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Реферат. Введение. Впервые развившаяся или “новая” фибрилляция предсердий у больных инфарктом мио-
карда с подъемом сегмента ST после чрескожного коронарного вмешательства ухудшает краткосрочный прогноз 
этого заболевания. В настоящее время отсутствуют общепринятые инструменты для оценки риска развития 
данного осложнения. Цель. Разработка прогностических моделей “новой” фибрилляции предсердий у больных 
инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST после чрескожного коронарного вмешательства на основе до-
операционных и интраоперационных предикторов. Материалы и методы. В рамках одноцентрового проспек-
тивного исследования анализировали данные 796 больных инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST, среди 
которых было выделено 2 группы: 68 (8,5%) больных с “новой” фибрилляцией предсердий после чрескожного 
коронарного вмешательства и 728 (91,5%) – без нарушения сердечного ритма.  Алгоритм отбора предикторов 
включал статистический анализ данных, их категоризацию, разработку прогностических моделей методами 
Catboost и многофакторной логистической регрессии, оценку важности предикторов методом аддитивного объ-
яснения Шепли. Эффективность чрескожного коронарного вмешательства определяли по шкале Thrombolysis in 
myocardial infarction (TIMI). Результаты и их обсуждение. На основе многоступенчатого анализа предиктивного 
потенциала дооперационных и интраоперационных показателей были разработаны прогностические модели 
“новой” фибрилляции предсердий у больных инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST, развившейся после 
чрескожного коронарного вмешательства. Структура модели с лучшими метриками качества (AUC=0,808) вклю-
чала 12 категориальных предикторов. Наибольшее и сопоставимое влияние на развитие “новой” фибрилляции 
предсердий оказывали показатели TIMI<3 и класс острой сердечной недостаточности по Т.Killip>2. Значитель-
ный вклад в реализацию конечной точки вносили также факторы мочевины>8,9 ммоль/л, фибриногена>5,54 
г/л и хронической сердечной недостаточности II-III функционального класса. Менее заметные взаимосвязи с 
“новой” фибрилляцией предсердий имели возраст >66 лет, отношение моноцитов к лимфоцитам ≥0,52 усл. ед., 
лактат>1,7 ммоль/л, отношение нейтрофилов к эозинофилам≥48 усл.ед. и систолическое АД<131,5 мм рт. ст. 
Наименьшее влияние на ее развитие оказывали концентрация в крови ионов хлора<106,5 ммоль/л и общий 
холестерин<5,4 ммоль/л. Выводы. Многофакторная прогностическая модель “новой” фибрилляции предсердий 
у больных инфарктом с подъемом сегмента ST после чрескожного коронарного вмешательства, объединяющая 
дооперационные и интраоперационные категориальные предикторы, обладает высокой точностью и может быть 
полезным инструментом для стратификации риска развития этого осложнения. 
Ключевые слова: инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST, чрескожное коронарное вмешательство, фи-
брилляция предсердий, прогнозирование, машинное обучение.
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Введение. Фибрилляция предсердий (ФП) – 
одно из наиболее распространенных на-

рушений сердечного ритма, которое фиксируется у 
2-4% обследованных в общей популяции взрослого 
населения, а среди больных инфарктом миокарда 
(ИМ) показатель распространенности ФП составляет 
4-28% [1]. Эпидемиологические и клинико-патоге-
нетические аспекты взаимосвязей ФП и ИМ пред-
ставлены в ряде публикаций, результаты которых 
указывают как на возрастающий риск развития 
впервые возникшей или “новой” ФП (нФП) у больных 
ИМ, так и на инициирующее влияние предшествую-
щей (хронической) ФП на его развитие [1,2]. Частота 
регистрации нФП у больных ИМ варьирует от 6 до 
21% [3, 4], а результаты выявления хронической 
ФП более однородны и составляют около 10% [1]. 
В ряде работ выделяют два варианта нФП при ИМ: 
развившуюся до выполнения чрескожного коронар-
ного вмешательства (ЧКВ) и после него. Показано, 
что неблагоприятный прогноз чаще фиксируется 
среди больных ИМ с нФП после ЧКВ [4]. Различия в 
исходах этих форм нФП могут зависеть от преобла-
дания ишемических или реперфузионных факторов 
аритмогенеза, что ассоциируется с эффективностью 
восстановления коронарного кровотока после ЧКВ, 
оценку которой по шкале Thrombolysis in Myocardial 
Infarction (TIMI) относят к важным предикторам 
нФП. Показано, что нФП чаще фиксируется при 
ИМ с подъемом сегмента ST (ИМпST), чем при ИМ 
без подъема ST [5]. Негативные последствия нФП 
в остром периоде ИМпST связаны прежде всего 
со значительным ростом смертности больных на 
различных горизонтах наблюдения, что актуали-
зирует проведение исследований, направленных 
на разработку эффективных инструментов ее про-
гнозирования. При этом необходимо отметить, что 

в настоящее время отсутствуют общепринятые 
рискометры для оценки вероятности развития нФП 
у больных ИМпST после ЧКВ, что обусловлено 
сложностью верификации надежных предикторов 
этого осложнения. Показано, что применение для 
этих целей шкал POAF, PAFAC, COM-AF, mc2HEST, 
CHA2DS2VASc, HATCH, разработанных для оценки 
риска ФП и ее осложнений при различных клиниче-
ских состояниях, не всегда соответствует приемле-
мой точности прогноза [6]. 

Цель исследования состояла в разработке 
прогностических моделей нФП у больных ИМпST 
после ЧКВ на основе дооперационных и интраопе-
рационных предикторов.

Материалы и методы. 
Проведено одноцентровое проспективное ко-

гортное исследование, в рамках которого анализи-
ровали данные 796 больных ИМпST (566 мужчин и 
230 женщин) в возрасте от 23 до 97 лет с медианой 
(ME) 63 года и 95% доверительным интервалом (ДИ) 
[55;70], поступивших в Региональный сосудистый 
центр ГБУЗ “Краевая клиническая больница № 1» 
г. Владивостока с апреля 2024 по апрель 2025 г. 
Критерии включения в исследование: пациенты с 
диагнозом ИМпST, которым было выполнено ЧКВ. 
Критерии невключения: пациенты с ИМпST, у кото-
рых фиксировалась любая форма ФП при поступле-
нии в стационар или имеющая место в анамнезе. 
Было выделено 2 группы лиц, в первую из которых 
вошли 68 (8,5%) пациентов с впервые зарегистриро-
ванной ФП после выполнения ЧКВ, а во вторую – 728 
(91,5%) больных без нарушения сердечного ритма. 
Наличие ФП подтверждали посредством непрерыв-
ного мониторинга ЭКГ в отделении реанимации и 
интенсивной терапии и ежедневного ЭКГ-контроля 
в кардиологическом отделении. Забор венозной 
крови у пациентов осуществлялся при поступлении в 

