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Цель. Определить предикторы, ассоциированные с развитием послеоперационной фибрилляции 
предсердий (ПОФП) и летальности при внесердечных хирургических вмешательствах (ВХВ). 

Материал и методы. Методология исследования – «случай-контроль». В исследование включено 
226 больных: 83 с летальным исходом (группа «случай») и 143 без летального исхода (группа «контролей»). 

Результаты. Независимыми предикторами, увеличивающими риск развития ПОФП в нашей выбор-
ке были: перенесенный инфаркт миокарда (ИМ) (ОШ 4,7, ДИ 2,2-10,1), нарушения ритма сердца (НРС) 
в анамнезе (ОШ 5,0, ДИ 2,5-10,3), хроническая болезнь почек (ХБП) (ОШ 8,7, ДИ 4,6-16,5), хроническая 
сердечная недостаточность (ХСН) 2-3 функционального класса (ФК) (ОШ 9,9, ДИ 5,2-19,1), диабет (ОШ 
4,0, ДИ 2-8), хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) (ОШ 8,6, ДИ 1,7-42,3), интраоперацион-
ная инфузия > 3 литров (ОШ 3,4, ДИ 1,6-7,4). Независимыми предикторами увеличивающими риск ле-
тальности были: НРС в анамнезе (ОШ 3,4, ДИ 1,7-6,9), ХБП (ОШ 248, ДИ 80-764), ХСН 2-3ФК (ОШ 6,8, 
ДИ 3,7-12,6), диабет (ОШ 4,9, ДИ 2,3-9,6), ХОБЛ (ОШ 6,5, ДИ 1,3-32), интраоперационная инфузия > 3 
литров (ОШ 2,9, ДИ 1,46-5,7), послеоперационная инфузия 3-5 литров (ОШ 2,9, ДИ 1,6-5,0), ПОФП (ОШ 
14,8, ДИ 7,4-29,4), тромбоэмболические осложнения (ОШ 37,9, ДИ 8,7-164). Возраст >72 лет статистически 
значимо (p<0,001) был связан как с ПОФП, так и с летальностью.

Заключение. При абдоминальных ВХВ развитие ПОФП – частое явление. У пациентов с ПОФП 
риск развития госпитальной летальности значимо выше. Независимые факторы, увеличивающие риск раз-
вития летальности и ПОФП, во многом схожи и в нашем исследовании были: НРС в анамнезе, ХБП, 
ХСН, диабет, ХОБЛ, а также релапаротомия, воспаление и пневмония. Отмечена также количественная 
составляющая «большого объема» инфузионной терапии, ассоциированной с периоперационными ослож-
нениями.

Ключевые слова: послеоперационная фибрилляция предсердий, впервые возникшая фибрилляция предсер-
дий, внесердечные хирургические вмешательства, сердечно-сосудистые осложнения, летальность, хирургия, 
воспаление

Objective. This paper specifically focuses on the study of determination of the predictors associated with 
the development of postoperative atrial fibrillation (POAF) and mortality rate after major abdominal non-cardiac 
surgical interventions.

Methods.  The methodology "Case-control study" has been used. The study included 226 patients: 83 - with 
a fatal outcome (cases) and 143 – without a fatal outcome (control group).

