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Основные положения
• Рецидив фибрилляции предсердий – часто встречаемое осложнение операции по хирургиче-

скому восстановлению ритма. На данное осложнение влияет большое количество несистематизи-
рованных факторов. В статье предложена модель, позволяющая спрогнозировать данное ослож-
нение у прооперированных пациентов с высокой вероятностью. 

ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 
У БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ КОРРЕКЦИИ ПОРОКА МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА 

С СИНУСОВЫМ РИТМОМ

Цель
Выявить показатели, ассоциированные с высоким риском развития фибрил-
ляции предсердий (ФП) у больных после коррекции порока митрального 
клапана с синусовым ритмом. 

Материалы 
и методы

Проанализированы результаты хирургического лечения 36 пациентов с ми-
тральными пороками и синусовым ритмом, которым была выполнена кор-
рекция клапанной патологии в период с 2013 по 2018 г.

Результаты

Разработана прогностическая модель, описывающая риск развития ФП в за-
висимости от воздействия факторов риска. При наличии трепетания предсер-
дий до операции риск развития ФП увеличивался в 9,06 раза, при увеличении 
индексированного конечного систолического размера левого желудочка на 1 
сантиметр – в 20,12 раза, при увеличении размера правого предсердия на 1 
сантиметр – в 14,99 раза, необходимость во временной электрокардиости-
муляции в раннем послеоперационном периоде повышала риск в 14,47 раза.

Заключение
Данная прогностическая модель позволит более тщательно подходить к от-
бору пациентов высокого риска развития ФП после коррекции порока ми-
трального и трикуспидального клапанов с синусовым ритмом для их воз-
можной профилактической аблации.

Ключевые слова RAC sign • Аномалия коронарной артерии • Эхокардиография • Ретроаор-
тальный ход огибающей артерии
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136 Development of atrial fibrillation after mitral valve surgery

Введение
Частота встречаемости послеоперационной фи-

брилляции предсердий (ФП), связанной с выполнени-
ем операций на сердце, по данным литературы, коле-
блется от 30 до 50% [1]. Также cледует подчеркнуть, 
что наличие данного осложнения, в частности в ран-
нем послеоперационном периоде, значительно уве-
личивает риск развития тромбоза левого предсердия 
(ЛП), что может привести к инсульту [2]. Рост количе-
ства данных осложнений свидетельствует о необходи-
мости оплаты дополнительных расходов на лечение и 
реабилитацию этих пациентов [3]. Стоит отметить, что 
у 50% больных с коррекцией клапанной патологии и 
синусовым ритмом до операции, отмечены пароксиз-
мы ФП в раннем и отдаленном послеоперационном 
периоде, что проявляется клинически, вызывая дис-
комфорт у пациентов в повседневной активности [4]. 

Лечение и профилактика развития ФП является 
одной из актуальных задач современной медици-
ны. Однако трудности заключаются именно в доо-
перационном скрининге пациентов, направленных 
на коррекцию патологии митрального клапана с си-
нусовым ритмом и имеющих потенциально высо-
кий риск развития послеоперационной ФП, что об-
условливает актуальность данного исследования.

Цель исследования – выявить показатели, ас-
социированные с высоким риском развития фи-
брилляции предсердий у больных после коррекции 
порока митрального клапана с синусовым ритмом в 
отдаленном послеоперационном периоде.

Материалы и методы
В ретроспективное исследование вошли 36 па-

циентов, прооперированных в отделении кардио-
хирургии ГБУЗ «Челябинская областная клиниче-
ская больница» с января 2013 г. по декабрь 2018 г. 
Критерии включения: гемодинамически значимый 
порок митрального и трикуспидального клапанов, 
требующий хирургической коррекции, синусовый 
ритм. Критерии исключения: наличие ФП до опе-
рации, порок аортального клапана, требующий 
коррекции, реваскуляризация миокарда, миниин-
вазивное вмешательство на митральном клапане, 
сниженная фракция выброса левого желудочка, ин-
фаркт миокарда в анамнезе, острое нарушение моз-
гового кровообращения в анамнезе. Исследование 
одобрено локальным этическим комитетом ФГБОУ 
ВО «Южно-Уральский государственный медицин-
ский университет» Минздрава России (протокол № 
22 от 21.09.2023).

