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Индикаторы системного воспалительного ответа и их взаимосвязь с фибрилляцией предсердий 
у больных инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST после чрескожного коронарного 
вмешательства

Гельцер Б. И.1, Шахгельдян К. И.1,2, Пак Р. Л.1,3, Домжалов И. Г.1,3, Кокарев Е. А.3, Котельников В. Н.1

Цель. Оценка предиктивного потенциала индикаторов воспалительного от­
вета (ИВО) для стратификации риска впервые развившейся фибрилляции 
предсердий (ФП) у больных инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST 
(ИМпST) после чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ).
Материал и методы. Анализировали данные 4152 электронных историй бо­
лезни пациентов с ИМпST (2858 мужчин и 1294 женщины). Выделено 2 груп­
пы: первая — 3781 (91,1%) больной без нарушения сердечного ритма (СР), 
вторая — 371 (8,9%) — с впервые зарегистрированной ФП после ЧКВ (ПоФП). 
Состояние коронарного кровотока после ЧКВ оценивали по шкале The 
thrombolysis in myocardial infarction (TIMI). Рассчитывали ИВО, разработан­
ные ранее (NLR, PLR, MLR, SII, SIRI, AISI), и новые индексы: NER (отношение 
нейтрофилов к эозинофилам) и NBR (отношение нейтрофилов к базофилам).
Результаты. Оценка ИВО у больных ИМпST с ФП и без нарушений СР по­
сле ЧКВ с различным уровнем TIMI свидетельствовала о более выраженных 
изменениях этих показателей при сочетании признаков ПоФП и TIMI <3. 
Наибольший предиктивный потенциал в отношении ПоФП имели нейтрофи­
лы >75% (отношение шансов (ОШ) =2,57; AUC=0,779), NLR >6,29 (ОШ =2,61; 
АUC=0,757), эозинофилы <0,21% (ОШ =2,74; AUC=0,739), AISI (ОШ =2,14; 
AUC=0,737), NBR (ОШ =2,29; AUC=0,727) и NER (ОШ =2,49; AUC=0,725). 
Меньший прогностический ресурс был у показателей MLR и PLR.
Заключение. У больных ИМпST с ПоФП интенсивность системного вос­
палительного ответа существенно выше, чем у лиц без нарушения СР. Про­
гностический потенциал новых индикаторов NER и NBR был сопоставим 
с классическими ИВО: NLR, SII, SIRI, AISI. 

Ключевые слова: индикаторы системного воспалительного ответа, инфаркт 
миокарда с подъемом сегмента ST, фибрилляция предсердий, чрескожное 
коронарное вмешательство.
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Parameters of the systemic inflammatory response and their relationship with atrial fibrillation 
in patients with ST-elevation myocardial infarction after percutaneous coronary intervention

Geltser B. I.1, Shakhgeldyan K. I.1,2, Pak R. L.1,3, Domzhalov I. G.1,3, Kokarev E. A.3, Kotelnikov V. N.1

Aim. To assess the predictive potential of inflammatory response indicators for 
risk stratification of new­onset atrial fibrillation (AF) in patients with ST­elevation 
myocardial infarction (STEMI) after percutaneous coronary intervention (PCI).
Material and methods. We analyzed data from 4152 electronic health records 
of patients with STEMI (2858 men and 1294 women). Two following groups 
were identified: the first group included 3781 (91,1%) patients without cardiac 
arrhythmia (CA), while the second group included 371 (8,9%) patients with new­

onset AF after PCI (POAF). The state of coronary flow after PCI was assessed 
using the thrombolysis in myocardial infarction (TIMI) score. Previously developed 
(neutrophil/lymphocyte (NLR), platelet/lymphocyte (PLR), monocyte/lymphocyte 
(MLR), systemic immune inflammation index (SII), systemic inflammatory response 
index (SIRI) and systemic inflammation total index (AISI)) and novel inflammatory 
response indicators (neutrophil/eosinophil ratio (NER) and neutrophil/basophil 
ratio (NBR)) were calculated. 
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•  Интенсивность воспалительного ответа (ВО) 
у  больных инфарктом миокарда с  подъемом 
сегмента ST (ИМпST) с  "новой" фибрилляци-
ей предсердий (ФП) после чрескожного коро-
нарного вмешательства существенно выше, чем 
при ИМпST без нарушения сердечного ритма. 

•  Наиболее высокий уровень индикаторов ВО 
(ИВО) фиксировался у больных с послеопера-
ционной ФП при феномене невосстановлен-
ного коронарного кровотока (TIMI <3).

