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Цель исследования: определить факторы риска и вероятность развития послеоперационной фибрилляции 
предсердий (ПОФП) после биопротезирования аортального клапана (АоК) по поводу тяжелого аортального стеноза 
(АС).

Материал и методы. Проведено многоцентровое ретроспективно-проспективное исследование 181 пациента 
с= тяжелым АС, которым в 2019–2025 гг. выполнена изолированная замена клапана с применением биологических 
протезов. Исследуемые лица были разделены на 2 группы: с постоперационной ФП (ПОФП) (n = 75) и группа без 
ПОФП (n = 106). Медиана возраста составила 72 (67, 75) и 70 (67, 73) лет (р = 0,206) соответственно. Женщин было 
49 (65,3%), 62 (58,5%) (р = 0,438) соответственно. 

Результаты. Оценка факторов риска возникновения ФП в раннем послеоперационном периоде проводилась 
с= использованием многофакторного анализа. Статистически значимыми факторами явились: диастолическая 
дисфункция левого желудочка (ДД ЛЖ) 2-й (β = 0,90, р = 0,020, ОШ 2,5 (1,2–5,4)) и 3-й степени (β = 1,4, р = 0,006, 
ОШ=4.0=(1,5–11,0)), наличие нарушений ритма в анамнезе до операции (β = 4,04, р <0,001, ОШ 57 (7–67)), замена АоК 
с=использованием вшиваемых биопротезов (β = 0,90, р = 0,028, 2,5 (1,1–5,6)). Для дальнейшего анализа факторов риска 
и расчета вероятности наступления постоперационной ФП группа, включавшая пациентов с ПОФП, была разделена 
на 2 подгруппы: лица с наличием нарушения сердечного ритма в анамнезе до операции (n = 32) и с отсутствием 
нарушения ритма в анамнезе в дооперационном периоде (n = 43). В группе, включавшей пациентов с отсутствием 
нарушения сердечного ритма в дооперационном периоде, наличие ДД ЛЖ 2-й степени, ДД ЛЖ 3-й степени до 
оперативного лечения, шовный биологический протез, женский пол являлись статистически значимыми факторами 
риска развития ПОФП. В группе с наличием нарушения ритма в анамнезе до операции нет других статистически 
значимых факторов риска возникновения ПОФП и исходно шансы развития ПОФП увеличиваются в 57 раз. Если 
у=пациента исходно имело место нарушение ДД ЛЖ 3-й степени и используется шовный клапан, риск возникновения 
ПОФП возрастает независимо от пола.

Заключение. Предоперационными факторами риска развития ФП в раннем послеоперационном периоде у лиц, 
перенесших хирургическую коррекцию тяжелого АС и не имевших нарушения сердечного ритма в анамнезе 
дооперационно, являлись: ДД ЛЖ 2-й и 3-й степени, женский пол и биопротезирование с использованием вшиваемых 
протезов. Наличие пароксизмальной ФП или частых предсердных экстрасистолий до операции является основным 
фактором риска возникновения ПОФП. Вероятность развития ФП в раннем послеоперационном периоде после 
замены АоК по поводу тяжелого АС значимо увеличивается при наличии вперечисленных факторов риска.
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее рас-

пространенная форма аритмии, встречающаяся 
у=2% лиц в общей популяции [1]. ФП ассоциирована 
с=увеличением риска инсульта, деменции, инфаркта 
миокарда, внезапной коронарной смерти, сердеч-
ной недостаточности, хронической болезни почек 
и= заболевания периферических артерий, а также 
связана с увеличением риска смертности, преиму-
щественно среди пациентов женского пола. 
Вероятность возникновения ФП существенно уве-

личивается с возрастом [1, 2]. Выделяют ФП, связан-
ную с клапанной патологией [1–3]. Дегенеративный 
стеноз аортального клапана (АоК) является наибо-
лее частой вальвулопатией, требующей хирургиче-
ского лечения, и= может быть связан с развитием 
нарушений ритма. Несмотря на совершенствование 
кардиохирургических методик, протезирование 
АоК на открытом сердце может сопровождаться 
такими осложнениями, как кровотечение, тромбо-
эмболические осложнения и=аритмии. Развитие ФП 
в раннем послеоперационном периоде после про-
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The aim of the study: To determine the risk factors and likelihood of developing postoperative atrial fibrillation (POAF) 
after aortic valve replacement (AVR) for severe aortic stenosis (AS).

Materials and methods. A multicenter retrospective-prospective study was conducted among 181 patients with severe 
AS who underwent isolated valve replacement using biological prostheses in 2019–2025. The subjects were divided into two 
groups: with postoperative AF (POAF) (n = 75) and a group without POAF (n = 106). The median age was 72 [67, 75] and 
70 [67, 73] years (p = 0.206), respectively. Female gender was 49 (65.3%), 62 (58.5%) (p = 0.438).

Results. Risk factors for AF development in the early postoperative period were assessed using multivariate analysis. 
Statistically significant factors included: left ventricular diastolic dysfunction (LVDD) grade 2 (β = 0.90, p= == 0.020, 
OR=2.5=(1.2–5.4)) and grade 3 (β = 1.4, p = 0.006, OR 4.0 (1.5–11.0)), presence of rhythm disturbances in the anamnesis before 
surgery (β = 4.04, p < 0.001, OR 57 (7–67)), and replacement of the aortic valve using implanted bioprostheses (β = 0.90, 
p== 0.028, 2.5=(1.1–5.6)). For further analysis of risk factors and calculation of the probability of occurrence of postoperative 
AF, the group including patients with POAF was divided into two subgroups: individuals with the presence of cardiac 
arrhythmia in the anamnesis before surgery (n = 32), and without arrhythmia in the anamnesis in the preoperative period 
(n== 43). In the group of patients with no preoperative cardiac arrhythmia, the presence of grade 2 LVDD, grade 3 LVDD 
before surgery, a biological suture prosthesis, and female gender were statistically significant risk factors for developing 
POAF. In=the group with in the anamnesis preoperative cardiac arrhythmia, there were no other statistically significant risk 
factors for developing POAF, and the odds of developing POAF increased 57-fold at baseline. If a patient had grade 3 LVDD 
at baseline and a biological suture prosthesis was used, the risk of developing POAF increased regardless of gender.

