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Фібриляція передсердь (ФП) належить до  надшлуночкової тахіаритмії з  некоординованою активацією передсердь 
та їх неефективним скороченням, що підвищує ризик виникнення артеріального тромбозу та розвитку хронічної серцевої 
недостатності. У  рекомендаціях Американського коледжу кардіології, Американської асоціації серця (American College 
of Cardiology / American Heart Association — АСС / АНА), Американської асоціації торакальних хірургів (American Association for 
Thoracic Surgery — AATS) та Європейської асоціації кардіоторакальної хірургії (European Association of Cardio-Thoracic Surgery — 
EACTS) запропоновано шляхи профілактики та лікування ФП антиаритмічними фармакологічними та не фармакологічними 
засобами у пацієнтів, що потребують торакальної хірургії, у періопераційний період. У Державному некомерційному підпри-
ємстві «Національний інститут раку» у відділенні анестезіології та інтенсивної терапії з 2024 р. введено в клінічну практику 
стандартизований підхід до профілактики і лікування ФП антиаритмічними препаратами (аміодароном та блокаторами 
бета-адренорецепторів) у визначеної категорії пацієнтів з онкопатологією після торакальних некардіохірургічних операцій.
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ВСТУП
ФП є найчастішою аритмією із всіх порушень ритму, 

та її поширеність у світі продовжує зростати [6]. Приблизна 
глобальна поширеність в  усьому світі у  2020 р. становила 
50 млн зареєстрованих випадків [7]. Кожна 3-тя людина єв-
ропеоїдної раси віком старше 55 років має ризик захворіти 
на ФП [17].

Фактори ризику розвитку ФП численні: серцево-судинні 
захворювання, ожиріння, малорухомий спосіб життя, цукро-
вий діабет, хронічні обструктивні захворювання легень, хро-
нічні хвороби нирок, зловживання алкоголем, чоловіча стать, 
особи похилого віку та етнічна приналежність до некавказької 
національності [3, 6, 7, 10, 11, 16, 19].

У  пацієнтів з торакальною патологією ФП найчастіше 
виникає на  2–4-ту добу після операції. У  більшості випад-
ків (близько 90%) синусовий ритм відновлюється протягом 
4–6 тиж після операції у разі нападу передсердної тахіаритмії. 
У  кардіохірургії та оперативних втручаннях на  легенях час-
тота розвитку ФП на 50–200% вища порівняно із загальною 
хірургією [21]. За результатами досліджень, тривалість пере-
бування пацієнтів після торакальних операцій, ускладнених 
ФП, становила в  середньому 3 доби, та вартість лікування 
підвищувалася від 30 до 68% [21, 25]. За умови тяжкого пере-
бігу ФП ускладнюється гострою серцевою недостатністю, 
набряком легень, гострим порушенням мозкового кровообігу, 
судинними тромбозами.

Рекомендації АСС / АНА, AATS, ESC і EACTS дозволяють 
знизити частоту виникнення ФП у післяопераційний період 
у 2–3 рази за даними різних досліджень [23, 26].

МЕХАНІЗМИ ТА РИЗИКИ РОЗВИТКУ 
ФП У ТОРАКАЛЬНІЙ ХІРУРГІЇ
За  даними досліджень, напади ФП після торакальних 

операцій пов’язані з інтенсивністю хірургічної травми та фі-
зичними характеристиками пацієнтів [1, 9, 21, 25]. У дослі-
дженнях, присвячених механізму виникнення ФП, виявлено 
наявність патоморфологічного субстрату передсердя (фіброз 
або дилатація передсердя, волемічне судинне навантаження, 

ішемія міокарда, хронічна серцева недостатність, перикардит) 
та пускового механізму (адренергічна або ваговагальна стиму-
ляція) з активацією ектопічних вогнищ та механізму «ріентрі» 
(патологічної кругової циркуляції збудження) в лівому перед-
серді, що ініціює ФП (рис. 1) [23, 26]. Остаточно механізм 
виникнення ФП не з’ясований.

До операцій з низьким ризиком розвитку ФП (<5%) на-
лежать торакоскопічні та бронхоскопічні процедури, встанов-
лення стенту трахеї та стравоходу, трахеотомія, дренування 
плевральної порожнини, медіастиноскопія, торакоскопічна 
краєва резекція легень.

