
48 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2025   Том 18, вып. 1ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

УДК 616.12-008.313.2                                                   DOI: 10.20969/VSKM.2025.18(1).48-56

Показатели клинического анализа крови  
в прогнозировании фибрилляции предсердий 
у больных инфарктом миокарда с подъемом 
сегмента ST после чрескожного  
коронарного вмешательства
Р.Л. Пак1, Б.И. Гельцер1, К.И. Шахгельдян1,2, Н.С. Куксин1, И.Г. Домжалов1, Е.А. Кокарев3

1ФГАОУ ВО «Дальневосточный федеральный университет», Россия, 690922, Приморский край, г. Владивосток, о. Русский, 
пос. Аякс, д.10, к.25
2ФГБОУ ВО Владивостокский государственный университет, Россия, 690014, Приморский край, г. Владивосток, 
 ул. Гоголя, д.41
3ГБУЗ «Приморская краевая клиническая больница № 1», Россия, 690091, Приморский край, г. Владивосток,  
ул. Алеутская, 57

Реферат. Введение. Фибрилляция предсердий, развившаяся у больных инфарктом миокарда с подъемом 
сегмента ST после чрескожного коронарного вмешательства, ухудшает их краткосрочный и долгосрочный 
прогноз. Цель исследования – оценить предиктивную значимость показателей клинического анализа крови у 
больных инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST для разработки прогностических моделей фибрилляции 
предсердий, развившейся после чрескожного коронарного вмешательства. Материалы и методы. Проведено 
одноцентровое ретроспективное исследование по данным 3449 электронных историй болезни пациентов с 
инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST. Было выделено 2 группы лиц, в первую из которых вошли 310 
(9%) пациентов с впервые зарегистрированной фибрилляцией предсердий в послеоперационном периоде чре-
скожного коронарного вмешательства, а во вторую – 3139 (91%) больных без нарушения сердечного ритма. Для 
разработки прогностических моделей использовали однофакторную и многофакторную логистические регрессии. 
Точность моделей оценивали по 3 метрикам: площадь под ROC-кривой (AUC), чувствительность и специфичность. 
Результаты и их обсуждение. Многоступенчатый анализ предиктивного потенциала показателей клинического 
анализа крови у больных инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST позволил выделить среди них 3 фактора, 
которые в изолированной форме были в наибольшей степени связаны с риском развития фибрилляции пред-
сердий после выполнения чрескожного коронарного вмешательства. К ним относились нейтрофилы более 70,1%, 
индекс системного воспалительного ответа более 4,54 условных единиц, эозинофилы менее 0,6%. Вместе с тем 
модель, структура которой была представлена только комбинацией этих предикторов, не соответствовала при-
емлемому качеству прогноза послеоперационной фибрилляции предсердий (AUC-0,674). Им обладала модель, 
включающая показатели возраста больных старше 66 лет, содержания в крови глюкозы более 5,67 ммоль/л, 
калия менее 3,5 ммоль/л, инфаркт миокарда в анамнезе, частота сердечных сокращений более 81 ударов в 
минуту (AUC= 0,772). При этом наилучшую прогностическую точность демонстрировал алгоритм, объединяю-
щий предиктивный потенциал вышеперечисленных факторов (AUC-0,795). Выводы. Прогностический ресурс 
гематологических маркеров воспалительного ответа в отношении фибрилляции предсердий после чрескожного 
коронарного вмешательства реализуется только при их комбинации с другими факторами, характеризующими 
функционально-метаболический статус больных инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST.
Ключевые слова: инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST, чрескожное коронарное вмешательство, фи-
брилляция предсердий, прогнозирование, клинический анализ крови.
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Abstract. Introduction. Atrial fibrillation (AF) that develops in patients with ST-segment elevation myocardial infarction 
(STEMI) after percutaneous coronary intervention (PCI) worsens their short- and long-term prognosis. Aim. The aim of 
the study was to assess the predictive significance of clinical blood count parameters in STEMI patients for developing 
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Введение. Инфаркт миокарда с подъемом сег-
мента ST на электрокардиограмме (ИМпST) 

относится к наиболее опасным клиническим вари-
антам ишемической болезни сердца (ИБС) и за-
нимает одну из лидирующих позиций в структуре 
смертности населения в большинстве стран мира. 
Чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) 
является доминирующей стратегией реваскуля-
ризации миокарда, широкое применение которой 
существенно увеличивает продолжительность и 
качество жизни больных [1]. Несмотря на посто-
янное совершенствование технологий ЧКВ при ее 
экстренном выполнении госпитальная летальность 
(ГЛ) фиксируется у 4-7% больных ИМпST. К одной 
из причин фатальных осложнений ЧКВ относятся 
нарушения сердечного ритма, среди которых особое 
место занимает послеоперационная фибрилляция 
предсердий (ФП). Частота ее развития находится в 
диапазоне 6-21%, широкий разброс которого может 
определяется тяжестью поражения миокарда, спек-
тром коморбидной патологии, возрастом больных и 
другими факторами [2, 3]. ФП, развившаяся после 
ЧКВ, не только увеличивает сроки пребывания боль-
ных с ИМпST в стационаре, но и значительно ухуд-
шает их краткосрочный и долгосрочный прогноз, что 
актуализирует необходимость совершенствования 
рискометрических инструментов, направленных на 
профилактику данного осложнения [4-6]. В послед-
ние годы при разработке прогностических моделей, 
связанных с патологией кровообращения, в качестве 
предикторов все чаще используются показатели 
клинического анализа крови (КАК), играющие клю-
чевую роль в реализации механизмов системного 
воспаления и имеющие важное значение в патоге-
незе послеоперационной ФП [7, 8]. Вместе с тем пре-
диктивный потенциал этих факторов в отношении 
данного осложнения до конца не изучен и нуждается 
в уточнении. Применение для этих целей методов 
математической статистики и машинного обучения 
позволяет более точно оценить причинно-след-

ственные связи показателей КАК с конечной точки 
исследования и определить целесообразность их 
использования для прогнозирования ФП у больных 
ИМпST после ЧКВ. 

