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Цель. Оценить уровень супероксиддисмутазы (СОД) у больных ишемической 
болезнью сердца (ИБС), подвергающихся коронарному шунтированию (КШ), 
и определить ее значимость в развитии послеоперационной фибрилляции 
предсердий (ПОФП). 
Материал и методы. Обследовано 96 пациентов с ИБС, поступивших для 
проведения КШ. Больные были распределены на 2 группы: 1 группа — без 
ПОФП (67 пациентов, 80,6% мужчин, средний возраст 57,9±7,3 лет), 
2 группа — с впервые возникшей ФП в раннем периоде КШ (29 пациентов, 86% 
мужчин, средний возраст 64,0±8,4 лет). 
Результаты. За период наблюдения ПОФП возникла в 30,2% случаев, в сред-
нем на 4,9±3,8 сутки после операции. При сравнении с 1 группой уровень СОД 
оказался выше среди пациентов 2 группы (2589,8±1999,3 ед./г против 
1572,8±1275,2 ед./г, р=0,034). При этом пациенты 2 группы были старше 
в среднем на 4 года (64,0±8,4 против 57,9±7,3 лет, р=0,048), имели большую 
длительность кардиоваскулярной патологии (86,9±76,1 мес. против 44,3±38,4 
мес., р=0,002). У больных с ПОФП чаще встречался III функциональный класс 
(ФК) стенокардии (72,4% против 47,8%, р=0,028) и III ФК хронической сердеч-
ной недостаточности (38,0% против 7,5%, р=0,006), отмечался больший раз-
мер левого предсердия (ЛП) при сравнении с 1 группой (43,5±4,1 против 
37,9±3,4 мм, р<0,001). 
После выполнения многофакторного анализа предсказательная ценность 
сохранилась для следующих параметров: размера ЛП более 41 мм — 5,1 
(95% ДИ, 2,1-9,8, р=0,0005), СОД более 2948 ед./г — 4,4 (95% ДИ, 1,1-8,9, 
р=0,04). 
Заключение. Проведенное исследование продемонстрировало, что опера-
ция КШ сопровождается активацией окислительного стресса, что приводит 
к снижению концентрации супероксиддисмутазы, вероятно, за счет ее потре-
бления. Однако среди больных с ПОФП отмечается более выраженная актив-
ность фермента.
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Aim. To evaluate the level of superoxide dismutase (SOD) in coronary heart disease 
(CHD) patients underwent coronary bypass (CBG), and to estimate its importance 
in development of post-surgery atrial fibrillation (PSAF). 
material and methods. Totally, 96 patients studied, with CHD, admitted for CBG. 
Patients were selected to 2 groups: 1 group — non-PSAF (67 patients, 80,6% males, 
mean age 57,9±7,3 y. o.), 2 group — with first time AF in early period of CBG (29 
patients, 86% males, mean age 64,0±8,4 y. o.). 
Results. During study period PSAF developed in 30,2% cases, mean on 4,9±3,8 
day after surgery. Comparing with group 1, level of SOD was higher in group 2 
patients (2589,8±1999,3 U/g vs 1572,8±1275,2 U/g, р=0,034). Patients of group 2 
were older 4 years in average (64,0±8,4 vs 57,9±7,3 y., р=0,048), had longer 
duration of cardiovascular pathology (86,9±76,1 months vs 44,3±38,4 m., р=0,002). 
Patients with PSAF had III functional class of angina (72,4% vs 47,8%, р=0,028) and 
III functional class of congestive heart failure (38,0% vs 7,5%, р=0,006), they had 
larger left atrium (43,5±4,1 mm vs 37,9±3,4 mm, р<0,001). 