На дооперационном этапе всем пациентам вы-
полнены: трансторакальная эхокардиография с 
целью уточнения патологии клапанного аппарата, 
определения размеров полостей и толщины сте-
нок сердца, фракции выброса левого желудочка; 
12-канальная электрокардиография с целью не-
посредственной оценки и контроля ритма сердца. 
Наблюдение за больными осуществлено в течение 
12 мес. после операции. Трепетание предсердий 
встречалось в 5 (13,9%) случаях. Дооперационная 
характеристика пациентов представлена в табл. 1.

Список сокращений
ЛП – левое предсердие ФП – фибрилляция предсердий

Highlights
• AF recurrence is a common complication of AF surgical treatment. This complication is influenced 

by a large number of factors. In this article, we propose a model that allows specialists to predict this 
complication in patients at high risk.

Aim To identify predictors associated with a high risk of atrial fibrillation in patients 
with sinus rhythm following mitral valve surgery. 

Methods The surgical treatment outcomes of 36 patients with mitral valve disease and sinus 
rhythm who underwent mitral valve surgery from 2013 to 2018 were analyzed.

Results

We have developed a prognostic model describing the risk of atrial fibrillation 
depending on the impact of risk factors. The presence atrial flutter before surgery 
increases the risk of developing AF by 9.06 times, an increase in left ventricle end-
systolic size by 1 centimeter increases the risk by 20.12 times, an increase in the right 
atrium size by 1 centimeter increases the risk by 14.99 times, and the need for temporary 
cardiac pacing in the early postoperative period increases the risk by 14.47 times.

Conclusion The proposed prognostic model can be used to select patients at high risk of 
developing AF after mitral valve surgery with sinus rhythm for prophylactic ablation.

Keywords Atrial fibrillation • Mitral valve disease • Predictors • Sinus rhythm
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ные данные – с указанием абсолютных значений и 
процентных долей.

Для проверки различий между двумя сравнивае-
мыми парными выборками применен W-критерий 
Уилкоксона. При этом для каждого пациента вычис-
ляли величину изменения признака. Все изменения 
были упорядочены по абсолютной величине (без 
учета знака). Затем рангам приписывали знак измене-
ния (+ или –), для каждого знака ранги суммировали. 
Была выбрана меньшая сумма рангов (W), которую 
сравнивали с критическим значением W-критерия. 
Если рассчитанное значение W было меньше или рав-
но критическому, делали вывод о наличии статисти-
ческой значимости различий сравниваемых выборок.

Анализ выживаемости пациентов проведен 
методом регрессии Кокса, подразумевающем про-
гнозирование риска наступления события для рас-
сматриваемого объекта и оценку влияния заранее 
определенных независимых переменных (предик-
торов) на этот риск. Риск рассматривали как функ-

Статистический анализ
Материалы исследования были подвергнуты 

статистической обработке с использованием мето-
дов параметрического и непараметрического ана-
лиза. Накопление, корректировка, систематизация 
исходной информации и визуализация полученных 
результатов осуществлены в электронных таблицах 
Microsoft Excel 2016 (Microsoft, США). Статистиче-
ский анализ проведен с использованием программы 
IBM SPSS Statistics, версия 26.0 (IBM Corp., США). 