Abstract. Introduction. New-onset atrial fibrillation in patients with ST-segment elevation myocardial infarction after 
percutaneous coronary intervention worsens short-term outcomes of the disease. Currently, no universally accepted 
tools exist for assessing the risk of this complication. Aim. To develop predictive models for new-onset atrial fibrillation 
in patients with ST-segment elevation myocardial infarction after percutaneous coronary intervention based on pre- 
and intraprocedural predictors. Materials and Methods. This single-center prospective study included 796 patients 
with ST-segment elevation myocardial infarction, who were divided into two groups: 68 (8.5%) patients with new-onset 
atrial fibrillation after percutaneous coronary intervention and 728 (91.5%) patients without arrhythmia. The feature 
selection algorithm involved statistical analysis, data categorization, predictive model development using CatBoost and 
multivariate logistic regression, and assessment of predictor importance via Shapley Additive explanations. Efficacy 
of percutaneous coronary intervention was assessed using the Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) score. 
Results and Discussion. Predictive models for new-onset atrial fibrillation after percutaneous coronary intervention 
in patients with ST-segment elevation myocardial infarction were developed based on a multistep analysis of pre- 
and intraprocedural variables. The model with the best performance metrics (AUC = 0.808) included 12 categorical 
predictors. The most significant and comparable impact on the NOAF development was observed for TIMI < 3 and Killip 
class > II. Substantial contributions were also noted for blood urea > 8.9 mmol/L, fibrinogen > 5.54 g/L, and chronic heart 
failure (NYHA class II–III). Less pronounced associations were observed for age > 66 years, monocyte-to-lymphocyte 
ratio ≥ 0.52, lactate>1.7 mmol/L, neutrophil-to-eosinophil ratio ≥ 48, and systolic blood pressure < 131.5 mmHg. 
The weakest associations were found for Cl⁻ < 106.5 mmol/L and total cholesterol < 5.4 mmol/L. Conclusions. A 
multifactorial predictive model for new-onset atrial fibrillation in patients with ST-segment elevation myocardial infarction 
after percutaneous coronary intervention, incorporating pre- and intraprocedural categorical predictors, demonstrated 
high accuracy and may serve as a useful tool for predicting the risks for this complication.
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стационар до выполнения инвазивной коронарогра-
фии с последующим исследованием на анализаторе 
Beckman Coulter AU 480. Определяли клинико-био-
химические показатели: высокочувствительный 
сердечный тропонин I (вч-сТnI), общий холестерин 
(ОХС), ХС липопротеинов низкой и высокой плотно-
сти (ЛПНП и ЛПВП), триглицериды (ТГ), креатинин 
(Cr), мочевина, фибриноген, глюкоза. Рассчитывали 
соотношения нейтрофилов к лимфоцитам (NLR), 
нейтрофилов к эозинофилам (NER), нейтрофилов 
к базофилам (NBR), тромбоцитов к лимфоцитам 
(PLR), моноцитов к лимфоцитам (MLR), моноцитов 
к ЛПВП (MHR), глюкозы к лимфоцитам (Glu-LR), 
а также индексы системного воспаления (SII), 
системного воспалительного ответа (SIRI) и сово-
купный индекс системного воспаления (AISI). Забор 
артериальной крови для исследования ее газового 
и электролитного составов, кислотно-основного со-
стояния (КОС) осуществлялся при выполнении 
ЧКВ с последующим исследованием на аппарате 
Radiometer ABL800. Определяли рН, парциальное 
напряжение кислорода (раО2), углекислого газа (ра-
СО2), бикарбонат (HCO3

-), дефицит оснований (ВЕ), 
лактат (Lac), K+, Na+, Cl-, ионизированный Са (iCa2+). 
Рассчитывали соотношения лактата к бикарбонату 
(Lac/B), глюкозы к лактату (Glu/Lac) и Na+/Cl-. Оценку 
качества восстановления коронарного кровотока по-
сле ЧКВ проводили с использованием шкалы TIMI 
по данным ангиографической съемки, полученной 
сразу после имплантации коронарного стента. 
Конечная точка исследования была представлена 
нФП у больных ИМпST в форме категориального 
бинарного признака («отсутствие» или «развитие»). 
Входные признаки – подгруппа потенциальных 
предикторов выражалась в форме непрерывных и 
категориальных переменных. 

Для обработки и анализа данных использовали 
методы статистического анализа и машинного об-
учения. Первые включали тесты хи-квадрат, Фише-
ра, Манна-Уитни, однофакторную логистическую 
регрессию (ОЛР). Вторые – категориальный бустинг 
(CatBoost) и многофакторную логистическую регрес-
сию (МЛР), с помощью которых разрабатывали про-
гностические модели нФП. Выделение пороговых 
значений потенциальных предикторов проводили 
методом мультиметрической категоризации [7], а 
оценку важности предикторов – методом аддитив-
ного объяснения Шепли [8]. Показатели были пред-
ставлены Me и 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). При построении моде-
лей данные были разделены следующим образом: 
80% – для обучения и кросс-валидации, которая 
проводилась методом стратифицированного KFold 
по 10 выборкам, и 20% – для заключительного тести-
рования. Разделение данных для обучения и заклю-
чительного тестирования повторялось случайным 
образом 100 раз, все метрики качества усредняли с 
вычислением 95% ДИ. Анализ данных и разработка 
моделей выполнялась на языке Python.

Дизайн исследования включал 5 этапов. На 
первом из них проведен статистический анализ 47 
показателей в группах сравнения. На втором этапе 
по нормализованным данным с помощью моделей 
ОЛР определяли весовые коэффициенты отдель-
ных показателей, позволяющие дать предваритель-
ную оценку степени их влияния на конечную точку. 
На третьем этапе методом CatBoost разрабатывали 
базовые модели прогноза нФП, структура которых 
была представлена предикторами из отдельных 
групп дооперационных и интраоперационных дан-
ных. На четвертом этапе разрабатывали новые 
прогностические модели, объединяющие предикто-
ры лучших базовых моделей. На заключительном 
этапе проводили категоризацию непрерывных пре-
дикторов и построение на их основе модели МЛР 
с последующей оценкой важности влияния катего-
риальных предикторов на конечную точку методом 
аддитивного объяснения Шепли.

Результаты. 
На первом этапе исследования выполнен меж-

групповой анализ 47 показателей, характеризующих 
клинико-функциональный статус больных ИМпST, 
который демонстрировал наличие статистически 
значимых различий у 24 из них (табл.1). Боль-
ные с нФП после ЧКВ отличались более старшим 
возрастом, значительным преобладанием лиц с 
классом острой сердечной недостаточности (ОСН) 
по Т.Killip >2, наличием ХСН II-III ФК в анамнезе, 
резким подъемом госпитальной летальности (ГЛ), 
более низкими значениями САД и ДАД. При этом 
в группах сравнения фиксировалось сопоставимое 
число больных женского пола, с ранее перенесен-
ным ИМ, артериальной гипертензией, острым на-
рушением мозгового кровообращения, сахарным 
диабетом. Среди биохимических показателей крови 
у лиц первой группы отмечены более высокие уров-
ни вч-cТnI, глюкозы, Cr, мочевины, фибриногена 
и более низкая концентрация ОХС и ЛПНП.  По 
сравнению с контрольной группой у больных с нФП 
установлено увеличение значений гематологических 
индексов: NLR (4,41 vs 3,17; p-value = 0,00079), NER 
(179,25 vs 63,74; p-value <0,000001), MLR (0,53 vs 
0,39; p-value = 0,0027), SIRI (3,87 vs 2,53; p-value = 
0,0003) и AISI (836,32 vs 563,96; p-value = 0,0099), 
свидетельствующее об интенсификации системного 
воспалительного ответа (ВО) на острую ишемию и 
некроз кардиомиоцитов. При этом межгрупповые 
различия показателей PLR, NBR и SII не были ста-
тистически значимыми. Оценка индикаторов КОС, 
газового и электролитного состава артериальной 
крови демонстрировала более высокий уровень 
лактата у больных с нФП (1,40 vs 1,20; p-value = 
0,005187) и более низкую концентрацию хлоридов 
(106,00 ммоль/л vs 108,00 ммоль/л; p = 0,046). При 
этом показатели pH, парциального давления газов 
(paO2, paCO2), HCO3