До операцій із середнім ризиком виникнення ФП (5–15%) 
належать торакоскопічна симпатектомія та лімфодисекція, 
сегментектомія, фундопластика та пластика стравохідного 
кільця, резекція дивертикула стравоходу.

До операцій з високим ризиком виникнення ФП (>15%) 
належать торакоскопічна або відкрита лобектомія, пульмо-
нектомія, вісцероліз плеври, видалення пухлини переднього 
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Рис. 1. Ініціація ФП через активацію ектопічних вогнищ 
та механізму ріентрі (АСС / АНА, 2023) [цит. за 27]
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середостіння, резекція та реконструктивні операції на трахеї 
та бронхах, резекція бронхоплевральної фістули, трансплан-
тація легень, фенестрація перикарда, резекція стравоходу [1, 
9, 14, 21, 25].

ПЕРЕДОПЕРАЦІЙНА ПІДГОТОВКА ПАЦІЄНТІВ 
З ВИСОКИМ РИЗИКОМ РОЗВИТКУ ФП ПІСЛЯ 
ТОРАКАЛЬНИХ НЕКАРДІОХІРУРГІЧНИХ 
ОПЕРАЦІЙ
Передопераційне стандартне обстеження включає 

консультацію кардіолога, електро-, ехокардіографію серця 
з  метою визначення патології ритму та структурних змін 
цього органа, а також виявлення функціональної спромож-
ності лівого шлуночка. За наявності у пацієнта ФП оцінка 
проводиться з урахуванням ризику можливого ускладнення 
гострого ішемічного інсульту (ГІІ) відповідно до міжнародної 
класифікації CHA2DS2-VASc: Cardiac failure — серцева недо-
статність, Hypertension — артеріальна гіпертензія, Age ≥75 — 
вік ≥75 років, Diabetes — цукровий діабет, Stroke — інсульт, 
Vascular disease — ІХС, захворювання периферичних судин, 
Age 65–74 — вік 65–74 роки, Sex category (female) — жіноча 
стать. CHA2DS2-VASc ≥2 — підвищений або високий ризик 
ГІІ, CHA2DS2-VASc ≤1 — мінімальний або відсутній ризик 
ГІІ у післяопераційний період у пацієнтів з ФП (таблиця) [15].

Таблиця. 	 Шкала ризику розвитку ГІІ у пацієнтів з ФП (CHA2DS2-
VASc) [15]

Критерій Показник
Серцева недостатність 1
Артеріальна гіпертензія 1
Вік ≥75 років 2
Цукровий діабет 1
Інсульт 2
Судинне захворювання 1
Вік 65–74 роки 1
Стать 1
Шкала Ризик (%)
0 0,0
1 1,3
2 2,2
3 3,2
4 4,0
5 6,7
6 9,8
7 9,6
8 6,7
9 15,2

АНТИАРИТМІЧНА ПРОФІЛАКТИКА У ПАЦІЄНТІВ 
ПІСЛЯ ТОРАКАЛЬНИХ ОПЕРАЦІЙ
Прийом блокаторів бета-адренорецепторів перед операці-

єю є ефективним антиаритмічним засобом для профілактики 
ФП. Рекомендується продовжувати у пацієнтів після торакаль-
них операцій, щоб запобігти синдрому відміни після операції 
(клас рекомендації — 1, сильна; рівень доказовості — А, висо-
кий [2, 5, 8, 12, 20].

Застосування аміодарону у пацієнтів після торакальної 
хірургії в  післяопераційний період у  2–3 рази зменшувало 
кількість ФП порівняно з плацебо (клас рекомендації — 2А, 
помірна; рівень доказовості — А, високий) [4, 8, 23, 26].

Дилтіазем може бути призначений пацієнтам, що потре-
бують торакальної хірургії, зі  збереженою функцією лівого 
шлуночка, якщо ті не приймали блокатори бета-адренорецеп-
торів перед операцією. Препарат протипоказаний за наявності 
додаткових шляхів провідності (наприклад, синдром Вольфа — 
Паркінсона — Вайта) (клас рекомендації — 2А, помірна; рівень 
доказовості — В, помірний) [2, 8].

Показано внутрішньовенне введення магнію сульфату 
після торакальних операцій за наявності гіпомагніємії (клас 
рекомендації — 2В, помірна; рівень доказовості — С, слаб-
кий) [8, 18].