After multifactorial analysis, predictive value remained for the following: left atrium 
larger than 41 mm — 5,1 (95% CI, 2,1-9,8, р=0,0005), SOD more than 2948 U/g — 
4,4 (95% CI, 1,1-8,9, р=0,04). 
Conclusion. The study showed that CBG operation is followed by activation of 
oxidation stress which is followed by the decrease of SOD concentration, probably 
due to its consumption. However, among patients with PSAF there is higher activity 
of this enzyme.
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Фибрилляция предсердий (ФП) является распро-
страненным осложнением при проведении операции 
коронарного шунтирования (КШ), встречаясь 
у 18-40% пациентов [1]. Послеоперационная ФП 
(ПОФП) приводит к прогрессированию сердечно-
сосудистых заболеваний, увеличивает смертность 
больных [1]. Предрасполагающие факторы, ответ-
ственные за развитие ПОФП, активно изучаются. 
В частности, известны такие клинические предик-
торы, как пожилой возраст, анемия, ФП в анамнезе, 
сердечная недостаточность, заболевания перифери-
ческих артерий, хроническая обструктивная болезнь 
легких, артериальная гипертензия [1-3]. В настоящее 
время большое внимание уделяется роли окислитель-
ного стресса. Ишемия и реперфузия во время пережа-
тия аорты при КШ обуславливают повреждение мио-
карда, что приводит к возникновению оксидативного 
статуса [2]. Значимые структурные изменения сердца, 
сопровождающиеся повышением окислительного 
стресса, могут быть объяснены увеличением внутри-
клеточного содержания кальция, повышением 
уровня митохондриальных каспаз, ухудшением меж-
клеточных щелевых контактов и сокращением реф-
рактерного периода кардиомиоцитов [4, 5]. Повыше-
ние в послеоперационном периоде таких показате-
лей, как ксантиноксидаза, транскрипционный 
фактор NF-κB и никотинамид-аденин-динуклео-
тидфосфат оксидаза, по данным ряда авторов, также 
обуславливает развитие ПОФП [6, 7]. В то же время, 
несмотря на большую роль супероксиддисмутазы 
(СОД) в развитии окислительного стресса, значение 
данного биомаркера в развитии ПОФП окончательно 
не установлено и требует дальнейшего изучения.

Цель — оценить уровень супероксиддисмутазы 
у больных ишемической болезнью сердца, подверга-
ющихся коронарному шунтированию, и определить 
ее значимость в развитии послеоперационной 
фибрилляции предсердий (ПОФП).

Материал и методы
В период с января по июнь 2015г проспективно 

обследовано 96 больных ишемической болезнью 
серд ца (ИБС), последовательно поступавших в ГБУЗ 
СОККД для проведения операции КШ. 

Критерии включения: пациенты со стабильной 
формой ИБС, подписанное информированное согла-
сие на участие в исследовании. Критерии исключе-
ния: пороки сердца, выраженные нарушения функ-
ции печени и почек, онкологические заболевания, 
острое нарушение мозгового кровообращения, коагу-
лопатии, наличие ФП в анамнезе, заболевания щито-
видной железы, возраст старше 75 лет. 

Исследование утверждено на заседании Локаль-
ного Этического Комитета при ГБУЗ СОККД.

Всем пациентам выполнялись стандартные лабо-
раторные и инструментальные методы исследования. 

Эхокардиография осуществлялась на аппаратах 
Logiq — 5 и 7 (США) в М-, В-, D- режимах. Коронар-
ное шунтирование проводилось стандартным досту-
пом срединной стернотомии на работающем сердце 
или в условиях искусственного кровообращения. 

В зависимости от возникновения ПОФП больные 
были распределены на 2 группы: I группа — без 
ПОФП (67 пациентов, 80,6% мужчин, средний воз-
раст 57,9±7,3 лет), II группа — с впервые возникшей 
ФП после КШ в течение периода госпитализации (29 
пациентов, 86% мужчин, средний возраст 64,0±8,4 
лет). Регистрация эпизодов ПОФП проводилась 
в отделении реанимации и интенсивной терапии при 
мониторном наблюдении, а также с помощью записи 
ЭКГ в 12 стандартных отведениях.

Содержание СОД оценивали при поступлении 
и после операции в среднем на 3,8±1,4 сутки. Опре-
деление уровня этого биомаркера проводилось мето-
дом иммуноферментного анализа на анализаторе 
Thermo Scientific Multiscan FC (China) с помощью 
тест-систем ИФА-СОД (ООО “Цитокин”, Санкт-
Петербург, Россия).