Цель исследования. Оценить предиктивную 
значимость показателей КАК у больных ИМпST для 
разработки прогностических моделей ФП, развив-
шейся после ЧКВ.

Материалы и методы. Проведено одноцен-
тровое ретроспективное исследование, в рамках 
которого анализировали данные 3449 электронных 
историй болезни пациентов (2403 мужчин и 1046 
женщин) с ИМпST в возрасте от 26 до 93 лет с ме-
дианой (ME) 63 года и 95% доверительным интер-
валом (ДИ) [61;69], поступивших в 2017-2023 гг. в 
Региональный сосудистый центр ГБУЗ «Приморская 
краевая клиническая больница № 1» г. Владивосто-
ка. Критерии включения в исследование: больные 
с диагнозом ИМпST, которым выполнено ЧКВ со 
стентированием инфаркт-зависимых артерий. Кри-
терии исключения: пациенты с ИМпST, у которых 
фиксировалась любая форма ФП при поступлении в 
стационар или имеющая место в анамнезе. Было вы-
делено 2 группы лиц, в первую из которых вошли 310 
(9%) пациентов с впервые зарегистрированной ФП 
в послеоперационном периоде, а во вторую – 3139 
(91%) больных без нарушения сердечного ритма. 
Наличие ФП после ЧКВ подтверждали посред-
ством непрерывного мониторинга ЭКГ в отделении 
реанимации и интенсивной терапии и ежедневно-
го ЭКГ-контроля в кардиологическом отделении.  
При поступлении в стационар у всех пациентов 
проводился забор венозной крови. Анализировали 
содержание гемоглобина (Hb), эритроцитов (RBC), 
лейкоцитов (WBC), нейтрофилов NEUT), базофи-
лов (BAS), лимфоцитов (LYM), моноцитов (MON), 
эозинофилов (EOS), тромбоцитов (PLT), скорость 
оседания эритроцитов (СОЭ), гематокрит (Ht), тром-
бокрит (PCT), средний объем эритроцитов (MCV) 
и тромбоцитов (MPV), среднее содержание гемо-

prognostic models of post-PCI AF. Materials and Methods. A single-center retrospective study was conducted using 
data from 3,449 electronic medical records of STEMI patients. Two groups were identified, with 310 (9%) patients having 
newly diagnosed AF in the post-PCI period in the first group, and 3,139 (91%) patients without arrhythmia disturbances 
in the second group. Prognostic models were developed using univariate and multivariate logistic regressions. The 
accuracy of the models was evaluated using three metrics: Area under the ROC curve (AUC), sensitivity, and specificity. 
Results and Discussion. Multi-stage analysis of the predictive potential of complete blood count parameters in 
patients with ST-segment elevation myocardial infarction identified 3 factors among them that, in isolated form, were 
most strongly associated with the risk of developing atrial fibrillation after percutaneous coronary intervention. These 
included neutrophils greater than 70.1%, a systemic inflammatory response index greater than 4.54 conventional 
units, and eosinophils less than 0.6%. However, a model with the structure represented only by a combination of these 
predictors did not meet the acceptable prognosis quality for postoperative atrial fibrillation (AUC-0.674). This acceptable 
quality was with the model including indicators of patient age over 66 years, blood glucose content over 5.67 mmol/L, 
potassium less than 3.5 mmol/L, a history of myocardial infarction, and a heart rate exceeding 81 beats per minute 
(AUC= 0.772). At the same time, the algorithm combining the predictive potential of the above factors demonstrated the 
best prognostic accuracy (AUC-0.795). Conclusions. Prognostic resource of hematological markers of inflammatory 
response in relation to post-PCI AF is only realized when combined with other factors characterizing the functional and 
metabolic status of STEMI patients.
Keywords: ST-segment elevation myocardial infarction, percutaneous coronary intervention, atrial fibrillation, prognosis, 
complete blood count.
For citation: Pak, R.L.; Geltser, B.I.; Shakhgeldyan, K.I.; et al. Complete blood count parameters as prognostic factor 
of new-onset atrial fibrillation in patients with ST-segment elevation myocardial infarction after percutaneous coronary 
intervention. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2025, 18 (1), 48-56. DOI: 10.20969/VSKM.2025.18(1).48-56.
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глобина в эритроцитах (MCH, MCHC), абсолютное 
и относительное распределение эритроцитов по 
объему (RDW-CV, RDW-SD), ширину распределения 
тромбоцитов (PDW). Рассчитывали гематологиче-

ские индексы: NLR (NEUT/LYM), PLR (PLT/LYM), 
SII - иммуно-воспалительный индекс (PLTxNLR) и 
SIRI - индекс системного воспалительного ответа 
(NEUTxMON)/LYM (таблица 1). 