-, BE, содержания электролитов 
(Na+, K+ и iCa2+) не имели статистически значимых 
межгрупповых различий. У больных с нФП установ-
лены более высокие значения комбинированных 
индексов Glu-LR (5,10 vs 3,40; p-value = 0,0011), MHR 
(0,83 vs 0,68; p-value = 0,0068) и Lac/B (0,07 vs 0,06; 
p-value = 0,0018), что может косвенно свидетельство-
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Т а б л и ц а  1
Клинико-функциональные показатели больных инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST

Ta b l e  1 
Clinical and functional parameters in patients with ST-segment elevation myocardial infarction

Показатели Группа 1 (n=68) Группа 2 (n=728) ОШ (95%) ДИ p-value
Клинико-анамнестические показатели

Возраст, лет 69 [62,75; 75] 63 [55; 70,25]  - 0,00006
Женский пол, n (%) 23 (34%) 230 (32%) 1,1 [0,65; 1,9] 0,81
ГЛ, n (%) 6 (8,8%) 25 (3,4%) 6,0 [2,9; 13] < 0,00001
ИМТ, кг/м2 27,7 [24,42; 31,76] 27,58 [25,03; 30,72] - 0,945
САД, мм рт. ст. 130 [110; 140] 140 [120; 150] - 0,002
ДАД, мм рт. ст. 80 [67,5; 90] 85 [77,75; 100] - 0,0071
ЧСС, уд в мин 75 [69,5; 80] 72 [70; 80] - 0,331
ОСН по Т. Killip ≥2, n (%) 19 (28%) 106 (15%) 2,3 [1,3; 4] 0,0064
СД, n (%) 18 (26%) 150 (21%) 1,4 [0,79; 2,4] 0,328
ГБ, n (%) 48 (71%) 517 (71%) 0,9 [0,52; 1,5] 0,8
ПИКС, n (%) 9 (13%) 64 (8,8%) 1,6 [0,75; 3,3] 0,32
ОНМК/ТИА в в анамнезе, n 
(%) 4 (5,9%) 52 (7,1%) 0,81 [0,28; 2,3] 0,89

ХСН II-III ФК, n (%) 43 (63%) 294 (40%) 2,5 [1,5; 4,2] 0,0004
Биохимические показатели

Глюкоза, ммоль/л 7,7 [5,7; 10,8] 6,7 [5,5; 8,2]  - 0,006
вч-cТnI, нг/мл 6,74 [3,04; 17,98] 5,35 [0,96; 13,3]  - 0,025
Cr, мкмоль/л 81,23 [63,45; 109,43] 69,3 [59,80; 84,45]  - 0,00043
Мочевина, ммоль/л 8,01 [5,31;10,59] 5,54 [4,39;7,25] - 0,000002
ОХС, ммоль/л 4,7 [4; 5,65] 5,3 [4,5; 6,3] - 0,0008
ТГ, ммоль/л 1,36 [1,04; 1,83] 1,52 [1,13; 2,07]  - 0,067
ЛПНП, ммоль/л 2,91 [2,35; 3,6] 3,36 [2,73; 4,07]  - 0,00047
ЛПВП, ммоль/л 1,09 [0,94; 1,25] 1,15 [0,96; 1,35]  - 0,095
Фибриноген, г/л 4,46 [3,99; 5,62] 4,25 [3,6; 4,97]  - 0,0147

Гематологические индексы
NLR 4,41 [2,92; 6,74] 3,17 [2,19; 4,94] - 0,0008
NER 179,25 [73,71; 351,56] 63,74 [33,19; 173,28] - <0,000001
NBR 172 [160; 190] 160 [150; 180] - 0,16
PLR 114,36 [78,27; 153] 114,46 [86,34; 151,1] - 0,686
MLR 0,53 [0,35; 0,64] 0,39 [0,29; 0,53] - 0,0027
SII 966,95 [577,09; 1377,85] 766,2 [482,1; 1192,83] - 0,084
SIRI 3,87 [2,28; 6,78] 2,53 [1,56; 4,18] - 0,0003
AISI 836,32 [409,3; 1469,67] 563,96 [333,89; 1029,24] - 0,009

Показатели КОС, газового и электролитного состава крови
pHа 7,3 [7,27; 7,37] 7,32 [7,26; 7,37] - 0,476
paO2, мм рт. ст. 88,2 [75; 107,00] 90,65 [74,42; 116] - 0,398
раСО2, мм рт. ст. 35,7 [31,75; 39,05] 36,9 [33,1; 40,4] - 0,163
HCO3

-, ммоль/л 18,95 [15,5; 21,65] 19,8 [16,45; 22,1] - 0,121
Лактат, ммоль/л 1,4 [1,1; 2,1] 1,2 [0,9; 1,6] - 0,0052
K+, ммоль/л 3,7 [3,4; 3,9] 3,6 [3,4; 3,8] - 0,2
Na+, ммоль/л 134 [129; 138] 134 [130; 137] - 0,345
Cl-, ммоль/л 106 [103,25; 110] 108 [105; 111] - 0,046
iCa2+, ммоль/л 1 [0,9; 1,1] 1 [0,9; 1,1] - 0,69
ВЕ, ммоль/л -7,2 [-11,22; -3,18] -5,40 [-10,22; -2,5] - 0,133

Комбинированные индексы
Glu-LR 5,1 [2,9; 6,43] 3,4 [2,4; 5,14] - 0,001
MHR 0,83 [0,6; 1,14] 0,68 [0,49; 0,96] - 0,0068
Lac/B 0,07 [0,05; 0,12] 0,06 [0,04; 0,08] - 0,0018
Na+/Cl- 4,86 [3,62; 8,33] 5,71 [4,07; 7,38] - 0,356
Glu-Lac 1,27 [1,18; 1,31] 1,26 [1,18; 1,3] - 0,4

Результат ЧКВ
TIMI <3 17 (25%) 60 (8,2%) 3,7 [2; 6,8] 0,000002
TIMI=3 51 (75%) 668 (91,8%) 0,27 [0,15; 0,5] 0,000002
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вать о более выраженных нарушениях гомеостаза, 
индуцированных метаболическим стрессом и дис-
балансом нейрогуморальной регуляции. Анализ 
эффективности проведенного ЧКВ показал, что у 
пациентов с нФП полное восстановление коронар-
ного кровотока (TIMI=3) достигалось значительно 
реже (75% vs 91,8%; p-value = 0,000002), чем у 
больных ИМпST без нарушений сердечного ритма, 
что указывает на возможную роль данного фактора 
в развитии аритмии. 

