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Цель. Определение пороговых значений параметров трансторакального эхокардиографического ис-

следования и мозгового натрийуретического пептида в аспекте прогнозирования риска развития пе-

риоперационной фибрилляции предсердий (ПеФП).

Материал и методы. Для когортного исследования были отобраны истории болезни пациентов, пе-

ренесших абдоминальные хирургические вмешательства высокого риска. В исследование вошли

102 пациента (43 мужчины). Средний возраст составил 66 (60; 74) лет. Из всех хирургических вме-

шательств 68% были выполнены на толстой кишке, 22% представляли собой пангистреэктомию,

10% вмешательств выполнено по поводу заболеваний гепатобиллиарного тракта. В 41,2% случаев

операции выполнены лапароскопическим доступом, в 58,8% – лапаротомным. Перед оперативным

вмешательством пациенты прошли трансторакальное эхокардиографическое обследование и оцен-

ку концентрации мозгового натрийуретического пептида.

Результаты. Частота ПеФП составила 37,25%. На основании ROC-анализа статистически были

получены следующие значимые пороговые значения: для индекса массы тела – более 31,5 кг/м2

(p < 0,048); для показателя скорости клубочковой фильтрации – 68,7 мл/мин и менее (p < 0,001);

для фракции выброса левого желудочка – 59% и менее (p<0,001), для диастолического наполнения

Е/е' – более 8,2 (p < 0,001), для конечного диастолического размера – более 32 мм (p < 0,001);

для индексированного конечного систолического объема левого предсердия – более 33,6 мл/м2

(p < 0,001), для систолического давления в легочной артерии – более 25 мм рт. ст. (p < 0,001); уро-
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вень мозгового натрийуретического пептида (BNP) также статистически значимо определился на

значении более 90 пг/мл (p < 0,001).

Для построения прогностической модели мы использовали полученные на основании ROC-анализа би-

нарные показатели в качестве логических в многофакторном анализе. У нас получилась статисти-

чески значимая модель (χ2 = 60,845; p < 0,001) в логистической регрессии, в которой в совокупности

значимыми оказались: BNP более 90 пг/мл (p << 0,001), скорость клубочковой фильтрации (СКФ)

68,7 мл/мин и менее (p = 0,003) и конечный систолический размер (КСР) более 32 мм (p = 0,041). Ко-

эффициент фактора BNP более 90 пг/мл составил 3,2. Это значит, что повышение его более дан-

ного порогового значения увеличивала вероятность развития ПеФП в 3,2 раза. Снижение СКФ до

68,7 мл/мин и менее, как и увеличение КСР более чем до 32 мм, примерно одинаково, в 2 раза увели-

чивала вероятность развития ПеФП – коэффициенты 1,9 и 2,0 соответственно.

Выводы. В нашем исследовании повышение уровня BNP более 90 пг/мл, снижение СКФ до

68,7 мл/мин и менее и увеличение КСР более чем до 32 мм имели статистически доказанное прогно-

стическое значение увеличения риска развития ПеФП у пациентов перед внесердечными абдоми-

нальными хирургическими вмешательствами более чем в 2 раза.

Ключевые слова: периоперационная фибрилляция предсердий; внесердечные хирургические вмеша-

тельства; эхокардиография; мозговой натрийуретический пептид.
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Objective. Determination of threshold values of parameters of transthoracic echocardiography and brain

natriuretic peptide in the aspect of predicting the risk of perioperative atrial fibrillation (PeAF).

Material and methods. Cohort study. We selected medical histories of patients who had undergone high-risk

abdominal surgery. The study included 102 patients (43 men). The average age of patients was 66 (60; 74)

years. Of all the surgeries performed, 68% were performed on the colon, 22% were performed as a panhys-

trectomy, and 10% were performed for diseases of the hepatobiliary tract. Laparoscopic access was performed

in 41.2% of cases, and laparotomic access was performed in 58.8% of cases. Before surgery, patients under-

went a transthoracic echocardiographic examination and an assessment of the blood concentration of brain

natriuretic peptide.