Results. Independent predictors increasing risk of POAF developing were considered to be the followings: 
myocardial infarction in the anamnesis (MI) (OR 4.7, CI 2.2-10.1), cardiac arrhythmias (OR 5.0, CI 2.5-10.3), 
chronic kidney disease (CKD) (OR 8.7, CI 4.6-16.5), congestive heart failure (CHF) (OR 9.9, CI 5.2-19.1), 
diabetes (OR 4.0, CI 2-8), chronic obstructive pulmonary disease (COPD) (OR 8.6, CI 1.7-42.3), intraoperative 
infusion of more than 3 liters (OR 3.4, CI 1.6-7,4). Independent predictors increasing the risk of mortality rate were 
the followings: cardiac arrhythmias in the anamnesis (OR 3,4, CI 1.7-6,9), CKD (OR 248, CI 80-764), CHF 2-3 
class (OR 6,8, CI 3,7-12,6), diabetes (OR 4.9, CI 2.3-9,6), COPD (OR CI 6,5, 1,3-32), intraoperative infusion of 
more than 3 liters (OR 2.9, CI 1.46-5.7), post-surgery fluid therapy of 3-5 liters (OR 2,9 1,6-5,0), POAF (OR 14,8, 
CI 7,4-29,4), thromboembolic complications (OR 37,9, CI 8,7-164). Age (>72 years) was statistically significant 
(p<0.001) was associated with POAF and with mortality rate.
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Conclusion. In abdominal non-cardiac surgical interventions. the development of POAF is a common complication 
of cardiac surgery. In patients with POAF, the risk of in-hospital mortality is significantly higher. Independent factors 
that increase the risk of mortality rate  and POAF are largely similar and in this  study were the followings: myocardial 
infarction in the anamnesis, heart rate variabily, chronic heart failure, chronic renal failure,  diabetes, chronic obstructive 
pulmonary disease, as well as relaporotomy, inflammation and pneumonia. The quantitative component of the "extra 
volume" of infusion therapy associated with perioperative complications was also recorded.

Keywords: postoperative atrial fibrillation, new onset atrial fibrillation, non-cardiac surgery, cardiovascular 
complications, mortality, surgery, inflammation
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Научная новизна статьи
Впервые выявлено,  что важное значение в развитии послеоперационной фибрилляции предсердий после аб-
доминальных внесердечных хирургических операций имеет количественная составляющая «большого объема» 
инфузионных растворов. Впервые было показано, что факторы, увеличивающие риск развития летальности и 
послеоперационной фибрилляции предсердий, во многом схожи и определяются коморбидностью этих пациентов.

What this paper adds
For the first time, it was revealed that the quantitative component of the «extra volume» of infusion solutions is of great 
importance in the development of postoperative atrial fibrillation after abdominal non-cardiac surgical operations.
For the first time, it was found that the factors that increase the risk of mortality and postoperative atrial fibrillation are 
largely similar and are determined by the comorbidity of these patients.

Введение

Согласно общемировой статистике, ча-
стота сердечно-сосудистых осложнений при 
внесердечных хирургических вмешательствах 
(ВХВ) достигает от 5 до 11% [1]. Наиболее 
распространенной аритмией после проведен-
ного большого внесердечного хирургического 
вмешательства является послеоперационная 
фибрилляция предсердий (ПОФП). Этот вид 
нарушений ритма развивается у 3% пациентов 
в возрасте старше 45 лет, перенесших ВХВ 
[2]. У большинства пациентов c развившейся 
после хирургического вмешательства ПОФП 
самопроизвольно восстанавливается синусо-
вый ритм [3]. Однако появляется все больше 
данных, демонстрирующих, что у пациентов 
с ПОФП не только отдаленный прогноз, но 
и течение госпитального послеоперационного 
периода менее благоприятное и связано с по-
вышенным риском ближайших послеопераци-
онных осложнений [4]. Данные о клинических, 
лабораторных и инструментальных маркерах 
кардиальных осложнений, их диагностической 
и прогностической ценности в раннем после-
операционном периоде неоднозначны. Необхо-
димы новые доказательства, демонстрирующие 
связь между факторами и неблагоприятными 
сердечно-сосудистыми событиями, что откры-
вает новые перспективы в ведении пациентов 
при больших ВХВ [5].  

ПОФП Выявить потенциальные преди-
кторы, ассоциированные с развитием ПОФП 
и летальности после больших абдоминальных 
внесердечных хирургических вмешательств. 

Материал и методы

Методология исследования  «случай-кон-
троль». Был проведен анализ историй болезней 
пациентов одной из городских больниц г. Мо-
сквы. В исследование включено 226 больных: 83 
с летальным исходом («случай» – исследуемая 
группа) и 143 без летального исхода (контроль-
ная группа). Отдельно для анализа риска раз-
вития ПОФП были выделены группа с ПОФП 
(также группа «случай» – исследуемая) и без 
развития ПОФП (контрольная группа).

Структура оперативных пособий по видам, 
которые были выполнены больным, вошедшим 
в данный анализ была следующая: реконструк-
тивные операции на толстой кишке – 124 чело-
века, операции на гепатобиллиарном тракте –  
68 человек, операции по поводу пангистероэк-
томии – 34 пациента.

