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Фибрилляция предсердий (ФП) остается одним из наиболее распространенных осложнений, возникающих после торакальных операций 
с частотой от 4 до 37%� Данный вид осложнений может значительно увеличить период восстановления пациентов после анатомической 
резекции легких и повысить смертность как в краткосрочной, так и в долгосрочной перспективе�
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ 183 пациентов, которым выполнены расширенные анатомические резекции легких 
по поводу злокачественного новообразования� Оценено влияние хирургического подхода (торакотомия или VATS) и типа анатомической 
резекции легких, периоперационного водного баланса и выраженности болевого синдрома по шкале ВАШ на частоту развития ФП� Ста-
тистический анализ проведен с использованием параметрического критерия Стьюдента, непараметрического χ2 теста и критерия Манна ‒ 
Уитни, а также многомерной логистической регрессии со стандартизацией показателей и вычислением Odds ratio�
Результаты. У 40 пациентов в раннем послеоперационном периоде возникла ФП� Выявлено, что с увеличением возраста, скорости ин-
траоперационной инфузии и положительного водного баланса в первые сутки послеоперационного периода возрастает риск развития 
послеоперационной ФП у торакальных пациентов�
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Atrial fibrillation (AF) remains to be one of the most common complications that occur after thoracic surgery; its frequency makes from 4 to 37%� 
This type of complication can significantly extend the recovery period for the patients after anatomic lung resection and increase the short-term 
and long-term mortality�
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t-test, non-parametric χ2 test and Mann – Whitney test, as well as a multidimensional logistic regression with standardization of indicators and 
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Фибрилляция предсердий (ФП) остается одним 
из наиболее распространенных осложнений, возни-
кающих после торакальных операций с частотой от 
4 до 37% [1, 7, 10, 12, 20 23]� Данный вид осложне-
ний может значительно увеличить заболеваемость 
и смертность у торакальных пациентов как в кра-
ткосрочной, так и в долгосрочной перспективе [3, 7, 
10, 21]� Кроме того, из-за увеличения периода лече-
ния пациента в больнице ФП может значительно 
увеличить затраты на лечение [12, 19, 21, 22]�

Патофизиология послеоперационной фибрилля-
ции предсердий (ПОФП) является многофакторной 
и включает сложное взаимодействие между «стиму-

лирующими» и «поддерживающими» процессами, 
действующими на миокардиальный субстрат, которые 
могут быть предрасположены к развитию тахиарит-
мии� Немодифицируемые факторы риска, такие как 
возраст пациента и мужской пол, могут увеличить 
предрасположенность к ПОФП за счет увеличения 
аритмогенности предсердий миокарда [9]� Кроме того, 
изменяемые факторы, такие как водно-электролит-
ный дисбаланс, выраженность болевого синдрома, 
могут приводить к возникновению стимулов, повы-
шающих вероятность развития ПОФП [6, 13, 16, 23]�

Степень легочной резекции также может быть 
связана с ПОФП� Есть данные, показывающие, что 
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пациенты, перенесшие пневмонэктомию, имеют 
больший риск развития ПОФП, чем те, которые 
подвергаются лобэктомии и билобэктомии  [14]� 
В последнее время также уделяется большое вни-
мание снижению частоты послеоперационных ос-
ложнений за счет увеличения использования ви-
деоассистированной торакоскопической хирургии 
(VATS) с применением видео- и роботизированных 
подходов к резекции легких, что предположительно 
также может снизить частоту ПОФП�

Цель: определение периоперационных факторов 
риска развития ПОФП у пациентов после анатоми-
ческой резекции легких�

Материалы и методы

Проведено ретроспективное обследование 183 па-
циентов, которым выполнены расширенные анато-
мические резекции легких по поводу злокачествен-

ных новообразований в период с января по ноябрь 
2018 г� У 40 из них в раннем послеоперационном 
периоде возник пароксизм ФП� Демографические 
данные пациентов, включенных в исследование, 
представлены в табл� 1� Общие данные пациентов 
представлены в табл� 2� Верификацию онкозабо-
левания осуществляли на дооперационном этапе 
методом браш-биопсии либо чрезбронхиальной 
биопсии паренхимы легкого, с обязательным по-
слеоперационным подтверждением путем гисто-
логического исследования удаленного макропре-
парата� Функциональный класс пациентов по ASA 
соответствовал II–III классу�

Критерии исключения из исследования: атипич-
ные резекции, прием до операции антиаритмиче-
ских препаратов (исключая β-блокаторы), предопе- 
рационные нарушения ритма и проводимости, хро-
ническая сердечная недостаточность с нарушением 
сократительной функции миокарда, а также нали-