Conclusion. Preoperative risk factors for the development of AF in the early postoperative period in individuals who 
underwent surgical correction of severe AS and did not have cardiac arrhythmia preoperatively were: LVDD grades 2 and 3, 
female gender, and bioprosthetics using implanted prostheses. The presence of paroxysmal AF or frequent atrial extrasys-
toles before surgery is the main risk factor for the development of POAF. The likelihood of developing AF in the early post-
operative period after aortic valve replacement for severe AS significantly increases in the presence of the above-mentioned 
risk factors.
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тезирования АоК по поводу тяжелого аортального 
стеноза (АС) – частое осложнение, ухудшающее 
прогноз и увеличивающее сроки госпитализации. 
По данным доступных литературных источников, 
частота возникновения ФП после хирургической 
замены АоК достигает 30–50% случаев [4].

Понимание предикторов послеоперационной 
фибрилляции предсердий (ПОФП) необходимо для 
оптимизации тактики лечения пациента в периопе-
рационном периоде.

Цель исследования: определить факторы риска 
и вероятность развития ПОФП после биопротезиро-
вания аортального клапана по поводу тяжелого АС.

Материал и методы 
На базе государственных учреждений “Рес пуб-

ликанский клинический медицинский центр” 
Управления делами Президента Республики 
Беларусь, “Минский научно-практический центр хи-
рургии, трансплантологии и гематологии” 
и= “Республиканский научно-практический центр 
«Кардиология»” проведено ретроспективно-про-
спективное исследование 181 пациента с тяжелым 
АС, которым в 2019–2025 гг. выполнена изолиро-
ванная замена клапана с применением перикарди-
альных шовных биологических протезов – Carpentier-
Edwards Perimount Aortic Heart Valve и=его модифи-
каций (CE Perimount) (n = 97), Trifecta (n = 31) и бес-
шовных биопротезов – Perceval (n = 53). 

Исследование соответствует этическим стандар-
там, изложенным в Хельсинкской декларации 
Всемирной медицинской ассоциации “Этические 
принципы проведения научных медицинских иссле-
дований с участием человека” с поправками 2000 г. 
Пациенты, участвующие в исследовании, дали пись-
менное информированное согласие на участие 
в= исследовании, утвержденное этическом комите-
том ГУ “Республиканский клинический медицин-
ский центр” Управления делами Президента 
Республики Беларусь (номер протокола заседания 
№7 от 06.03.2024 г.).

Критериями включения в исследование были 
возраст пациентов старше 60 лет, синусовый ритм 
при госпитализации для выполнения оперативного 
лечения тяжелого АС, тяжелый АС различной этио-
логии. 

Критериями исключения являлись стенозы 
и=умеренная/тяжелая регургитация на митральном, 
трикуспидальном клапанах, клапане легочной арте-
рии, врожденные пороки сердца, снижение фрак-
ции выброса левого желудочка менее 50%, стено-
зирование коронарных артерий, требующее ревас-
куляризации, перенесенный в прошлом инфаркт 
миокарда, заболевания щитовидной железы с изме-
нением нормальных показателей уровня гормонов, 

хроническая почечная недостаточность, требующая 
проведения гемодиализа, железодефицитная анемия 
средней и тяжелой степени, хронические болезни 
дыхательной системы с дыхательной недостаточно-
стью, категорический отказ пациента от участия 
в=исследовании. 

Эхокардиография (ЭхоКГ) выполнена трансто-
ракальным доступом на ультразвуковых системах 
Vivid Е 9 и Vivid Е 95 (GE Healthcare) датчиками 
с= частотой 2,5–5,0 МГц. Методика оценки функции 
протезов с помощью импульсноволнового (PW), 
непрерывноволнового (CW) и цветового допплера 
были аналогичны тем, которые используются при 
оценке нативного клапана. Стандартно исследова-
лись такие параметры, как максимальная систоли-
ческая скорость (макс. сист. скорость, м/с), макси-
мальный и средний трансклапанные градиенты дав-
ления (МГД и СГД, мм рт.ст.), эффективная площадь 
отверстия АоК (ЭПО, см2). Клапанно-сосудистое 
сопротивление (КСС (Z)) рассчитывалось по фор-
муле: Z (мм рт. ст/мл/м2) = (сист. АД + СГД АоК) / 
индекс УО, где сист. АД – систолическое артериаль-
ное давление, СГД АоК – средний градиент давле-
ния аортального клапана, индекс УО – индекс удар-
ного объема.

Для оценки состояния левого желудочка (ЛЖ) 
исследовались следующие переменные: толщина 
миокарда межжелудочковой перегородки (МЖП, 
мм) и задней стенки ЛЖ (ЗСЛЖ, мм) в конце диасто-
лы в В-режиме. Конечно-диастолический (КДО, мл), 
конечно-систолический объемы (КСО, мл) ЛЖ, 
фракцию выброса ЛЖ (ФВ, %), объемы левого (ЛП, 
мл) и правого (ПП, мл) предсердий определяли на 
основании биплановой методики дисков Симпсона. 
Стандартно оценивали передне-задний размер ЛП 
(ПЗР ЛП), диаметр кольца митрального клапана 
(МК) – во время диастолы. Массу миокарда ЛЖ 
(ММЛЖ, г) вычисляли в В-режиме по формуле “пло-
щадь–длина” и далее индексировали к площади по-
верхности тела (ИММ, г/м2) и к росту (м), возведен-
ному в степень 2,7 (ИММ, г/м2,7).  

Для определения геометрии ЛЖ рассчитывали: 
относительную толщину стенки (ОТС) по формуле 
ОТС = (ТЗС • 2) / КДР, где КДР – конечно-диастоли-
ческий размер левого желудочка (мм), ТЗС – толщи-
на задней стенки ЛЖ в конце диастолы (мм) 
в=В-режиме и индекс геометрииЛЖ (ММЛЖ / КДО, 
г/мл). 

Сократительная функция миокарда ЛЖ анализи-
ровалась с помощью ФВ ЛЖ, УО ЛЖ, тканевой доп-
плерографии в импульсноволновом режиме по ско-
ростям движения латерального (S`лат, см/с), сеп-
тального (S`септ, см/с) краев фиброзного кольца МК 
и недопплеровской методикой оценки движения 
миокарда – “спекл–слежения” с расчетом глобаль-



53

ORIGINAL ARTICLE

MEDICAL VISUALIZATION 2026, V. 30, NO3

ной продольной систолической деформации ЛЖ 
(GLPS, %). Систолическую экскурсию кольца МК 
(МAPSE, мм) рассчитывали как амплитуду систо-
лической экскурсии кольца в= продольном направ-
лении из апикальной четырехкамерной позиции 
в=М-режиме. 