Статистическая обработка полученных результа-
тов проводилась с использованием пакета приклад-
ных программ Statistica 6.1. Среди методов непараме-
трической статистики использовался критерий 
Манна-Уитни. Для расчета отношения шансов про-
ведена бинарная логистическая регрессия. Различия 
считали достоверными при р<0,05.

Результаты
В раннем послеоперационном периоде ФП возни-

кла у 29 из 96 пациентов (30,2%), в среднем на 4,9±3,8 
сутки после КШ. Характеристика больных представ-
лена в таблице 1. 

Как видно, пациенты II группы при сравнении с I 
группой были старше в среднем на 4 года (64,0±8,4 
против 57,9±7,3 лет, р=0,048), имели большую дли-
тельность кардиоваскулярной патологии (86,9±76,1 
мес. против 44,3±38,4 мес., р=0,002). У больных 
с ПОФП в отличие от категории без аритмии чаще 
встречался III функциональный класс (ФК) стено-
кардии (72,4% против 47,8%, р=0,028) и III ФК хро-
нической сердечной недостаточности (ХСН) (38,0% 
против 7,5%, р=0,006). Из эхокардиографических 
показателей у больных II группы отмечался больший 
передне-задний размер левого предсердия (ЛП) при 
сравнении с I группой (43,5±4,1 против 37,9±3,4 мм, 
р<0,001). По остальным параметрам достоверные 
различия не выявлены.

Сравнительный анализ изменения активности 
СОД в крови до операции не выявил статистически 
значимых различий между группами, но в обеих груп-
пах ее концентрация оказалась достоверно выше 
нормы. В послеоперационном периоде среди паци-
ентов с впервые возникшей ФП уровень СОД ока-
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зался выше по сравнению с группой без нарушения 
ритма (2589,8±1999,3 ед./г против 1572,8±1275,2 ед./г, 
р=0,034) (табл. 2).

Для определения вклада СОД в развитие ФП 
в послеоперационном периоде КШ проведена бинар-
ная логистическая регрессия. При однофакторном 

Таблица 1
Характеристика пациентов (М±m)

I группа (n=67) II группа (n=29) р

Мужчины, n (%) 54 (80,6%) 25 (86,0%) 0,664

Возраст, лет 57,9±7,3 64,0±8,4 0,048

Курение, n (%) 24 (35,8%) 5 (17,2%) 0,225

ИМТ >30, n (%) 27 (40,3%) 15 (51,7%) 0,611

Функциональный класс стенокардии I - -

II 27 (40,3%) 7 (24,0%) 0,17

III 32 (47,8%) 21 (72,4%) 0,028

IV 1 (1,5%) - 0,8

Перенесенный инфаркт миокарда, n (%) 42 (62,7%) 18 (62,0%) 0,6

Давность ИБС, мес. 44,3±38,4 86,9±76,1 0,002

Артериальная гипертензия, n (%) 65 (97,0%) 29 (100,0%) 0,5

Функциональный класс ХСН I - -

II 62 (92,5%) 18 (62,0%) 0,006

III 5 (7,5%) 11 (38,0%) 0,006

IV - -

Сахарный диабет, n (%) 10 (15,0%) 7 (24%) 0,38

Нарушение мозгового кровообращения в анамнезе, n (%) 7 (10,4%) 3 (24%) 0,67

Атеросклероз артерий н/к, n (%) 51 (76,0%) 22 (75,8%) 0,59

Патология дыхательной системы*, n (%) 7 (10,4%) 3 (10,3%) 0,61

Заболевания почек, n (%) 20 (29,9%) 13 (44,9%) 0,17

Медикаментозная терапия до операции:
бета-адреноблокаторы, n (%)
иАПФ/АРА, n (%)
антагонисты кальция, n (%)
нитраты, n (%)
диуретики, n (%)
статины, n (%)
ацетилсалициловая кислота, n (%)
клопидогрел, n (%)

54 (80,6%)
48 (71,6%)
17 (25,4%)
21 (31,3%)
3 (4,5%)
50 (74,6%)
58 (86,6%)
32 (47,8%)

23 (79,3%)
21 (72,4%)
8 (27,6%)
15 (51,7%)
3 (10,3%)
19 (65,5%)
22 (75,8%)
12 (41,4%)