Анализировались анамнестические данные, 
результаты лабораторно-инструментальных ис-
следований перед операцией, операционные 
данные, а также клинические параметры в 
раннем послеоперационном периоде. Анализ 
этих данных включал в себя – сравнение групп 
пациентов, у которых развилась ПОФП, опре-
деление факторов, ассоциированных с ее разви-
тием, выявление связи между развитием ПОФП 
и летальностью, а также определение факторов, 
ассоциированных с развитием летальности.

Статистика

Анализ проводился с использованием про-
грамм: STATISTICA 10.0 и MedCalc. Проверка 
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на нормальность показала, что все количествен-
ные параметры не описываются законом нор-
мального распределения, поэтому для анализа 
были использованы методы непараметрической 
статистики. Данные показаны в виде медианы 
и интерквартильного диапазона – Me (Q1; 
Q3). Для сравнения двух независимых выборок 
использовали U-критерий Манна-Уитни для 
количественных переменных и  критерий хи-
квадрат Пирсона или точный критерий Фишера 
для категориальных переменных.  Для выявле-
ния эффективных диагностических точек отсе-
чения («cut-off») исследуемых количественных 
данных использовали ROC-анализ. Для оценки 
влияния фактора на изучаемый исход был 
использован однофакторный регрессионный 
анализ. Статистически значимым считалось 
различие между группами при p <0,05.

Результаты

При сравнении пациентов исследуемой (с 

летальным исходом) и контрольной (без него) 
групп (таблица 1) были получены статистиче-
ски значимые различия как по исходным кли-
ническим данным, так и периоперационным 
данным.

Различия были получены по возрасту: в 
исследуемой группе пациенты значимо были 
старше, чем в контрольной группе – 75 (64;82) 
против 61 (44;72) (p<0,001); по частоте наруше-
ний ритма сердца (НРС) в анамнезе: 30% против 
11,2% (p<0,001). Также различия наблюдались 
по выраженности коморбидной патологии: в 
исследуемой группе пациенты значимо имели 
более выраженное поражение почек (p<0,001), 
более выраженную ХСН (p<0,001), чаще встре-
чался диабет – 34% против 10% (p<0,001) и 
ХОБЛ – 8,4% против 1,4% (p=0,031). Не было 
статистически значимых отличий по частоте 
перенесенного ИМ (p=0,121).

Статистически значимые отличия по пе-
риоперационным показателям включали в 
себя различия по интраоперационной инфузии 

Таблица 1
Сравнение пациентов исследуемой (с летальностью) и контрольной групп

Параметр Исследуемая 
группа
(n=83)

Контрольная 
группа

(n=143)

p

Возраст, лет 75 (64;82) 61 (44;72) <0,001
Перенесенный ИМ, n (%) 17 (20,5) 17 (11,8) 0,121
НРС в анамнезе, n (%) 25 (30) 16 (11,2) <0,001
ХБП
Отсутствует, n
1 стадия, n (%)
2 стадия, n (%)
3 стадия, n (%)
4 стадия, n (%)
5 стадия, n (%)

7 (8,4)
11 (13,3)
19 (23)
25 (30)
10  (12)

11 (13,3)

137 (95,8)
0  (0)
0  (0)
4 (2,8)
2 (1,4)
0  (0)

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

ХСН 0-1 ФК, n (%) 33 (39,8) 118 (82,5) <0,001
ХСН 2-3 ФК, n(%) 50  (60,3) 26 (18,2) <0,001
СД, n (%) 28 (34) 14 (10) <0,001
ХОБЛ, n (%) 7 (8,4) 2 (1,4) 0,031
Экстренная операция, n (%) 62 (74,7) 106 (74) 0,949
Интраоперационная инфузия >3 л, n (%) 70  (84,3) 93 (65) 0,003
Послеоперационная инфузия:
0-1 л, n (%)
1-3 л, n (%)
3-5 л, n (%)

6 (7,2)
26 (31,3)
51 (61,4)

14 (10)
78 (54,5)
51 (35,7)

0,681
0,001
<0,001

Релапоротомия:
0, n (%)
1 раз, n (%)
2 раза, n (%)
3 и более, n (%)