Диастолическую дисфункцию ЛЖ (ДД ЛЖ) уста-
навливали на основании современных критериев 
2025 г. Американского общества эхокардиографии 
и метода, разработанного О.М. Жерко и соавт. 
в= 2021 г. [5, 6]. При использовании этих методов 
расхождений результатов определения у включен-
ных в исследование пациентов ДД ЛЖ и ее степени 
тяжести получено не было. Скорости пиков Е, А (м/с), 
отношение скоростей пиков Е и А (Е/А) трансми-
трального диастолического кровотока (МК), время 
замедления пика Е МК (DTE, мс), пиковые скорости 
раннего диастолического (е′септ, е′лат, см/с) и систо-
лического (S`септ, S`лат, см/с) движений септальной 
и= латеральной частей митрального фиброзного 
кольца измерялись по общеизвестной методике.

Для оценки состояния правого желудочка (ПЖ) 
использовались стандартные методы ЭхоКГ: конеч-
но-диастолическая (КДП, см2) и конечно-систоличе-
ская (КСП, см2) площади ПЖ, рассчитанные путем 
трассировки ПЖ по эндокарду. Систолическая 
функция ПЖ оценивалась по фракции изменения 
площади (ФИП, %). По стандартной методике прово-
дили измерение систолического давления в легоч-
ной артерии (ДЛАсист, мм рт.ст.) и=давления заклини-
вания легочных капилляров (ДЗЛК). Тяжелый сте-
ноз АоК устанавливали на общепринятом основа-
нии следующих критериев: пиковая трансклапанная 
скорость > 4 м/с, средний градиент > 40 мм рт.ст., 
эффективная площадь АоК<=1 см2, индекс площади 
АоК < 0,6 см2/м2. В случае низкопотокового низко-
градиентного тяжелого АС с сохраненной ФВ (бо-
лее  50%) эффективная площадь отверстия состав-
ляет ≤ 1 см2, средний градиент давления – < 40 мм 
рт.ст., индекс УО – ≤ 35 мл/м2.

Субпороговая (латентная) систолическая дис-
функция ЛЖ определялась на основании результа-
тов выполнения 2D-Speckle-Tracking-ЭхоКГ, поро-
говым значением которой при сохраненной ФВ ЛЖ 
является абсолютное значение GLS менее 16% [7].

Перед ЭхоКГ по стандартной методике у пациен-
та измеряли АД. Все гемодинамические транспро-
тезные показатели проанализированы после сни-
жения цифр АД менее 140/90 мм рт.ст. 

Пациентам в послеоперационном периоде вы-
полнялись электрокардиография (ЭКГ) в 12 отведе-
ниях, 24-часовое холтеровское мониторирование 
(ХМ) ЭКГ.

Статистическую обработку полученных данных 
осуществляли в статистическом пакете R, версия 

4.5 [R Core Team (2025). R: A language and 
environment for statistical computing. R Foundation 
for Statistical Computing, Vienna, Austria. URL https://
www.R-project.org/.]

Для большинства количественных переменных 
распределение отличалось от нормального, поэто-
му полученные результаты оценивали непараме-
трическими методами. Количественные значения 
изучаемых параметров по результатам описательной 
статистической обработки данных представляли 
в=виде медианы, 25% нижнего и 75% верхнего квар-
тильных размахов – Ме [LQ, UQ], сравнение количе-
ственных показателей проводилось с по мощью кри-
терия Манна–Уитни.

Качественные показатели представлены часто-
тами и процентами в группе. При исследовании таб-
лиц сопряженности использовался критерий χ2, 
в=случае нарушения предположений, лежащих в=ос-
нове критерия χ2, использовался точный критерий 
Фишера.

Многофакторный анализ проводился с помощью 
логистической регрессии с последующим редуци-
рованием факторов по алгоритму stepwise 
[Johnsson= T. A procedure for stepwise regression 
analysis. Statistical Papers. 1992; 33: 21–29. https://doi.
org/10.1007/BF02925308] и расчетом отношения 
шансов (OШ).

Подгрупповой анализ выполнялся с использова-
нием иерархической логистической регрессии 
с=расчетом OШ. Вероятности с 95% доверительны-
ми интервалами в различных подгруппах оценива-
лись на основе байесовского моделирования.

При проверке статистических гипотез вероят-
ность ошибки первого рода α была принята равной 
0,05.

Результаты исследования
Частота ПОФП у пациентов с тяжелым АС, кото-

рым была выполнена замена АоК биологическими 
протезами, составила 41,4% (n== 75). ПОФП разви-
лась в раннем постоперационном периоде в сроки 
3 дней [2, 4] и определялась как устойчивые парок-
сизмы ФП, зафиксированные на ЭКГ, или приступы 
ФП более 30 с по данным ХМ ЭКГ после операции 
[8, 9]. 

Так как аортальные биопротезы Carpentier-
Edwards Perimount, Carpentier-Edwards Perimount 
Magna и Carpentier-Edwards Perimount Magna Ease 
представляют собой эволюционную линейку одно-
типных перикардиальных клапанов и не продемон-
стрировали статистически значимых различий по 
гемодинамическим характеристикам и параметрам 
структурно-функционального ремоделирования 
сердца на этапе выполнения предоперационных 
и= отдаленных постоперационных (не ранее года 
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после оперативного лечения) трансторакальных 
эхокардиографических исследований, пациенты 
с=данными типами протезов были объединены в 
одну группу [10]. 

Далее выполнена сравнительная оценка кли-
нических характеристик пациентов, гемодинами-
ческих и структурно-функциональных параме-
тров сердца у респондентов с биологическими 
аортальными протезами Trifecta и Carpentier-
Edwards Perimount. Группы сравнения не показа-
ли статистически значимых различий по всем 
анализируемым показателям, поэтому также бы-
ли объедены между собой. 