•  По результатам ROC-анализа выделены поро-
говые значения ИВО, отклонение от которых 
позволяет отнести их к потенциальным предик-
торам послеоперационной ФП.

•  Прогностический ресурс предложенных ав-
торами новых ИВО: отношение нейтрофилов 
к  эозинофилам (NER) и  отношение нейтро-
филов к  базофилам (NBR) был сопоставим 
с классическими ИВО (NLR, SII, SIRI, AISI). 
Прогностическая ценность PLR и  MLR была 
заметно ниже.

•  The intensity of inflammatory response in patients 
with ST-elevation myocardial infarction (STEMI) 
with new-onset atrial f ibrillation (AF) after 
percutaneous coronary intervention is significantly 
higher than in STEMI without cardiac arrhythmia. 

•  The highest level of inflammatory response indica-
tors was recorded in patients with postoperative AF 
and TIMI f low grade <3.

•  Based on the ROC analysis, threshold values of 
inflammatory response indicators were identified, 
deviation from which allows them to be classified 
as potential predictors of postoperative AF.

•  The prognostic resource of the novel inflammatory 
response indicators proposed by the authors 
(neutrophil/eosinophil ratio (NER) and neutro-
phil/basophil ratio (NBR)) was comparable with 
the classical ones (NLR, SII, SIRI, AISI). The 
prognostic value of PLR and MLR was significantly 
lower.

Ключевые моменты Key messages

Фибрилляция предсердий (ФП) остается одной 
из важных проблем клинической медицины, что 
обу  словлено ее высокой распространенностью, ко-
торая составляет в  общей популяции взрослого на-
селения 2-4%, а среди больных инфарктом миокарда 
(ИМ) — 4-28% [1]. Показано, что ФП чаще фикси-
руется при ИМ с  подъемом сегмента ST (ИМпST), 
чем при ИМ без подъема ST [2]. Выделяют 2 формы 
ФП, ассоциированной с  ИМ: хроническую, пред-
шествующую развитию ИМ, и  впервые возникшую 
или "новую" ФП, доля которой достигает 70% [1].  

Негативные последствия ФП в  остром периоде 
ИМпST связаны прежде всего с возрастающим рис-
ком асистолии, ишемического инсульта, кровотече-
ний и  смертности на различных горизонтах наблю-
дения. Исследования по проблемам аритмогенеза 
при ИМпST чаще всего включают оценку влияния 
на его инициацию отдельных факторов риска или 
их комбинаций без учета ангиографических крите-
риев реваскуляризации миокарда. При этом репер-
фузионные аритмии обычно развиваются на фоне 
успешной реваскуляризации, выполненной чаще 
всего посредством чрескожного коронарного вме-
шательства (ЧКВ), результаты которого документи-

Results. In patients with STEMI with AF and without CAs after PCI with different 
TIMI levels indicated more pronounced inflammatory response changes with 
a combination of POAF and TIMI <3. The highest predictive potential for POAF was 
demonstrated by neutrophil rate >75% (odds ratio (OR)=2,57; AUC=0,779), NLR 
>6,29 (OR=2,61; AUC=0,757), eosinophil rate <0,21% (OR=2,74; AUC=0,739), 
AISI (OR=2,14; AUC=0,737), NBR (OR=2,29; AUC=0,727) and NER (OR=2,49; 
AUC=0,725). MLR and PLR had lower predictive power. 
Conclusion. In patients with STEMI and POAF, the intensity of the systemic inflam­
matory response is significantly higher than in individuals without CAs. The pro­
gnostic potential of the novel inflammatory response indicators (NER and NBR) was 
comparable to the classical ones (NLR, SII, SIRI, AISI).

Keywords: systemic inflammatory response indicators, ST­segment elevation myo­
cardial infarction, atrial fibrillation, percutaneous coronary intervention.
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руются восстановлением коронарного кровотока по 
шкале The thrombolysis in myocardial infarction (TIMI) 
на уровне 3. Сочетание реперфузионных и  ишеми-
ческих факторов в  патогенезе аритмий может быть 
более характерным для больных ИМпST, у  которых 
результативность ЧКВ ограничилась феноменом 
slow-ref low (TIMI 1-2). У  пациентов с  феноменом 
no-ref low (TIMI 0) ключевым фактором аритмогене-
за является продолжающееся ишемическое повреж-
дение миокарда.

