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Цель. Изучить частоту развития послеоперационной фибрилляции предсердий (ПОФП) и опреде-

лить предикторы ее возникновения после протезирования аортального клапана у пациентов с аор-

тальной недостаточностью. 

Материал и методы. Изучены данные пациентов с аортальной недостаточностью, прооперирован-

ных в отделении хирургического лечения интерактивной патологии с 2013 по 2018 г. Не включались

в исследование больные, у которых исходно имелись различные нарушения ритма сердца (фибрилля-

ция/трепетание предсердий, наджелудочковая тахикардия, синдром слабости синусного узла

и т. д.), кардиомиопатии, имплантированный электрокардиостимулятор. В итоге в исследование

вошли 110 пациентов в возрасте в среднем 46 ±15 лет, из них мужчин было 84%. Для выявления по-

роговых значений количественных параметров, которые могли быть ассоциированы с развитием

ПОФП, применялся ROC-анализ. Полученные статистически значимые бинарные показатели были

использованы для построения многофакторной логистической регрессионной модели для прогнозиро-

вания риска развития ПОФП. 

Результаты. Частота ПОФП составила 12,7% (14 человек). Пациенты в группе с ПОФП были

статистически значимо старше (р = 0,023), у них чаще отмечался сахарный диабет (р = 0,042),

и они имели бóльшие индекс массы тела (ИМТ) (р = 0,023) и конечный диастолический размер лево-

го желудочка (КДР) (р = 0,036) относительно группы без ПОФП. По интраоперационным данным:

в группе с ПОФП длительнее было искусственное кровообращение – 147 (127; 203) мин против

131 (111; 155) мин (р = 0,026) в группе без ПОФП и время пережатия аорты – 72 (60; 89) мин про-

тив 60 (52; 70) мин (р = 0,030) соответственно. Группа с ПОФП статистически значимо отлича-

лась по продолжительности пребывания в ОРИТ и летальности: так, 43% пациентов с ПОФП на-

ходились в ОРИТ более 2 сут, а летальность в этой группе составила 14,3% против 0% в группе без
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ФП (р < 0,001). Также развитие ПОФП удлиняло срок послеоперационного пребывания в стацио-

наре: 9 (7; 18) дней против 7 (6; 8) дней соответственно (р = 0,018). При ROC-анализе были получе-

ны следующие статистически значимые пороговые значения (точки «cut-off»): возраст старше

52 лет – AUC = 0,688, р = 0,001; ИМТ более 25,5 кг/м2 – AUC = 0,669, р = 0,035; КДР более 7,3 см –

AUC = 0,680, р = 0,040. Была получена статистически значимая (Chi-square = 29,221; p < 0,001)

многофакторная логистическая регрессионная модель, в которой три параметра – возраст стар-

ше 52 лет, ИМТ более 25,5 кг/м2 и КДР более 7,3 см – являлись статистически значимыми предик-

торами развития ПОФП. При расчете коэффициента увеличения вероятности развития ПОФП

у пациентов с аортальной недостаточностью было установлено, что возраст старше 52 лет уве-

личивал вероятность развития ПОФП в 10 раз, ИМТ более 25,5 кг/м2 – в 13 раз, КДР более 7,3 см –

в 17,7 раза. 

Заключение. Частота развития ПОФП у пациентов с аортальной недостаточностью составила

12,7%. Исходными предикторами развития ПОФП у этих пациентов являлись: возраст старше

52 лет, ИМТ более 25,5 кг/м2 и конечный диастолический размер левого желудочка более 7,3 см. 

Ключевые слова: аортальная недостаточность, послеоперационная фибрилляция предсердий,

предикторы развития послеоперационной фибрилляции предсердий, протезирование аортального

клапана.
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Objective. To study the frequency of postoperative atrial fibrillation (POAF) and determine the predictors of

its development after aortic valve replacement in patients with aortic insufficiency.

Material and methods. The results of surgical treatment of 110 patients with aortic insufficiency that was car-

ried out on the basis of Bakoulev National Medical Research Center for Cardiovascular Surgery during the

period from 2013–2018 were studied. Patients with baseline heart rhythm disturbances (AF, SVT, SSS, VT,

etc.), cardiomyopathies, pacemakers were excluded. Mean age 46 ± 15 years, men – 84%. We used ROC

analysis for cut-off values among various parameters that could be associated with the development of POAF.

The obtained statistically significant binary indicators were used to construct a multivariate logistic regression

model to predict the risk of POAF development.

Results. The frequency of POAF was 12.7% (14 patients). The group with POAF was statistically significant-

ly older (p = 0.023), had a higher body mass index (BMI) (p = 0.023), diabetes mellitus (p = 0.042), as well

as a larger end-diastolic left ventricular size (LVEDD) (p = 0.036) relative to the group without POAF.