Количественные показатели оценены на пред-
мет соответствия нормальному распределению, 
для этого использованы критерий Шапиро – Уилка 
(при числе исследуемых менее 50) или критерий 
Колмогорова – Смирнова (при числе исследуемых 
более 50), а также показатели асимметрии и экс-
цесса. Совокупности количественных показателей, 
распределение которых отличалось от нормально-
го, описаны при помощи значений медианы (Me) и 
нижнего и верхнего квартилей (Q1–Q3). Номиналь-

Таблица 1. Исходные характеристики пациентов
Table 1. Baseline patient characteristics

Показатель / Indicator Всего пациентов / 
Total patients, n = 36

Возраст, лет / Age, years, Me [Q1–Q3] 59,5 [52–64,5]
Мужчин / Male, n (%)
Женщин / Female, n (%)

16 (44,4%)
20 (55,6%)

Предоперационный койко-день, дней / Preoperative bed-day, days, Me [Q1–Q3] 4,0 [2,0–5,5]

Сахарный диабет / Diabetes mellitus, n (%) 1 (2,8)

Трепетание предсердий / Atrial flutter, n (%) 5 (13,9)

Риск по шкале EuroSCORE / EuroSCORE risk, %, Me [Q1–Q3] 3,1 [2,2–5,1]

Этиология поражения митрального клапана / Etiology of mitral vale pathology, n (%)
ревматический порок / Rheumatic disease
дегенеративный порок / Degenerative disease
инфекционное поражение / Infectious disease

14 (38,9)
16 (44,4)
6 (16,7)

Степень недостаточности митрального клапана / The degree of mitral valve insufficiency, n (%):
легкая (vena contracta до 3 мм) / Mild (vena contracta up to 3 mm)
умеренная (vena contracta 4–6 мм) / Moderate (vena contracta 4–6 mm)
тяжелая (vena contracta более 7 мм) / Severe (vena contracta over 7 mm)

–
15 (41,7)
21 (58,3)

Функциональный класс сердечной недостаточности по NYHA / NYHA functional class of heart 
failure, n (%):
III
IV

28 (77,8)
8 (22,2)

Размер ЛП, см / LA dimension, cm, Me [Q1–Q3] 5,2 [4,9–5,5]

ИОЛП, мл/м2 / LAVI, mL/m2, Me [Q1–Q3] 56,5 [44,5–69]

КДР ЛЖ, см / LVEDD, cm, Me [Q1–Q3] 5,85 [5,5–6,2]

Индексированный КСР ЛЖ, см2 / Indexed LVESD, cm2, Me [Q1–Q3] 2,0 [1,9–2,3]

Размер ПП, см / RA dimension, cm, Me [Q1–Q3] 5,15 [4,9–5,5]

ФВ ЛЖ / LVEF, %, Me [Q1–Q3] 63,5 [60,5–67]

Систолическое давление в правом желудочке, мм рт. ст. / Right ventricle systolic pressure, mmHg, Me 
[Q1–Q3] 53,5 [45–60]

Примечание: риск EuroSCORE – риск летального исхода после операции на сердце; ИОЛП – индекс объема левого предсердия; 
КДР ЛЖ – конечный диастолический размер левого желудочка; КСР ЛЖ – конечный систолический размер левого желудочка; 
ЛП – левое предсердие; ПП – правое предсердие; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; NYHA – Нью-Йоркская 
классификация сердечной недостаточности.
Note: EuroSCORE risk - the risk of death after heart surgery; LA – left atrium; LAVI – left atrium volume index; LVEDD – left ventricle 
end-diastolic dimension; LVEF – left ventricle ejection fraction; LVESD – left ventricle end-systolic dimension; NYHA – New York 
Classification of Heart Failure; RA – right atrium.
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митрального клапана с целью профилактики тромбо-
образования на фоне атриомегалии (табл. 2).

Случаев госпитальной летальности не зареги-
стрировано. Среднее время искусственной вен-
тиляции легких составило 8 [6–11,5] ч. Времен-
ная электрокардиостимуляция потребовалась в 
4 (11,1%) случаях. Острый респираторный дис-
тресс-синдром развился в 2 (5,6%) случаях. Отсут-
ствовали такие осложнения, как острое нарушение 
мозгового кровообращения, инфаркт миокарда, хи-
рургическая инфекция с развитием нестабильно-
сти грудины, делирий (табл. 3).