Системный воспалительный ответ (ВО) — типо-
вой патологический процесс, участие которого в ре-
перфузионном и  ишемическом повреждении мио-
карда доказано в  ряде исследований. В  последние 
годы в качестве индикаторов ВО (ИВО), демонстри-
рующих его интенсивность, помимо изолирован-
ных показателей клинического анализа крови, все 
чаще используют различные варианты их соотно-
шений, наиболее известными из которых являются 

нейтрофильно- лимфоцитарный индекс (NLR), ин-
дексы системного иммунного воспаления (SII), си-
стемного ВО (SIRI), совокупный системный индекс 
воспаления (AISI) и  др. Некоторые из них в  ряде 
исследований были представлены как предикто-
ры жизнеугрожающих аритмий после ЧКВ [3, 4]. 
Вместе с тем имеются лишь единичные публикации, 
в  которых анализ взаимосвязей ИВО с  "новой" ФП 
у  больных ИМпST после ЧКВ проводился с  учетом 
эффективности выполненной реваскуляризации 
миокарда (TIMI 0-3) [4-6]. Детализация этих отно-
шений позволит повысить точность стратификации 
риска ФП и  качество реализуемых профилактиче-
ских стратегий.

Цель исследования состояла в оценке предиктив-
ного потенциала ИВО для стратификации риска 
впервые резвившейся ФП у  больных ИМпST после 
ЧКВ с различным уровнем восстановления коронар-
ного кровотока.

Таблица 1
Клинико- функциональные показатели у больных ИМnST в группах сравнения

Показатели Группа 1 (n=3781) Группа 2 (n=371) ОШ [95% ДИ] p-value
Женский пол, n 1118 (29,57%) 176 (47,44%) 2,15 [1,73; 2,67] <0,000001
Возраст, лет 61 (54; 68) 69 (62; 77) <0,000001
ГЛ, абс. (%) 180 (4,76%) 62 (16,76%) 4,03 [2,95; 5,5] <0,000001
Однососудистое поражение КА, абс. (%) 1771 (46,83%) 150 (40,54%) 0,77 [0,62; 0,96] 0,021
Двухсосудистое поражение КА, абс. (%) 1354 (35,8%) 129 (34,86%) 0,955 [0,764; 1,195] 0,732
Трехсосудистое поражение КА, абс. (%) 656 (17,35%) 92 (24,8%) 1,57 [1,22; 2,02] 0,00048
Передний ИМ, абс. (%) 1763 (46,63%) 192 (51,75%) 1,23 [0,99; 1,52] 0,0638
Отсутствие догоспитальной ТЛТ, абс. (%) 1307 (34,6%) 100 (26,95%) 1,43 [1,13; 1,82] 0,00359
TIMI <3 377 (9,97%) 55 (14,82%) 1,62 [1,16; 2,13] 0,0046
TIMI =3 3404 (90,03%) 316 (85,18%) 1,46 [1,12; 1,9] 0,017
WBC, 109/л 9,8 (7,93; 12,21) 11,32 (8,8; 14,7) <0,000001
PLT, 109/л 222 (184; 266,75) 226 (189,5; 272,5) 0,199
NEUT, % 65,5 (57,8; 73,8) 72,2 (63,4; 80,8) <0,000001
LYM, % 20,5 (14,2; 27,9) 16,05 (10,2; 23,98) <0,000001
MON, % 9 (7,2; 10,8) 9,2 (7; 11) 0,607
EOS, % 1 (0,3; 2,1) 0,4 (0,1; 1,2) <0,000001
BAS, % 0,3 (0,2; 0,4) 0,2 (0,1; 0,3) <0,000001
NLR 3 (2; 4,81) 3,97 (2,6; 7,4) <0,000001
NER 55,94 (26,16; 165,45) 133,5 (43,29; 562,25) <0,000001
PLR 113,6 (84,4; 154,44) 129,5 (88,99; 181,63) 0,0000296
NBR 237,25 (143; 449,28) 379 (210,5; 731) <0,000001
MLR 0,415 (0,3; 0,6) 0,531 (0,355; 0,82) <0,000001
SII 686 (439,7; 1105,9) 950,7 (544,77; 1679,78) <0,000001
SIRI 2,53 (1,45; 4,5) 3,58 (1,96; 7,85) <0,000001
AISI 552,6 (315,2; 1056) 799 (421,7; 1949) <0,000001
СОЭ, мм/ч 18 (10; 30) 21 (11; 37) 0,000704
CРБ, мг/л 19,7 (7,4; 52,55) 30,32 (8,45; 77) 0,000575