According to intraoperative data: the artificial circulation was longer in the group with POAF – 147 (127;

203) min versus 131 (111; 155) min (p = 0.026) in the group without POAF, and the time of aortic clamping

was – 72 (60; 89) min versus 60 (52; 70) min (p = 0.030). The group with POAF was statistically significant-

ly different in terms of the frequency of delay in the ICU and mortality: 43% of patients with POAF were in the

ICU for more than 2 days, mortality in the group with POAF was 14.3% versus 0% in the group without AF

(p < 0.001). Also, the development of POAF prolonged the postoperative stay in the hospital: 9 (7; 18) days

in the group with POAF versus 7 (6; 8) days in the group without POAF (p = 0.018). The ROC analysis

yielded the following statistically significant cut-off values: age > 52 years – AUC = 0.688, p = 0.001;

BMI > 25.5 kg/m2 – AUC = 0.669, p = 0.035, EDS > 7.3 cm – AUC = 0.680, p = 0.040. A statistically
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Введение

Пороки аортального клапана являются од-

ной из наиболее распространенных кардиаль-

ных патологий и составляют около 43–45% от

общего числа заболеваний клапанов сердца [1].

Доля аортальной регургитации (АР) в структуре

аортальных пороков – около 5%. Частота встре-

чаемости увеличивается с возрастом, однако

после шестого десятилетия жизни она начинает

уменьшаться. Этот показатель может быть ис-

кусственно занижен, так как до 75% пациентов

со стенозом аортального клапана могут иметь

некоторую степень регургитации, которая оста-

ется незарегистрированной [2].

Вследствие расслоения аорты, инфекцион-

ного эндокардита или травмы чаще развивается

острая тяжелая аортальная недостаточность.

Данная патология в большинстве случаев требу-

ет экстренного хирургического вмешательства.

Причинами хронической аортальной недоста-

точности чаще всего являются врожденные по-

роки развития створок аортального клапана,

аномалии восходящего отдела аорты и геомет-

рии ее корня [2, 3]. Идиопатическое расшире-

ние аорты, инфекционные и ревматические эн-

докардиты, травматические повреждения кла-

пана, ряд болезней соединительной ткани также

приводят к развитию хронической АР. В этих

случаях болезнь чаще имеет длительное бес-

симптомное течение, развивается скрытая и по-

степенная дилатация, а затем и гипертрофия

миокарда левого желудочка. Сократимость ЛЖ

снижается, что приводит к развитию стойкой

систолической дисфункции [4, 5].

При хронической АР решение о хирургичес-

кой коррекции принимается после проведения

клинического и инструментального обследова-

ния. Согласно рекомендациям ESC/EACTS

2017 г. по лечению клапанной болезни сердца,

всем пациентам с клиническими симптомами

сердечной недостаточности показано хирургиче-

ское лечение порока, так как без операции у них

наблюдается значительное увеличение смертно-

сти по сравнению с общей популяцией [3].

Своевременное хирургическое лечение поро-

ка необходимо для предотвращения развития

необратимых изменений миокарда левого желу-

дочка и обеспечения оптимальных долгосрочных

результатов в отношении смертности и заболе-

ваемости. Для достижения этих целей некото-

рым пациентам может потребоваться хирурги-

ческое вмешательство еще до появления симп-

томов заболевания [3, 6].

Несмотря на совершенствование кардиохи-

рургических методик, после операции на откры-

том сердце сохраняется определенный риск раз-

вития нелетальных и летальных осложнений.

Одним из самых частых осложнений является

послеоперационная фибрилляция предсердий

(ПОФП). Частота ее возникновения колеблется,

по данным литературы, от 10 до 65% и зависит

от типа хирургического вмешательства [7–9].

Так, в случае проведения операции на клапа-

нах ПОФП развивается в среднем с частотой

30–50% случаев [10–12]. Это осложнение со-

пряжено с высоким риском развития инсульта,

тромбоэмболических осложнений и летального

исхода, кроме того, увеличиваются койко-день

и финансовые затраты на пациента [13, 14]. На-

иболее часто ПОФП возникает на 2–4-й день

после операции, а пик приходится на 2-е сутки

[8, 9, 15, 16]. Большинство эпизодов ПОФП (бо-

лее 90%) разрешается в течение 4–6 нед после

хирургического вмешательства [14, 17].