0,27
0,54
0,33
0,15
0,09
0,07
0,28
0,31

Размер ЛП, мм 37,9±3,4 43,5±4,1 <0,001

КСР ЛЖ, (мм) 35,6±7,2 37,3±7,5 0,322

КДР ЛЖ, (мм) 52,7±6,2 54,6±7,5 0,483

КСО ЛЖ, (мл) 58,2±26,3 54,1±10,4 0,946

КДО ЛЖ, (мл) 127,6±33,0 128,0±18,9 0,654

ФВ ЛЖ, % 58,3±10,0 55,9±9,9 0,348

ЗС ЛЖ, (мм) 10,8±1,6 10,4±2,3 0,862

МЖП, (мм) 10,9±1,8 11,9±2,3 0,063

ПЖ, (мм) 27,1±3,0 29,4±3,1 0,07

Гемоглобин после операции, г/л 109,4±3,3 104,5±4,4 0,21

СКФ, мл/мин/1,73 м
2
 (CKD-EPI) 72,6±16,3 76,4±18,2 0,209

Риск EuroScore 1,78±1,4 1,75±1,5 0,384

Ствол ЛКА ≥50%, n (%) 6 (9,0%) 5 (17,2%) 0,12

Количество шунтов 2,5±0,9 2,8±0,7 0,08

Работающее сердце, n (%) 11 (16,4%) 1 (3,4%) 0,09

Примечание: * — хроническая обструктивная болезнь легких, бронхиальная астма.

Сокращения: иАПФ/АРА — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента/антагонисты рецепторов ангиотензина II, ЗС ЛЖ — задняя стенка левого 
желудочка, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМТ — индекс массы тела, КДР ЛЖ — конечно-диастолический размер левого желудочка, КДО ЛЖ — конеч-
но-диастолический объем левого желудочка, КСР ЛЖ — конечно-систолический размер левого желудочка, КСО ЛЖ — конечно-систолический объем левого 
желудочка, ЛКА — левая коронарная артерия, МЖП — межжелудочковая перегородка, ПЖ — правый желудочек, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ФВ 
ЛЖ — фракция выброса левого желудочка, ФК — функциональный класс, ХСН — хроническая сердечная недостаточность.



23

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

23

анализе (рис. 1) отношение шансов возникновения 
аритмии для возраста более 62 лет составило 2,2 (95% 
ДИ, 1,07-5,2, р=0,04), для III ФК стенокардии — 2,7 
(95% ДИ, 1,1-7,2, р=0,003), III ФК ХСН — 2,9 (95% 
ДИ, 1,3-8,5, р=0,004), для давности ИБС более 20 
мес. — 1,5 (95% ДИ, 1,03-5,6, р=0,006), размера ЛП 
более 41 мм — 3,5 (95% ДИ, 1,7-7,6, р<0,0001), для 
СОД более 2948 ед./г — 1,8 (95% ДИ, 1,1-4,2, р=0,008).

После выполнения многофакторного анализа 
(рис. 2) предсказательная ценность сохранилась 
для следующих параметров: размера ЛП более 
41 мм — 5,1 (95% ДИ, 2,1-9,8, р=0,0005), СОД более 
2948 ед./г — 4,4 (95% ДИ, 1,1-8,9, р=0,04). Для 
остальных показателей значение р стало статисти-
чески незначимым.

Обсуждение
ПОФП является одной из проблем клинической 

медицины. Наши данные показали, что распростра-
ненность аритмии при КШ составляет 30,2% случаев, 
что сопоставимо с другими работами [1]. При этом ФП 
встречалась на 4,9±3,8 сутки после операции в отли-
чие от работы El-Chami MF (2012), где пик возникно-
вения отмечен между вторым и третьим днем [3].

В ходе исследования отмечены следующие клини-
ческие характеристики, ассоциированные при одно-
факторном анализе с ПОФП: возраст, длительность 
кардиоваскулярных заболеваний, функциональный 
класс стенокардии и ХСН, что не противоречит дру-
гим исследованиям [3]. Однако их предсказательная 
ценность при многофакторном анализе не выявлена.