При сравнительном анализе клинических и 
эхокардиографических данных в дооперацион-
ном периоде в группах с имплантацией бесшов-
ного биологического протеза и вшиваемого био-
логического протеза определено, что группы 
сравнения сопоставимы по гемодинамическим 
показателям и большинству структурно-функци-
ональных характеристик сердца, за исключением 
пола [10]. 

В нашем исследовании не обнаружено стати-
стически значимой разницы между частотой раз-
вития ФП в раннем послеоперационном периоде 
среди пациентов с шовными биологи ческими 
протезами CE Perimount 44 (45,4%), Trifecta 
14=(45,2%) и=бесшовными биопротезами Perceval 
17 (32,1%) (р===0,07). На основании изложенного 
для установления предоперационных клиниче-
ских и= эхокардиографических факторов риска 
развития ПОФП принято решение об объедине-
нии всех групп пациентов с протезированием 
АоК, выполненным в связи с=тяжелым АС.

В качестве сопутствующей патологии у об-
следованных лиц наиболее часто встречалась 
ишемическая болезнь сердца (ИБС), артериаль-
ная гипертензия (АГ), хроническая сердечная 
недостаточность (ХСН). Клиническая характе-
ристика пациентов представлена в табл.= 1. 
Включенные в исследование группы пациентов 
не имели статистически значимых отличий по 
распространенности коморбидных заболеваний. 
Нарушения сердечного ритма в общей группе 
обследованных в анамнезе до операции пред-
ставлены пароксизмами ФП у=17=(9,4%) пациентов, 
частыми предсердными экстрасистолами – 
у= 27= (14,9%), частыми желудочковыми экстра-
систолами (ЖЭ) – у 8 (4,4%), нарушениями прово-
димости  – блокадой левой ножки пучка Гиса – 
у= 9= респондентов (4,9%), атриовентрикулярной 
блокадой I степени – у 2 (1,1%). При статисти-
ческом анализе не было обнаружено связи с=на-
рушением проводимости ЛЖ и частыми ЖЭ до-
операционно с= возникновением ФП в раннем 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов 

Table 1. Clinical characteristics of patients

Параметр
Parameter

Группа 
с+ПОФП 

Group with
POАF
n = 75

Группа 
без+ПОФП 

Group 
without  
POАF

n = 106

p

Пол / Gender, n (%):

женский / female 49 (65.3) 62 (58.5) 0.438

мужской / male 26 (34.7) 44 (41.5)

Возраст, годы
Age, years

72 [67, 75] 70 [67, 73] 0.206

ППТ, м2

BSA, m2

1.9 [1,8, 1,9] 1.8 [1,7, 2,0] 0.404

ИМТ, кг/м2

BMI, kg/m2

29.0 
[25.8, 32.3]

27.4 
[25.7, 31.5]

0.328

ИБС, n (%)
IHD, n (%)

63 (84,0) 87 (82,1) 0.271

ХСН ФК, NYHA , n (%)
CHF, NYHA, n (%)

0.535

I 4 (5.3) 9 (8.5)

II 57 (76.0) 73 (68.9)

III 14 (18.7) 24 (22.6)

Наличие АГ
Presence of АH, n (%)

70 (93.4) 101 (95.3) 0.885

Степень АГ, n (%)
Degree of АH, n (%)

0.718

1-я 12 (16.0) 23 (21.7)

2-я 56 (74.7) 74 (69.8)

3-я 2 (2.7) 4 (3.8)

СД 2 типа, n (%)
DM type 2, n (%)

14 (18.7) 25 (23.6) 0.542

Наличие ХБП, n (%)
Presence of CKD, n (%)

22 (29.3) 24 (22.6) 0.308

Гемоглобин, г/л
Hemoglobin, g/l

129.0 
[119,5; 139.7]

131,5 
[123,0; 138,0]

0.599

СРБ, мг/л 
CRP, mg/l

1.8 [0.8; 3.3] 1.9 [0.8; 3.7] 0,859

ЧСС, ударов в минуту
HR, beats per minute

68 [61, 72] 66 [60, 73] 0.792

Нарушения ритма 
в=анамнезе, n (%) 
Heart rhythm 
disturbances in the 
anamnesis, n (%)

32 (42.7) 12 (11.3) <0.001

Примечание. ППТ – площадь поверхности тела, ИМТ – индекс 
массы тела, ИБС – ишемическая болезнь сердца, ХСН – 
хроническая сердечная недостаточность, АГ – артериальная 
гипертензия, СД – сахарный диабет, ХБП – хроническая 
болезнь почек, СРБ – С-реактивный белок, ЧСС – частота 
сердечных сокращений.

Note. BSA – body surface area, BMI – body mass index, CHD – 
ischemic heart disease, CHF – chronic heart failure, AH – arterial 
hypertension, DM – diabetes mellitus, CKD – chronic kidney dis-
ease, CRP – C-reactive protein, HR – heart rate.
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послеоперационном периоде. Между тем пароксиз-
мы ФП и частые предсердные экстрасистолии в=рав-
ной степени являлись значимым фактором риска 
развития ФП в=раннем послеоперационном перио-
де, поэтому данные случаи анализировались как 
пациенты с нарушением ритма до операции.

Пациенты, включенные в исследование, были раз-
делены на 2 группы сравнения: группа с ПОФП 
(n===75) и группа без ПОФП (n = 106).

Предоперационная трансторакальная ЭхоКГ яв-
ляется важным методом для выявления пациентов 
высокого риска развития ПОФП. Ультразвуковые 
предикторы можно разделить на несколько групп, 
отражающих основные патофизиологические меха-
низмы: увеличение постнагрузки, приводящей к пе-
регрузке ЛЖ, с последующими ремоделированием 
и диастолической дисфункцией, структурно-функ-
циональные изменения ЛП и нарушения транскла-
панной, в том числе постоперационной транспро-
тезной гемодинамики [6, 11–13, 22]. В исследовании 
проанализированы показатели ЭхоКГ в группах 
сравнения в дооперационном периоде (табл. 2).

В соответствии с полученными данными пред-
операционные эхокардиографические показатели=– 
объем ЛП, индекс объема ЛП, диаметр кольца МК, 
E/e′среднее были статистически значимо выше, значе-
ния ФВ ЛЖ, MAPSE=– статистически значимо ниже 
в=группе с=развившейся ПОФП по сравнению с па-
циентами без ПОФП. Степень ДД ЛЖ, установлен-
ная до оперативного лечения, также статистически 
значимо различалась в группах сравнения (рис. 1). 