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ ЩОДО 
ПРОФІЛАКТИКИ ФП ПІСЛЯ ТОРАКАЛЬНИХ 
ОПЕРАЦІЙ
1.	Продовжити блокатори бета-адренорецепторів до, в день 

та після операції.
2.	Аміодарон 300 мг в/в інфузія (навантажувальна доза), потім 

перорально 600 мг 2 р/добу протягом 5 діб. За результатами 
рандомізованого плацебо-контрольованого дослідження, 
ФП після операції виникла у 9% пацієнтів, що отримували 
аміодарон за схемою, наведеною вище, порівняно з 32% 
у групі плацебо. Без значних побічних ефектів [8, 24].

3.	Аміодарон 1050 мг в/в інфузія / 24 год, потім перорально 
400 мг 2 р/добу протягом 5 діб. За  результатами ран-
домізованого плацебо-контрольованого дослідження, 
ФП відмічалася після операції у 14% пацієнтів, що отри-
мали аміодарон за схемою, наведеною вище, порівняно 
з 32% плацебо. Без значних побічних ефектів [8, 26].

4.	Дилтіазем 240 мг/добу перорально (скоротливість ліво-
го шлуночка збережена, відсутність додаткових шляхів 
провідності) [2, 8].

 
Рис. 2. Алгоритм лікування ФП
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5.	Магнію сульфат 80 мг/кг маси тіла в/в інфузія (наванта-
жувальна доза) і 8 мг/кг/год протягом 48 год (при гіпо-
магніємії). За результатами проспективного рандомізо-
ваного плацебо-контрольованого дослідження, ФП за-
фіксована після операції у 13% пацієнтів, що отримали 
магнію сульфат за схемою, наведеною вище, порівняно 
з 44% плацебо (p <0,05) [8, 13].

ЛІКУВАННЯ ФП ПІСЛЯ ТОРАКАЛЬНИХ ОПЕРАЦІЙ
Блокатори бета-адренорецепторів та аміодарон у терапев-

тичній дозі ефективні для лікування ФП за умови стабільної 
гемодинаміки. У  разі артеріальної гіпотензії пацієнту в  ур-
гентному порядку проводиться кардіоверсія за  життєвими 
показаннями. За наявності клінічних ознак хронічної серцевої 
недостатності, погіршення функції лівого шлуночка та збере-
ження тахіаритмії може бути рекомендовано внутрішньовенне 
введення дигоксину як препарату другої лінії (клас рекоменда-
ції — 2В, помірна; рівень доказовості — В, помірний) [8, 22].

З 2024 р. в Національному інституті раку у відділенні анес-
тезіології та інтенсивної терапії введено в клінічну практику 
стандартизований підхід до профілактики і лікування ФП антиа-
ритмічними препаратами аміодарон та блокатори бета-адреноре-
цепторів у визначеної категорії пацієнтів з онкопатологією після 
радикальних торакальних некардіохірургічних операцій (рис. 2).
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Prevention and treatment of atrial fibrillation 
in oncological patients after thoracic noncardiac 
surgery
Y.O. Horkavyi, V.O. Holovko, O.Y. Нanol, I.V. Yegorov, 
A.V. Naumenko, V.M. Nechval, A.P. Perkonos, V.V. Pikulskyi, 
K.D. Sydorenko, O.I. Balakhonov
Nonprofit Organization National Cancer Institute, Kyiv, Ukraine

Atrial fibrillation (AF) refers to supraventricular tachyarrhythmia 
with uncoordinated activation of the atria and their ineffective 
contraction, which increases the risk of arterial thrombosis and 
the development of chronic heart failure. The recommendations 
of the American College of Cardiology / American Heart 
Association  (ACC / AHA) and the American Association for 
Thoracic Surgery (AATS) and the European Society of Cardiology 
(ESC) and the European Association of Cardio-Thoracic Surgery 
(EACTS), propose ways to prevent and treat AF with antiarrhythmic 
pharmacological and non-pharmacological agents in thoracic 
surgical patients in the perioperative period. А standardized approach 
to the prevention and treatment of AF with antiarrhythmic drugs 
amiodarone and beta blockers in a certain category of oncological 
patients after thoracic noncardiac surgical operations has been 
introduced into clinical practice at the National Cancer Institute, 
in the Department of Anesthesiology and Intensive Care since 2024.

Key words: atrial fibrillation; prevention; treatment; 
antiarrhythmic drugs; amiodarone; beta-blockers.
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