Безусловно, ПОФП является многофактор-

ным осложнением при открытых кардиохирур-

гических вмешательствах. Ее этиология и пато-

генез изучены в целом ряде исследований. Было

показано, что к развитию ПОФП предраспола-

гают следующие факторы: возраст, хроническая

обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), снижен-

ная насосная функция ЛЖ, дилатация левого

предсердия, вмешательство на клапане, сниже-

ние скорости клубочковой фильтрации, экстрен-

ность операции, дооперационное использова-А
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significant (Chi-square = 29.221; p < 0.001) multivariate logistic regression model was obtained, in which

3 parameters: age > 52 years, BMI> 25.5 kg/m2 and LVEDD > 7.3 cm were statistically significant predic-

tors of POAF development. When calculating the coefficient of increasing the risk of POAF developing in patients

with aortic insufficiency, we found that age over 52 years increased such risk by 10 times, BMI > 25.5 kg/m2

by 13 times, LVEDD > 7.3 cm by 17.7 times.

Conclusion. The frequency of POAF in patients with aortic insufficiency was 12.7%. The initial predictors of

POAF in these patients were: age over 52 years, BMI over 25.5 kg/m2, and end-diastolic left ventricular size

over 7.3 cm.

Keywords: aortic regurgitation, postoperative atrial fibrillation, predictors of postoperative atrial fibrillation.
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ние внутриаортального баллона [12, 14, 16,

18–20]. Ожирение и сопутствующая комор-

бидная патология являются независимыми

факторами риска развития ФП как в общей по-

пуляции, так и после кардиохирургических вме-

шательств [7, 14, 21–24]. Искусственное крово-

обращение и кардиоплегия также вносят свой

значимый вклад в частоту развития ПОФП

[10, 12, 15, 25].

Стратификация периоперационных факто-

ров риска развития ПОФП в группе больных

кардиохирургического профиля представляет

собой актуальную задачу. Это необходимо для

правильного определения тактики пери- и по-

слеоперационного ведения пациентов и свое-

временной профилактики развития осложнений

[18, 26, 27].

Цель нашего исследования – изучить частоту

возникновения ПОФП и определить предикто-

ры ее развития после протезирования аорталь-

ного клапана у пациентов с аортальной недоста-

точностью.

Материал и методы
В ретроспективное когортное исследование

включены пациенты с аортальной недостаточ-

ностью, которым было выполнено протезирова-

ние аортального клапана в отделении хирурги-

ческого лечения интерактивной патологии

НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева в период с 2013

по 2018 г. Из исследования были исключены

пациенты, имевшие исходно нарушения ритма

сердца, в том числе фибрилляцию/трепетание

предсердий, наджелудочковую тахикардию, синд-

ром слабости синусного узла, желудочковые на-

рушения ритма, имплантированные электрокар-

диостимулятор, кардиовертер-дефибриллятор.

Таким образом, в исследование вошли 110 паци-

ентов в возрасте в среднем 46 ± 15 лет, из них

мужчин было 84%. В таблице 1 представлена

клиническая характеристика пациентов.

В таблице 2 представлены эхокардиографи-

ческие данные пациентов. Большая часть боль-

ных (n=105) имели выраженную недостаточ-

ность аортального клапана 3–4 ст. и большие

размеры полости ЛЖ: показатель КДО соста-

вил 216 (186; 263) мл, КСО – 83 (64; 116) мл,

КДР – 6,6 (6; 7,1) см, КСР – 4,3 (3,8; 4,9) см.

Медикаментозная терапия до операции была

представлена следующими группами препара-

тов: 37% пациентов принимали бета-блокаторы,

29% – ингибиторы АПФ, 24% – калийсберега-

ющие диуретики, 20% – петлевые диуретики,

13% – статины, 9% – блокаторы кальциевых

каналов.

В 14,6% случаев в дополнение к аортальному

протезированию было выполнено вмешатель-

ство на МК и у 14 (12,7%) пациентов – на ТК.

Сочетанные операции протезирования АК

и АКШ проведены 6,4% пациентов. В таблице 3

представлена структура оперативных вмеша-

тельств у пациентов с аортальной недостаточ-

ностью.

Операционный этап. Все операции были вы-

полнены в условиях искусственного кровообра-

щения (ИК), гипотермии (28 °С per rectum)

и фармакохолодовой кардиоплегии. Кардиопле-

гия осуществлялась ретроградно, через коронар-

ный синус. После восстановления герметичности
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Возраст, лет 46±15

Пол

мужской, n (%) 92 (84)

женский, n (%) 18 (16)

ИМТ, кг/м2 26 ± 3,9

АГ, n (%) 84 (76)

Курение, n (%) 10 (9)

ИБС, n (%) 30 (27)

Перенесенный ИМ, n (%) 8 (7,3)

Перенесенный МИ, n (%) 2 (2)

ХСН I–II ФК, n (%) 39 (35)

ХСН III–IV ФК, n (%) 71 (65)

ДМПП, % < 1

ДМЖП, n (%) 4 (3,6)

ВПС АК, n (%) 55 (50)

ППС АК, n (%) 55 (50)

Недостаточность МК 3–4 ст., n (%) 13 (12)

Недостаточность ТК 3–4 ст., n (%) 2 (2)