Сокращения: ГЛ — госпитальная летальность, ДИ — доверительный интервал, ИМ — инфаркт миокарда, КА — коронарная артерия, ОШ — отношение шансов, 
СОЭ — скорость оседания эритроцитов, СРБ — С-реактивный белок, ТЛТ — тромболитическая терапия, AISI — совокупный системный индекс воспаления, BAS — 
базофилы, EOS — эозинофилы, LYM — лимфоциты, MLR — моноцитарно- лимфоцитарный индекс, MON — моноциты, NEUT — нейтрофилы, NBR — отношение ней-
трофилов к базофилам, NLR — нейтрофильно- лимфоцитарный индекс, NER — отношение нейтрофилов к эозинофилам, PLR — тромбоцитарно- лимфоцитарный 
индекс, PLT — тромбоциты, SII — индекс системного иммунного воспаления, SIRI — индекс системного воспалительного ответа, WBC — лейкоциты.
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ный индекс (PLR)=PLT/LYM, SII=(PLT×NEUT)/ 
LYM, SIRI=(NEUT×MON)/LYM, AISI=(NEUT× 
MON×PLT)/LYM. По результатам коронарографии 
выделяли больных с  однососудистым, двухсосудис-
тым и  трехсосудистым поражением коронарных ар-
терий (КА). Оценку качества восстановления коро-
нарного кровотока после ЧКВ проводили с  исполь-
зованием шкалы TIMI по данным ангиографической 
съемки, полученной сразу после имплантации коро-
нарного стента. TIMI 3 соответствует оптимальной 
перфузии КА, TIMI 1-2 — ограниченной перфузии 
(феномен "slow-reflow"), TIMI 0 — указывает на отсут-
ствие ангиографических признаков восстановления 
коронарного кровотока (феномен "no-reflow").

Конечная точка исследования была представлена 
впервые возникшей ФП у  больных ИМпST после 
ЧКВ в  форме категориального бинарного признака 
("отсутствие" или "развитие"). Непрерывные пере-
менные были представлены Me и межквартильными 
интервалами (Q1; Q3), категориальные — частотой 
встречаемости. Методы статистической обработ-
ки данных включали тесты хи-квадрат, Фишера, 
Манна- Уитни и  ROC-анализ, с  помощью которого 
выделяли пороговые значения ИВО. Статистическая 
значимость подтверждалась значением p-value <0,05. 

Результаты
Межгрупповой анализ клинико- функциональных 

показателей и  ИВО демонстрировал статистически 
значимые различия у  большинства из них (табл.  1). 
Больные второй группы отличались более старшим 
возрастом, преобладанием лиц женского пола, зна-

Материал и методы
Проведено одноцентровое ретроспективное ис-

следование, в  рамках которого анализировали дан-
ные 4152 электронных историй болезни пациентов 
с ИМпST (2858 мужчин и 1294 женщины), поступив-
ших в 2017-2023гг в Региональный сосудистый центр 
ГБУЗ "Приморская краевая клиническая больница 
№ 1" г. Владивостока. Критерии включения в  ис-
следование: больные с  диагнозом ИМпST, кото-
рым выполнено ЧКВ со стентированием инфаркт- 
зависимых артерий. Критерии исключения: паци-
енты с  ИМпST, у  которых фиксировалась любая 
форма ФП при поступлении в стационар или имею-
щая место в анамнезе. Было выделено 2 группы лиц, 
первая из которых была представлена 3781 (91,1%) 
больным без нарушения сердечного ритма, а во вто-
рую — 371 (8,9%) — с  впервые зарегистрированной 
ФП после ЧКВ (ПоФП). Наличие ПоФП подтверж-
дали посредством непрерывного мониторинга элект-
рокардиограммы в  отделении реанимации и  интен-
сивной терапии и ежедневного электрокардиографи-
ческого контроля в кардиологическом отделении. 

В первые сутки всем пациентам проводился забор 
венозной крови. Анализировали содержание лейко-
цитов (WBC), нейтрофилов (NEUT), лимфоцитов 
(LYM), моноцитов (MON), эозинофилов (EOS), 
базофилов (BAS), тромбоцитов (PLT) и  рассчиты-
вали следующие ИВО: NLR=NEUT/LYM, отноше-
ние нейтрофилов к  эозинофилам (NER)=NEUT/
EOS, отношение нейтрофилов к базофилам (NBR)= 
NEUT/BAS, моноцитарно- лимфоцитарный индекс 
(MLR)=MON/LYM, тром боцитарно- лимфоцитар-