58 (70)
17 (20,5)
2 (2,4)
4 (5)

131 (91,6)
8 (5,6)
2 (1,4)
2 (1,4)

<0,001
0,001
0,974
0,266

ССВР, n (%) 33 (39,8) 0  (0) <0,001
Кровотечение, n (%) 19 (23) 16 (11) 0,031
ПОФП, n (%) 54 (65) 16 (11,2) <0,001
Тромбоэмболические осложнения, n (%) 29 (35) 2 (1,4) <0,001
Пневмония, n (%) 53 (64,8) 0  (0) <0,001
Койко-день после операции, дни 11 (6;22) 12 (9;17) 0,156
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растворов более 3 литров (p=0,003) и по по-
слеоперационной инфузии растворов в объеме 
1-3 литра и 3-5 литров (p=0,001 и p<0,001). В 
исследуемой группе значимо преобладала ин-
фузия с большими объемами.

Также исследуемая группа статистически 
значимо отличалась по частоте релапарото-
мий (p<0,001), по частоте развития синдрома 
системной воспалительной реакции (ССВР) 
(p<0,001), по частоте кровотечений (p=0,031), 
по частоте развития ПОФП (p<0,001), тромбо-
эмболических осложнений (p<0,001) и частоте 
пневмоний (p<0,001). Все вышеперечисленные 
события наблюдались чаще в исследуемой 
группе.

Для выявления порогового значения воз-
раста был проведен ROC-анализ. Было выявле-
но, что возраст >72 лет статистически значимо 
(p<0,001) был связан с исходом «летальность» 
(рис. 1). 

Для выявления независимых предикторов 
риска развития летального исхода был прове-
ден однофакторный анализ с расчетом шансов 
(рис. 2).

Выявлено, что значимыми независимыми 
факторами увеличивающими риск летальности, 
в нашей выборке были: НРС в анамнезе (ОШ 
3,4, ДИ 1,7-6,9); ХБП (ОШ 248, ДИ 80-764); 
ХСН 2-3 ФК (ОШ 6,8, ДИ 3,7-12,6); сахарный 
диабет (ОШ 4,9, ДИ 2,3-9,6); ХОБЛ (ОШ 6,5, 
ДИ 1,3-32), интраоперационная инфузия больше 
3 литров (ОШ 2,9, ДИ 1,46-5,7), послеопераци-
онная инфузия 3-5 литров (ОШ 2,9, ДИ 1,6-5,0); 
ПОФП (ОШ 14,8, ДИ 7,4-29,4), тромбоэмболи-
ческие осложнения (ОШ 37,9, ДИ 8,7-164).

При сравнении групп с развитием ПОФП 
(исследуемая группа) и без ПОФП (контрольная 
группа) имелись статистически значимые раз-
личия по клиническим исходным параметрам 
(таблица 2).

Пациенты в исследуемой группе были 
значимо старше (77 (69;84) против 61 (44;71)) 
(p<0,001); чаще имели перенесенный ИМ в 
анамнезе (30% против 8,4% (p<0,001) в кон-
трольной группе); чаще имели НРС в анам-
незе  (35,7% против 10,3%) (p<0,001); чаще 
имели ХБП 2 и выше стадий; чаще имели 
выраженную ХСН 2-3 ФК (68,7% против 18%) 
(p<0,001); а также чаще имели диабет (34,3% 

Рис. 1. ROC-кривая для параметра «возраст» при анализе ле-
тальности.

Рис. 2. Отношения шансов различных параметров для развития летального исхода. Примечание: данные представлены в виде 
значения отношения шансов (ОШ) и 95% доверительного интервала (ДИ).
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против 11,6%), (p<0,001) и ХОБЛ (10% против 
1,3%) (p=0,006).

По периоперационным параметрам груп-
пы также имели статистически значимые 
отличия, а именно: в исследуемой группе 
чаще была интраоперационная инфузия бо-
лее 3 литров (87% против 69%) (p=0,002), 
чаще выполнялась релапаротомия (p<0,001), 
чаще встречался ССВР (41,4% против 2,6%) 
(p<0,001). А также в исследуемой группе чаще 
наблюдались тромбоэмболические осложне-
ния и пневмонии: 35,7% и 51,4% против 3,9% 
и 11% (p<0,001).