На момент выписки синусовый ритм был у 34 
(94,4%) пациентов, в 2 случаях зарегистрирована 
впервые возникшая ФП с неэффективной попыткой 
восстановления синусового ритма с помощью элек-
трической кардиоверсии. Медикаментозная кардио-
версия успешна проведена с целью восстановления 
ритма в 100% случаев, в одном случае после насыще-
ния амиодароном в суммарной дозировке 10 г успеш-
но проведена электрическая кардиоверсия. В течение 
3 мес. после операции рецидива ФП не отмечено, в 
этот период пациенты принимали амиодарон в сум-
марной дозировке 400 мг в сутки и бисопролол в объ-
еме 5 мг. По окончании 3 мес. с учетом сохранения 

цию, зависящую от времени. Базовые предполо-
жения, лежащие в основе метода, состоят в том, 
что все объясняющие переменные независимы, 
линейно влияют на риск наступления события, а 
также в том, что риски наступления события для 
любых двух объектов в любой отрезок времени 
пропорциональны.

Формула расчета риска наступления события 
для i-того объекта:

hi(t) = h0(t) × exp(β1xi1 + β2xi2 + ... + βnxin), где
h0(t) – базовый риск, одинаковый для всех объек-
тов; β1, ..., βn – коэффициенты; x1, ..., xn — незави-
симые переменные, предикторы.

При увеличении значения предиктора xj на еди-
ницу (при отсутствии изменений значений осталь-
ных переменных) риск наступления события воз-
растает в exp(βj) раз.

Различия показателей считались статистически 
значимыми при уровне значимости p < 0,05.

Результаты
В интраоперационном периоде преимущественно 

выполнена радикальная коррекция порока митрально 
клапана – 20 (55,6%) случаев. Резекция ушка ЛП про-
ведена лишь 6 (16,7%) пациентам с протезированием 

Таблица 2. Данные интраоперационного периода
Table 2. Intraoperative period data

Показатель / Indicator Всего пациентов / 
Total patients, n = 36

Время пережатия аорты, мин / Aortic cross-clamping time, min, Me [Q1–Q3] 85,5 [71,5–99,5]

Время искусственного кровообращения, мин / Cardiopulmonary bypass time, min, Me [Q1–Q3] 123 [99–137]
Протезирование МК / MV replacement, n (%):
биологическим протезом «НеоКор» / “NeoCor” biological prosthesis
механическим протезом «МедИнж» / “MedInzh” mechanical prosthesis

10 (27,8)
10 (27,8)

Пластика МК жестким опорным кольцом «МедИнж» / MV repair with “MedInzh” stiff annuloplasty ring, n (%) 16 (44,4)

Пластика ТК жестким опорным кольцом «МедИнж» / TV repair with “MedInzh” stiff annuloplasty ring, n (%) 32 (88,9)

Резекция ушка ЛП / LA appendage resection, n (%) 6 (16,7)

Примечание: ЛП – левое предсердие; МК – митральный клапан; ТК – трикуспидальный клапан. 
Note: LA – left atrium; MV – mitral valve; TV – tricuspid valve. 