Т а б л и ц а  1
Клинико-лабораторные показатели у больных с инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST  

на электрокардиограмме (ИмпST) при поступлении в стационар
Ta b l e  1

Clinical and laboratory parameters in patients with ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI)  
upon admission to the hospital

Предиктор Группа 1 (n=310) Группа 2 (n=3139) p-value
Возраст, лет 69 [62;77] 61 [54;68] <0,0001

ИМТ, кг/м2 27,68 [24,691;31,119] 27,55 [24,755;30,669] 0,52

Курение, n (%) 109 (35,16) 1566 (49,89) <0,0001

ИМ в анамнезе, n (%) 9 (2,9) 3 (0,09) <0,0001

ЧСС, уд в мин 75 [67;86] 72[65;80] <0,0001

WBC, 10⁹/л 11,36 [8,99;14,96] 9,83 [8;12,2] <0,0001

RBC, 10¹²/л 4,34 [4;4,75] 4,49 [4,15;4,84] 0,0003

PLT, 10⁹/л 225,5 [191;271] 222[185;267] 0,312

Hb, г/л 133 [121;146] 141 [130;152] <0,0001

Ht, % 37,93 [34,42;42,1] 39,51 [36,2;42,8] <0,0001

СОЭ, мм/ч 20 [11; 36] 18 [10; 30] 0,003

NEUT, 10⁹/л 7,37 [5,57;10,86] 6 [4,44;8,28] <0,0001

NEUT, % 73,3 [65,1;81,05] 66,7 [59;75,2] <0,0001

LYM, 10⁹/л 1,72 [1,3;2,42] 1,98[1,47;2,59] <0,0001

LYM, % 15,1 [9,875;23,2] 20,30[14,1;27,7] <0,0001

MON, 10⁹/л 0,98 [0,69;1,38] 0,84 [0,63;1,12] <0,0001

MON, % 9,2 [6,85;11] 9 [7,2;10,8] 0,875

EOS, 10⁹/л 0,03 [0,01;0,09] 0,09 [0,03;0,16] <0,0001

EOS, % 0,3 [0,1;1] 0,9 [0,3;1,9] <0,0001

BAS, 0,02 [0,01;0,03] 0,02 [0,02;0,04] <0,0001

BAS, % 0,2 [0,1;0,3] 0,3 [0,2;0,4] <0,0001

MCV, фл 87,4 [83,375;91,65] 88 [84;92,2] 0,1

MCH, пг 30,4 [29,1;31,9] 31 [29,6;32,4] <0,0001

MCHC, г/л 342 [328,75;368,5] 347 [331;376] 0,006

RDW-CV, % 13,9 [13,2;14,9] 13,5 [12,8;14,2] <0,0001

RDW-SD, фл 45,5 [42,7;48,2] 44,7 [42,3;47,5] 0,006

MPV, фл 9,8 [8,5;11] 9,2 [8,2;10,5] <0,0001

PDW, 10⁹/л 13,9 [12,1;16] 15,2 [12,1;16,1] 0,13

PCT, % 0,22 [0,17;0,27] 0,2 [0,17;0,24] 0,002

P-LCR, % 33,65 [27,93;39,5] 32,4 [27;38,1] 0,07

NLR, усл. ед. 4,47 [2,69;7,86] 3,01 [2,05;4,72] <0,0001

PLR, усл. ед. 129,41 [89,2;182,8] 112,79 [83,96;154,35] <0,0001

SII, усл. ед. 1076 [572;1852] 695,2 [440,88;1125,49] <0,0001

SIRI, усл. ед. 4,48 [2,07;8,93] 2,55 [1,47;4,53] <0,0001

Глюкоза крови, ммоль/л 6,52 [5,643;8,678] 5,78 [5,103;6,95] <0,0001

Калий <3,5 ммоль/л, n (%) 180 (58,06) 755 (24,05) <0,0001

Примечание: ИМТ – индекс массы тела, ИМ – инфаркт миокарда, ЧСС – частота сердечных сокращений, СОЭ – скорость 
оседания эритроцитов, WBC – лейкоциты, RBC – эритроциты, Hb – гемоглобин, PLT – тромбоциты, Ht – гематокрит, NEUT – 
нейтрофилы, LYM – лимфоциты, MON – моноциты, EOS – эозинофилы, BAS–базофилы, MCV – средний объем эритроцита, 
MCH – среднее содержание гемоглобина в эритроците, MCHC – средняя концентрация гемоглобина в эритроците, RDW-CV – 
относительное значение распределения эритроцитов по объему, RDW-SD – абсолютное значение распределения эритроцитов 
по объему, MPV – средний объем тромбоцита, PDW – ширина распределения тромбоцитов, PCT – тромбокрит, P-LCR – коэф-
фициент крупных тромбоцитов, NLR – отношение нейтрофилов к лимфоцитам, PLR – отношение тромбоцитов к лимфоцитам, 
SII – иммуно-воспалительный индекс, SIRI - индекс системного воспалительного ответа.