Не было отличий между группами по экс-
тренности оперативного вмешательства: частота 
в исследуемой группе составила 74,3%, а в 
контрольной – 74,5% (p=0,878). Также не было 
обнаружено отличий по объемам послеопераци-
онной инфузии растворов, частоте кровотече-
ний после операций (p=0,290) и длительности 
госпитализации (p=0,613).

При ROC-анализе было получено, что так 
же, как и для летальности, возраст >72 лет 

статистически значимо (p<0,001) был связан с 
исходом «ПОФП».

Для выявления независимых предикторов 
риска развития ПОФП для каждого качествен-
ного параметра проведен однофакторный ло-
гистический анализ – рассчитаны отношения 
шансов (ОШ) (рис. 3). 

Выявлено, что значимыми независимыми 
факторами увеличивающими риск развития 
ПОФП, в нашей выборке были: перенесенный 
ИМ (ОШ 4,7, ДИ 2,2-10,1), НРС в анамнезе 
(ОШ 5,0, ДИ 2,5-10,3), ХБП (ОШ 8,7, ДИ 4,6-
16,5), ХСН 2-3 ФК (ОШ 9,9, ДИ 5,2-19,1), СД 
(ОШ 4,0, ДИ 2-8), ХОБЛ (ОШ 8,6, ДИ 1,7-42,3), 
интраоперационная инфузия больше 3 литров 
(ОШ 3,4, ДИ 1,6-7,4).

Кроме того, релапаротомия, ССВР и пнев-
мония также статистически значимо являлись 
независимыми предикторами риска развития 
ПОФП в раннем послеоперационном периоде: 
релапаротомия (ОШ 5,7, ДИ 2,7-12,1), ССВР 
(ОШ 26,9, ДИ 8,9-80,8), пневмония (ОШ 8,9, 
ДИ 4,5-17,8).

Таблица 2
Сравнение пациентов исследуемой (с ПОФП) и контрольной (без ПОФП) групп

Параметр Контрольная
(n=155)

Исследуемая
(n=70)

p

Возраст, лет 61 (44;71) 77 (69;84) <0,001
Перенесенный ИМ, n (%) 13 (8,4) 21 (30) <0,001
НРС в анамнезе, n (%) 16 (10,3) 25 (35,7) <0,001
ХБП
Отсутствует
1 стадия
2 стадия
3 стадия
4 стадия
5 стадия

122 (79)
5 (3,3)
8 (5,2)
13 (8,4)
4 (2,6)
3 (2)

22 (31,4)
6 (8,6)

11 (15,7)
16 (22,8)
8 (11,4)
8 (11,4)

<0,001
0,161
0,016
0,005
0,015
0,006

ХСН 0-1 ФК, n (%) 127 (82) 24 (34,3) <0,001
ХСН 2-3 ФК, n (%) 28 (18) 48 (68,7) <0,001
СД, n (%) 18 (11,6) 24 (34,3) <0,001
ХОБЛ, n (%) 2 (1,3) 7 (10) 0,006

- Операционные и ранние послеоперационные данные -
Экстренная операция 116 (74,8) 52 (74,3) 0,878
Интраоперационная инфузия > 3 л 107 (69) 61 (87) 0,002
Послеоперационная инфузия:
    0-1 л
    1-3 л
    3-5 л

16 (10,3)
78 (50,3)
67 (43,2)

4 (5,7)
28 (40)

38 (54,4)

0,426
0,298
0,102

Релапаротомия
    0  
    1 раз
    2 раза
    3 и более

143 (92,3)
8 (5,2)
3 (2)

1 (0,6)

46 (65,7)
17 (24,3)
1 (1,4)
6 (8,6)

<0,001
<0,001
0,775

<0,001
ССВР 4 (2,6) 29 (41,4) <0,001
Кровотечение 21 (13,5) 14 (20) 0,290
Тромбоэмболические осложнения 6 (3,9) 25 (35,7) <0,001
Пневмония 17 (11) 36 (51,4) <0,001
Койко-день после операции 12 (8,5;16,5) 12 (8;22) 0,613



250

© Э.Э.  Абдурозиков с соавт.  Кардиальные осложнения после внесердечной хирургии

Обсуждение

Несмотря на то, что развитие осложнений, 
связанных с самим оперативным вмешатель-
ством, в последние годы имеет динамику сни-
жения за счет внедрения новых современных 
методик и малоинвазивных подходов, бли-
жайшие периоперационные соматические по-
следствия хирургических манипуляций все еще 
остаются серьезной клинической проблемой [6].