На втором этапе исследования по данным моде-
лей ОЛР рассчитывали весовые коэффициенты от-
дельных показателей, позволяющие дать предвари-
тельную оценку степени их влияния на реализацию 
конечной точкой (табл.2). Было установлено, что 
статистически значимый уровень весовых коэффи-
циентов имел место у 28 факторов. Его наибольшее 
значение фиксировалось у показателя мочевины 
(2,713). Меньшие величины этого индикатора была 
связаны с возрастом (1,859), ЛПНП (-1,738), ОХС 
(-1,608), глюкозой (1,573), САД (-1,57), ГЛ (1,547), 
лактатом (1,49), классом ОСН по Т.Killip>2 (1,482), 
фибриногеном (1,47), ДАД (-1,464), NBR (1,313), 
вч-сТnI (1,229), TIMI<3 (1,19) и TIMI=3 (-1,179). Мини-
мальные значения весовых коэффициентов были у 
показателей SII (0,036), iCa2+(-0,061), Glu-Lac (0,073). 
В разработанных моделях ОЛР положительные 
значения весовых коэффициентов указывают на 
увеличение вероятности развития нФП при наличии 
этих признаков или повышении их уровня, а отрица-
тельные – свидетельствуют о возрастающем риске 
ее инициации при снижении уровня этих показате-
лей. На третьем этапе исследования для уточнения 
предиктивной ценности анализируемых факторов 
и их комбинаций методом Catboost были разра-
ботаны прогностические модели нФП, структура 
которых была представлена только показателями из 
однородных групп данных (табл.3). Оценка метрик 
качества демонстрировала недостаточную точность 
прогноза (AUC<0,7) у моделей, где в качестве пре-
дикторов изолированно использовались биохимиче-
ские показатели, индикаторы КОС, электролитного 
и газового состава крови, а также комбинированные 
индексы. Приемлемую прогностическую точность 

(0,7 <=AUC<0,8) имели модели (3-7) на основе 
клинико-анамнестических данных и модели (3-
8), включающие гематологические индексы.  При 
этом лучшими и сопоставимыми прогностическими 
свойствами обладали “клинико-анамнестическая” 
модель с 4 предикторами (возраст больных, на-
личие в анамнезе ХСН II-III ФК, САД, класс ОСН 
по Т.Killip>2) и модель, где в качестве предикторов 
были представлены 4 гематологических индикатора 
системного ВО: NLR, NER, NBR, MLR (AUC:0,723 и 
0,724, соответственно; p-value=0,136). На 4 этапе 
исследования были разработаны прогностические 
модели нФП, структура которых была представлена 
сочетанием предикторов базовых моделей (табл.4). 
По отношению к модели (1) более высокую точность 
прогноза демонстрировали модели 2-3 (AUC:0,784 
и 0,785, соответственно). На заключительном этапе 
исследования была выполнена категоризация пре-
дикторов модели (3) с выделением их пороговых 
значений, преодоление которых ассоциируется с 
усилением влияния на конечную точку и повышени-
ем точности прогноза (табл.5). Было установлено, 
что наибольшая вероятность развития нФП была 
связана с выходом за критериальные границы та-
ких факторов, как: NER>48 (ОШ=8), мочевина>8,9 
ммоль/л (ОШ=5,3), МLR>0,52 (ОШ=3), возраст=>66 
лет (ОШ=2,8), фибриноген=>5,54 г/л (ОШ=2,6). Ме-
нее заметная взаимосвязь с нФП ассоциировалась 
с концентрацией в крови лактата >1,7 ммоль/л 
(ОШ=2,1), ОХС<5,4 ммоль/л (ОШ=1,9), Cl-<106,5 
ммоль/л (ОШ=1,8) и САД<131,5 мм рт.ст.( ОШ=1,8). 
На основе категоризированных предикторов ме-
тодом МЛР была разработана прогностическая 
модель нФП (табл.4, модель 4), которая отлича-
лась лучшими показателями качества (AUC=0,808, 
Sen=0,764, Sp=0,757). Относительный вклад от-
дельных предикторов этой модели в реализацию 
конечной точки определяли методом аддитивного 
объяснения Шепли (рис.1). Установлено, что наи-
большее влияние на риск развития нФП после 
ЧКВ оказывали ангиографический критерий TIMI<3 
(0,0133 усл.ед.) и класс ОСН по T.Killip>2 (0,013 усл.
ед.), а наименьшее - Cl-<106,5 ммоль/л (0,0001 усл.
ед.) и ОХС<5,4 ммоль/л (0,0002 усл.ед.). 

Примечание:  вч-сТnI – высокочувствительный сердечный тропонин I, ГБ – гипертоническая болезнь, ГЛ – внутрибольничная 
летальность, ДАД – диастолическое артериальное давление, ИМТ – индекс массы тела, КОС – кислотно-основное состояние, 
ЛПВП – липопротеины высокой плотности, ЛПНП – липопротеины низкой плотности, ОНМК – острое нарушение мозгового 
кровообращения, ОСН – острая сердечная недостаточность, ОХС – общий холестерин, ПИКС – постинфарктный кардиосклероз, 
САД – систолическое артериальное давление, СД – сахарный диабет, ТГ – триглицериды, ТИА – транзиторная ишемическая 
атака, ФК – функциональный класс, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ЧСС – частота сердечных сокращений, 
AISI – совокупный индекс системного воспаления , ВЕ – дефицит/избыток оснований, Cr – креатинин,  Glu-Lac – отношение 
глюкозы к лактату, Glu-LR – отношение глюкозы к лимфоцитам, Lас/B – отношение лактата к бикарбонату, MHR – отношение 
моноцитов к ЛПВП, NBR – отношение  нейтрофилам к базофилам, NER – отношение нейтрофилов к эозинофилам, NLR – от-
ношение нейтрофилов к лимфоцитам, paO2 – парциальное напряжение кислорода в артериальной крови, раСО2 – парциальное 
напряжение углекислого газа в артериальной крови, pHa – pH артериальной крови, SII – индекс системного воспаления, SIRI 
– индекс системного воспалительного ответа , TIMI – шкала Thrombolysis in Myocardial Infarction.