Кроме того, выполнена оценка эхокардиографи-
ческих показателей в группах сравнения в раннем 
послеоперационном периоде (табл. 3).

Оценка факторов риска возникновения ФП 
в= раннем послеоперационном периоде проводи-
лась с использованием многофакторного анализа, 
результаты которого представлены в табл. 4. 
Статистически значимыми факторами явились: диа-
столическая дисфункция ЛЖ 2 -й и 3-й степени, 
наличие нарушений ритма в анамнезе, замена АоК 
с=использованием вшиваемых биопротезов.

При изучении клинических характеристик ис-
следуемых групп (см. табл. 1) дооперационные 
нарушения сердечного ритма статистически зна-
чимо чаще наблюдались в группе сравнения 1. 
При=многофакторном логистическом регрессион-
ном анализе нарушение ритма, имевшее место в 
анамнезе, являлось значимым фактором риска 
развития ФП в раннем послеоперационном пери-
оде (β== 4,04, р < 0,001, ОШ 57 (7–670)) (табл. 5). 

Для дальнейшего анализа факторов риска и рас-
чета вероятности наступления ПОФП группа, вклю-
чавшая пациентов с ПОФП, была разделена на 
2=подгруппы: лица с наличием нарушения сердечно-

го ритма в=анамнезе (n = 32) и респонденты с отсут-
ствием нарушения ритма в анамнезе (n = 43). 
Пациенты в=исследуемых подгруппах были сопоста-
вимы по гемодинамическим показателям и структур-
но-функциональным характеристикам сердца. Для 
определения факторов риска в подгруппах сравне-
ния применялся многофакторный логистический 
регрессионный анализ, результаты которого пред-
ставлены в табл. 5.

В группе, включавшей пациентов с отсутствием 
нарушения сердечного ритма в анамнезе, наличие 
ДД ЛЖ 2-й степени, ДД ЛЖ 3-й степени до опера-
тивного лечения, шовный биологический протез, 
женский пол являлись статистически значимыми 
факторами риска развития ПОФП. В группе с нали-
чием нарушения ритма в анамнезе нет других стати-
стически значимых факторов риска возникновения 
ПОФП и исходно шансы развития ПОФП увеличива-
ются в 57 раз (см. табл. 5, рис. 2).

Расчет вероятности наступления ПОФП у паци-
ентов с тяжелым АС после замены АоК биологиче-
скими протезами был выполнен по результатам 
многофакторного анализа (табл. 6).

При оценке вероятности наступления ПОФП 
в=общей группе было обнаружено, что нарушения 
сердечного ритма, имевшие место в анамнезе до 
оперативного лечения, существенно повышают ве-
роятность наступления ПОФП у всех пациентов. 
У= лиц с отсутствием нарушения ритма ДД ЛЖ 2-й 
степени, имевшая место в дооперационном перио-
де, женский пол, использование вшиваемого био-
протеза увеличивают вероятность ПОФП на 53,7% 
(36; 71.7). В случае наличия ДД ЛЖ 3-й степени, 
женского пола и имплантации вшиваемого протеза 
вероятность ПОФП составляет 56,8% (22,2; 86,9). 
Если у= пациента исходно имело место нарушение 
ДД ЛЖ 3-й степени и используется шовный клапан, 
риск возникновения ПОФП возрастает независимо 
от пола.

Таким образом, было установлено, что наруше-
ние сердечного ритма, ДД ЛЖ 2-й и 3-й степени, 
имевшие место до оперативного лечения, женский 
пол увеличивают вероятность наступления ПОФП. 
Следовательно, пациентам с наличием перечислен-
ных факторов риска предпочительнее применять 
для замены АоК при тяжелом АС бесшовный вид 
биологического протеза. 

Обсуждение
Из литературных источников известно, что 

у=мужчин более высокий риск развития ФП в тече-
ние жизни по сравнению с женщинами [1]. Рас-
про страненность ФП среди мужчин примерно в=1,5–
2 раза выше до 75 лет. Однако в возрасте 75–80 лет 
различия частоты ФП, зависимые от пола пациен-
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Таблица 2. Показатели комплексной предоперационной эхокардиографической оценки сердца у пациентов 
с=тяжелым стенозом АоК в группах сравнения

Table 2. Indicators of comprehensive preoperative echocardiographic assessment of the heart in patients with severe 
aortic stenosis in comparison groups

Параметр
Parameter

Группа с ПОФП, 
Group with POАF

n = 75

Группа без ПОФП, 
Group without POАF

n = 106
p

Количество створок АоК, n (%) 
Number leaflets of AoV, n (%)

>0.99

двустворчатый / bicuspid 12 (16.2) 18 (17.1)

трехстворчатый / tricuspid 62 (83.8) 87 (82.9)

Диаметр кольца АоК, мм 
AoV annulus diameter, mm

23.0 [22.0, 24.0] 23.0 [21.0, 24.0] 0.673

Z АоК, мм рт. ст./мл/м2

Z AoV mmHg. st./ml/m2 5.1 [4.5, 5.9] 5.0 [4.3, 5.8] 0.399

ЭПО, см2 
EOA, cm2 0.8 [0.7, 0.9] 0.8 [0.7, 0.9] 0.439

СГД, мм рт.ст. 
MG, mmHg

53.0 [42.5, 74.0] 50.0 [42.0, 62.0] 0.252

Объем ЛП, мл 
LA volume, ml

77 [68, 89] 68 [58, 82] 0.006

Индекс объема ЛП, мл/м2 
LA volume index, ml/m2 39.8 [35.6, 46.2] 36.7 [33.1, 42.9] 0.014

ПЗР ЛП, мм 
APS LA, mm

42 [39, 45] 40 [38, 44] 0.058

Диаметр кольца МК, мм 
Annulus diameter MV, mm

34 [32, 35] 33 [30, 35] 0.009

Отношение объем ЛП/диаметр кольца МК 
The ratio of the volume of the LA/ annulus 
diameter MV 

2.21 [2.00, 2.53] 2.12 [1.86, 2.44] 0.064

Отношение индекса объема ЛП/диаметр 
кольца МК 
The ratio of the volume index of the LA/
annulus diameter MV 