Из эхокардиографических параметров на возник-
новение ПОФП оказал влияние размер ЛП, что соот-
ветствует данным Parsaee M (2014) [8] и отличается 

от результатов Jakubova M (2012), в которых не выяв-
лено значимых различий между группами по данному 
показателю [9]. При этом размер ЛП по нашим дан-
ным сохранил прогностическую значимость развития 
ПОФП при многофакторном анализе.

Наряду с традиционными факторами риска в лите-
ратуре широко обсуждается роль метаболических пре-
дикторов развития ИБС. Одним из таких параметров 
является сниженная антиоксидантная защита пациен-
тов [10]. Оценка активности основных ферментов-
антиоксидантов у больных ИБС в настоящее время 
недостаточно используется в клинической практике, 
в частности при проведении операции КШ. 

Поскольку процессы перекисного окисления 
липидов (ПОЛ) являются инициирующим этапом 
атерогенеза [10], изучение активности таких фермен-
тов как СОД у больных ИБС является актуальной 
задачей. СОД как антиоксидантный фермент вместе 
с каталазой и другими биомаркерами защищает орга-
низм человека от постоянно образующихся высоко-
токсичных кислородных радикалов. В нашей работе 
показано предоперационное повышение СОД, что 
свидетельствует об интенсивности ПОЛ у пациентов 
с многососудистым поражением коронарного русла. 
Данные нашего исследования соответствуют резуль-
татам Montaigne D (2013) [11]. Автор выявил, что 
повышение концентрации активных форм кислорода 
до операции может способствовать возникновению 
ПОФП. 

По данным литературы ишемия при проведении 
КШ сопровождается увеличением концентрации 
свободных радикалов кислорода. Окисление полине-
насыщенных жирных кислот, входящих в состав фос-
фолипидов мембран, может способствовать повре-

Таблица 2
Динамика СОД (М±m)

Норма I группа (n=67) II группа (n=29) р

СОД до операции, ед./г 1092-1817 2847,4±2233,5 3495,8±2288,9 0,218

СОД после операции, ед./г 1092-1817 1572,8±1275,2 2589,8±1999,3 0,034

Рис. 1. Параметры, влияющие на развитие ПОФП (однофакторный анализ). Рис. 2. Параметры, влияющие на развитие ПОФП (многофакторный анализ). 
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ждению мембран, митохондриальной дисфункции 
и накоплению внутриклеточного кальция [11]. 
Результаты работы Ramlawi B (2006) показывают, что 
возникновение ПОФП связано со значительным 
повышением окислительного стресса, определяемого 
как системно (при измерении уровня общих перок-
сидов крови), так и в миокарде (при измерении в пра-
вом предсердии). Эти данные имеют значение по двум 
причинам. Во-первых, это исследование подтвер-
ждает взаимосвязь между развитием ПОФП после 
КШ и оксидативным стрессом. Во-вторых, у пациен-
тов с ПОФП ответная реакция выявляется не только 
в миокарде, но и на системном уровне. Автор подчер-
кивает, что окисление клеток миокарда напрямую 
связано с повышением уровня пероксидов сыворотки 
крови [12].

Снижение концентрации СОД в нашей работе 
отражает высокий уровень окислительного стресса 
в ходе операции и свидетельствует об усиленном 
потреблении фермента у больных ИБС. При этом 

уровень биомаркера у пациентов с ПОФП остается 
достоверно выше нормы при сравнении с группой без 
аритмии. Таким образом, среди больных с ПОФП 
наблюдается менее значимое снижение концентра-
ции СОД, что, возможно, связано с его выраженной 
активностью, которая возникает при интенсивном 
вовлечении в процесс окисления. Наши данные сов-
падают с работой Montaigne D (2013). Автор указал, 
что СОД лучше отражает систему антиоксидантной 
защиты, чем каталаза, концентрация которой не раз-
личалась между группами с и без ПОФП [11]. 

Заключение
Проведенное исследование продемонстрировало, 

что операция коронарного шунтирования сопрово-
ждается активацией окислительного стресса, что 
приводит к снижению концентрации СОД за счет её 
потребления. Однако среди больных с ПОФП отме-
чается более выраженная активность фермента, что 
отражает степень антиоксидантной защиты.
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