Note: hs-cTnI – high-sensitivity cardiac troponin I, HT – hypertension, IHM – in-hospital mortality, DBP – diastolic blood pressure, 
BMI – body mass index, ABB – acid-base balance, HDL – high-density lipoprotein, LDL – low-density lipoproteins, aCVA – acute 
cerebrovascular accident, AHF – acute heart failure, TC – total cholesterol, PICS – post-infarction cardiosclerosis, SBP – systolic 
blood pressure, DM – diabetes mellitus, Tg – triglycerides, TIA – transient ischemic attack, FC – functional class, CHF – chronic heart 
failure, HR – heart rate, AISI - Aggregate Index of Systemic Inflammation, ВЕ – base excess, Cr – creatinine,  Glu-Lac – glucose-
lactate ratio, Glu-LR – glucose-lymphocyte ratio , Lас/B – lactate-bicarbonate ratio, MHR – monocyte-to-high-density lipoprotein ratio, 
NBR – neutrophil-basophil ratio, NER – neutrophil-eosinophil ratio, NLR – neutrophil-lymphocyte ratio, paO2 – partial pressure of O2 
in arterial blood, раСО2 – partial pressure of CO2 in arterial blood, pHa – pH of arterial blood,  SII – systemic immune-inflammation 
index , SIRI – systemic inflammation response index, TIMI – Thrombolysis in Myocardial Infarction (score).
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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 AUC
Возраст, лет 1,859 [1,84;1,882] <0,000001 0,646 [0,635; 0,658]
Женский пол, n (%) 0,086 [0,07;0,099] 0,690562 0,497 [0,487; 0,507]
ГЛ, n (%) 1,548 [1,547;1,549] 0,000054 0,499 [0,489; 0,509]
ИМТ, кг/м2 0,279 [0,244;0,31] 0,405704 0,563 [0,553; 0,574]
САД, мм рт. ст. -1,57 [-1,591;-1,558] <0,000001 0,612 [0,602; 0,622]
ДАД, мм рт. ст. -1,464 [-1,482;-1,441] <0,000001 0,581 [0,569; 0,594]
ЧСС, уд в мин 0,224 [0,216;0,244] 0,320367 0,588 [0,577; 0,599]
ОСН по Т. Killip ≥2, n(%) 1,482 [1,456;1,486] 0,000046 0,575 [0,568; 0,582]
СД, n (%) 0,305 [0,296;0,314] 0,253518 0,524 [0,516; 0,533]
ГБ, n (%) -0,112 [-0,119;-0,105] 0,457066 0,499 [0,489; 0,509]
ХОБЛ, n (%) -0,358 [-0,358;-0,358] 0,686379 0,509 [0,506; 0,512]
ПИКС, n (%) 0,404 [0,388;0,421] 0,29352 0,518 [0,511; 0,525]
ОНМК/ТИА в анамнезе, n(%) -0,11 [-0,128;-0,093] 0,829734 0,493 [0,488; 0,498]
ХСН II-III ФК, n (%) 0,867 [0,85;0,879] <0,000001 0,618 [0,609; 0,628]
Глюкоза, ммоль/л 1,573 [1,555;1,585] 0,006168 0,607 [0,595; 0,619]
вч-cТnI, нг/мл 1,229 [1,213;1,257] 0,007954 0,589 [0,579; 0,598]
Креатинин, мкмоль/л 0,758 [0,727;0,782] 0,002658 0,62 [0,607; 0,632]
Мочевина, ммоль/л 2,713 [2,677;2,732] 0,000668 0,665 [0,654; 0,677]
 ОХС, ммоль/л -1,608 [-1,634;-1,595] 0,000024 0,613 [0,602; 0,623]
ТГ, ммоль/л -0,709 [-0,724;-0,694] 0,425692 0,537 [0,528; 0,546]
ЛПНП, ммоль/л -1,738 [-1,761;-1,729] 0,000001 0,628 [0,617; 0,639]
ЛПВП, ммоль/л -0,977 [-0,995;-0,961] 0,021993 0,535 [0,526; 0,544]
Фибриноген, г/л 1,47 [1,441;1,499] <0,000001 0,598 [0,585; 0,611]
NLR 0,445 [0,435;0,454] 0,008043 0,629 [0,619; 0,639]
NER 0,495 [0,486;0,504] 0,000705 0,699 [0,69; 0,707]
NBR 1,363 [1,344;1,379] 0,065194 0,671 [0,658; 0,683]
PLR -0,166 [-0,17;-0,156] 0,949728 0,509 [0,498; 0,519]
MLR 0,553 [0,538;0,562] 0,007346 0,613 [0,602; 0,623]
SII 0,036 [0,029;0,044] 0,978965 0,583 [0,573; 0,592]
SIRI 0,946 [0,932;0,965] 0,000427 0,642 [0,631; 0,653]
AISI 0,502 [0,485;0,51] 0,007812 0,61 [0,601; 0,62]
pHа -0,444 [-0,472;-0,421] 0,036215 0,539 [0,528; 0,551]
paO2, мм рт. ст. 0,282 [0,269;0,301] 0,683656 0,549 [0,538; 0,56]
раСО2, мм рт. ст. -0,3 [-0,323;-0,279] 0,345491 0,538 [0,526; 0,55]
HCO3

-, ммоль/л -0,698 [-0,716;-0,686] 0,041928 0,49 [0,48; 0,501]
Лактат, ммоль/л 1,492 [1,479;1,519] 0,006228 0,597 [0,586; 0,607]
K+, ммоль/л 0,301 [0,289;0,307] 0,672559 0,534 [0,523; 0,545]
Na+, ммоль/л -0,499 [-0,515;-0,484] 0,090097 0,513 [0,502; 0,524]
Cl-, ммоль/л -0,440 [-0,451;-0,430] 0,010154 0,579 [0,568; 0,591]
iCa2+, ммоль/л -0,061 [-0,07;-0,058] 0,959768 0,511 [0,499; 0,522]
ВЕ, ммоль/л -0,708 [-0,729;-0,684] 0,055660 0,576 [0,559;0,595]
Glu-LR 0,631 [0,61;0,638] 0,00614604 0,631 [0,621; 0,642]
MHR 1,133 [1,117;1,145] 0,000693 0,589 [0,578; 0,6]
Lас/B 0,793 [0,779;0,802] 0,00791471 0,618 [0,606; 0,63]
Na/Cl 0,149 [0,134;0,164] 0,861753 0,602 [0,591; 0,612]
Glu-Lac -0,073 [-0,079;-0,068] 0,965065 0,62 [0,609; 0,632]
TIMI <3 1,190 [1,178;1,197] <0,000001 0,576 [0,567; 0,584]
TIMI=3 -1,179 [-1,191;-1,160] <0,000001 0,576 [0,567; 0,584]

Сокращения: вч-cTnI – высокочувствительный тропонин I, ГБ – гипертоническая болезнь, ГЛ – госпитальная леталь-
ность, ДАД – диастолическое артериальное давление, ИМТ – индекс массы тела, ЛПВП – липопротеины высокой плотности, 
ЛПНП – липопротеины низкой плотности, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения, ОСН – острая сердечная 
недостаточность, ОХС – общий холестерин, ПИКС – постинфарктный кардиосклероз, САД – систолическое артериальное 
давление, СД – сахарный диабет, ТГ – триглицериды, ТИА – транзиторная ишемическая атака, ФК – функциональный класс, 
ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ЧСС – частота сердечных сокращений, AISI – совокупный индекс системного 
воспаления , ВЕ – дефицит/избыток оснований,  Cr – креатинин, Glu-Lac – отношение глюкозы к лактату, Glu-LR – отношение 
глюкозы к лимфоцитам, Lас/B – отношение лактата к бикарбонату, MHR – отношение моноцитов к ЛПВП, NBR – отношение 
нейтрофилов к базофилам, NER – отношение нейтрофилов к эозинофилам, NLR – отношение нейтрофилов к лимфоцитам, 
paO2 – парциальное напряжение кислорода в артериальной крови, раСО2 – парциальное напряжение углекислого газа в 
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артериальной крови, pHa – pH артериальной крови, SII – индекс системного воспаления , SIRI – индекс системного воспали-
тельного ответа, TIMI – шкала Thrombolysis in Myocardial Infarction.

Note: hs-cTnI – high-sensitivity cardiac troponin I, HT – hypertension, IHM – in-hospital mortality, DBP – diastolic blood pressure, 
BMI – body mass index, HDL – high-density lipoprotein, LDL – low-density lipoproteins, aCVA – acute cerebrovascular accident, AHF 
– acute heart failure, TC – total cholesterol, PICS – post-infarction cardiosclerosis, SBP – systolic blood pressure, DM – diabetes 
mellitus, Tg – triglycerides, TIA – transient ischemic attack, FC – functional class, CHF – chronic heart failure, HR – heart rate, AISI - 
Aggregate Index of Systemic Inflammation, ВЕ – base deficit/excess, Cr – creatinine,  Glu-Lac – glucose-lactate ratio, Glu-LR – glucose-
lymphocyte ratio , Lас/B – lactate-bicarbonate ratio, MHR – monocyte-to-high-density lipoprotein ratio, NBR – neutrophil-basophil ratio, 
NER – neutrophil-eosinophil ratio, NLR – neutrophil-lymphocyte ratio, paO2 – partial pressure of O2 in arterial blood, раСО2 – partial 
pressure of CO2 in arterial blood, pHa - pH of arterial blood,  SII – systemic immune-inflammation index , SIRI – systemic inflammation 
response index, TIMI – Thrombolysis in Myocardial Infarction (score).