СД, n (%) 2 (2)

ХОБЛ, % < 1

ХБП, n (%) 4 (3,6)

Примечание. Данные представлены в виде среднего и стан-

дартного отклонения M ± SD или медианы Me и интерквар-

тильного диапазона Ме (Q1; Q3), а также в виде абсолютного

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

ИМТ – индекс массы тела; АГ – артериальная гипертензия;

ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМ – инфаркт миокар-

да; МИ – мозговой инсульт; ХСН – хроническая сердечная не-

достаточность; ДМПП/ДМЖП – дефект межпредсерд-

ной/межжелудочковой перегородки; ВПС – врожденный по-

рок сердца; АК – аортальный клапан; ППС – приобретенный

порок сердца; МК – митральный клапан; ТК – трехстворчатый

клапан; СД – сахарный диабет; ХБП – хроническая болезнь

почек; ФК – функциональный класс.

Та б л и ц а  1

Клинико-инструментальная и лабораторная
характеристика пациентов (n = 110)

ЗначениеПараметр
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камер сердца начинали согревание тела пациен-

та до 36,6 °С per rectum.

В случаях сочетанного вмешательства с АКШ

после получения кондуитов в необходимом ко-

личестве начинали ИК, выполняли протезиро-

вание аортального клапана по описанной мето-

дике, после чего, восстановив целостность аор-

ты, восстанавливали сердечную деятельность.

На работающем сердце, в условиях ИК, на так

называемой «параллельной перфузии» прово-

дилась реваскуляризация миокарда – шунти-

рование целевых коронарных артерий – путем

наложения дистального анастомоза, а затем

на пристеночно отжатой аорте, формировали

проксимальные анастомозы. Контроль качества

сформированных анастомозов осуществлялся

посредством интраоперационной шунтографии,

что позволяло своевременно скорректировать вы-

явленные дефекты формирования анастомозов.

Пластика ТК выполнялась по методике De

Vega. При коррекции МК использовали либо

шовную аннулопластику клапана, либо (при не-

возможности пластики) протезирование меха-

ническим протезом.

Статистический анализ. Данные представле-

ны в виде среднего (M) и стандартного отклоне-

ния (SD) в случае нормального распределения

или медианы и интерквартильного диапазона –

Me (Q1; Q3) при распределении, отличном от

нормального.

Использованы программные пакеты Statis-

tica 10 (Statsoft, USA), Microsoft Office Excel,

MedCalc (MedCalc Software Ltd, Belgium).

Для сравнения двух независимых выборок

использовался непараметрический критерий

Манна–Уитни (для количественных данных). Для

сравнения качественных данных мы использо-

вали точный критерий Фишера и расчет χ2.

Для выявления пороговых значений «cut-off»

среди количественных параметров, которые

могли быть ассоциированы с развитием ПОФП,

мы использовали ROC-анализ. Полученные ста-

тистически значимые бинарные показатели

применялись для построения многофакторной

логистической регрессионной модели для про-

гнозирования риска развития ПОФП.

Результаты
Критерием постановки диагноза ПОФП

в данном исследовании являлась документально

зафиксированная фибрилляция предсердий на

протяжении всего госпитального послеопераци-

онного периода, которая потребовала медика-

ментозного вмешательства (кардиоверсии). 
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Недостаточность АК, ст. 3 (3; 3)

Недостаточность АК 2 ст., n (%) 5 (5)

Недостаточность АК 3 ст., n (%) 86 (78)

Недостаточность АК 4 ст., n (%) 19 (17)

Фиброзное кольцо АК, мм 27 ± 3,5

ФВ ЛЖ, % 60 ± 8,4

КДР, см 6,6 (6; 7,1)

КСР, см 4,3 (3,8; 4,9)

КДО, мл 216 (186; 263)

КСО, мл 83 (64; 116)

Объем ЛП, мл 102 (73; 131)

Примечание. ФВ – фракция выброса; КДР/КСР – конеч-

ный диастолический/систолический размер; КДО/КСО – ко-

нечный диастолический/систолический объем.

Та б л и ц а  2

Эхокардиографические показатели пациентов 
с недостаточностью АК (n = 110)

ЗначениеПараметр

Протезирование АК 100

Пластика ТК 12,7

Протезирование МК 8,2

Пластика МК 6,4

АКШ 6,4

Стентирование 4,5

Эндартерэктомия < 1

Протезирование ТК 0

Та б л и ц а  3

Структура оперативных вмешательств у пациентов
с аортальной недостаточностью (n = 110)

Частота, %Вид операции

Время ИК, мин 133 (113; 159)

Время пережатия аорты, мин 61 (53; 75)

Пребывание в ОРИТ ≥ 2 сут, n (%) 18 (16,4)

Количество п/о койко-дней 7 (6; 9)