Results. The rate of perioperative atrial fibrillation was 37.25%. Based on the ROC analysis, statistically sig-

nificant threshold values were obtained as follows: for body mass index > 31.5 kg/m2 (p < 0.048); for glomeru-

lar filtration rate ≤ 68.7 ml/min (p < 0.001); for ejection fraction (EF) ≤ 59% (p < 0.001), for diastolic filling

E/e' > 8.2 (p < 0.001), for end systolic dimension (ESD) > 32 mm (p < 0.001); for left atrium volume index

(LAVI) > 33.6 ml/m2 (p < 0.001), for pulmonary systolic arterial pressure (PSAP) > 25 mmHg (p < 0.001);

for the brain natriuretic peptide (BNP) level, it was also statistically significant at a value of > 90 PG/ml

(p < 0.001).

For predictive model, we used binary indicators obtained from ROC analysis as logical indicators in multi-

factor analysis. We obtained a statistically significant model (χ2 = 60.845; p < 0.001) in the logistic regression,
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Введение

В настоящее время отсутствуют единые

подходы для профилактики развития периопе-

рационной фибрилляции предсердий (ПеФП)

у коморбидных пациентов при проведении вне-

сердечных абдоминальных хирургических вме-

шательств [1, 2].

Актуальные международные клинические

рекомендации не имеют согласованной точки

зрения по некоторым важным вопросам пери-

операционной профилактики и стратификации

риска сердечно-сосудистых осложнений [3, 4].

В частности, это касается диагностического

и прогностического значения лабораторных

и инструментальных параметров в аспекте про-

гнозирования риска развития ПеФП.

Эхокардиография (ЭхоКГ) рассматривается

европейскими и американскими экспертами

как основной диагностический инструмент,

позволяющий выявлять неблагоприятные про-

гностические факторы у пациентов высокого

риска [5–7].

Неинвазивная стресс-ЭхоКГ в настоящее

время не имеет широкого распространения в ас-

пекте внесердечных оперативных вмешательств.

На основе действующих зарубежных клиничес-

ких рекомендаций врачи могут рассмотреть

неинвазивную стресс-ЭхоКГ у пациентов, кото-

рым планируется вмешательство высокого рис-

ка или со сниженным, или неизвестным стату-

сом функциональной активности [3, 4, 8].

В рекомендациях Европейского кардиологи-

ческого общества и Американской коллегии

кардиологов стресс-ЭхоКГ в предоперацион-

ном периоде рассматривается как метод, позво-

ляющий оценить наличие и степень тяжести

ишемических нарушений. В указанных рекомен-

дациях не регламентирован нагрузочный тест

у пациентов с клапанными болезнями, у паци-

ентов с сердечной недостаточностью или у па-

циентов с легочной гипертензией [3, 8].

Лабораторные маркеры, в частности уровень

мозгового натрийуретического пептида (brain

natriuretic peptide (BNP)), в руководствах по пе-

риоперационной оценке сердечно-сосудистого

риска Американского кардиологического обще-

ства и Европейского общества кардиологов име-

ет второстепенное значение.

Ключевыми рекомендациями по стратифи-

кации сердечно-сосудистого риска у хирургиче-

ских пациентов в настоящее время являются ал-

горитмы, предложенные Канадским обществом

кардиологов и его специалистами, признанными

ведущими мировыми экспертами по вопросам

ведения терапевтических пациентов в условиях

внесердечного оперативного вмешательства [3].

Специалисты Канадского общества кардиоло-

гов предложили алгоритм, включающий предо-

перационную оценку мозговых натрийуретичес-

ких пептидов (BNP или NT-proBNP) как основ-

ных маркеров высокого сердечно-сосудистого

периоперационного риска.

Европейское общество анестезиологов также

рекомендует использовать мозговой натрийуре-

тический пептид для независимого послеопера-

ционного прогноза у пациентов высокого кар-

диального риска, подвергающихся внесердеч-

ным хирургическим вмешательствам [9].

Цель данной работы – определение порого-

вых значений параметров трансторакального

ЭхоКГ-исследования и мозгового натрийурети-

ческого пептида в аспекте прогнозирования ри-

ска развития ПеФП.

Материал и методы
Исследование носило когортный ретроспек-

тивный характер. Были отобраны истории бо-

лезни, пациентов, перенесших абдоминальные

хирургические вмешательства высокого риска.

В исследование вошли 102 пациента (43 муж-

чины). Средний возраст пациентов составил

66 (60; 74) лет. Общая характеристика изучаемой

группы представлена в таблице 1.