Т а б л и ц а  3 
Базовые модели “ новой” ФП на основе потенциальных предикторов из групп однородных данных

Ta b l e  3 
Baseline models for new-onset atrial fibrillation derived from homogeneous data groups of potential predictors

 Предикторы 
Тестовые выборки 

Auc Sen Sp
Клинико-анамнестические показатели
1 Возраст 0,645 [0,634; 0,656] 0,65 [0,64; 0,66] 0,623 [0,615; 0,632]
2 Возраст, ХСН II-III ФК 0,688 [0,679; 0,697] 0,65 [0,641; 0,659] 0,658 [0,649; 0,666]
3 Возраст, ХСН II-III ФК, САД 0,713 [0,703; 0,722] 0,65 [0,641; 0,659] 0,658 [0,648; 0,667]
4 Возраст, ХСН II-III ФК, САД, ДАД 0,708 [0,698; 0,717] 0,675 [0,665; 0,685] 0,669 [0,659; 0,679]
5 Возраст, ХСН II-III ФК, САД, ЧСС 0,711 [0,701; 0,72] 0,7 [0,690; 0,71] 0,696 [0,686; 0,706]

6 Возраст, ХСН II-III ФК, САД, ОСН по 
T,Killip > 2 0,723 [0,714; 0,733] 0,65 [0,641; 0,659] 0,642 [0,633; 0,65]

Биохимические показатели
1 вч-cТnI 0,583 [0,573; 0,594] 0,538 [0,527; 0,55] 0,533 [0,522; 0,544]
2 вч-cТnI, фибриноген 0,605 [0,592; 0,617] 0,542 [0,53; 0,555] 0,554 [0,542; 0,565]
3 вч-cТnI, фибриноген, ОХС 0,675 [0,665; 0,685] 0,627 [0,617; 0,638] 0,627 [0,617; 0,637]
4 вч-cТnI, фибриноген, ОХС, Cr 0,676 [0,665; 0,687] 0,66 [0,650; 0,669] 0,647 [0,637; 0,656]

5 вч-cТnI, фибриноген, ОХС, 
 Cr, мочевина 0,691 [0,678; 0,703] 0,629 [0,617; 0,641] 0,628 [0,616; 0,64]

6 вч-cТnI, фибриноген, ОХС, 
 Cr, мочевина, глюкоза 0,692 [0,679; 0,704] 0,686 [0,673; 0,698] 0,674 [0,662; 0,686]

Гематологические индексы
1 NLR 0,629 [0,619; 0,639] 0,579 [0,568; 0,589] 0,583 [0,574; 0,593]
2 NLR, NER 0,701 [0,691; 0,71] 0,669 [0,658; 0,68] 0,653 [0,642; 0,663]
3 NLR, NER, NBR 0,722 [0,711; 0,733] 0,633 [0,621; 0,646] 0,632 [0,621; 0,644]
4 NLR, NER, NBR, PLR 0,717 [0,707; 0,728] 0,667 [0,655; 0,678] 0,669 [0,659; 0,680]
5 NLR, NER, NBR, MLR 0,724 [0,714; 0,734] 0,677 [0,666; 0,689] 0,676 [0,665; 0,687]
6 NLR, NER, NBR, MLR, AISI 0,712 [0,702; 0,722] 0,701 [0,689; 0,713] 0,696 [0,685; 0,707]
7 NLR, NER, NBR, MLR, SII 0,715 [0,704; 0,725] 0,636 [0,623; 0,649] 0,639 [0,627; 0,651]
8 NLR, NER, NBR, MLR, SIRI 0,716 [0,706; 0,727] 0,613 [0,601; 0,624] 0,631 [0,620; 0,642]
Показатели газового, электролитного состава и КОС артериальной крови
1 Cl- 0,579 [0,566; 0,591] 0,553 [0,54; 0,566] 0,553 [0,544; 0,563]
2 Cl-, paCO2 0,55 [0,538; 0,563] 0,528 [0,515; 0,54] 0,529 [0,518; 0,541]
3 Cl, paO2 0,554 [0,543; 0,565] 0,559 [0,548; 0,57] 0,547 [0,537; 0,558]
4 Cl-, iCa2+ 0,564 [0,551; 0,576] 0,539 [0,528; 0,55] 0,536 [0,526; 0,547]
5 Cl-, K+ 0,566 [0,553; 0,578] 0,556 [0,545; 0,566] 0,566 [0,555; 0,576]
6 Cl-, Na+ 0,575 [0,564; 0,585] 0,487 [0,476; 0,498] 0,499 [0,489; 0,509]
7 Cl-, рН 0,577 [0,564; 0,59] 0,563 [0,551; 0,575] 0,556 [0,545; 0,567]
8 Cl-, BE 0,602 [0,589; 0,616] 0,578 [0,566; 0,59] 0,575 [0,563; 0,587]
9    Cl-, BE, Lac 0,643 [0,629; 0,656] 0,588 [0,575; 0,601] 0,573 [0,561; 0,586]
Комбинированные индексы 
1 Glu-LR 0,626 [0,616; 0,637] 0,658 [0,647; 0,669] 0,648 [0,637; 0,659]
2 Glu-LR, Glu-Lac 0,653 [0,64; 0,666] 0,624 [0,612; 0,635] 0,614 [0,604; 0,624]
3 Glu-LR, Glu-Lас, Lас/B 0,664 [0,651; 0,677] 0,645 [0,633; 0,657] 0,653 [0,642; 0,665]
4 Glu-LR, Glu-Lас, Lас/B, Na/Cl 0,68 [0,668; 0,693] 0,656 [0,644; 0,668] 0,664 [0,653; 0,676]
5 Glu-LR, Glu-Lас, Lас/B, Na/Cl, MHR 0,678 [0,667; 0,69] 0,618 [0,606; 0,629] 0,623 [0,612; 0,634]

Примечание: вч-cTnI – высокочувствительный тропонин I, ОСН – острая сердечная недостаточность, ОХС – общий холесте-
рин, САД – систолическое артериальное давление, ФК – функциональный класс, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, 
ЧСС – частота сердечных сокращений, AISI – совокупный индекс системного воспаления , ВЕ – дефицит/избыток оснований,  
Cr – креатинин, Glu-Lac – отношение глюкозы к лактату, Glu-LR – отношение глюкозы к лимфоцитам, Lас/B – отношение лак-
тата к бикарбонату, MHR – отношение моноцитов к ЛПВП, NBR – отношение нейтрофилов к базофилам, NER – отношение 



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2026   Том 19, вып. 2	   69ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

нейтрофилов к эозинофилам, NLR – отношение нейтрофилов к лимфоцитам, paO2 – парциальное напряжение кислорода в 
артериальной крови, раСО2 – парциальное напряжение углекислого газа в артериальной крови, SII – индекс системного вос-
паления, SIRI – индекс системного воспалительного ответа.