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2025   Том 18, вып. 1   51ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

которая была существенно выше среди больных 
второй группы (p-value-<0,0001). На втором этапе 
исследования было установлено, что статистиче-
ски значимый уровень весовых коэффициентов 
имели 23 анализируемых показателя (таблица 2). 
Их наибольшие значения были связаны с возрас-
том больных (4,443), SIRI (4,36), NLR (3,84), NEUT 
(3,8) и NEUT, % (3,6). Меньшими по величине, но 
сопоставимыми по уровню значимости были по-
казатели EOS (-3,284), WBC (3,24), глюкоза крови 
(3,213), SII (3,199), LYM (-3,172), EOS (-3,14), MON 
(3,025). В разработанных однофакторных моделях 
положительные значения весовых коэффициентов у 
большинства показателей указывают на увеличение 
вероятности развития послеоперационной ФП при 
наличии этих признаков или повышении их уровня, 
а отрицательные значения свидетельствуют о воз-
растающем риске ФП при снижении их уровня.

На третьем этапе исследования с помощью 
моделей ОЛР среди ранее отобранных показате-
лей выделяли пороговые значения, отклонение 
от которых приводило к повышению их преди-
ктивного потенциала (таблица 3). Установлено, 
что наибольшая вероятность развития ФП после 
ЧКВ ассоциировалась с возрастом больных>66 
лет (ОШ=3,78), NLR>5,19 усл.ед. (ОШ=3,007), 
SIRI>4,54 усл.ед. (ОШ=3,014), EOS(%)<0.6% 
(ОШ=3,16) и EOS<0.04х10⁹/л (ОШ=3,02). Более 
чем 2-х кратное увеличение риска послеопера-
ционной ФП было связано с SII>1033,6 усл.ед. 
(ОШ=2,71), NEUT>70,1% (ОШ=2,74), BAS(%)<0,3% 
(ОШ=2,6), NEUT >7,11х10⁹/л (ОШ=2,49), глюкозой 
крови >5,67 ммоль/л (ОШ=2,48), LYM (%)<15.3% 
(ОШ=2,46), калием <3,5 ммоль/л (ОШ=2,3), 
MON>1,14х10⁹/л (ОШ=2,39), RDW-CV>13,6% 
(ОШ=2,24) и WBC>11,76х10⁹/л (ОШ=2,23). Менее за-
метный прогностический потенциал в отношении ФП 
демонстрировали показатели тромбоцитарного пу-
ла: PLT>345х10⁹/л (ОШ=1,67), MPV>10 фл (ОШ=1,7), 
PDW<15,3% (ОШ=1,4), PCT>0,23% (ОШ=1,55), 
P-LCR>39,4%(ОШ=1,38) и индекс PLR>115,4 усл.
ед.(ОШ=1,56).

На четвертом этапе исследования на основе 
МЛР были разработаны прогностические модели 
послеоперационной ФП, структура которых была 
представлена факторами, имеющими наиболее 
высокие значения весовых коэффициентов и ОШ 
(таблица 4). Базовая модель (1),включающая 
только гематологические показатели (NEUT >70,1%, 
SIRI>4,54 и EOS <0,6%), имела недостаточную 
точность прогноза (AUC-0,67), в связи с чем ее 
структура в модели (2) была дополнена фактором 
возраста > 66 лет, что обеспечило подъем уровня 
AUC до 0,74 (p-value- <0.0001). Последовательное 
расширение комбинации предикторов за счет катего-
риальных признаков концентрации глюкозы в крови 
> 5,67 ммоль/л в модели (3) и наличия ИМ в анам-
незе в модели (4) позволило увеличить их точность 
по метрике AUC до 0,745 и 0,752, соответственно. 
Дальнейшее тестирование качества прогноза путем 
дополнения состава предикторов показателями со-
держания калия в крови <3.5 ммоль/л в модели (5) и 
ЧСC >81 уд/мин в модели (6) демонстрировало мак-

Конечная точка исследования была представле-
на впервые возникшей ФП у больных ИМпST после 
ЧКВ в форме категориального бинарного признака 
(«отсутствие» или «развитие»). Входные признаки – 
подгруппа потенциальных предикторов выражалась 
в форме непрерывных категориальных переменных. 
Для обработки и анализа данных использовали 
методы статистического анализа и машинного 
обучения. Первые включали тесты хи-квадрат, 
Фишера, Манна-Уитни и однофакторную логисти-
ческую регрессию (ОЛР). Вторые – многофактор-
ную логистическую регрессию (МЛР), с помощью 
которой разрабатывали прогностические модели 
послеоперационной ФП. Показатели были пред-
ставлены Me и их 95% ДИ, так как их распределение 
не соответствовало нормальному. Статистическая 
значимость подтверждалась значением p-value < 
0,05. Качество моделей оценивали по 3 метрикам: 
площадь под ROC-кривой (AUC), чувствительность 
(Sen) и специфичность (Sp).

Дизайн исследования включал 4 этапа. На пер-
вом из них для выделения потенциальных предикто-
ров, линейно связанных с ФП, в группах сравнения 
был проведен статистический анализ 36 факторов. 
На втором этапе по нормализованным данным с 
помощью моделей ОЛР определяли весовые ко-
эффициенты отдельных показателей, позволяющие 
дать предварительную оценку степени их влияния 
на конечную точку исследования. На третьем этапе 
с помощью ОЛР выделяли пороговые значения 
потенциальных предикторов, критериями отбора 
которых были максимальные значения AUC. На 
четвертом этапе на основе МЛР были разработаны 
прогностические модели послеоперационной ФП 
с использованием предикторов в категориальной 
и непрерывной формах. Данные были разделены 
следующим образом: 30% – для заключительного те-
стирования, 70% – для обучения и кросс-валидации, 
которая проводилась методом стратифицированно-
го Монте-Карло на 50 выборках. Анализ данных и 
разработка моделей выполнялись на языке Python.