Таблица 2
Значения ИВО у больных ИМпST с различным уровнем TIMI после ЧКВ

Показатели TIMI <3, n=432 TIMI 3, n=3720 p-value
WBC, 109/л 10,58 (0,5; 13,32) 9,82 (7,93; 12,27) 0,000035
NEUT, % 68,7 (61,1; 76,9) 65,7 (58; 74,3) 0,0000042
LYM, % 17,3 (11,55; 24,75) 20,5 (14,1; 27,8) <0,000001
EOS, % 0,6 (0,1; 1,6) 1 (0,3; 2,1) <0,000001
BAS, % 0,2 (0,1; 0,4) 0,3 (0,2; 0,4) 0,0000033
NLR 3,55 (2,29; 6,06) 3,03 (2,06; 4,86) 0,00006
NER 92,08 (35,11; 313,83) 57 (26,16; 172,5) 0,0000035
PLR 119 (84,7; 167,7) 114,6 (85; 156,4) 0,292
NBR 281 (163,65; 571,5) 235 (142,27; 432) 0,000008
MLR 0,46 (0,306; 0,683) 0,42 (0,3; 0,606) 0,02267
SII 803,8 (480,8; 1377,4) 690,8 (443,3; 1144,3) 0,00109
SIRI 3,08 (1,62; 5,94) 2,57 (1,46; 4,65) 0,000614
AISI 700,12 (354,03; 1309,35) 561,88 (354,03; 1082,38) 0,00309
CРБ, мг/л 33,71 (11,6; 77,59) 19,75 (7,4; 52,5) 0,000064
СОЭ, мм/ч 19 (10; 34) 19 (10; 31) 0,264

Сокращения: СОЭ — скорость оседания эритроцитов, СРБ — С-реактивный белок, AISI — совокупный системный индекс воспаления, BAS — базофилы, 
EOS — эозинофилы, LYM — лимфоциты, MLR — моноцитарно- лимфоцитарный индекс, NBR — отношение нейтрофилов к  базофилам, NEUT — нейтрофилы, 
NLR — нейтрофильно- лимфоцитарный индекс, NЕR — отношение нейтрофилов к  эозинофилам, PLR — тромбоцитарно- лимфоцитарный индекс, SII — индекс 
системного иммунного воспаления, SIRI — индекс системного воспалительного ответа, TIMI — шкала The thrombolysis in myocardial infarction, WBC — лейкоциты.
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У  больных второй группы уровень WBC и  NEUT 
был достоверно выше, а  LYM, EOS и  BAS — ниже, 
чем в  первой. Для этих лиц были характерны более 
высокие значения всех анализируемых ИВО, вклю-
чая классические лабораторные признаки воспале-
ния (С-реактивный белок (СРБ) и скорость оседания 

чительным ростом госпитальной летальности, менее 
заметной распространенностью однососудистого по-
ражения КА и большей частотой трехсосудистого по-
ражения, а также меньшей долей больных с догоспи-
тальной тромболитической терапией и  полным вос-
становлением коронарного кровотока после ЧКВ. 

Таблица 3
ИВО у больных ИМпST после ЧКВ с TIMI 0 и TIMI 1-2

Показатели TIMI 0, n=87 TIMI 1-2, n=345 p-value  
(0 vs 1 и 2)

WBC, 109/л 11 (8,9; 13,32) 10,52 (8,5; 13,14) 0,000035
NEUT, % 70,9 (62,6; 77,1) 68,55 (60,88; 76,58) 0,0000042
LYМ, % 17,3 (11,9; 23,4) 17,4 (11,53; 25,08) 0,071
EOS, % 0,3 (0,1; 1,6) 0,7 (0,2; 1,6) <0,000001
BAS, % 0,2 (0,1; 0,325) 0,2 (0,1; 0,4) 0,063
NLR 3,57 (2,47; 6,16) 3,37 (2,22; 6,04) 0,06
NER 129 (31,54; 471) 88,6 (35,53; 278,3) 0,033
PLR 121,84 (85,21; 155,63) 116,87 (84,36; 172,84) 0,292
MLR 0,436 (0,316; 0,643) 0,469 (0,305; 0,687) 0,02267
NBR 286,33 (182,33; 639,25) 281 (160; 562,38) 0,742
SII 760,6 (583,8; 1415,5) 817 (477,6; 1364,1) 0,00109
SIRI 3,08 (1,74; 5,91) 3,1 (1,62; 5,878) 0,0614
AISI 714,74 (359,24; 1237,4) 695,64 (354,02; 1311,05) 0,00309
CРБ, мг/л 25,75 (11,8; 48) 35,3 (11,29; 86,1) 0,000064
СОЭ, мм/ч 15,5 (9,25; 29,75) 19 (11; 35) 0,264