Коморбидность пациентов включала нали-

чие у них ишемической болезни сердца (ИБС)

в 41% случаев, сахарный диабет – в 35%, хрони-

ческую обструктивную болезнь легких (ХОБЛ) –

in which the following factors were significant: BNP > 90 PG/ml (p << 0.001), glomerular filtration rapid

(GFR) ≤ 68.7 ml/min (p = 0.003), and ESD > 32 mm (p = 0.041). The coefficient of BNP factor > 90 PG/ml

was 3.2. This means that raising it above this threshold increased the probability of developing PeAF by

3.2 times. A decrease in GFR ≤ 68.7 ml/min, as well as an increase in ESD of more than 32 mm, approximately

equally, increased the probability of developing PeAF by 2 times – coefficients 1.9 and 2.0, respectively.

Conclusions. In our study, an increase in the level of BNP > 90 PG/ml, a decrease in GFR ≤ 68.7 ml/min, and

an increase in ESD of more than 32 mm had a statistically proven prognostic value of increasing the risk of

developing PeAF in patients before noncardiac abdominal surgery more than twice.

Keywords: perioperative atrial fibrillation; noncardiac surgery; echocardiography; brain natriuretic peptide.
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в 35% случаев. Пациенты имели стабильное те-

чение хронических заболеваний, не требовав-

ших модификации терапии.

У изучаемой группы пациентов в анамнезе

пароксизмальная форма ФП до операции была

отмечена в 15% случаев, что в абсолютных зна-

чениях составило 16 человек. На момент абдо-

минальной операции все пациенты имели стой-

кий синусовый ритм и фракцию выброса левого

желудочка более 50%.

При оценке хирургической патологии и типа

оперативного вмешательства отмечено, что 68%

всех хирургических вмешательств были выпол-

нены на толстой кишке, 22% представляли

собой пангистреэктомию, 10% вмешательств вы-

полнено по поводу заболеваний гепатобиллиар-

ного тракта. В 41,2% случаев операции выполне-

ны лапароскопическим доступом, в 58,8% слу-

чаев – лапаротомным доступом.

Перед оперативным вмешательством паци-

енты прошли трансторакальное ЭхоКГ-обсле-

дование и оценку концентрации мозгового на-

трийуретического пептида (см. табл. 1).

Статистический анализ

Исходно для всех количественных данных

определялась нормальность распределения. Для

этого использован наиболее жесткий тест – Ша-

пиро–Уилка. Было выявлено, что все параметры

не описываются законом нормального распре-

деления, поэтому мы использовали в работе не-

параметрические критерии. Для сравнения двух

независимых выборок использован непарамет-

рический критерий Манна–Уитни (для количе-

ственных данных) или критерий Фишера (для

качественных данных). Для выявления эффек-

тивных диагностических точек отсечения иссле-

дуемых количественных показателей использо-

вался ROC-анализ. Он определял результаты

бинарной классификации, когда модель предска-

зывает вероятность того, что наблюдение отно-

сится к одному из двух вариантов исхода. Для по-

строения модели риска развития ПеФП был ис-

пользован логистический регрессионный анализ.

Данные представлены в виде интерквартиль-

ного диапазона – Me (Q1; Q3) при описании

Возраст, лет 66 (60; 74)

Пол, мужской 43 (42,2)

Гемоглобин, г/л 126 (104; 140)

Скорость клубочковой фильтрации, мл/мин/ 1,73 м2 71,4 (60,9; 79,5)

Индекс массы тела, кг/м2 31,5 (28,8; 33,5)

Инсулинотерапия 21 (20,6)

Ишемическая болезнь сердца 42 (41,2)

Сахарный диабет 36 (35,3)

Фибрилляция предсердий в анамнезе 16 (15,7)

Анемия 37 (36,3)

Хроническая обструктивная болезнь легких 36 (35,3)

Лапаротомия 60 (58,8)

ЭхоКГ 

Индекс массы миокарда левого желудочка, г/м2 101,5 (96; 112)

Фракция выброса левого желудочка, % 62 (59; 64)

Конечный диастолический размер, мм 48 (46; 50)

Конечный систолический размер, мм 32 (29; 35)

Е/е' 8,6 (6,9; 10,7)

Систолическое давление в легочной артерии, мм рт. ст. 23 (19; 29)

Индекс конечного систолического объема левого предсердия, мл/м2 33,1 (31,6; 34,9)

Нижняя полая вена, мм 17 (16; 17)

Мозговой натрийуретический пептид в покое, пг/мл 82,5 (25; 200)

Примечание. Данные представлены в виде медианы и интерквартильного диапазона Ме (Q1; Q3), а также в виде абсолютного

числа (n) и долей, выраженных в процентах (%).