ПОФП, n (%) 14 (12,7)

Медикаментозная кардиоверсия, n (%) 8 (7,3)

ФП при выписке, n (%) 3 (2,7)

ЭКС в ранние сроки, n (%) 1 (< 1)

ОНМК, n (%) 0 (0)

ОИМ, n (%) 0 (0)

Летальность, n (%) 2 (1,8)

Та б л и ц а  4

Операционные и ранние послеоперационные 
данные пациентов с аортальной 

недостаточностью (n = 110)

ЗначениеПараметр
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Анализ операционных и ранних послеопера-

ционных данных пациентов с аортальной недо-

статочностью (табл. 4) показал, что частота

ПОФП составила 12,7% (14 пациентов). У части

больных (8 человек) ритм был восстановлен бла-

годаря медикаментозной кардиоверсии, у 3 па-

циентов процедура была неэффективна. Леталь-

ность составила 1,8% (умерли 2 пациента).

В ОРИТ 18 пациентов находились более 2 сут.

В таблице 5 представлено сравнение групп

пациентов с ПОФП и без нарушений ритма

сердца по клиническим и лабораторно-инстру-

ментальным данным (табл. 5). 

Сравниваемые группы статистически значи-

мо отличались по возрасту – пациенты с развив-

шейся ПОФП были достоверно старше, чем па-

циенты в группе без ПОФП (р=0,023). Кроме

того, имелись статистически значимые разли-

чия по ИМТ (р=0,042) и КДР (р=0,036).

При сравнении исходных показателей лабора-

торных исследований различий между группами

не наблюдалось. 
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Возраст, лет 44 ± 15 56 ± 8,6 0,023

Мужской пол, n (%) 79 (82) 13 (93) 0,307

ИМТ, кг/м2 26 ± 4 27,7 ± 3,9 0,042

АГ, n (%) 72 (75) 12 (86) 0,498

Курение, n (%) 7 (7,3) 1 (7,1) 0,985

ИБС, n (%) 27 (28) 4 (29) 0,956

Перенесенный ИМ, n (%) 7 (7,3) 1 (7,1) 0,985

Перенесенный МИ, n (%) 2 (2,1) 0 (0) 0,898

Патология МК, n (%) 6 (6,3) 3 (21) 0,227

Патология ТК, n (%) 2 (2,1) 0 (0) 0,548

СД, n (%) 2 (2,1) 0 (0) 0,583

ХОБЛ, n (%) 0 (0) 0 (0) 0,987

ХБП, n (%) 3 (3,1) 1 (7,1) 0,467

Эхокардиографическое исследование

Фиброзное кольцо АК, мм 27 ± 3,5 27,7 ± 2,9 0,358

ФВ ЛЖ, % 61 (55; 66) 61 (54; 65) 0,967

КДР, см 6,5 (6; 7) 6,8 (6,4; 7,9) 0,036

КСР, см 4,2 (3,8; 4,8) 4,5 (4; 4,9) 0,413

КДО, мл 210 (180; 257) 246 (199; 317) 0,067

КСО, мл 81 (62; 113) 99 (79; 123) 0,108

Объем ЛП, мл 95 (73; 129) 129 (115; 142) 0,221

Медикаментозная терапия, %

Бета-блокаторы 53 61 0,302

Ингибиторы АПФ 26 46 0,248

АРА 8 16 0,683

Блокаторы кальциевых каналов дигидропиридиновые 9,5 8 0,556

Статины 12 23 0,912

Ацетилсалициловая кислота 15,5 30 0,105

Клопидогрел 2,4 6 0,890

Нитраты 4,7 7,7 0,865

Диуретики тиазидные 9,5 7,7 0,917

Диуретики петлевые 22 15,2 0,726

Диуретики калийсберегающие 24 30 0,687

Антикоагулянты (варфарин) 6 0 0,730

Та б л и ц а  5

Исходные клинические данные, параметры ЭхоКГ и медикаментозной терапии

р
Группа с ПОФП

(n = 14)
Группа без ПОФП

(n = 96)
Параметр
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В таблице 6 представлены операционные

и интраоперационные данные двух групп.

В группе с ПОФП время ИК и пережатия аорты

было статистически значимо больше, чем

в группе без ПОФП: 147 (127; 203) мин против

131 (111; 155) мин (р=0,026) и 72 (60; 89) мин

против 60 (52; 70) мин (р=0,030) соответст-

венно.

Также группы статистически значимо отли-

чались по частоте задержки в ОРИТ (2 сут и бо-

лее) и летальности: 43% против 12,5%

(p < 0,001) и 14,3% против 0% (р < 0,001) соот-

ветственно.

Как следствие, развитие ПОФП увеличивало

срок послеоперационного пребывания в стаци-

онаре: 9 (7; 18) койко-дней против 7 (6; 8) кой-

ко-дней соответственно (р = 0,018).