1.17 [1.09, 1.30] 1.15 [1.02, 1.27] 0.189

ММЛЖ, г 
MMLV, g

260 [212, 299] 233 [188, 286] 0.051

Индекс ММЛЖ, г/м2 
MMLV index, ml/m2 138.1 [114.8, 157.8] 126.2 [109.5, 151.9] 0.140

Индекс ММЛЖ, г/м2,7 
MMLV index, g/ m2,7 65.5 [52.1, 80.3] 61.4 [50.9, 72.7] 0.216

ОТС, мм
RWT, mm

0.47 [0.40, 0.54] 0.47 [0.41, 0.54] 0.959

Толщина МЖП, мм
Thickness IVS, mm

13 [12, 15] 13 [12, 14] 0.546

Толщина ЗСЛЖ, мм
Thickness BWLV, mm

12 [10, 13] 11 [10, 13] 0.689

КДО, мл 
LV EDV, ml

108 [88.5, 120] 106 [89, 127] 0.797

Индекс КДО, мл/м2 
LV EDV index, ml/m2 57.2 [48.7, 64] 56.0 [49.5, 66.2] 0.957

КСО, мл 
LV ESV, ml

42 [32, 50] 39 [30, 49] 0.233

Индекс КСО, мл/м2 
LV ESV index, ml/m2 21.6 [17.9, 26.3] 21.2 [17, 25] 0.270
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Таблица 2 (окончание). 

Table 2 (end). 

Параметр
Parameter

Группа с ПОФП, 
Group with POАF

n = 75

Группа без ПОФП, 
Group without POАF

n = 106
p

ФВ ЛЖ, %
LV EF, %

60.0 [57.0, 65.0] 62.5 [58.0, 68.0] 0.028

УО ЛЖ, мл
SV LV, ml

63.0 [56.5, 76.0] 66.0 [54.5, 78.0] 0.595

GLPS, % 
GLPS, %

−16.2 [−19.7, −11.2] −15.7 [−17.5, −14.5] 0.484

MAPSE, мм 
MAPSE, mm

12.5 [11, 14] 14.0 [12, 14] 0.011

S`септ, см/с
S`septal, cm/s

6 [5, 7] 6 [5, 7] 0.147

S`лат, см/с
S`lateral, cm/s

7 [6, 8] 7 [6, 8] 0.117

е′лат, см/с
е′lateral, cm/s

6 [5, 7] 6 [5, 7] 0.331

E/e′лат, см/с
E/e′lateral, cm/s

13.2 [10, 17.3] 11.7 [9.1, 15] 0.075

е′септ, cм/c
е′septal, cm/s

5 [4, 6] 5 [4, 6] 0.322

E/e′септ, cм/c
E/e′septal, cm/s

15 [11.4, 20] 14 [10, 16.8] 0.079

E/e′среднее, см/с
E/e′mean, cm/s

14.2 [10.5, 17.5] 12.5 [9.9, 15.2] 0.048

Е/А, cм/c
Е/А, cm/s

0.8 [0.7, 0.9] 0.7 [0.6, 1.1] 0.391

ДЗЛК, ед. Вуда
PCWP, Wood Units

18.2 [14.3, 23.3] 16.4 [13.2, 20.5] 0.075

Степень ДД ЛЖ, n (%) 
Degree of DD LV, n (%) 

0.009

1 19 (25.3) 48 (45.3)

2 38 (50.7) 46 (43.4)

3 18 (24.0) 12 (11.3)

Скорость ТР, м/с
TR velocity, m/s

2.7 [2.5, 2.9] 2.6 [2.4, 2.9] 0.201

ДЛАсист, мм рт.ст.
PLAsyst, mm Hg

32 [27, 37] 30 [25, 35] 0.091

Индекс объема ПП, мл/м2 
RA volume index, ml/m2 25 [22, 29] 26 [22, 30] 0.448

КДП ПЖ, см2

RV EDA, cm2 16.7 [15, 19.6] 17.4 [15, 21] 0.381

КСП ПЖ, см2

RV ESA, cm2 9 [7.6, 11] 9.5 [7.8, 12] 0.258

ФИП ПЖ, %
RV FAC, %

45.7 [40.7, 50] 44.4 [40.2, 48.9] 0.423

Примечание. УО ЛЖ – ударный объем левого желудочка.

Note. LV SV – left ventricular stroke volume.
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Рис. 1. Характеристика состояния диастолической 
функции в исследуемых группах в дооперационном 
периоде. 
ДД-1 – диастолическая дисфункция ЛЖ 1-й степени до 
оперативного лечения, ДД-2 – диастолическая дис-
функция ЛЖ 2-й степени до оперативного лечения, 
ДД-3 – диастолическая дисфункция ЛЖ 3-й степени до 
оперативного лечения.

Fig. 1. Characteristics of the state of diastolic function in 
the study groups in the preoperative period. 
DD-1 – diastolic dysfunction of the LV grade 1 before 
surgical treatment, DD-2 – diastolic dysfunction of the LV 
grade 2 before surgical treatment, DD-3 – diastolic 
dysfunction of the LV grade 3 before surgical treatment.

Группа с ПОФП, 
n = 75

ДД-1
DD-1

ДД-2
DD-2

ДД-3
DD-3

Группа без ПОФП, 
n = 106

Таблица 3. Характеристики транспротезной гемодинамики в раннем послеоперационном периоде в группах сравнения

Table 3. Characteristics of transprosthetic hemodynamics in the early postoperative period in the comparison groups

Параметр
Parameter

Группа с ПОФП, 
Group with POАF

n = 75

Группа без ПОФП, 
Group without POАF

n = 106
p

Диаметр протеза, мм 
Diameter of the prosthesis, mm

23.0 [21.0, 24.5] 23.0 [21.0, 25.0] 0.204

ППН, n (%)
PPM, n (%) 

17.0 (23,0) 25.0 (23,6) >0.99

Z протеза, мм рт.ст/мл/м2

Z of the prosthesis, mm Hg/ml/m2
4.1 [3.4, 4.6] 3.8 [3.5, 4.1] 0.283

ЭПО, см2 
EOA, cm2

1.8 [1.6, 2.1] 1.9 [1.6, 2.2] 0.962

СГД, мм рт.ст. 
MG, mm Hg

15.0 [11.0, 18.0] 14.0 [11.0, 17.0] 0.353

Примечание. ППН – протез-пациент несоответствие.
Note. PPM – prosthesis-patient mismatch.