Та б л и ц а  1

Общая характеристика клинических и инструментальных параметров 
пациентов изучаемой группы (n = 102)

Параметр Значение
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количественных данных и абсолютного числа

и доли – n (%) при описании качественных па-

раметров. Надежность используемых статисти-

ческих оценок принимается не менее 95%. Ис-

пользованы программные пакеты Microsoft Office

Excel, Statistica 10.0 (Statsoft, США), MedCalc

(MedCalc Software Ltd, Бельгия).

Результаты
В процессе периоперационного наблюде-

ния у 38 (37,25%) пациентов была выявлена

ФП, включавшая как интраоперационную,

так и послеоперационную ФП (ПОФП). При

ROC-анализе в качестве «исходов» мы учиты-

вали развитие ФП на любом этапе операции,

то есть ПеФП. Были получены следующие

результаты.

Статистически значимые результаты были

получены для индекса массы тела, превышаю-

щего 31,5 кг/м2 (p < 0,048), и для показателя ско-

рости клубочковой фильтрации (СКФ) 68,7 мл/мин

и менее (p < 0,001) (рис. 1).

Среди параметров ЭхоКГ-исследования ста-

тистически значимо определились фракция вы-

броса левого желудочка (ФВ ЛЖ) 59% и менее

(p < 0,001) (рис. 2), повышение параметра диасто-

лического наполнения Е/е' более 8,2 (p < 0,001),

увеличение конечного систолического размера

(КСР) в покое более чем до 32 мм (p < 0,001)

и увеличение индексированного конечного сис-

толического объема левого предсердия (ИКСО

ЛП) более чем до 33,6 мл/м2 (p < 0,001), систоли-

ческого давления в легочной артерии (СДЛА)

более чем до 25 мм рт. ст. (p < 0,001) и другие па-

раметры (табл. 2).

Пороговый уровень BNP также статистичес-

ки значимо определился на значении более

90 пг/мл (p < 0,001) (рис. 3).

Полученные при ROC-анализе бинарные по-

казатели были использованы для построения

а б

Рис. 1. ROC-кривые для индекса массы тела (а) и скорости клубочковой фильтрации (б)

а б

Рис. 2. ROC-кривые для ФВ ЛЖ (а), диастолического наполнения (Е/е') (б) и индексированного объема лево-

го предсердия (в)

в
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логистической регрессионной модели для пред-

сказания риска развития ПеФП. Для построе-

ния модели нами были использованы сочетания

различных клинических, инструментальных

и лабораторных параметров (табл. 3).

Обсуждение
Поскольку ПеФП является распространен-

ной и клинически значимой междисциплинар-

ной проблемой, усилия по эффективному и оп-

тимальному прогнозированию этих нарушений

ритма имеют решающее значение для улучше-

ния терапевтических подходов к профилактике

ее появления, а также качества оказания помо-

щи терапевтическим пациентам в условиях хи-

рургического лечения.

В настоящее время практически отсутствует

информация о распространенности и предикто-

рах развития ФП при проведении абдоминаль-

ных оперативных вмешательств высокого риска.

Текущие руководства рекомендуют предопера-

ционную стратификацию риска перед плановы-

ми хирургическими вмешательствами у особых

категорий пациентов, чтобы предотвратить эти

Фракция выброса, % ≤59 0,795 (0,703-0,868) 55,3 90,6 <0,001

Конечный диастолический размер, мм >47 0,668 (0,568-0,758) 78,9 48,4 0,002

Конечный систолический размер, мм >32 0,725 (0,628-0,809) 65,8 68,7 <0,001

Е/е' >8,2 0,795 (0,704-0,869) 89,5 59,4 <0,001

Систолическое давление в легочной артерии,
мм рт. ст. >25 0,738 (0,642-0,821) 65,8 78,1 <0,001