Сокращения: СОЭ — скорость оседания эритроцитов, СРБ — С-реактивный белок, AISI — совокупный системный индекс воспаления, BAS — базофилы, 
EOS — эозинофилы, LYM — лимфоциты, MLR — моноцитарно- лимфоцитарный индекс, NBR — отношение нейтрофилов к  базофилам, NEUT — нейтрофилы, 
NLR — нейтрофильно- лимфоцитарный индекс, NЕR — отношение нейтрофилов к  эозинофилам, PLR — тромбоцитарно- лимфоцитарный индекс, SII — индекс 
системного иммунного воспаления, SIRI — индекс системного воспалительного ответа, TIMI — шкала The thrombolysis in myocardial infarction, WBC — лейкоциты.

Таблица 4 
Значения ИВО у больных ИМпST с ФП и без ФП после ЧКВ с различным уровнем TIMI

Показатели TIMI 3 (n=3720) TIMI <3 (n=432)
ФП, n=316 Без ФП, n=3404 p-value ФП, n=55 Без ФП, n=377 p-value

WBC, 109/л 11,2 (8,8; 14,5) 9,7 (7,9; 12,1) <0,000001 12,7 (8,8; 16,4) 10,4 (8,5; 13,1) 0,0219
NEUT, % 71,6 (63,3; 80) 65,2 (57,6; 73,6) <0,000001 75,8 (67,5; 84) 68,3 (604; 75,7) 0,000206
LYM, % 16,2 (10,4; 23,3) 20,9 (14,5; 28,2) <0,000001 15 (9; 26,2) 17,7 (12; 24,7) 0,22
EOS, % 0,4 (0,1; 1,3) 1 (0,3; 2,1) <0,000001 0,15 (0,1; 0,63) 0,7 (0,2; 1,7) 0,000006
BAS, % 0,2 (0,1; 0,3) 0,3 (0,2; 0,4) <0,000001 0,1 (0,1; 0,2) 0,2 (0,1; 0,4) 0,0054
NLR 3,97 (2,6; 7,03) 2,96 (2; 4,7) <0,000001 4,7 (2,28; 9,12) 3,5 (2,29; 5,63) 0,605
NER 112,13 (42,4; 462,42) 54,18 (25,76; 157,58) <0,000001 218,42 (67,77; 857,75) 82,72 (34,21; 281,58) 0,00339
NBR 341,5 (191,92; 639) 229 (139; 410,67) <0,000001 537,5 (244,25; 1012,5) 271 (158,5; 515,9) 0,00005
PLR 129,6 (89,8; 182,6) 113,1 (84,4; 153,9) 0,000008 117,2 (83,8; 167,9) 119 (85,1; 167,7) 0,99
MLR 0,529 (0,357; 0,776) 0,412 (0,27; 0,592) <0,000001 0,57 (0,29; 0,997) 0,452 (0,307; 0,662) 0,0447
SII 927,9 (551,1; 1635,7) 675,5 (436,4; 1086,5) <0,000001 1076 (465,9; 2047,5) 790,5 (486,7; 1325,9) 0,093
SIRI 3,55 (1,98; 7,78) 2,5 (1,43; 4,43) <0,000001 4,5 (1,93; 10,4) 2,9 (1,6; 5,34) 0,0102
AISI 785 (425,8; 1907,8) 543,7 (312,1; 1046,3) <0,000001 1153 (350; 2364) 679 (356; 1150) 0,0173
CРБ, мг/л 27 (8,1; 73,8) 19 (7,3; 49,4) 0,0059 57 (17,6; 128,4) 32,6 (10,2; 70,5) 0,0555
СОЭ, мм/ч 21 (12; 36,5) 18 (10; 30) 0,000307 16,5 (9,8; 38,5) 19 (10,5; 33) 0,99