Таблица 4. Многофакторный анализ факторов риска возникновения ПОФП

Table 4. Multivariate analysis of risk factors for the development of POAF

Факторы риска
Risk factors

Коэффициент β
Coefficient β 

p ОШ (95% ДИ)
OR (95% CI)

Нарушение ритма в анамнезе
Heart rhythm disturbance in the anamnesis

1.82 <0.001 6.2 (2.9–14.0)

ДД ЛЖ 2-й степени vs ДД 1-й степени до операции
LVDD grade 2 vs DD grade 1 before surgery

0.90 0.020 2.5 (1.2–5.4)

ДД ЛЖ 3-й степени vs ДД 1-й степени до операции
LVDD grade 3 vs DD grade 1 before surgery

1.40 0.006 4.0 (1.5–11.0)

Вид протеза: шовные vs бесшовные протезы
Type of prosthesis: suture and sutureless bioprostheses 

0.90 0.028 2.5 (1.1–5.6)

Пол мужской vs женский
Gender male vs female

−0.61 0.100 0.54 (0.26–1.11)

Примечание. ОШ – отношение шансов, ДИ – доверительный интервал.
Note. OR – odds ratio, CI – confidence interval.
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Таблица 5. Многофакторный анализ факторов риска возникновения ПОФП в подгруппах с наличием и отсутствием 
нарушения сердечного ритма в анамнезе до операции 

Table 5. Multivariate analysis of risk factors for the development of POAF in subgroups with and without cardiac arrhythmia 
before surgery before surgery

Факторы риска
Risk factors

Коэффициент β
Coefficient β 

p
ОШ (95% ДИ)
OR (95% CI)

Нарушение ритма в анамнезе
Heart rhythm disturbance before surgery in the anamnesis

4.04 <0.001 57 (7–670)

Нет нарушений ритма в анамнезе до операции
No rhythm disturbances in the anamnesis before surgery

ДД ЛЖ 2-й степени vs ДД 1-й степени до операции
LVDD grade 2 vs DD grade 1 before surgery

1.20 0.015 3.3 (1.3–9.1)

ДД ЛЖ 3-й степени vs ДД 1-й степени до операции
LVDD grade 3 vs DD grade 1 before surgery

2.34 <0.001 10.4 (3.2–38)

Вид протеза: шовные vs бесшовные протезы
Type of prosthesis: suture and sutureless bioprostheses

1.52 0.004 4.6 (1.7–14)

Пол мужской vs женский
Gender male vs female

−0.91 0.046 0.4 (0.16–0.96)

Есть нарушения ритма в анамнезе до операции
There are rhythm disturbances in the anamnesis before the operation

ДД ЛЖ 2-й степени vs ДД 1-й степени до операции
LVDD grade 2 vs DD grade 1 before surgery

0.3 0.712 1.4 (0.26–7)

ДД ЛЖ 3-й степени vs ДД 1-й степени до операции
LVDD grade 3 vs DD grade 1 before surgery

−0.78 0.385 0.46 (0.07–2.7)

Вид протеза: шовные vs бесшовные протезы
Type of prosthesis: suture and sutureless bioprostheses 

−0.41 0.656 0.66 (0.08–3.7)

Пол мужской vs женский
Gender male vs female

−0.26 0.718 0.77 (0.18–3.3)

есть / yes

log (отношение шансов)

П
р

е
д

и
кт

о
р

ДД-3 vs ДД-1

ДД-2 vs ДД-1

Муж vs жен

Шовные vs 
бесшовные

нет / no

Нарушение ритма в анамнезе 
Heart rhythm disturbance in the anamnesis

Рис. 2. Сравнение факторов риска развития ПОФП 
между исследуемыми группами по результатам 
многофакторного анализа.  
ДД-1 – диастолическая дисфункция ЛЖ 1-й степе-
ни до оперативного лечения, ДД-2 – диастоличе-
ская дисфункция ЛЖ 2-й степени до оперативного 
лечения, ДД-3 – диастолическая дисфункция ЛЖ 
3-й степени до оперативного лечения.

Fig. 2. Comparison of risk factors for the development 
of POAF between the study groups based on the 
results of multivariate analysis. 
Note. DD-1 – diastolic dysfunction of the LV grade 1 
before surgical treatment, DD-2 – diastolic 
dysfunction of the LV grade 2 before surgical 
treatment, DD-3 – diastolic dysfunction of the LV 
grade 3 before surgical treatment.
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тов, сглаживаются, а после 85 лет в структуре паци-
ентов с ФП преобладают женщины, вероятно, в=свя-
зи с большей продолжительностью жизни и наличи-
ем сопутствующей патологии, что согласуется с=ре-
зультатами нашего исследования. Следует отметить, 
что на основании доступных данных литературы 
пол сам по себе не является независимым предик-
тором развития послеоперационной пароксизмаль-
ной ФП у пациентов старше 70 лет после изолиро-
ванного биопротезирования АоК [14–16]. 

В литературе описаны спорные данные о часто-
те возникновения ФП при сравнении использования 
шовных и бесшовных биологических протезов. 
Исследования в целом показывают сопоставимые 

или значительно более низкие показатели возник-
новения ФП в группе пациентов, которым был им-
плантирован клапан Perceval. Это в большей степе-
ни связано с техникой операции, нежели с типом 
протеза. Сокращение интраоперационного време-
ни и травматизации тканей при имплантации бес-
шовных протезов должно снижать воспалительный 
ответ и отек тканей, что в свою очередь может 
уменьшать частоту ФП. Однако в крупных рандоми-
зированных исследованиях этот эффект не всегда 
обладает статистически значимым снижением имен-
но показателя частоты возникновения ФП, так как 
на данное осложнение влияет множество факторов 
[17, 18]. У пациентов с тяжелым АС диастолическая 

Таблица 6. Таблица вероятности наступления ПОФП по результатам многофакторного анализа

Table 6. Table of the probability of occurrence of POAF based on the results of multivariate analysis

Нарушение 
ритма 

в анамнезе
Heart rhythm 
disturbance 

in+the anamnesis

Степень 
диастолической 
дисфункции ЛЖ 

до+операции
The degree of diastolic 
dysfunction of the LV 

before surgery

Вид протеза
Type of prosthesis

Пол
Gender

Вероятность
наступления ПОФП, 

%, ДИ
Probability 

of occurrence of+POAF, 
%, CI

Да / Yes 1 Бесшовные / Sutureless Женский / Female 80.8 (43.2; 98.5)