Индексированный конечный систолический
объем левого предсердия, мл/м2 >33,6 0,772 (0,679-0,849) 73,7 82,8 <0,001

Нижняя полая вена, мм >17 0,748 (0,652-0,828) 42,1 93,7 <0,001

Мозговой натрийуретический пептид, пг/мл >90 0,865 (0,783-0,924) 84,2 78,1 <0,001

Та б л и ц а  2

Ассоциация периоперационной ФП с различными клиническими, 
лабораторными и инструментальными показателями в покое

Параметр Критерий AUC (ДИ) р
Чувстви-

тельность

Специфич-

ность

100 – Специфичность

0 20 40 60 80 100

100

80

60

40

20

0

Ч
ув

ст
ви

те
ль

н
о

ст
ь

Чувствительность 84,2
Специфичность 78,1
Критерий > 90

Рис. 3. ROC-кривая для параметра мозгового нат-

рийуретического пептида

Е/е' > 8,2 –0,978 0,691 0,156

Мозговой натрийуретический пептид > 90 пг/мл 3,274 0,705 <0,001

Конечный диастолический размер > 47 мм –0,681 0,850 0,423

Фракция выброса левого желудочка ≤ 59% –1,089 0,930 0,241

Конечный систолический размер > 32 мм 2,025 0,992 0,041

Инсулинотерапия –1,157 1,044 0,267

Скорость клубочковой фильтрации ≤ 68,7 мл/мин 1,909 0,650 0,003

Нижняя полая вена > 17 мм 0,357 0,747 0,632

Та б л и ц а  3

Характеристики логистической регрессионной модели для ПеФП
(χ2 = 60,845; p < 0,001)

Параметр Коэффициент Стандартная ошибка р
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осложнения [3, 8, 9]. Точная оценка предопера-

ционного кардиального риска может выявить

пациентов, которым перед плановым хирурги-

ческим вмешательством необходима модифика-

ция медикаментозной терапии, или будет при-

нято решение о целесообразности активного

периоперационного контроля сердечного рит-

ма [10, 11].

Эхокардиография является общедоступным,

неинвазивным и безопасным методом, без ис-

пользования радиоактивных изотопов или облу-

чения. Ультразвуковое исследование сердца

предоставляет информацию о желудочковой

дисфункции, заболевании клапанов и нару-

шениях регионарной сократимости миокарда

[12, 13]. Тем не менее клинические данные отно-

сительно пользы предоперационной ЭхоКГ при

внесердечных хирургических вмешательствах

ограниченны. В некоторых работах высказано

предположение, что информация, полученная

при трансторакальном ЭхоКГ-исследовании,

не дает дополнительных прогностических сведе-

ний [14, 15].

Некоторые исследования показали, что специ-

фические предоперационные параметры ЭхоКГ,

в том числе показатели миокардиальной дис-

функции, могут служить маркерами различных

послеоперационных осложнений [16–18]. Так-

же есть данные других исследований, в которых

авторы не обнаружили статистически значимой

связи между параметрами предоперационной

ЭхоКГ и послеоперационными исходами [19].

Оценка мозгового натрийуретического пеп-

тида у хирургических пациентов с целью страти-

фикации периоперационного риска сердечно-

сосудистых осложнений в настоящее время

в нашей стране широко не распространена. Не-

смотря на недавние метаанализы, касающиеся

связи натрийуретических пептидов с периопе-

рационным риском, нам не известно ни одного

опубликованного исследования, результаты ко-

торых ставили бы под сомнение прогностичес-

кую значимость этой взаимосвязи.

Совсем недавно результаты исследования

VISION, в котором участвовало более 10 000 па-

циентов, показали сильную связь между уров-

нями NTproBNP в предоперационном периоде

и неблагоприятными сердечными событиями

в послеоперационном периоде [20]. Примеча-

тельно, что продолжающееся испытание

PeriOperative ISchemic Evaluation-3 (POISE-3)

использовало предоперационное значение

NTproBNP 200 нг/л и более в качестве одного из

критериев включения, указывающих на общий

риск сердечно-сосудистых осложнений [21]. Мы

полагаем, что методика оценки концентрации

натрийуретических пептидов позволяет значи-

тельно расширить современные алгоритмы диаг-

ностики сердечно-сосудистых осложнений при

внесердечных хирургических вмешательствах.