Таблица 3. Данные раннего послеоперационного периода
Table 3. Early postoperative period data

Показатель / Indicator Всего пациентов / 
Total patients, n = 36

Искусственная вентиляция легких, ч / Mechanical ventilation, hours, Me [Q1–Q3] 8 [6–11,5]

Кровопотеря по дренажам за первые сутки, мл / Bleeding during 1st day, mL, Me [Q1–Q3] 200 [200–300]

Временная электрокардиостимуляция / Temporary cardiac pacemaker, n (%) 4 (11,1)

Пароксизм ФП / Paroxysmal AF, n (%) 6 (16,7)
Необходимость кардиоверсии / The need for cardioversion, n (%)
медикаментозная / medicinal
электрическая / electric

3 (8,3)
3 (8,3)

Реоперация ввиду кровотечения / Re-operation due to bleeding, n (%) 1 (2,8)

Острый респираторный дистресс-синдром / Acute respiratory distress-syndrome, n (%) 2 (5,6)

Синусовый ритм на момент выписки / Sinus rhythm before discharge, n (%) 34 (94,4)

Примечание: ФП – фибрилляция предсердий.
Note: AF – atrial fibrillation.
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синусового ритма прием амиодарона отменен, па-
циент продолжил принимать только бисопролол.

Рецидив ФП возник у 5 (13,9%) пациентов через 
5, 6, 9, 11 и 12 мес. после операции. При анализе 
причин и риска развития ФП при помощи описан-
ной в нашей работе формулы установлено, что все 
пациенты имели трепетание предсердий до опера-
ции, а также необходимость временной электрокар-
диостимуляции в раннем п/о периоде – 4 (11,1%) 
случая (1 случай – без необходимости). Размер пра-
вого предсердия у всех больных до операции соста-
вил более 5,4 см, конечный систолический размер 
левого желудочка – более 2,2 см2. 

При оценке комплексного влияния факторов на 
риск развития ФП у пациентов с синусовым рит-
мом до операции по поводу коррекции порока ми-
трального клапана с помощью метода регрессии 
Кокса была получена следующая модель пропор-
циональных рисков:
hi(t) = h0(t) × exp(2,204 × X1 + 3,002 × X2 + 2,707 × 

X3 + 2,672 × X4) (1),
где hi(t) – прогнозируемый риск развития ФП для 
i-того пациента (в %); h0(t) – базовый риск развития 
ФП за определенный временной период t (в %); Х1 
– наличие трепетания предсердий (0 – нет, 1 – да), 
X2 – индексированный конечный систолический 
размер левого желудочка (см/м2), X3 – размер пра-
вого предсердия (в сантиметрах), X4 – потребность 
во временной электрокардиостимуляции в раннем 
послеоперационном периоде (0 – нет, 1 – да).

Полученная регрессионная модель была стати-
стически значимой (p < 0,001). Значения базового 

риска развития ФП для разных временных перио-
дов наблюдения представлены в табл. 4.

Изменения риска развития ФП в зависимости от 
наличия или увеличения каждого из факторов ука-
заны в табл. 5.

В соответствии с результатами проведенного 
анализа отмечено статистически значимое увели-
чение риска развития ФП при наличии трепетания 
предсердий до операции в 9,06 раза, индексиро-
ванного конечного систолического размера левого 
желудочка на 1 сантиметр – в 20,12 раза, размера 
правого предсердия – в 14,99 раза, необходимости 
временной электрокардиостимуляции в раннем по-
слеоперационном периоде – в 14,47 раза (рис. 1).

С целью оценки диагностической значимо-
сти прогностической модели (1) применен метод 
ROC-кривых (рис. 2).

Площадь под ROC-кривой, соответствующей вза-
имосвязи прогноза развития ФП и значения прогно-
стической модели, составила 0,91 ± 0,07 с 95% ДИ 
0,8–1,0. Модель была статистически значимой (p < 
0,001). Пороговое значение прогностической модели 
(1) в точке cut-off составило 0,8. Показатели функции, 
равные или превышающие данное значение, соответ-
ствовали прогнозу развития ФП. Чувствительность и 
специфичность метода составили 87,5 и 96,4% соот-
ветственно. Стоит отметить, что тип коррекции па-
тологии митрального и трикуспидального клапанов 
был включен в мультифакторную прогностическую 
модель, но статистически значимого влияния на риск 
развития рецидива ФП не оказывал. 