Показатели лабораторных исследований па-

циентов обеих групп после операции приведены

в таблице 7.

Согласно полученным данным, после хирур-

гического вмешательства имелись достоверные
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Протезирование МК, n (%) 8 (8,3) 1 (7,1) 0,863

Пластика МК, n (%) 5 (5,2) 2 (14,3) 0,205

Пластика ТК, n (%) 12 (12,5) 2 (14,3) 0,876

АКШ, n (%) 7 (7,3) 0 (0) 0,788

Стентирование, n (%) 11 (11,5) 2 (14,3) 0,862

ЭАЭ, n (%) 1 (1) 1 (7,1) 0,009

Время ИК, мин 131 (111; 155) 147 (127; 203) 0,026

Время пережатия аорты, мин 60 (52; 70) 72 (60; 89) 0,030

Пребывание в ОРИТ 2 сут и более, n (%) 12 (12,5) 6 (43) <0,001

Количество койко-дней после операции 7 (6; 8) 9 (7; 18) 0,018

ОНМК, n (%) 0 (0) 0 (0) –

ОИМ, n (%) 0 (0) 0 (0) –

Летальность, n (%) 0 (0) 2 (14,3) < 0,001

Та б л и ц а  6

Операционные и послеоперационные клинические параметры

р
Группа с ПОФП

(n = 14)

Группа без ПОФП

(n = 96)
Параметр

3–4-е сутки после операции

Гемоглобин, г/л 108 (96; 120) 118 (102; 137) 0,107

Гематокрит, % 32 (28; 36) 37 (29; 39) 0,221

Лейкоциты, ×109/л 12,4 (9,4; 16,4) 14 (12; 16) 0,273

Нейтрофилы, ×109/л 12 (6,5; 16) 14 (8; 17) 0,364

Нейтрофилы, % 72 (62; 82) 76 (66; 79) 0,533

Креатинин, мкмоль/л 83 (68; 95) 97 (93; 122) 0,011

Жидкость в перикарде, % 14 20 0,355

7–8-е сутки после операции

Гемоглобин, г/л 113 (105; 127) 120 (86; 131) 0,777

Гематокрит, % 34 (31; 39) 35 (25; 39) 0,759

Лейкоциты, ×109/л 11 (9,2; 14) 11 (10,7; 12) 0,609

Нейтрофилы, ×109/л 6,8 (6; 9) 9 (7; 10) 0,071

Нейтрофилы, % 62 (59; 69) 63,5 (56; 77) 0,897

Креатинин, мкмоль/л 83 (69; 97) 99 (78; 137) 0,041

Жидкость в перикарде, % 19 45 0,012

Та б л и ц а  7

Данные лабораторных исследований после операции

р
Группа с ПОФП

(n = 14)

Группа без ПОФП

(n = 96)
Параметр
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отличия лабораторных параметров между груп-

пами по уровню креатинина на 3–4-е сутки:

в группе с ПОФП 97 (93; 122) мкмоль/л против 83

(68; 95) мкмоль/л в группе без ПОФП (р = 0,011)

и на 7–8-е сутки – 99 (78; 137) мкмоль/л против

83 (69; 97) мкмоль/л (р = 0,041) соответственно.
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Возраст, лет >52 0,688 (0,591–0,777) 85,7 60,6 0,001

ИМТ, кг/м2 >25,5 0,669 (0,572–0,756) 85,7 52,1 0,035

Фиброзное кольцо АК, мм >27 0,579 (0,476–0,677) 53,8 62,1 0,346

ФВ ЛЖ, % >73 0,497 (0,399–0,594) 14,0 98,9 0,968

КДР, см >7,3 0,680 (0,582–0,767) 46,2 87,0 0,040

КСР, см >4,4 0,570 (0,470–0,666) 53,8 62,0 0,438

КДО, мл >233 0,646 (0,548–0,736) 57,1 68,8 0,078

КСО, см >77 0,634 (0,534–0,726) 85,7 48,4 0,082

Объем ЛП, мл >108 0,636 (0,487–0,769) 80,0 63,6 0,411

Креатинин исходно, мкмоль/л >77 0,532 (0,432–0,630) 46,2 69,6 0,741

Время ИК, мин >133 0,675 (0,575–0,764) 71,4 58,3 0,024

Время пережатия аорты, мин >66 0,532 (0,432–0,630) 46,2 69,6 0,032

Примечание. AUC – площадь под кривой; ДИ – доверительный интервал; Se – чувствительность; Sp – специфичность.