Сокращения: СОЭ — скорость оседания эритроцитов, СРБ — С-реактивный белок, ФП — фибрилляция предсердий, AISI — совокупный системный индекс вос-
паления, BAS — базофилы, EOS — эозинофилы, LYM — лимфоциты, MLR — моноцитарно- лимфоцитарный индекс, NBR — отношение нейтрофилов к базофилам, 
NEUT — нейтрофилы, NLR — нейтрофильно- лимфоцитарный индекс, NЕR — отношение нейтрофилов к эозинофилам, PLR — тромбоцитарно- лимфоцитарный 
индекс, SII — индекс системного иммунного воспаления, SIRI — индекс системного воспалительного ответа, TIMI — шкала The thrombolysis in myocardial infarction, 
WBC — лейкоциты.
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По результатам ROC-анализа были установле-
ны пороговые значения для ИВО, отклонение от ко-
торых ассоциировалось с  возрастающим риском 
ПоФП (табл.  5). Было установлено, что вероят-
ность ее развития увеличивается более, чем в 2 раза 
при EOS <0,21% (отношение шансов (ОШ) =2,74), 
NLR >6,29 (ОШ =2,61), NEUT >75% (ОШ =2,57), 
SIRI >5 (ОШ =2,5), NER >223 (ОШ =2,49), NBR 
>415 (ОШ =2,29). Менее заметный риск ПоФП был 
связан с  уровнем СРБ >73  мг/л (ОШ =1,91), PLR 
>168 (ОШ =1,88) и  CОЭ >33,6  мм/час (ОШ =1,58). 
По данным показателя площади под ROC-кривой 
(AUC) более высокий предиктивный потенциал 
фиксировался у  NEUT >75% (AUC — 0,779), NLR 
>6,29 (AUC — 0,757), EOS <0,21% (AUC — 0,739), 
AISI >1012 (AUC — 0,737), NBR >415 (AUC — 0,727), 
NER >223 (AUC — 0,725) и SII >1130 (AUC — 0,721). 
Меньшая прогностическая ценность в  отношении 
ПоФП была у  показателей MLR >0,546 (AUC — 
0,692), PLR >168 (AUC — 0,621) и  СОЭ >33,6  мм/ч 
(AUC — 0,562).

Обсуждение
В  последние годы отмечен возрастающий ин-

терес к  исследованию различных клинико- пато-
генетических аспектов впервые возникшей ФП 
у больных ИМпST, что обусловлено ее влиянием на 
развитие неблагоприятных исходов заболевания [1]. 
В нашем исследовании среди больных с "новой" ФП 
госпитальная летальность была почти в 3,5 раза вы-
ше, чем у лиц без нарушения сердечного ритма, что 

эритроцитов (СОЭ)), что может свидетельствовать 
о  более интенсивном системном ВО на поврежде-
ние кардиомиоцитов у  больных ИМпST с  ПоФ П. 
Сопоставление ИВО у  больных ИМпST с  различ-
ной степенью восстановления коронарного кровото-
ка после ЧКВ указывало на более высокий уровень 
большинства из них среди лиц с  TIMI <3 (табл.  2). 
Исключение в этой группе составило статистически 
значимое снижение EOS и LYM. Анализ ИВО у па-
циентов с TlMI 0 и TIMI 1-2 демонстрировал отсут-
ствие достоверных различий LYM, ВАS, NLR, PLR, 
NBR, SIRI и  СОЭ в  группах сравнения (табл.  3). 
При этом показатели MLR, SII и  СРБ были ста-
тистически значимо выше при ТIMI 1-2, а  NER, 
AISI, WBC, NEUT — при TIMI 0. Для последней 
группы было характерным также более низкое ме-
дианное значение ЕOS, указывающее на нарастаю-
щую эози нопению. Разнонаправленные изменения 
ИВО среди обследованных с TIMI 0 и TIMI 1-2 мо-
гут свидетельствовать об отсутствии универсальной 
реакции клеточных элементов на патогенный сти-
мул, различающей эти категории больных. Оценка 
ИВО у больных ИМпST с ФП и без ФП после ЧКВ 
с различным уровнем TIMI свидетельствовала о бо-
лее выраженных изменениях этих показателей при 
сочетании признаков ПоФП и  TIMI <3 (табл.  4). 
В данной когорте больных имел место более значи-
тельный прирост уровня WBC, NEUT, NER, NBR, 
SII, SIRI, AISI и  более заметное снижение LYM, 
EOS, BAS, чем у  лиц с  полным восстановлением 
коронарного кровотока.