Обсуждение 
Большинство случаев послеоперационной ФП 

(примерно у 70% пациентов) приходится на 2–4-й 
день раннего послеоперационного периода. Суще-
ствует огромное разнообразие предикторов разви-
тия послеоперационной ФП, которые делятся на 
клинико-анамнестические (пожилой возраст, муж-
ской пол, наличие гипертензии, сахарного диабета, 
хронической обструктивной болезни легких, хро-
нической почечной недостаточности, предшеству-

Таблица 4. Значения базового риска развития ФП для 
разных временных периодов (максимальный срок – 12 мес.)
Table 4. Values of the basic risk of AF for different time periods 
(period to 12 months)

Период, мес. / 
Period, months

Значения базового риска h0(t) / 
Values of the basic risk h0(t)

3 1,4 × 10–10

6 3,2 × 10–10

12 1,1 × 10–9

Таблица 5. Изменения риска развития ФП по сравнению с базовым у пациентов с синусовым 
ритмом до операции в зависимости от влияния отдельных факторов
Table 5. Changes in the AF risk compared with the baseline in patients with sinus rhythm before 
surgery, depending on the individual factors influence

Предиктор / Predictor ОР / HR (95% ДИ / CI) р*

Наличие ТП / Atrial flutter before surgery 9,06 (1,53–53,85) 0,01

Индексированный КСР ЛЖ, см/м2 / Indexed LVESD, сm/м2 20,12 (1,29–314,87) 0,03

Размер ПП, см / RA dimension, cm 14,99 (1,11–201,81) 0,04

Потребность во временной ЭКС / Need for temporary 
cardiac pacemaker 14,47 (1,44–145,37) 0,02

Примечание: * влияние фактора статистически значимо (p < 0,05); ДИ – доверительный 
интервал; ОР – отношение рисков; ЭКС – электрокардиостимуляция; КСР ЛЖ – конечный 
систолический размер левого желудочка; ПП – правое предсердие; ТП – трепетание 
предсердий. 
Note: * – the influence of the factor is statistically significant (p < 0.05); CI – confidence interval; 
HR – hazard ratio; LVESD – left ventricle end-systolic dimension; RA – right atrium.

ющих пароксизмов фи-
брилляции предсердий 
в анамнезе, застойной 
сердечной недостаточно-
сти, избыточной массы 
тела), инструментальные 
(сниженная фракция вы-
броса левого желудочка, 
увеличение полости ле-
вого и правого предсер-
дий), интраоперационные 
(операция на клапанах 
сердца, особенно в соче-
тании с аортокоронарным 
шунтированием, ишемия 
предсердий, травма пред-
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сердия) и послеоперационные (длительная искус-
ственная вентиляция легких, перегрузка предсердий 
объемом) [5–8].

По результатам исследования, выполненного под 
руководством Л.А. Бокерии и коллег (2015), были 
определены гистологические факторы риска развития 
ФП после аортокоронарного шунтирования, среди ко-
торых высокая степень миолиза кардиомиоцитов пред-
сердия и выраженный интерстициальный фиброз [9]. 

Рядом авторов представлены данные о том, что 
деформация ЛП в фазе резервуара, диаметр и ин-
дексированный объем ЛП статистически значимо 
(p < 0,05) коррелировали с возникновением послео-
перационной ФП [10]. Отмечено, что тяжесть пора-
жения коронарного русла имела обратно пропорци-
ональную взаимосвязь с качественными и количе-
ственными параметрами деформации предсердий 
(p < 0,05) на фоне отсутствия патологических из-
менений их размеров и объемных параметров [11].

M. Qureshi и соавт. (2021) определили такие фак-
торы риска, как аномалии предсердий, ожирение, 
обструктивное апноэ во сне, воспаление, вызванное 
искусственным кровообращением, электролитный 
дисбаланс и острое повреждение почек после опера-
ции на сердце [12]. Эти данные подтверждаются ре-
зультатами исследования, проведенного L.H. Prince-
Wright и коллегами (2022), которые определили фак-
торами риска возраст, мужской пол, коагулопатию, 
нарушения водно-электролитного баланса и застой-
ную сердечную недостаточность в анамнезе [13]. 