Наше исследование представляет важный

практический интерес, поскольку оно отражает

практикум-ориентированный и воспроизводи-

мый подход к систематическому решению про-

блемы ПОФП, включая тщательную оценку

всех этапов ведения пациента перед оператив-

ным вмешательством.

В нашем исследовании с помощью построе-

ния ROC-кривых мы определили бинарные ха-

рактеристики и пороговые значения для кли-

нических, лабораторных и инструментальных

параметров в покое. Так, среди клинических па-

раметров были определены следующие крите-

рии риска развития ПеФП: индекс массы тела

более 31,5 кг/м2, СКФ 68,7 мл/мин и менее.

Среди лабораторно-инструментальных ис-

следований покоя было показано, что в аспекте

риска ПеФП группа пациентов с ФВ более 50%

неоднородна. Среди пациентов с сохраненной

ФВ ЛЖ определено пороговое значение для ри-

ска развития ПеФП, и оно составляет ФВ ЛЖ

59% и менее. Были определены пороговые уров-

ни показателей наполнения ЛЖ, что тоже имеет

важное значение в аспекте прогноза развития

ПеФП. В действующих рекомендациях выделе-

ны пороговые значения эхокардиографических

и лабораторных параметров для пациентов

с сердечной недостаточностью. Для пациентов

с ФП такие данные отсутствуют. Пороговое

значение для Е/е' составило более 8,2, для ко-

нечного диастолического размера – более 47 мм,

для конечного систолического – более 32 мм,

для СДЛА более 25 мм рт. ст., для ИКСО ЛП бо-

лее 33,6 мл/м2. Полученные значения порогово-

го уровня расчетного СДЛА и ИКСО ЛП также

могут быть включены в алгоритмы предопера-

ционного ЭхоКГ-исследования.

Что касается порогового значения мозгового

натрийуретического пептида для пациентов

с ПеФП при абдоминальных внесердечных хирур-

гических вмешательствах, эта концентрация при

исследовании в покое составила более 90 пг/мл.

Важно понимать, что развитие ПеФП много-

факторное, поэтому для построения прогности-

ческой модели мы использовали полученные

бинарные показатели в качестве логических
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в многофакторном анализе. У нас получилась

статистически значимая модель (χ2 = 60,845;

p < 0,001) в логистической регрессии, в которой

в совокупности значимыми оказались: BNP бо-

лее 90 пг/мл (p << 0,001), СКФ 68,7 мл/мин и ме-

нее (p = 0,003) и КСР более 32 мм (p = 0,041).

Коэффициент фактора BNP более 90 пг/мл

составил 3,2. Это значит, что повышение его бо-

лее данного порогового значения увеличивала

вероятность развития ПеФП в 3,2 раза. Сниже-

ние СКФ до 68,7 мл/мин и менее, как и увеличе-

ние КСР более 32 мм, примерно одинаково, в 2 ра-

за увеличивала вероятность развития ПеФП –

коэффициенты 1,9 и 2,0 соответственно.

Таким образом, использование инструмен-

тальных и лабораторных методов для определе-

ния риска ПеФП перед внесердечными хирур-

гическими вмешательствами, является прогнос-

тически важным.

Исследование параметров трансторакальной

ЭхоКГ и мозгового натрийуретического пепти-

да, а также анализ клинико-анамнестических

факторов, будет способствовать выявлению по-

тенциальных факторов риска развития ослож-

нений в условиях внесердечных хирургических

вмешательств.

Выводы
Пороговые значения параметров транстора-

кального ЭхоКГ-исследования и уровня мозго-

вого натрийуретического пептида для риска раз-

вития ПеФП имеют статистически значимые

прогностические свойства.

В нашем исследовании повышение уровня BNP

более 90 пг/мл, снижение СКФ до 68,7 мл/мин

и менее и увеличение КСР более 32 мм, имели

статистически доказанное прогностическое зна-

чение увеличения риска развития ПеФП у па-

циентов перед внесердечными абдоминальны-

ми хирургическими вмешательствами более чем

в 2 раза.

Конфликт интересов
Конфликт интересов не заявляется.
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