Выявление ПОФП у пациентов в пери- 
операционном периоде у хирургических боль-
ных часто не рассматривается как фактор 
высокого риска потенциальных осложнений 
[7]. Современные клинические рекомендации 
по оценке сердечно-сосудистого риска у хи-
рургических больных основаны на выявлении 
острых ишемических и структурных повреж-
дений миокарда и внутрисердечных структур, 
определении травматичности самой операции, 
функциональных возможностей больного и на-
личия кардиальных факторов риска [8].

Поскольку ПОФП является распростра-
ненной и клинически значимой междисци-
плинарной проблемой, принимаемые усилия 
по эффективному и оптимальному прогнози-
рованию этого состояния в настоящее время 
и в перспективе имеют решающее значение 
для улучшения подходов к профилактике ее 
возникновения, а также качества оказания по-
мощи терапевтическим пациентам в условиях 
хирургического стационара [9]. И если пробле-
ма ПОФП достаточно хорошо изучена у паци-
ентов при сердечно-сосудистых хирургических 

Рис. 3. Отношения шансов различных параметров для развития ПОФП. Примечание: данные представлены в виде значения 
отношения шансов (ОШ) и 95% доверительного интервала (ДИ).

вмешательствах, то большинство исследований 
по внесердечным операциям связаны с мани-
пуляциями на грудной клетке. Информации о 
распространенности и предикторах развития 
фибрилляции предсердий при проведении 
абдоминальных оперативных вмешательств 
высокого риска значительно меньше в миро-
вой литературе. 

Тем не менее, в настоящее время имеются 
данные о частоте ПОФП после некардиальных 
хирургических операций (частота возникнове-
ния колеблется от 0,3 до 10%), а также накапли-
ваются данные о связи ПОФП с повышением 
госпитальной и отдаленной летальности [2, 4, 
10, 11, 12, 13].

В исследовании [14] авторы оценивали риск 
развития тромбоэмболических осложнений в 
отдаленном периоде у пациентов с впервые 
возникшей ФП после ВХВ. Частота ПОФП при 
этом составила всего 0,4%. Авторы выявили, что 
ПОФП после некардиальной операции была 
связана с долгосрочным риском тромбоэмбо-
лии, аналогичным нехирургической неклапан-
ной ФП. В исследовании [13] ПОФП развилась 
у 7,6% (у 317 из 4181), и авторы обнаружили 
связь развития ПОФП с увеличением длитель-
ности госпитализации.

Наше исследование включало 226 па-
циентов, которым было проведено большое 
абдоминальное внесердечное хирургическое 
вмешательство.

В работе было показано, что частота ПОФП 
после большой внесердечной операции в груп-
пе с летальностью составила 65%, а в группе 
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без летальности – 11%. При сравнении групп 
пациенты с ПОФП были старше пациентов 
без нарушений ритма, имели отягощенный 
анамнез по сердечно-сосудистым и хрониче-
ским неинфекционным заболеваниям, в по-
слеоперационном периоде имели клинически 
значимые нарушения функции почек. Также 
у пациентов с ПОФП отмечен больший объ-
ем интраоперационной инфузионной терапии. 
В послеоперационном периоде пациенты с 
ПОФП имели большую частоту инфекционных 
и венозных тромбоэмболических осложнений, 
а также релапаротомию.

Клинически значимыми факторами, уве-
личивающими риск развития ПОФП в изуча-
емой выборке хирургических пациентов, были 
сердечно-сосудистые заболевания (ИБС, НРС, 
ХСН), хронические неинфекционные заболе-
вания (СД, ХОБЛ), нарушения функции почек 
и объем интраоперационной инфузии больше 
3 литров.

Послеоперационные хирургические и ин-
фекционные осложнения, такие как релапаро-
томия, ССВР и пневмония, также статистически 
значимо являлись факторами риска развития 
ПОФП в раннем послеоперационном периоде.