Характеристика пациента С ПОФП (n = 40) Без ПОФП (n = 143) p-значение

Возраст, годы (М ± SD) 67,0 ± 4,5 58,0 ± 6,8 0,03
Пол (М/Ж) 18 (45%) / 22 (55%) 80(55,9%) / 63(44,1%) 0,41*

Сопутствующая патология
ГБ 32 (80%) 107 (74,8%) 0,44*
ХОБЛ 18 (45%) 68 (47,5%) 0,51*
Злоупотребление алкоголем 2 (5%) 7 (4,9%) 0,48*
Предоперационный прием β-блокаторов 8 (20%) 26 (18%) 0,32*

Таблица 1. Демографические данные пациентов
Table 1. Demographic data of the patients

Таблица 2. Общие данные пациентов
Table 2. General data of the patients

Примечание: p − критерий Стьюдента, * − критерий Пирсона χ2

Примечание: p − критерий Манна ‒ Уитни, * − P − критерий Пирсона χ2

Показатели С ПОФП Без ПОФП р-значение
Торакотомия, n 21 (52,5%) 80 (55,9%) 0,38*
VATS, n 19 (47,5%) 63 (44,1%) 0,34*
Верхняя/лобэктомия справа (VATS/торакотомия) 2/3 15/13 0,28*
Средняя лобэктомия (VATS/торакотомия) 5/2 15/14 0,30*
Нижняя/лобэктомия справа (VATS/торакотомия) 6/3 10/14 0,29*
Верхняя/лобэктомия слева (VATS/торакотомия) 2/2 11/12 0,31*
Нижняя/лобэктомия слева (VATS/торакотомия) 4/3 12/10 0,30*
Билобэктомия (торакотомия) - 2 0,17*
Пневмонэктомия слева (торакотомия) 4 9 0,36*
Пневмонэктомия справа (торакотомия) 4 6 0,38*
Время операции (мин) 118 [99–118] 115 [98–127] 0,15
Скорость интраоперационной инфузии (мл/кг в 1 ч) 4,9 [4,4–5,5] 3,7 [2,8–4,6] 0,04
Кровопотеря (мл) 110 [100–150] 120 [100–210] 0,35
Интаоперационный диурез (мл/кг в 1 ч) 0,6 [0,2–0,7] 0,4 [0,2–0,8] 0,42
Водный баланс (1-е сут) мл 450 [380–570] 368 [245–405] 0,04
Выраженность болевого синдрома по ВАШ 3,0 ± 1,2 3,0 ± 1,6 0,46*
Койко-день в АРО 4 [3-6] 2 [1-2] 0,02
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чие по результатам Эхо-КГ увеличенных предсер-
дий у пациентов�

Премедикация: феназепам 0,1 мг внутрь на ночь 
перед операцией�

В предоперационной в асептических услови-
ях катетеризировали внутреннюю яремную вену 
двухпросветным катетером� Эпидуральное про-
странство катетеризировали на уровне Тh5-Тh6 в 
положении пациента сидя� После верификации 
эпидурального пространства заводили катетер на 
3−4 см в краниальном направлении и фиксировали�

Через 1 ч пациента укладывали на операционный 
стол и после преоксигенации (ЕtО2 > 80%) прово-
дили введение в анестезию: пропофол (2 мг × кг-1) 
и фентанил (2 мкг × кг-1) при миоплегии рокурония 
бромидом (1 мг × кг-1)� Осуществляли интубацию 
трахеи и главного бронха� Инфузию во время опе-
рации продолжали раствором Рингера со скоростью 
2,0−7,5 мл × кг-1 × ч-1� Однолегочную вентиляцию 
осуществляли согласно концепции протективной 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ) с воз-
можно низкой подачей кислорода для поддержания 
безопасного уровня сатурации� Анальгетический 
эффект в обеих группах поддерживали продленной 
инфузией ропивакаина 0,2% в эпидуральный кате-
тер 6‒8 мл × ч-1� На кожный разрез и на этапе удале-
ния препарата добавляли фентанил (1 мкг × кг-1 вну-
тривенно)� Седацию поддерживали севофлураном 
МАС 0,5-0,6 в режиме «minimal flow»� Мониторинг 
проводили по Гарвардскому стандарту, который 
включал постоянное присутствие анестезиолога в 
операционной рядом с больным, ЭКГ, измерение 
неинвазивного/инвазивного артериального давле-
ния, проведение термометрии, определение уровней 
SpO2, EtCO2�

Используемое оборудование: наркозно-дыхатель-
ный аппарат Dräger Perseus; монитор Dash 4000 с 
блоком для измерения инвазивного АД; газоанали-
затор RADIOMETRABL800 FLEX с определением 
уровня глюкозы крови�

Регистрировали: хирургический подход (тора-
котомия или VATS) и тип анатомической резекции 
легких, также учитывали периоперационный во-
дный баланс и выраженность болевого синдрома 
по шкале ВАШ (10-балльной)� Зафиксированы 
возникновение ПОФП и продолжительность пре-
бывания пациента в отделении реанимации и интен-
сивной терапии� ПОФП фиксировали с помощью 
аппарата ЭКГ в 12 отведениях при подозрении на 
аритмию� Сохранение пароксизма ФП или же вос-
становление синусового ритма также регистриро-
вали на ЭКГ с 12 отведениями�

Статистический анализ проводили с исполь-
зованием параметрического критерия Стьюдента 
(t-тест), непараметрического χ2 теста и критерия 
Манна ‒ Уитни� Результаты двух групп сравнивали 
с использованием стандартных методов статистиче-
ской обработки и программного обеспечения для 
персонального компьютера: Microsoft Excel 13 и 
Statistica 6,0� Результаты представлены в виде сред-

него значения и стандартного отклонения (M ± σ) 
для показателей с нормальным распределением 
и Me[p25‒p75] для показателей с ненормальным 
распределением� На втором этапе исследования 
проведена многомерная логистическая регрессия 
показателей с последующей стандартизацией полу-
ченных коэффициентов и определением Odds Ratio� 
Значение p менее 0,05 считали статистически зна-
чимым�

Результаты

Обследовано 183 пациента, которым выполнена 
анатомическая резекция легких� Лобэктомии про-
ведены в 158 (86,3%) случаях, из них 84 (53,1%) − 
видеоассистированным торакоскопическим досту-
пом (VATS)� Пневмонэктомий слева выполнено 
13 (7,1%), пневмонэктомий справа ‒ 10 (5,5%), би-
лобэктомий – 2 (1%)� При этом пневмонэктомии и 
билобэктомии проводили только путем стандарт-
ной заднебоковой торакотомии�

ПОФП произошла у 40 (21,8%) пациентов со 
средним временем развития 1,20 ± 0,84 дня� У паци-
ентов с ПОФП отмечен более длительный период 
пребывания в отделении реанимации по сравнению 
с теми, у которых послеоперационный период не 
осложнился развитием ПОФП (2,0 ± 1,5 против 
4,0 ± 1,1, p = 0,02)�

Пациенты, у которых развилась ПОФП, были 
значительно старше, чем те пациенты, у которых 
в послеоперационном периоде сохранялся сину-
совый ритм (67,0 ± 4,5 и 58,0 ± 6,8 соответственно, 
p = 0,03)� Не выявлено разницы между пациентами 
в распространенности сопутствующих заболеваний, 
включая хроническую обструктивную болезнь лег-
ких (ХОБЛ), гипертоническую болезнь (ГБ), зло- 
употребление алкоголем, и между пациентами, при-
нимающими β-блокаторы (табл� 1)�

Заднебоковая торакотомия по сравнению с 
VATS-технологией не продемонстрировала ста-
тистически значимого увеличения числа случаев 
возникновения ПОФП (p = 0,35)� При анализе 
типа операции (пневмонэктомия и билобэктомия) 
не было отличий в развитии ПОФП в сравнении с 
лобэктомиями (p = 0,18)�

У всех пациентов уровень электролитов в течение 
всего периоперационного периода не выходил за 
пределы референтных значений�

У пациентов с ПОФП скорость интраоперацион-
ной инфузии была выше, чем у пациентов с синусо-
вым ритмом (табл� 2)� Также отличия имел водный 
баланс в 1-е сут� Не было разницы по величине кро-
вопотери, скорости интраоперационного диуреза и 
выраженности болевого синдрома в раннем после- 
операционном периоде� У пациентов с развившейся 
ПОФП была более длительная продолжительность 
пребывания в отделении реанимации и интенсив-
ной терапии� 

Результаты логистической регрессии представле-
ны в табл� 3� Несколько факторов риска способству-