Note: hs-cTnI – high-sensitivity cardiac troponin I, AHF – acute heart failure, TC – total cholesterol, SBP – systolic blood pressure, 
FC – functional class, CHF – chronic heart failure, HR – heart rate, AISI - Aggregate Index of Systemic Inflammation, Cr – creatinine, 
Glu-Lac – glucose-lactate ratio, Glu-LR – glucose-lymphocyte ratio, Lас/B – lactate-bicarbonate ratio, MHR – monocyte-to-high-density 
lipoprotein ratio, NBR – neutrophil-basophil ratio, NER – neutrophil-eosinophil ratio, NLR – neutrophil-lymphocyte ratio, paO2 – partial 
pressure of O2 in arterial blood, раСО2 – partial pressure of CO2 in arterial blood, pHa - pH of arterial blood, SII – systemic immune-
inflammation index , SIRI – systemic inflammation response index.

Т а б л и ц а  4
Прогностические алгоритмы “новой” ФП на основе комбинации предикторов базовых моделей

Ta b l e  4
Predictive algorithms for new-onset atrial fibrillation based on the predictor combinations of baseline models

 Предикторы моделей
Тестовые выборки

Auc Sen Sp
Модели Catboost с непрерывными предикторами

1 Возраст, ХСН II-III ФК, САД, ОСН по T.Killip > 2, NER, MLR, Cl-, 
BE, Lac, фибриноген, ОХС, мочевина

0,774 
[0,763; 0,785]

0,683 
[0,672; 0,695]

0,682 
[0,671; 0,693]

2  Возраст, ХСН II-III ФК, САД, ОСН по T.Killip > 2, NER, MLR, Cl-, 
Lac, фибриноген, ОХС, мочевина

0,784 
[0,774; 0,793]

0,742 
[0,731; 0,752]

0,742 
[0,732; 0,752]

3 Возраст, ХСН II-III ФК, САД, ОСН по T.Killip > 2, NER, MLR, Cl-, 
Lac, фибриноген, ОХС, мочевина, TIMI < 3

0,785 
[0,772; 0,791]

0,734 
[0,657; 0,777]

0,738 
[0,674; 0,794]

Модель МЛР с категориальными предикторами

4

Возраст≥ 66 лет, САД < 131,5мм рт.ст., NER ≥48, MLR≥0,52, 
Cl- <106,5 ммоль/л, Lac> 1,7 ммоль/л, Фибриноген ≥5,54 г/л, 
Холестерин < 5,4 ммоль/л, Мочевина ≥ 8,9 ммоль/л, ХСН II-III ФК,  
класс ОСН по Т.Killip > 2, TIMI<3

0,808 
[0,799; 0,816]

0,764 
[0,753; 0,775]

0,757 
[0,747; 0,766]

Примечание: ОСН – острая сердечная недостаточность, ОХС – общий холестерин, САД – систолическое артериальное 
давление, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ФК – функциональный класс, BE – дефицит (избыток) оснований, 
MLR – отношение моноцитов к лимфоцитам, Lac – лактат, NER – отношение нейтрофилов к эозинофилам.

Note: AHF – acute heart failure, TC – total cholesterol, SBP – systolic blood pressure, CHF – chronic heart failure, FC – functional 
class, ВЕ – base deficit/excess, MLR – monocyte-lymphocyte ratio, Lac – lactate, NER – neutrophil-eosinophil ratio.

Т а б л и ц а  5 
Категоризация непрерывных предикторов с выделением их пороговых значений

Ta b l e  5 
Categorization of continuous predictors, their threshold values being identified

Предиктор Группа 1 Группа 2 ОШ 
[95%ДИ] p-value AUC

Cl < 106,5 ммоль/л 35 (51%) 282 (39%) 1.8 
[1,1; 3,1] 0,0324 0,525 

[0,411; 0,639]

Lac ≥1,7 ммоль/л 24 (35%) 148 (20%) 2,1 
[1,2; 3,5] 0,0133 0,569 

[0,495; 0,643]

Возраст ≥ 66 лет 45 (66%) 296 (41%) 2,8 
[1,7; 4,8] 0,0015 0,637 

[0,577; 0,698]

САД < 131,5мм рт.ст. 44 (65%) 371 (51%) 1,8 
[1,1; 3] 0,04 0,581 

[0,503; 0,660]

NER ≥48 59 (87%) 414 (57%) 8,0 
[3,2; 20] <0,000001 0,669 

[0,601; 0,737]

MLR >= 0,52 33 (49%) 181 (25%) 3,0 
[1,8; 4,9] 0,00056 0,631

[0,531; 0,730]

Фибриноген >= 5,54 г/л 19 (28%) 96 (13%) 2,6 
[1,5; 4,7] 0,00128399 0,592 

[0,529; 0,654]

ОХС< 5,4 ммоль/л 41 (60%) 353 (48%) 1,9 
[1,1; 3,2] 0,0314265 0,604 

[0,495; 0,713]

Мочевина >= 8,9 ммоль/л 30 (44%) 98 (13%) 5,3 
[3,1; 9] <0,000001 0,682 

[0,585; 0,779]

Примечание: САД – систолическое артериальное давление, ОХС – общий холестерин, Lac – лактат, MLR – отношение 
моноцитов к лимфоцитам, NER – отношение нейтрофилов к эозинофилам.

Note: SBP – systolic blood pressure, TC – total cholesterol, Lac – lactate, MLR – monocyte-lymphocyte ratio, NER – neutrophil-
eosinophil ratio.
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Рисунок 1. SHAP – значения категориальных предикторов модели многофакторной логистической регрессии.
Примечание: ОСН – острая сердечная недостаточность, ОХС – общий холестерин, САД – систолическое артериальное 

давление, ФК – функциональный класс, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, Cl – концентрация хлора в крови, 
MLR – отношение моноцитов к лимфоцитам, NER – отношение нейтрофилов к эозинофилам, TIMI – шкала Thrombolysis in 
Myocardial Infarction.

Figure 1. SHAP – values of categorial predictors in the multivariate logistic regression model.
Note: AHF – acute heart failure, TC – total cholesterol, SBP – systolic blood pressure, FC – functional class, CHF – chronic heart 

failure, Cl – chloride concentration in blood, MLR – monocyte-lymphocyte ratio, NER – neutrophil-eosinophil ratio, TIMI – Thrombolysis 
in Myocardial Infarction (score).

Обсуждение. 
ИМпST относится к наиболее опасным клиниче-

ским формам ИБС, что актуализирует исследования 
по совершенствованию прогностических технологий, 
связанных с этим заболеванием.  В ряде работ по-
казано, что нФП, развившаяся после ЧКВ, ухудшает 
краткосрочный прогноз ИМпST [9]. Эти данные под-
тверждались результатами нашего исследования, 
в котором при сочетании признаков ИМпST и нФП 
показатель ГЛ был почти в 2,6 раза выше, чем у 
больных ИМпST без нарушения сердечного ритма 
(8,8% vs 3,4%, p-value<0,00001). Прогнозирование 
нФП в остром периоде ИМпST относится к одной 
из наиболее сложных задач предиктивной анали-
тики в клинической кардиологии, что обусловлено 
многофакторностью патогенеза этого осложнения, 
которая затрудняет процесс отбора его предикторов 
[6,10]. В настоящей работе эта проблема решалась 
за счет многоступенчатого анализа предиктивной 
ценности дооперационных и интраоперационных 
факторов, включающего ранжирование входных 
признаков на 5 групп: клинико-анамнестическую, 
биохимическую (венозная кровь, до ЧКВ), гемато-
логических индексов (венозная кровь, до ЧКВ), по-
казателей КОС, газового и электролитного состава 
(артериальная кровь, в процессе ЧКВ), комбиниро-
ванных индексов (венозная и артериальная кровь). 
Использование данного подхода и расчет весовых 
коэффициентов в моделях ОЛР позволили дета-
лизировать линейные взаимосвязи этих факторов 
с конечной точкой и дать предварительную оценку 
их прогностическим свойствам. Дальнейший ана-