Результаты. Сравнительный анализ клинико-
лабораторных показателей показал, что у больных 
первой группы по сравнению со второй имеют место 
более высокие уровни WBC, NEUT, гематологи-
ческих индексов (NLR, PLR SII и SIRI), глюкозы и 
более низкие значения EOS, LYM, Hb и Ht (табли-
ца 1). Пациенты первой группы отличались более 
старшим возрастом, у них чаще фиксировался ИМ 
в анамнезе и низкий (<3,5 ммоль/л) уровень калия 
в крови (p-value <0,0001). Статистически значимые 
межгрупповые различия регистрировались у пара-
метров RBC (p-value-0,0003), СОЭ (p-value- 0,03), 
MCНС (p-value- 0,006), RDW-SD (р-value -0,006), 
РСТ (р-value- 0,002). Показатели PLT (p-value 
-0,312), MON,% (p-value- 0,875), MCV (p-value 0,1), 
PDW (p-value-0,13), P-LCR,% (p-value-0,07) и ИМТ 
(p-value-0,52) имели сопоставимые значения в груп-
пах сравнения, что указывало на отсутствие линей-
ной взамосвязи данных факторов с риском развития 
ФП после ЧКВ. Необходимо также отметить, что 
вероятность послеоперационной ФП не ассоции-
ровалась с распространенностью табакокурения, 
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Т а б л и ц а  2 
 Весовые коэффициенты однофакторных моделей 

логистической регрессии
Ta b l e  2 

Weight coefficients of single-factor logistic regression 
models

Предиктор Коэффициент p-value

Возраст, лет 4,443 [4,438;4,458] <0,0001

SIRI, усл. ед. 4,36 [4,356;4,387] <0,0001

NLR, усл. ед. 3,845 [3,838;3,895] <0,0001

NEUT, 10⁹/л 3,8 [3,782;3,822] <0,0001

NEUT, % 3,6 [3,573;3,613] <0,0001

EOS, % -3,28 [-3,292;-3,275] <0,0001

WBC, 10⁹/л 3,24 [3,217;3,256] <0,0001

Глюкоза крови, 
ммоль/л

3,213 [3,196;3,225] <0,0001

SII, усл. ед. 3,199 [3,188;3,224] <0,0001

LYM, % -3,172 [-3,185;-3,143] <0,0001

EOS, 10⁹/л -3,14 [-3,170;-3,119] <0,0001

MON, 10⁹/л 3,025 [3,008;3,038] <0,0001

Калий <3,5 
ммоль/л, n (%)

2,45 [2,0445;2,454] 0,00031

RDW-CV, % 2,26 [2,231;2,267] 0,0014

Hb, г/л -2,394 [-2,397;-2,386] 0,0023

ИМ в анамнезе, 
n (%)

2,373 [2,373;2,378] 0,015

ЧСС, уд в мин 2,014 [1,999;2,035] 0,0011

PLR, усл. ед. 2,04 [2,034;2,051] 0,0036

Ht, % -1,624 [-1,644;-1,607] 0,032

MPV, фл 1,435 [1,431;1,451] 0,018

RBC, 10⁹/л -1,430 [-1,440;-1,412] 0,0043

PCT, % 1,414 [1,403;1,430] 0,047

LYM, 10⁹/л -1.327 [-1.339;-1.313] 0,038

СОЭ, мм/ч 1,252 [1,241;1,267] 0,026

RDW-SD, фл 1,092 [1,073;1,110] 0,061

Курение, n (%) -0,604 [-0,609;-0,598] 0,057

P-LCR, % 0,566 [0,551;0,577] 0,11

PDW, 10⁹/л -0,480 [-0,497;-0,470] 0,071

PLT, 10⁹/л 0,279 [0,254;0,295] 0,31

BAS, % 0,2 [0,1;0,3] 0,084

ИМТ, кг/м2 0,173 [0,157;0,188] 0,47

MON, % 0,088 [0,072;0,106] 0,083

BAS, 10⁹/л 0,02 [0,01;0,03] 0,18

Примечание: SIRI – индекс системного воспалительно-
го ответа, NLR – отношение нейтрофилов к лимфоцитам, 
NEUT – нейтрофилы, EOS – эозинофилы, WBC – лейкоциты, 
SII – иммуно-воспалительный индекс, LYM – лимфоциты, 
MON – моноциты, RDW-CV – относительное значение рас-
пределения эритроцитов по объему, Hb – гемоглобин, ИМ – 
инфаркт миокарда, ЧСС – частота сердечных сокращений, 
PLR – отношение тромбоцитов к лимфоцитам, Ht – гематокрит, 
MPV – средний объем тромбоцита, RBC – эритроциты, PCT – 
тромбокрит, СОЭ – скорость оседания эритроцитов, RDW-SD – 
абсолютное значение распределения эритроцитов по объему, 
P-LCR – коэффициент крупных тромбоцитов, PDW – ширина 
распределения тромбоцитов, PLT – тромбоциты, ИМТ – индекс 
массы тела, BAS – базофилы.