Да / Yes 2 Бесшовные / Sutureless Женский / Female 85.9 (59.7; 98.7)

Да / Yes 3 Бесшовные / Sutureless Женский / Female 66.7 (21.4; 96.5)

Да / Yes 1 Бесшовные / Sutureless Мужской / Male 75.6 (28.5; 98.2)

Да / Yes 2 Бесшовные / Sutureless Мужской / Male 81.1 (43.5; 98.7)

Да / Yes 3 Бесшовные / Sutureless Мужской / Male 60.7 (11.6; 96.3)

Да / Yes 1 Шовные / Suture Женский / Female 74.1 (44; 94.2)

Да / Yes 2 Шовные / Suture Женский / Female 79.6 (53.2; 96)

Да / Yes 3 Шовные / Suture Женский / Female 78.2 (56.9; 92.9)

Да / Yes 1 Шовные / Suture Мужской / Male 68.6 (36.7; 92.1)

Да / Yes 2 Шовные / Suture Мужской / Male 74.8 (43.8; 94.8)

Да / Yes 3 Шовные / Suture Мужской / Male 50.4 (15.6; 86.3)

Нет / No 1 Бесшовные / Sutureless Женский / Female 7 (1.9; 16.6)

Нет / No 2 Бесшовные / Sutureless Женский / Female 19.9 (7.8; 36.3)

Нет / No 3 Бесшовные / Sutureless Женский / Female 44.3 (18.6; 71.3)

Нет / No 1 Бесшовные / Sutureless Мужской / Male 3.2 (0.5; 9.5)

Нет / No 2 Бесшовные / Sutureless Мужской / Male 9.4 (2.2; 23.3)

Нет / No 3 Бесшовные / Sutureless Мужской / Male 24.9 (6.6; 54.5)

Нет / No 1 Шовные / Suture Женский / Female 25.7 (11.6; 43.6)

Нет / No 2 Шовные / Suture Женский / Female 53.7 (36; 71.7)

Нет / No 3 Шовные / Suture Женский / Female 56.8 (22.2; 86.9)

Нет / No 1 Шовные / Suture Мужской / Male 12.2 (4.1; 24.4)

Нет / No 2 Шовные / Suture Мужской / Male 31.3 (17; 48)

Нет / No 3 Шовные / Suture Мужской / Male 59.2 (34.5; 81.1)
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дисфункция ЛЖ действительно является одним из 
ключевых предикторов развития ранней ПОФП 
после  биопротезирования АоК.   

Известно, что АС приводит к увеличению пост-
нагрузки, повышению давления в ЛЖ, возникнове-
нию и прогрессированию гипертрофии ЛЖ, фибро-
зу миокарда и, в конечном итоге, к систолической 
дисфункции, дилатации левого желудочка и сердеч-
ной недостаточности. Коррекция тяжелого АС с=ис-
пользованием кардиохирургических и эндоваску-
лярных методов ассоциирована в постоперацион-
ном периоде с благоприятными показателями 
внутри сердечной гемодинамики, снижением систо-
лической нагрузки и последующим обратным струк-
турно-функциональным ремоделированием ЛЖ [10, 
19–21, 22]. Функция и размеры ЛП неразрывно связа-
ны с ЛЖ, ДД ЛЖ в дооперационном периоде прово-
цирует электрофизиологическую нестабильность 
миокарда предсердий. ПОФП – это не кратковре-
менное доброкачественное осложнение. Мета-
анализы демонстрируют, что нарушение сердечно-
го ритма после оперативного лечения увеличивает 
30-дневную смертность пациентов в 1,5–2,0 раза, 
удлиняет их пребывание в стационаре и ассоцииро-
вано с=трехкратным ростом частоты инсульта в ран-
нем постоперационном периоде [23, 24].  

Исходя из сказанного, изучение и определение 
эхокардиографических предикторов развития 
ПОФП – это важная клиническая задача. В отличие 
от интраоперационных факторов (время ишемии, 
тип кардиоплегии), эхокардиографические параме-
тры просты в оценке, безопасны и широко доступ-
ны до операции. Понимание предикторов перево-
дит проблему ПОФП из категории “непредвиденно-
го осложнения” в категорию управляемого риска. 
Это позволит персонализировать периоперацион-
ное ведение и контролировать не только ранние, но 
и отдаленные исходы в данной группе пациентов.

Ограничения исследования. Ввиду того, что 
многоцентровое исследование проводилось на ба-
зе трех учреждений, в дооперационном периоде 
ЭхоКГ выполнялась врачами ультразвуковой диаг-
ностики соответствующих центров. Учитывая, что 
ультразвуковая диагностика является операторо-
зави симым методом, нельзя исключить некоторую 
межисследовательскую разнородность полученных 
результатов ЭхоКГ. 

Всегда существует риск искажения уровня забо-
леваемости ФП до операции ввиду анамнестичес-
кого сбора данных, вероятности бессимптомного 
течения пароксизмов, короткого наблюдения в=до-
операционном периоде, несовершенства диагно-
стики.

Заключение
Предоперационными факторами риска развития 

ФП в раннем послеоперационном периоде у лиц, 
перенесших хирургическую коррекцию тяжелого 
аортального стеноза и не имевших нарушения сер-
дечного ритма в анамнезе дооперационно, явля-
лись: диастолическая дисфункция левого желудоч-
ка 2-й и 3-й степени, женский пол и биопротезиро-
вание с использованием вшиваемых протезов. 
Наличие пароксизмальной ФП или частых пред-
сердных экстрасистолий в анамнезе до операции 
является основным фактором риска возникновения 
ПОФП.

Вероятность развития ФП в раннем послеопера-
ционном периоде после замены АоК по поводу тя-
желого АС значимо увеличивается при наличии пе-
речисленных факторов риска.

Комплексная предоперационная эхокардиогра-
фическая оценка позволяет стратифицировать риск 
развития послеоперационной ФП. Это открывает 
дополнительные возможности для персонализиро-
ванного подхода, направленной профилактики 
и=улучшения исходов у пациентов после биопроте-
зирования АоК.
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