лиз показал, что отобранные на предварительном 
этапе предикторы нФП обеспечивают приемлемую 
точность ее прогноза только в базовых моделях с 
наборами клинико-анамнестических данных и ге-
матологических индикаторов ВО. Объединение этих 
факторов с последующим расширением состава 
предикторов за счет показателей Cl-, Lac, мочевины, 
фибриногена, ОХС и TIMI<3 повышало качество 
модели (AUC=0,785). Вместе с тем многофактор-
ность и нелинейность прогностических моделей, об-
условленная влиянием на конечную точку комплекса 
разнородных данных, ограничивает их прозрачность 
и возможности для клинической интерпретации 
генерируемых заключений [11]. Одним из способов 
преодоления этого барьера является категоризация 
непрерывных предикторов с выделением их по-
роговых значений, которую относят к технологиям 
объяснимого искусственного интеллекта (ОИИ) [7]. 
В нашей работе к классическим категориальным 
предикторам нФП относились пожилой возраст 
больных (>66 лет), предшествующая ХСН II-III ФК 
и класс ОСН по т.Killip >2, эффективность которых 
была доказана в многочисленных исследованиях [1, 
9].  Вместе с тем до настоящего времени в научных 
публикациях обсуждается вопрос о соотношении 
ишемических и реперфузионных факторов, участву-
ющих в патогенезе нФП после ЧКВ [9, 12]. Сложность 
их идентификации как предикторов аритмогенеза 
обусловлена наличием типовых патофизиологиче-
ских процессов, объединяющих негативные эффек-
ты ишемии-реперфузии (эндотелиальная дисфунк-
ция, накопление в сосудистой стенке лейкоцитов 
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и тромбоцитов, микроэмболизация коронарных 
артерий, отек и сдавление перикапиллярных тканей 
и др.[12]. В нашем исследовании феномен невос-
становленного коронарного кровотока (TIMI<3) у 
больных с нФП после ЧКВ преобладал над успешной 
реваскуляризацией миокарда (TIMI=3) и оказывал 
существенное влияние на ее развитие. Ранее была 
показана взаимосвязь между эффективностью, вы-
полненной ЧКВ, интенсивностью системного ВО и 
вероятностью инициации нФП [13, 14]. Полученные 
нами результаты подтверждают прогностическую 
ценность в отношении нПФ таких индикаторов ВО, 
как: NER, МLR и фибриноген. Среди показателей 
липидного спектра более заметным предиктивным 
потенциалом обладал ОХС<5,4 ммоль/л, вошедший 
в структуру многофакторных моделей. Влияние 
липидного профиля на риск возникновения нФП 
остаётся предметом дискуссии и обсуждается в 
контексте “липидного парадокса”, проявления ко-
торого были связаны с меньшим риском развития 
нФП у больных ИМ с более высокой концентрацией 
в крови ОХС, ТГ, ЛПНП и низким содержанием ЛПВП 
[15,16]. В нашем исследовании влияние фактора 
ОХС <5,4 ммоль/л на реализацию конечной точки 
было минимальным (рис.1). Несмотря на известные 
аритмогенные эффекты электролитного дисбалан-
са нами не было установлено взаимосвязи нФП с 
содержанием в артериальной крови K+, iCa2+, Na+, 
уровень которых в интраоперационном периоде 
ЧКВ находился в референсном диапазоне. В ряде 
публикаций категориальный признак концентрации 
К+ в дооперационный период менее 3,5 ммоль/л 
обладал прогностическим ресурсом в отношении 
нФП после ЧКВ [17]. В нашей работе показатель 
Cl-<106,5 ммоль/л имел незначительный преди-
ктивный потенциал, который по данным графика 
SHAP-value был сопоставим с ОХС<5,4 ммоль/л. 
При этом Lac>1,7 ммоль/л имел более выраженный 
прогностический ресурс, аритмогенные эффекты 
которого у больных ИМпST ассоциировались с гипо-
перфузией тканей [18]. В настоящем исследовании 
существенный вклад в достижение конечной точки 
вносил показатель мочевины > 8,9 ммоль/л. В на-
учной литературе прогностическое значение этого 
фактора в отношении ФП у лиц пожилого возраста 
было представлено только в единичных публикаци-
ях [19]. Несмотря на более высокий уровень вч-сТnI 
при ИМпST с нФП (табл.1), косвенно указывающий 
на более широкую зону повреждения кардиомиоци-
тов у этой когорты больных, данный фактор не был 
верифицирован нами в качестве предиктора нФП. В 
ряде работ показано, что пиковые значения вч-cTnI у 
больных с нФП были статистически значимо выше, 
чем у пациентов без нарушений сердечного ритма, 
а сам показатель рассматривался как независимый 
предиктор развития нФП после ЧКВ [20]. При этом 
отмечено, что предиктивная ценность вч-cTnI может 
значительно снижаться после включения в структуру 
многофакторных прогностических моделей индика-
торов насосной функции ЛЖ и системного ВО, что 
обусловлено их взаимозависимостью [21]. В ряде 
публикаций [22, 23] установлено прогностическое 

значение гипергликемии и комбинированных индек-
сов (Glu-LR, MHR и др.), которое не подтверждалось 
результатами нашего исследования, что может быть 
обусловлено недостаточной выборкой больных. Ме-
тод аддитивного объяснения Шепли (SHAP) признан 
эффективным инструментом ОИИ, использование 
которого позволило оценить вклад отдельных пре-
дикторов в развитие нФП после ЧКВ и выделить 2 
основных фактора риска этого осложнения: класс 
ОСН по Т.Killip>2 и неполное восстановление коро-
нарного кровотока (TIMI<3). 

Ограничения исследования. Ограничения ис-
следования связаны с его одноцентровым характе-
ром, необходимостью увеличения выборки больных 
и валидации прогностических моделей на когортах 
пациентов с ИМпST из других лечебных учреждений, 
вероятностью наличия у части обследованных бес-
симптомных эпизодов ФП в анамнезе.

Выводы. 
На основе многоступенчатого анализа преди-

ктивного потенциала дооперационных и интраопера-
ционных показателей были разработаны прогности-
ческие модели нФП у больных ИМпST, развившейся 
после ЧКВ. Структура модели с лучшими метриками 
качества (AUC=0,808, Sen=0,764, Sp=0,757) вклю-
чала 12 категориальных предикторов. Наибольшее 
и сопоставимое влияние на развитие нФП оказы-
вали показатели TIMI<3 и класс ОСН по Т.Killip>2. 
Значительный вклад в реализацию конечной точки 
вносили также факторы мочевины>8,9 ммоль/л, фи-
бриногена>5,54 г/л и ХСН II-III ФК. Менее заметные 
взаимосвязи с нФП имели показатели возраста>66 
лет, MLR≥0,52 усл. ед., Lac>1,7 ммоль/л, NER≥48 
усл.ед. и САД<131,5 мм рт. ст. Наименьшее влия-
ние на ее развитие оказывали факторы Cl-<106,5 
ммоль/л и ОХС<5,4 ммоль/л.
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