Та б л и ц а  8

Результаты ROC-анализа для исходных количественных клинических, 
инструментальных и лабораторных параметров

рSeТочка «cut-off»Параметр AUC (ДИ) Sp
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циентов с аортальной недостаточностью
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Также было обнаружено значимое отличие

между группами по частоте наличия жидкости

в перикарде: к 7–8-м суткам у пациентов

с ПОФП в 45% случаев диагностирована сепара-

ция листков перикарда, тогда как у пациентов

без ПОФП – в 19% случаев (р = 0,012).

Далее был проведен ROC-анализ. Получен-

ные точки «cut-off» представлены в таблице 8.

Статистически значимые значения были по-

лучены для следующих параметров: возраст

старше 52 лет (p=0,001), ИМТ >25,5 кг/м2

(p=0,035), КДР более 7,3 см (p=0,040), длитель-

ность ИК более 133 мин (р=0,024), пережатия

аорты – более 66 мин (р=0,032) (см. рисунок).

Полученные при ROC-анализе бинарные по-

казатели были использованы для построения

многофакторной логистической регрессионной

модели с целью прогнозирования риска разви-

тия ПОФП. Мы учитывали исходные и интра-

операционные клинические, инструментальные

и лабораторные факторы, которые ассоцииро-

вались с развитием ПОФП. В таблице 9 пред-

ставлены характеристики логистической регрес-

сионной модели для ПОФП (Chi-square =

= 29,221; p < 0,001) у пациентов с аортальной не-

достаточностью.

Для интерпретации значений коэффициен-

тов в логистической регрессии коэффициенты

положительного результата необходимо умно-

жить на коэффициент Exp. Таким образом, мы

получили, что возраст старше 52 лет увеличивал

вероятность развития ПОФП в 10 раз, ИМТ бо-

лее 25,5 кг/м2 – в 13 раз, КДР более 7,3 см –

в 17,7 раза.

Обсуждение
Частота развития ПОФП в проведенном ис-

следовании составила 12,7% (14 пациентов). Это

несколько ниже данных мировой литературы по

частоте возникновения ПОФП при коррекции

клапанной патологии. Вероятно, это связано

с тем, что оценка проводилась ретроспективно,

а критерием постановки диагноза ПОФП явля-

лась документально зафиксированная ПОФП,

которая уже требовала проведения кардиовер-

сии. Необходимо учитывать, что частота выяв-

ления аритмии напрямую зависит от методики

диагностики ПОФП. По данным литературы,

определение ПОФП в каждом конкретном ис-

следовании, длительность мониторинга и его

технические особенности имеют свои характер-

ные черты [28]. В исследовании J. Auer et al.

ПОФП считался любой эпизод ритма ПОФП

длительностью более 5 мин. В результате авторы

обнаружили это осложнение у 99 пациентов из

253, что составило 39,1% [20]. При определе-

нии ПОФП как эпизодов ФП более 10 мин

частота возникновения составила уже 20,6%

[29]. Согласно рекомендациям American Heart

Association 2014 г., ПОФП должна расценивать-

ся как ФП длительностью не менее 15 мин. Оче-

видно, что частота ее выявления будет тем вы-

ше, чем более жесткими будут критерии опреде-

ления аритмии [20]. Кроме того, используемые

методы диагностики могут значимо влиять на

частоту развития ПОФП. Суточное мониториро-

вание ЭКГ характеризуется большей частотой

выявления аритмии, чем рутинная ЭКГ в 12 отве-

дениях. Использование же многосуточного мо-

ниторирования ЭКГ (7 сут и более) позволяет за-

фиксировать даже самые короткие по продолжи-

тельности нарушения ритма сердца и выявляет

ПОФП практически у 90% пациентов [30, 31].

При изучении исходных эхокардиографичес-

ких показателей были получены значения, ти-

пичные для картины недостаточности аорталь-

ного клапана. Чаще всего наблюдалась 3 ст. не-

достаточности (у 78% пациентов), реже 4 ст.

(у 17% пациентов). Сократительная способ-

ность миокарда ЛЖ была сохранена (ФВ ЛЖ
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Возраст старше 52 лет 2,311 1,003 0,021

ИМТ более 25,5 кг/м2 2,578 1,075 0,016

КДР более 7,3 см 2,874 1,015 0,005

Процедура на МК 1,399 1,148 0,223

Время ИК более 133 мин 0,585 0,944 0,535

Время пережатия аорты более 66 мин 1,051 0,960 0,273

Та б л и ц а  9

Характеристики логистической регрессионной модели для ПОФП 
(Chi-square = 29,221; p < 0,001) у пациентов с аортальной недостаточностью

р
Стандартная

ошибка
КоэффициентПараметр



ХИРУРГИЧЕСКАЯ АРИТМОЛОГИЯ

60 ± 8,4%). Полости левых камер сердца были

увеличены, КДО ЛЖ составил 216 (186; 263) мл,

КДР ЛЖ 6,6 (6; 7,1) см, объем ЛП 102 (73; 131) мл.