52

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 16, № 1, 2019

ет развитию ПОФП у пациентов, подвергающихся 
анатомическим резекциям легких� Определили, что 
к немодифицируемым факторам риска развития 
ПОФП относится возраст пациента� Модифициру-
емые факторы риска являются наиболее важными 
с точки зрения особенностей периоперационного 
ведения, именно на них можно повлиять, предот-
вратив развитие данного осложнения� На основании 
проведенного анализа можно с уверенностью ска-
зать, что к данному типу факторов риска относят-
ся прежде всего больший положительный водный 
баланс в первые 24 ч послеоперационного периода, 
а также большая скорость интраоперационной ин-
фузии� 

Обсуждение

Хотя есть очевидные доказательства того, что 
ПОФП в торакальной хирургии ассоциируется с 
повышенным риском развития инсульта и смертно-
сти, мало доказательств того, что выявление паци-
ентов с высоким риском и использование конкрет-
ных стратегий управления улучшают результаты 
лечения� Таким образом, неясно, должны ли быть 
внедрены систематические усилия по выявлению 
ПОФП у пациентов, идентифицированных как «па-
циенты высокого риска»� Кроме того, нет инстру-
ментов стратификации риска развития ПОФП у 
торакальных пациентов� Факторы риска развития 
ПОФП могут быть связаны как с особенностями 
самого пациента, так и типом операции� Кроме 
того, существуют потенциально обратимые причи-
ны, коррекция которых может быстро восстановить 
синусовый ритм�

Проведенное исследование еще раз демонстриру-
ет важность увеличения возрастной составляющей 
и более высокой скорости и объема периопераци-
онной инфузионной терапии в развитии ПОФП� 
Однако по сравнению с другими исследованиями, 
не выявлена статистически значимая взаимосвязь 

с развитием ПОФП и такими факторами риска, как 
мужской пол, ишемическая болезнь сердца, степень 
анатомической резекции легких и хирургический 
подход [14]� В данном исследовании процент воз-
никновения фибрилляции предсердий (21,8%) в 
раннем послеоперационном периоде у пациентов, 
подвергшихся крупным торакальным операциям, 
соответствует данным литературы, которые оцени-
вают его от 4 до 37% [7, 10, 21]�

Полученные нами результаты увеличения риска 
развития ПОФП с возрастом тесно коррелиру-
ют с результатами других исследований� D� Amar 
et al� в 10-летнем анализе пациентов, перенесших 
анатомическую резекцию легких, демонстрируют 
рост ПОФП с 4% у пациентов до 50 лет и до 25% 
у пациентов старше 70 лет [3]� С возрастом наблю-
дается ряд структурных изменений в миокарде, что 
впоследствии предрасполагает к инициированию 
ПОФП� На клеточном уровне апоптоз, нарушение 
функции синапсов, увеличение интерстициально-
го фиброза, изменение внеклеточного матрикса 
могут способствовать повторному входу импуль-
са (re-entry) и вызывать повторное сокращение 
миофибрилл [9, 13, 15, 20]� На макроскопическом 
уровне эти структурные изменения приводят к из-
менению растяжимости предсердий, их дилатации, 
что впоследствии может привести к активации ре-
нин-ангиотензиновой системы и высвобождению 
натрийуретических пептидов [6, 20]� Такие «иници-
ирующие» фибрилляцию предсердий факторы, как 
повышенный окислительный стресс и воспаление, 
вероятно, впоследствии обеспечат достаточные сти-
мулы для инициации ФП в более восприимчивом 
миокарде пациентов преклонного возраста [9]�

Связь волемической поддержки в периопераци-
онном периоде с развитием ПОФП также неудиви-
тельна� Ограничительная стратегия периоперацион-
ной инфузионной терапии основана на понимании 
патофизиологии хирургического стресса, который 
приводит к компенсаторной задержке воды в ор-

Переменная Коэффициенты OR 95% CI Lower Upper
Возраст 0,327 1,39 1,20 1,46
Мужской пол -0,003 0,99 0,91 1,15
Гипертоническая болезнь -0,004 0,99 0,90 1,11
ХОБЛ -0,052 0,95 0,88 1,04
Алкоголизм 0,058 1,06 0,91 1,12
Прием β-блокаторов -0,007 0,99 0,88 1,11
Торакотомия 0,019 1,02 0,94 1,10
Время операции -0,098 0,91 0,87 1,08
Кровопотеря -0,039 0,96 0,89 1,07
Болевой синдром по ВАШ -0,024 0,98 0,90 1,05
Пневмонэктомия -0,032 0,97 0,85 1,09
Скорость интраоперационной инфузии 0,397 1,49 1,24 1,61
Водный баланс в 1-е сут 0,249 1,28 1,20 1,35