симальный и сопоставимый рост метрики AUC (0,794 
и 0,795, соответственно, p-value-0,087). Модель (7), 
структура которой не включала показатели КАК и 
была представлена только факторами возраста>66 
лет, концентрации глюкозы в крови >5,67 ммоль/л и 
калия в крови < 3,5 ммоль/л , ИМ в анамнезе, ЧСС > 
81 уд/мин превосходила по точности прогноза после-
операционной ФП модели (1-4), (p-value- <0,0001), 
но уступала моделям (5-6),(p-value- <0.0001). Полу-
ченные результаты свидетельствуют о более высо-
ких прогностических свойствах рискометрических 
инструментов, имеющих комбинированный состав 
предикторов, среди которых важное значение 
принадлежит категориальным факторам КАК: 
NEUT>70.1%, SIRI>4,54 усл.ед., EOS < 0,6%.

Обсуждение. ФП относится к наиболее частым 
клиническим проявлениям ИМпST, а ее неблаго-
приятное влияние на исходы заболевания под-
тверждается более чем 2-х кратным увеличением 
распространенности среди больных, умерших в 
стационаре после экстренной ЧКВ [9]. К предикторам 
ФП, впервые развившейся после ЧКВ, чаще всего 
относят высокий класс острой сердечной недоста-
точности по Т.Killip, возраст больных, увеличение 
размеров левого предсердия, постинфарктный 
кардиосклероз, ИМпST на фоне окклюзии правой 
коронарной артерии или левой передней нисходя-
щей коронарной артерии, неэффективность рева-
скуляризации миокарда (феномены “slow-reflow”и 
“no-reflow”). Патофизиологические механизмы по-
слеоперационной ФП имеют сложный характер и 
могут быть связаны как с усилением ишемического 
повреждения миокарда из-за неуспешности ЧКВ, 
так и с проявлениями реперфузионного синдрома, 
ассоциированного с альтерирующими факторами 
оксидативного стресса и системного воспаления. 
Последнее является доказанным патогенетическим 
фактором послеоперационной ФП и других наруше-
ний сердечного ритма [10]. Результаты настоящего 
исследования демонстрировали предиктивную 
ценность отдельных показателей КАК для страти-
фикации риска ФП у пациентов с ИМпST после ЧКВ. 
К факторам с наиболее высоким прогностическим 
потенциалом в отношении послеоперационной 
ФП относились гематологические индексы (NLR, 
SII, SIRI), WBC, NEUT и EOS, что подтверждалось 
уровнем их весовых коэффициентов в моделях ОЛР. 
Категоризация анализируемых показателей с выде-
лением пороговых значений позволяет увеличить их 
прогностическую ценность и отнести к факторам ри-
ска послеоперационной ФП. В нашем исследовании 
такие факторы были представлены 3 показателями 
КАК: NEUT>70,1%, SIRI>4,54 усл.ед., EOS< 0,6%. В 
недавно опубликованной работе показан высокий 
прогностический ресурс NEUT>75,4% в отношении 
ГЛ у больных ИМпST после ЧКВ [11]. Большинство 
исследований подтверждает информативность гема-
тологических индексов в качестве индикаторов ин-
тенсивности воспалительного ответа при различных 
заболеваниях, в том числе, системы кровообраще-
ния и их взаимосвязь с неблагоприятными исходами 
[12]. Установлена, в частности, более высокая пре-
диктивная ценность SIRI для прогнозирования ФП 
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после коронарного шунтирования по сравнению с 
NLR, PLR и SII [8,12]. В другом исследовании SIRI и 
SII демонстрировали преимущества по отношению 
к другим гематологическим показателям в качестве 
предикторов развития геморрагического и ишеми-
ческого инсультов. При этом SII уступал SIRI в точ-
ности прогноза ИМпST [13,14]. По данным других 
авторов SII>695,3 был связан с высоким риском 
осложнений ЧКВ и других кардиохирургических вме-
шательств [15]. В нашем исследовании SII>1033,6 
усл.ед. увеличивал вероятность послеоперационной 
ФП в 2,7 раза, а SIRI>4,54 усл.ед. и NLR>5,19 усл.
ед. - в 3 раза. Среди показателей КАК наиболее 
высокая вероятность ФП после ЧКВ ассоциирова-
лась с уровнем EOS< 0,6%, что указывало на роль 

эозинопении в развитии данного осложнения. В 
последние годы прогностическое значение этого 
фактора анализировалось в ряде исследований. 
Так, установлены статистически значимые отрица-
тельные взаимосвязи между содержанием в крови 
EOS и тропонина I при ИМпST, свидетельствующие 
о реакции этих клеток на ишемическое поврежде-
ние кардиомиоцитов [16]. Сравнительный анализ 
уровня EOS в крови у больных с нестабильной 
стенокардией, ИМбпST и ИМпST демонстрировал 
более высокую распространенность эозинопении в 
последней группе и ее негативное влияние на долго-
срочный прогноз за счет возможного участия EOS 
в ремоделировании миокарда левого желудочка 
[17]. Показано,что EOS<0,4% является маркером 

Т а б л и ц а  3
Пороговые значения потенциальных предикторов послеоперационной фибрилляции предсердий

Ta b l e  3
Threshold values of potential predictors of postoperative atrial fibrillation