По результатам крупного рандомизированного 
исследования были определены следующие предик-
торы: фракция выброса левого желудочка (менее 
60%), вмешательство на клапанах сердца, печеночная 
недостаточность, сахарный диабет, анемия, тромбо-
цитопения, низкий уровень липопротеинов низкой 
плотности, высокий уровень прямого билирубина, 

низкая скорость клубочковой фильтрации и высо-
кий уровень С-реактивного белка [14]. По некоторым 
данным, увеличенный размер ЛП и диастолическая 
дисфункция левого желудочка являются мощным 
предикторами развития фибрилляции предсердий 
после операций на сердце [15]. Существуют данные о 
значимом вкладе в риск развития фибрилляции пред-
сердий длительности зубца Р. Однако, по результатам 
метаанализа, который включал 20 201 пациента, опре-
делена низкая чувствительность и специфичность (72 
и 68% соответственно) [16]. Приведенные данные за-
рубежных и отечественных авторов демонстрируют 
многообразие факторов риска ФП, большинство из 
которых являются немодифицируемыми. 

По результатам представленного нами исследо-
вания, наличие трепетания предсердий, индекси-
рованный конечный систолический размер левого 
желудочка, размер правого предсердия, а также 
потребность во временной электрокардиостиму-
ляции в раннем послеоперационном периоде с 
высокой чувствительностью и специфичностью 
(87,5 и 96,4% соответственно) являются факторами 
высокого риска развития послеоперационной ФП. 
Упоминания данных предикторов при обзоре оте-
чественной и зарубежной литературы не обнаруже-
но, что определяет новизну данного исследования.

Наличие ТП в 95% случаев связано с периан-
нулярным циркулированием волны re-entry, что 
провоцируется аннулодилатацией и атриомегали-
ей правого предсердия. Данное состояние можно 
профилактировать, вовремя направив пациента на 
оперативное лечение при изолированной патологии 
митрального клапана, до момента развития относи-
тельной (вторичной) трикуспидальной недостаточ-
ности. Также стоит отметить, что на данном этапе 
не существует единого мнения авторов в отношении 
точных предикторов и моделей, которые позволили 

Рисунок 1. Характеристики предикторов модели (1)

Figure 1. Characteristics of the predictors of the model (1)

Примечание: черные точки показывают взвешенный размер эффекта, 
черные отрезки – 95% ДИ; КСР ЛЖ – конечный систолический размер 
левого желудочка; ОШ – отношение шансов; ПП – правое предсердие; 
ТП – трепетание предсердий; ЭКС – электрокардиостимуляция. 

Note: The black points show the weighted effect size, the black segments are 
95% CI; AFL – atrial flutter; LVESD – left ventricle end-systolic dimension; 
OR – odds ratio; RA – right atrium; TP – temporary pacemaker.

Рисунок 2. ROC-кривая, характеризующая 
чувствительность и специфичность прогно-
стической модели (1)
Figure 2. ROC curve characterizing the 
sensitivity and specificity of the predictive 
model (1)
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бы с достаточной точностью отобрать пациентов 
высокого риска развития фибрилляции предсердий. 
Необходимы дальнейшие исследования в данной об-
ласти, ведь решение этой проблемы является акту-
альной задачей современного здравоохранения.

Ограничения исследования. Небольшое число 
наблюдений.

Заключение
По результатам представленного исследования 

была разработана прогностическая модель, позволя-
ющая определить пациентов высокого риска разви-

тия ФП в отдаленном послеоперационном периоде, 
направленных на коррекцию порока митрального и 
трикуспидального клапанов с синусовым ритмом.
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