Таблица 3. Стандартизированные коэффициенты регрессии и Odds ratio (OR)
Table 3. Standardized regression coefficients and odds ratio (OR)
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ганизме� Это происходит за счет повышенной вы-
работки антидиуретического гормона, активации 
гипоталамо-симпатоадреналовой и ренин-ангио-
тензин-альдостероновой систем� Успешное приме-
нение ограничительной стратегии или стратегии 
«нулевого баланса» часто требует одновременного 
введения вазопрессоров для противодействия со-
судорасширяющим эффектам анестетиков, в том 
числе и для эпидурального блока, при поддержа-
нии нормоволемии и стабильных показателей гемо-
динамики [2]� Избыточное же введение жидкости 
связано с ПОФП через механизм механической 
стимуляции правого предсердия: «механически- 
электрическая обратная связь» [18]� Показано, что 
инициация и длительность мембранного потенци-
ала действия предсердных клеток зависят от изме-
нения длины клеток миокарда желудочков� Кроме 
того, определено, что растяжение миокарда как в 
изолированном, так и in situ сердцах вызывает желу-
дочковые аритмии из-за возникновения переходных 
деполяризаций и сокращения периода рефрактер-
ности� Большой объем жидкости, вводимой во вре-
мя периоперационного периода, особенно в тора-
кальной хирургии, где достаточно часто происходят 
манипуляции с органами средостения, может увели-
чить диастолический объем предсердий и обратимо 
уменьшить его соответствие полученному объему, 
изменяя электрические свойства клеток предсер-
дий� Последовательное повышение возбудимости 
может спровоцировать ПОФП [5]� Действитель-
но, еще J� S� Kalus et al� показывают, что пациенты 
с развившейся ПОФП после кардиоторакальной 
операции получали на 1 л жидкостей больше, чем 
контрольная группа; у пациентов с положитель-
ным водным балансом в первые послеоперацион-
ные сутки (в котором ПОФП имел самый высокий 
уровень) была независимым предиктором ПОФП 
(OR 6,4, 95%-ный ДИ от 1,4 до 29,1, p = 0,014) [11]� 
Кроме этого, имеются данные о степени корреляции 
между частотой развития ПОФП и уровнем B-Na- 
уретического пептида, который является косвенным 
показателем перегрузки жидкостью организма [18]�

Несмотря на более высокую частоту ПОФП, 
связанную с торакотомией, по сравнению с VATS- 
операциями (52,5% против 47,5%), это не достигло 
статистической значимости� Можно ожидать, что 

благодаря предотвращению торакотомии, уменьше-
нию послеоперационной боли, более ранней моби-
лизации метод VATS снизит общий хирургический 
стресс, связанный с резекцией легких, тем самым 
уменьшив долю воспалительного и окислительного 
стресса, связанного с открытой хирургией [13]� Тем 
не менее наши данные о сопоставимости частоты 
развития ПОФП между VATS и открытыми под-
ходами тесно коррелируют с данными литературы, 
которые также не смогли показать положительный 
эффект VATS в снижении ПОФП в сопоставимой 
когорте из 244 пациентов, которым выполнена ана-
томическая резекция легких [17]�

В проведенном исследовании можно было ожи-
дать, что степень резекции значительно повлияет 
на развитие ПОФП� При этом пациенты с пнев-
монэктомией подвергаются большему риску, чем 
те, которым проводят билобарные, лобарные или 
сегментарные резекции, из-за изменений сердечно-
го выброса и большей нагрузки на сердце в раннем 
послеоперационном периоде [14]� Однако мы на-
блюдали аналогичные показатели ПОФП во всех 
подгруппах резекции (табл� 2), хотя признаем, что 
относительно небольшое число пациентов, пере-
несших пневмонэктомию и билобэктомию, может 
ограничить интерпретацию полученного результата�

В заключение хочется обратить внимание, что 
хотя данное исследование представляет собой от-
носительно большую и однородную популяцию 
пациентов, полученные результаты следует рас-
сматривать в контексте их ограничений� Прежде 
всего это касается того факта, что ЭКГ не кон-
тролируется нами при переводе пациентов в про-
фильное отделение� Таким образом, может быть 
недооценена истинная распространенность ПОФП 
в соответствии с рекомендациями Общества арит-
мологов (HRS) [4]�

Вывод

Исходя из полученных результатов, возраст 
(OR 1,39 [1,20−1,46]), скорость интраоперационной 
инфузии (OR 1,49 [1,24−1,61]) и положительный 
водный баланс в 1-е сут (OR 1,28 [1,20−1,35]) были 
предикторами развития ПОФП у пациентов после 
анатомической резекции легких�
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