Предиктор Группа 1 (n=310) Группа 2 (n=3139) ОШ (95%) ДИ p-value AUC

Возраст> 66, лет 190 (61,29%) 917 (29,21%) 3,78 [2,974; 4,806] <0,0001 0,667

EOS<0,6, % 200 (64,51%) 1139 (36,29%) 3,17 [2,485;4,04] <0,0001 0,648

EOS<0,04, 10⁹/л 165 (53,22%) 856 (27,27%) 3,02 [2,382;3,820] <0,0001 0,627

SIRI>4,54, усл. ед. 156 (50,32%) 783 (24,94%) 3,014 [2,380;3,817] <0,0001 0,627

NLR>5,19, усл. ед. 138 (44,52%) 656 (20,9%) 3,007 [2,367;3,820] <0,0001 0,623

NEUT>70,1, % 189 (60,97%) 1129 (35,97%) 2,74 [2,158;3,478] <0,0001 0,633

SII>1033,6, усл. ед. 161 (51,94%) 887 (28,26%) 2,71 [2,143;3,431] <0,0001 0,633

BAS<0,3, % 220 (70,97%) 1503 (47,88%) 2,64 [2,045;3,399] <0,0001 0,618

NEUT>7,11, 10⁹/л 178 (57,42%) 1093 (34,82%) 2,49 [1,968;3,154] <0,0001 0,619

Глюкоза крови>5,67, 
ммоль/л

231 (74,52%) 1681 (53,55%) 2,48 [1,906;3,223] <0,0001 0,624

LYM<15,3, % 158 (50,97%) 926 (29,5%) 2,46 [1,942;3,106] <0,0001 0,619

MON>1,14, 10⁹/л 128 (41,29%) 709 (22,59%) 2,4 [1,877;3,038] <0,0001 0,592

Калий<3,5, ммоль/л 180 (58,06%) 755 (24,05%) 2,3 [1,9;3,01] <0,0001 0,62

RDW-CV>13,6, % 189 (60,97%) 1298 (41,35%) 2,24 [1,759;2,850] <0,0001 0,597

WBC>11,76, 10⁹/л 146 (47,09%) 889 (28,32%) 2,23 [1,762;2,822] <0,0001 0,596

Hb<141, г/л 198 (63,87%) 1480 (47,15%) 1,95 [1,534;2,483] <0,0001 0,6

Ht<37,5, % 152 (49,03%) 1062 (33,83%) 1,86 [1,473;2,352] <0,0001 0,59

MON< 4,5, % 25 (8,06%) 135 (4,3%) 1,94 [1,246;3,024] 0,005 0,516

ЧСС>81, уд в мин 102 (32,9%) 679 (21,63%) 1,76 [1,370;2,264] <0,0001 0,57

LYM<1,4, 10⁹/л 96 (30,97%) 635 (20,23%) 1,75 [1,359;2,267] <0,0001 0,559

MPV>10, фл 142 (45,8%) 1031 (32,84%) 1,71 [1,351;2,161] <0,0001 0,565

RBC<4,26, 10⁹/л 139 (44,84%) 1016 (32,37%) 1,68 [1,329;2,129] <0,0001 0,57

PLT>345, 10⁹/л 27 (8,7%) 169 (5,38%) 1,67 [1,091;2,548] 0,024 0,52

PLR>115,4, усл. ед. 184 (59,35%) 1509 (48,07%) 1,56 [1,229;1,971] 0,0003 0,568

PCT>0,23, % 123 (39,68%) 932 (29,69%) 1,55 [1,217;1,967] 0,0004 0,545

RDW-SD>46,3, фл 128 (41,29%) 1046 (33,32%) 1,4 [1,111;1,792] 0,006 0,556

PDW<15,3, % 180(58.06%) 1559(49.67%) 1.4[1.106;1.782] 0,006 0,554

P-LCR>39,4, % 78 (25,16%) 615 (19,59%) 1,38[1,049;1,808] 0,025 0,540

ИМТ>27,5, кг/м2 165 (53,22%) 1574 (50,14%) 1,12 [0,886;1,412] 0,379 0,533

Примечание: ИМТ – индекс массы тела, WBC – лейкоциты, RBC – эритроциты, PLT –тромбоциты, Hb – гемоглобин, NEUT – 
нейтрофилы, LYM – лимфоциты, MON – моноциты, EOS – эозинофилы, RDW-CV – относительное значение распределения 
эритроцитов по объему, RDW-SD – абсолютное значение распределения эритроцитов по объему, NLR – отношение нейтро-
филов к лимфоцитам, PLR – отношение тромбоцитов к лимфоцитам, SII – иммуно-воспалительный индекс, SIRI – индекс 
системного воспалительного ответа.
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Т а б л и ц а  4 
Оценка точности прогностических моделей послеоперационной фибрилляции предсердий 

Ta b l e  4 
Estimating the accuracy of models of postoperative atrial fibrillation

