брадиформа, 5 – 
ТП тахиформа, 6 – ТП нормоформа, 7 – бради- и нормо-
форма ФП и ТП
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и соавт. [4], аритмия отмечается у 40% больных 
после коронарного шунтирования и у 60% после 
протезирования клапанов. В исследовании Asher и 
соавт. наблюдали ФП/ТП в 38% случаях после про-
тезирования клапанов, а Pichlmaier и соавт. – в 48% 
случаях после протезирования аортального клапана 
(ПАК).

По данным различных авторов, аритмия обычно 
развивается на 1–5-й день после операции, однако 
пик ее развития приходится на 2-й день, в нашей ра-
боте – 4-й день. Чаще всего наблюдается тахиформа 
ФП/ТП [9]. Наиболее распространенные факторы 
риска – возраст, мужской пол, увеличение размеров 
ЛП, наличие операций в анамнезе, преобладание 
тонуса САС, отсутствие приема В-блокаторов, на-
личие в анамнезе НРС, перикардит. В нашей работе 
выявленные факторы риска совпадают с данными 
литературы. Помимо этого, к ним можно причис-
лить наличие кальциноза клапанов, гипертрофии 
левого желудочка (ГЛЖ), снижение ФВ, наличие 
ревматического поражения клапана с преобладани-
ем стеноза.

Общепризнанной теорией, объясняющей меха-
низм возникновения ФП/ТП, считается сочетание 
фокусной импульсации и кругового движения волн 
возбуждения. Для запуска этого механизма необ-
ходимо развитие электрического ремоделирования 
миокарда предсердий, в основе которого – диспер-
сия рефрактерности и локальное замедление про-
ведения возбуждения. О необратимости процесса 
электрического ремоделирования свидетельствует 
присоединение анатомического ремоделирования 
предсердий, обусловленного нарушением их архи-
тектоники (развитие дилатации, мышечной атро-
фии, снижение проводимости тканей при наличии 
фиброза) вследствие длительного течения заболе-
вания [2]. Хотелось бы обратить внимание на такой 
фактор риска, как увеличение продолжительности 
волны Р как на обычной ЭКГ, так и при применении 
метода усредненных сигналов [5, 18] среди боль-
ных с ФП/ТП, что, по-видимому, свидетельствует о 
наличии изначальных нарушений проводимости в 
миокарде предсердий. В нашем исследовании так-
же отмечалось увеличение продолжительности вол-
ны Р на обычной ЭКГ и другие признаки электри-
ческого и механического ремоделирования сердца 
(наличие различных видов нарушений проводимо-
сти, увеличение ЛП, снижение ФВ и др.).

По данным литературы, отмечается значитель-
ный рост числа аритмий при увеличении времени 
пережатия аорты, в то же время сведения о влиянии 
различных видов кардиоплегии весьма разноречи-
вы. Так, одни авторы [12, 14, 20] считают, что не-
адекватная защита миокарда предсердий во время 
операции способствует развитию послеоперацион-
ных аритмий, другие, что нет [17]. В нашем случае 

разницы между видами применяемых кардиопле-
гий не выявлено. Что касается продолжительности 
ИК и времени пережатия Ао, то в ОГ они больше, 
хотя различия не достоверны. Во время операций 
чаще отмечались явления гипокалиемии, различ-
ные осложнения в ОГ. По данным многоцентрового 
исследования, гипокалиемия в периоперационный 
период часто сочетается с аритмией [4]. В этом слу-
чае механизм ее связан с увеличением продолжи-
тельности 3-й фазы реполяризации, повышением 
автоматизма и снижением скорости проведения. 
Возникновение гипокалиемии после операции на 
сердце может быть обусловлено гемодилюцией, 
введением глюкозы или большими потерями с мо-
чой. В нашей работе гипокалиемия явилась наибо-
лее часто причиной аритмии. По данным литерату-
ры, одной из причин ФП/ТП в послеоперационном 
периоде считают скопление жидкости в перикарде в 
течение первых 4 нед. Этому может способствовать 
прием антикоагулянтов, особенно если антикоагу-
лянтный индекс достигает или превышает предель-
ные границы. В нашей работе наличие гидропери-
карда явилось причиной аритмии в 7% случаев.

Учитывая преобладание повышенной активно-
сти САС, препаратами выбора с целью профилак-
тики являются В-блокаторы [1, 3, 4, 9, 10, 11, 19], 
при наличии противопоказаний к ним возможно 
использование соталола, амиодарона. Другие пре-
параты, блокирующие атриовентрикулярное прове-
дение, такие как дигоксин, антагонисты кальция, не 
рекомендуются. Ни в одном из крупных исследова-
ний не доказана их эффективность [8, 15]. В нашей 
работе применение В-блокаторов приводило к сни-
жению числа аритмий. Для фармакологической кар-
диоверсии, по данным литературы, при отсутствии 
сердечной недостаточности используют амиодарон, 
ибутилид, соталол, при ее наличии – амиодарон [7, 
13]. В настоящее время нет достаточных данных для 
сравнения эффективности перечисленных выше 
препаратов у кардиохирургических больных. В на-
шей работе для купирования пароксизмов ФП наи-
более эффективным оказался кордарон, ТП – ЭИТ. 
С целью урежения ЧСС препаратами выбора также 
являются В-блокаторы, при наличии к ним проти-
вопоказаний возможно применение антагонистов 
кальция и дигоксина. Использование последнего 
менее целесообразно. При повышенной активности 
САС действие дигоксина не всегда достаточно, так 
как он оказывает преимущественно ваготоническое 
влияние [11, 16].

ВЫВОДЫ
– Наиболее прогностически неблагоприятными 

факторами развития ФП/ТП явились возраст, 
наличие в анамнезе НРС, кальциноз клапанов, 
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ГЛЖ, сниженная ФВ, увеличение размеров ЛП, 
наличие ревматического поражения клапана с 
преобладанием стеноза.

– Устранение потенциальной причины ФП/ТП 
без использования антиаритмических препара-
тов примерно в 1/3 наблюдений сопровождается 
восстановлением исходного синусового ритма.

– Предупреждению пароксизмов ФП/ТП способ-
ствует адекватный контроль за электролитным 
составом крови и своевременная коррекция его 
нарушений, а также выявление гиперволемии и 
ее устранение.

– Наиболее эффективное средство для купирова-
ния ФП – кордарон, ТП – ЭИТ.

– С целью профилактики рекомендуется назна-
чение В-блокаторов как до, так после операции 
при отсутствии противопоказаний к ним.
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