В отсутствие достаточных литературных 
данных, объясняющих связь между ПОФП при 
внесердечных хирургических вмешательствах 
и летальным исходом, мы предположили, что 
развитие аритмии в послеоперационном пери-
оде будет ассоциировано с фатальными ослож-
нениями. Тем не менее, важно признать, что 
при отсутствии доказанного механизма любые 
потенциальные связи между ПОФП и леталь-
ным исходом не должны рассматриваться как 
свидетельство причинно-следственной связи. 
Поэтому в рамках этой работы нами изучены 
особенности развития ПОФП у лиц, умерших 
в стационаре после выполнения большого 
хирургического вмешательства. Был проведен 
анализ пациентов с летальным исходом и без 
него при больших абдоминальных внесердеч-
ных хирургических вмешательствах. Различия 
были получены по возрасту, по выраженности 
коморбидной патологии в аспекте хронических 
неинфекционных заболеваний. Показано, что 
отягощенный соматический анамнез имеет 
важное значение при развитии неблагопри-
ятных исходов. 

В настоящее время нет убедительных дан-
ных о влиянии объема внутривенной инфузии, 
вводимой периоперационно, на исход опера-
ции. Было показано, что перегрузка внутривен-
ной жидкостью в процессе или после операции 
снижает парциальное напряжение кислорода и 
задерживает восстановление желудочно-кишеч-

ной функции [15]. Инфузионная заместитель-
ная терапия является стандартной процедурой 
в условиях управляемой кровопотери, однако 
она связана с гиперволемией, которая может 
вызвать отек тканей, сердечно-легочные ослож-
нения и провоцировать развитие периопераци-
онных осложнений [16]. 

Традиционная периоперационная инфузи-
онная терапия часто проводится «либерально», 
на усмотрение врача-анестезиолога, что приво-
дит к волемической перегрузке и отеку тканей 
[17]. Ранее было показано, что гиперволемия 
оказывает пагубное влияние на некоторые 
аспекты исходов у пациентов, включая сер-
дечно-легочные осложнения, недостаточность 
анастомозов, длительность пребывания в ста-
ционаре, продолжительность искусственной 
вентиляции легких и смертность [18].

В нашей работе мы подробно оценили вли-
яние на неблагоприятный исход как интра-, так 
и послеоперационной инфузионной терапии. 
Статистически значимые отличия по периопе-
рационным показателям включали в себя разли-
чия по интраоперационной инфузии растворов 
как во время оперативного вмешательства, так 
и после него в отделении интенсивной терапии. 
В группе с летальным исходом значимо преоб-
ладала инфузия с большими объемами.

При проведении ROC-анализа было пока-
зано, что возраст >72 лет статистически значимо 
был связан как с исходом «летальность», так и 
«ПОФП». При проведении многофакторного 
анализа были выделены независимые предикто-
ры фатальных периоперационных осложнений, 
среди которых можно выделить кардиальные: 
ХСН, НРС в анамнезе и ПОФП, хронические 
неинфекционные заболевания: диабет и ХОБЛ, 
нарушения функции почек, тромбоэмболиче-
ские осложнения и большой объем периопе-
рационной инфузионной терапии.

 
Выводы

1. При абдоминальных внесердечных хи-
рургических вмешательствах послеоперацион-
ная фибрилляция предсердий – частое явление. 
У пациентов с развитием данной аритмии риск 
развития госпитальной летальности значимо 
выше.

2. Независимые факторы, увеличивающие 
риск развития летальности и послеопераци-
онную фибрилляцию предсердий, во многом 
схожи; и в нашем исследовании это были: лю-
бые аритмии в анамнезе, хроническая болезнь 
почек, хроническая сердечная недостаточность, 
диабет, ХОБЛ, а также релапаротомия, воспа-
ление и пневмония. 
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3. Отмечена количественная составляющая 
«большого объема» инфузионной терапии, 
ассоциированной с периоперационными ос-
ложнениями.

Ограничения: это исследование имело неко-
торые ограничения, связанные с ретроспектив-
ным его характером, в связи с этим нельзя ис-
ключить возможную частичную потерю данных.
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