Согласно рекомендациям ESC/EACTS по веде-

нию пациентов с клапанной патологией от

2017 г., данные эхокардиографического исследо-

вания являются решающими при определении

показаний к хирургическому лечению бессимп-

томных пациентов с недостаточностью аорталь-

ного клапана [3].

Структура сочетанных операций в группе

аортальной недостаточности была следующая:

чаще всего дополнительно выполнялось вмеша-

тельство на МК (протезирование и пластика

в сумме проведены у 14,6% пациентов), в 12,7%

случаев выполнялась пластика ТК, частота

пластики МК и АКШ оказалась одинаковой –

6,4% случаев. 

Группа с ПОФП статистически значимо от-

личалась от группы без ПОФП по возрасту, ИМТ,

КДР. Согласно операционным данным, у паци-

ентов с ПОФП была бóльшая длительность ИК

(точка отсечения – более 133 мин) и пережатия

аорты (точка отсечения – более 66 мин). Эти

больные также чаще оставались в ОРИТ более

24 ч, и госпитализация у них была более дли-

тельная. Известно, что операции с использова-

нием искусственного кровообращения сопро-

вождаются развитием системного воспалитель-

ного процесса, при котором в том числе

нарушаются механизмы проводимости в пред-

сердиях, что играет важную роль в развитии

ПОФП [10]. Во время проведения кардиохирур-

гического вмешательства большое значение

в течение интра- и послеоперационного перио-

да имеет кардиопротекция. Неадекватная защи-

та миокарда во время операций с ИК может ин-

дуцировать интраоперационные повреждения,

которые станут пусковым фактором развития

осложнений. В исследовании K. Hashemzadeh

et al. была определена частота возникновения

ПОФП в зависимости от используемого метода

кардиоплегии у пациентов после АКШ и кла-

панного протезирования: при использовании

антеградного метода ПОФП развивалась в 46,8%

случаев, при использовании смешанного вари-

анта кардиоплегии (антеградный и ретроград-

ный) – в 50,2% [15].

Анализ лабораторных показателей в дина-

мике позволил проследить статистически зна-

чимую связь частоты развития ПОФП и уровня

креатинина. Так, исходно уровень креатинина

крови в группах был сопоставим (p = 0,341),

а после операции в группе, где его нарастание

было существенно выше, наблюдалась большая

частота развития ПОФП.

Крайне важным результатом является выра-

женная разница по летальности в группах: у па-

циентов с развившейся ПОФП она составила

14%, тогда как в группе без ПОФП – 0%. Это

свидетельствует об ассоциации аритмии с повы-

шенной летальностью в раннем послеопераци-

онном периоде.

При многофакторном анализе такие опера-

ционные и лабораторные параметры, как время

ИК, время пережатия аорты, процедура на МК,

уровень креатинина, были нивелированы. То

есть более мощные по значимости параметры

«выдавили» из модели менее значимые. Вероят-

но, при оценке данных параметров как «незави-

симых» предикторов и расчете отношения шан-

сов операционные факторы имели бы значение

для риска развития ПОФП. Но в многофактор-

ной логистической модели они оказались менее

мощными в данном исследовании. И в итоге мы

получили всего три параметра, статистически

значимо связанных с развитием ПОФП: возраст

старше 52 лет, ИМТ более 25,5 кг/м2, КДР бо-

лее 7,3 см. Коэффициент увеличения вероятно-

сти при расчете через Exp (k): возраст старше

52 лет увеличивал вероятность развития ПОФП

в 10 раз, ИМТ более 25,5 кг/м2 – в 13 раз, КДР

более 7,3 см – в 17,7 раза.

Полученные нами данные подтверждают ре-

зультаты мировых исследований, в которых по-

казано, что с возрастом риск развития ФП воз-

растает, так как появление фиброза в тканях

предсердия вызывает изменения электрофизио-

логических и анатомических параметров левого

предсердия [24]. Что касается двух других полу-

ченных статистически значимых предикторов

ПОФП – ИМТ и КДР, то это также согласуется

с мировыми данными, согласно которым абдо-

минальное ожирение и увеличение полостей

сердца были значимо связаны с риском разви-

тия ПОФП [14, 16, 22].

Заключение
У пациентов с аортальной недостаточнос-

тью, которым было выполнено протезирова-

ние аортального клапана, частота ПОФП соста-

вила 12,7%. Исходными предикторами разви-

тия ПОФП у этих пациентов являлись: возраст

старше 52 лет, ИМТ более 25,5 кг/м2 и конеч-

ный диастолический размер левого желудочка

более 7,3 см. А
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Выявление предрасполагающих и провоци-

рующих факторов риска развития ПОФП до

операции необходимо для реализации своевре-

менной профилактики развития осложнений

и определения стратегии периоперационного

ведения пациентов.
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