 Предикторы моделей
Тестовые выборки Выборки для валидации

Auc Sen Sp Auc Sen Sp

1 NEUT>70.1%, SIRI>4.54усл.ед., EOS<0.6% 0,674 0,613 0,679 0,675 0,593 0,635

2 NEUT>70.1%, SIRI>4.54усл.ед., EOS<0.6%, Воз-
раст>66 лет

0,74 0,656 0,7 0,735 0,593 0,719

3 NEUT>70.1%, SIRI>4.54усл.ед., 
EOS<0.6%, Возраст>66 лет,  
Глюкоза крови >5,67 ммоль/л

0,745 0,699 0,69 0,742 0,704 0,655

4 NEUT>70.1%, SIRI>4.54усл.ед., EOS<0.6%, Воз-
раст>66 лет,  
Глюкоза крови >5,67 ммоль/л, 
ИМ в анамнезе

0,752 0,699 0,713 0,748 0,75 0,697

5 NEUT>70.1%, SIRI>4.54усл.ед., EOS<0.6%, Воз-
раст>66 лет,  
Глюкоза крови >5,67 ммоль/л, 
ИМ в анамнезе, 
калий <3,5 ммоль/л

0,794 0,72 0,746 0,794 0,741 0,731

6 NEUT>70.1%, SIRI>4.54усл.ед., EOS<0.6%, Воз-
раст>66 лет,  
Глюкоза крови >5,67 ммоль/л, 
ИМ в анамнезе, 
калий <3,5 ммоль/л, ЧСС > 81 уд в мин

0,795 0,72 0,759 0,792 0,741 0,756

7 Возраст>66 лет,  
Глюкоза крови >5,67 ммоль/л, 
ИМ в анамнезе, 
калий <3,5 ммоль/л, ЧСС > 81 уд в мин

0,772 0,731 0,684 0,773 0,679 0,69

Примечание: NEUT – нейтрофилы, EOS – эозинофилы, SIRI - индекс системного воспалительного ответа, ИМ – инфаркт 
миокарда, ЧСС – частота сердечных сокращений.

тяжелого ишемического инсульта и связанных с ним 
осложнений [18]. У больных, находящихся в отде-
лении реанимации и интенсивной терапии, преди-
ктивный потенциал эозинопении для стратификации 
риска инфекционных осложнений был сопоставим 
с С- реактивным белком и прокальцитонином [19]. 
Развитие эозинопении при критических состояниях 
связывают с транслокацией EOS из сосудистого 
русла в ткани, в том числе в миокард, с последую-
щей инфильтрацией очагов некроза и воспаления, 
что было доказано на когортах больных с ИМпST и 
острой сердечной недостаточностью [20]. Несмотря 
на высокий предиктивный потенциал отдельных 
показателей КАК их комбинация в базовой модели 
не соответствовала приемлемой точности прогноза 
послеоперационной ФП (AUC- 0,674). Расширение 
пула предикторов за счет категориальных признаков 
пожилого возраста, гипергликемии, гипокалиемии и 
ИМ в анамнезе обеспечило последовательное повы-
шение прогностической точности моделей. При этом 
фактор ЧСС>81 уд/мин не оказывал существенного 
влияния на качество прогноза. В большинстве ис-
следований пожилой и старческий возраст рассма-
тривают как классический фактор риска ФП после 
кардиохирургических вмешательств, что обусловле-
но нарастающим спектром коморбидных заболева-
ний и ассоциированных с ними воспалительными 
и дегенеративными изменениями миокарда, в том 
числе постинфарктным кардиосклерозом [3]. Гипо-
калиемия является наиболее распространенной 

формой нарушения электролитного баланса при 
сердечно- сосудистых заболеваниях и определяется 
у 20% больных в стационаре [21-23]. Представлены 
данные о влиянии данного фактора на риск развития 
послеоперационной ФП, интенсивность которого 
возрастала у больных с ранее перенесенным ИМ 
[24]. Гипергликемия рассматривается в качестве 
триггера электрической нестабильности миокарда 
при различных клинических вариантах острого 
коронарного синдрома [25,26]. Ее аритмогенные 
эффекты связаны также с усилением оксидативного 
стресса и системного воспалительного ответа.

Выводы. Многоступенчатый анализ предиктив-
ного потенциала показателей КАК у больных ИМпST 
позволил выделить среди них 3 фактора, которые в 
изолированной форме были в наибольшей степени 
связаны с риском развития ФП после выполнения 
ЧКВ. К ним относились NEUT>70,1%, SIRI>4,54 усл.
ед., EOS<0,6%. Вместе с тем модель, структура 
которой была представлена только комбинацией 
этих предикторов, не соответствовала приемле-
мому качеству прогноза послеоперационной ФП 
(AUC-0,674). Им обладала модель, включающая 
показатели возраста больных>66 лет, содержания 
в крови глюкозы >5,67 ммоль/л, калия<3,5 ммоль/л, 
ИМ в анамнезе, ЧСС>81 уд. в мин (AUC= 0,772). При 
этом наилучшую прогностическую точность демон-
стрировал алгоритм, объединяющий предиктивный 
потенциал вышеперечисленных факторов (AUC-
0,795). Результаты исследования свидетельствуют 
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о том, что прогностический ресурс гематологических 
маркеров воспалительного ответа в отношении ФП 
после ЧКВ реализуется только при их комбинации 
с другими факторами, характеризующими функци-
онально-метаболический статус больных ИМпST. 

Прозрачность исследования. Исследова-
ние выполнено в рамках реализации проекта 
FZNS-2023-0010 государственного задания Мини-
стерства образования и науки РФ в Дальневосточ-
ном федеральном университете. Авторы несут 
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окончательной версии рукописи в печать. 
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