Таблица 5
Оценка влияния ИВО на развитие ФП у больных ИМпST после ЧКВ по результатам ROC-анализа

Показатели Пороговое значение AUC ОШ [95% ДИ] p-value
WBC, 109/л >13,64 0,705 2,44 [1,92; 3,1] <0,000001
NEUT, % >75 0,779 2,57 [2,05; 3,22] <0,000001
LYM, % <14,1 0,713 2,21 [1,76; 2,8] <0,000001
EOS, % <0,21 0,739 2,74 [2,19; 3,43] <0,000001
BAS, % <0,113 0,71 2,15 [1,71; 2,7] <0,000001
NLR >6,29 0,757 2,61 [2,03; 3,36] <0,000001
NER >223 0,725 2,49 [1,91; 3,11] <0,000001
NBR >415 0,727 2,29 [1,74; 2,75] <0,000001
PLR >168 0,621 1,88 [1,47; 2,4] <0,000001
MLR >0,546 0,692 2,02 [1,68; 2,27] <0,000001
SII >1130 0,721 2,39 [1,89; 3,02] <0,000001
SIRI >5 0,718 2,5 [1,97; 3,16] <0,000001
AISI >1012 0,737 2,14 [1,7; 2,71] <0,000001
CРБ, мг/л >73 0,705 1,91 [1,36; 2,67] <0,000001
СОЭ, мм/ч >33,6 0,562 1,58 [1,24; 2] 0,00025

Сокращения: ДИ — доверительный интервал, ОШ — отношение шансов, СОЭ — скорость оседания эритроцитов, СРБ — С-реактивный белок, AISI — сово-
купный системный индекс воспаления, AUC — площадь под ROC-кривой, BAS — базофилы, EOS — эозинофилы, LYM — лимфоциты, MLR — моноцитарно- 
лимфоцитарный индекс, NBR — отношение нейтрофилов к базофилам, NEUT — нейтрофилы, NLR — нейтрофильно- лимфоцитарный индекс, NЕR — отношение 
нейтрофилов к эозинофилам, PLR — тромбоцитарно- лимфоцитарный индекс, SII — индекс системного иммунного воспаления, SIRI — индекс системного вос-
палительного ответа, WBC — лейкоциты.
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каторов и  эозинопенией. В ряде исследований было 
показано, что ИВО являются предикторами феноме-
нов slow-reflow и no-reflow [10]. В работе Yoon GS, et 
al. (2021) было установлено, что при значении NLR 
>4,9 вероятность развития феномена slow-reflow уве-
личивалась в 2 раза, а no-reflow — в 1,5 раза [16]. По 
данным нашего исследования ПоФП чаще фиксиро-
валась у  больных ИМпST с  TIMI <3, чем с  TIMI 3 
(12,73% и 8,49%, соответственно), что может косвенно 
свидетельствовать о более заметном вкладе в аритмо-
генез ишемического фактора по сравнению с репер-
фузионным. Вместе с  тем одним из проявлений ре-
перфузионного синдрома миокарда является невос-
становление коронарного кровотока, которое в этих 
случаях развивается в  результате эндотелиальной 
дисфункции и  микроэмболизации КА, накопления 
NEUT и PLT в сосудистой стенке, отека и сдавления 
перикапиллярных тканей [9]. Эти данные указывают 
на возможность комбинации указанных факторов 
в патогенезе ПоФП, ассоциированной с ЧКВ. В на-
шем исследовании наиболее высокий уровень ИВО 
фиксировался при сочетании ПоФП и TIMI <3. При 
этом большинство гематологических индикаторов об-
ладало приемлемой прогностической ценностью для 
стратификации риска ПоФП (AUC: 0,705-0,779). 

Ограничения исследования. Ограничения иссле-
дования связаны с его ретроспективным и одноцен-
тровым характером, вероятностью наличия у  части 
больных бессимптомных эпизодов ФП до развития 
ИМпST, необходимостью использования методов 
машинного обучения для построения прогностиче-
ских моделей, позволяющих стратифицировать риск 
развития ФП у больных ИМпSТ после ЧКВ.

Заключение
У  больных ИМпST с  ПоФП интенсивность сис-

темного ВО существенно выше, чем у  лиц без на-
рушения сердечного ритма, что документируется 
статистически значимым повышением большинства 
его индикаторов и  снижением содержания в  крови 
LYM, ЕOS и  BAS. Наиболее высокий уровень ИВО 
фиксировался у больных с "новой" ФП при невосста-
новленном коронарном кровотоке после ЧКВ (TIMI 
<3). По результатам ROC-анализа выделены порого-
вые значения ИВО, отклонение от которых позволя-
ет отнести их к потенциальным предикторам ПоФП 
(AUC: 0,705-0,779). Прогностический ресурс пред-
ложенных авторами индикаторов NER и NBR (AUC: 
0,721 и 0,727) был сопоставим с классическими ИВО: 
NLR, SII, SIRI, AISI. Предиктивная ценность PLR 
и MLR была заметно ниже (AUC: 0,621 и 0,691, соот-
ветственно; p<0,0001).

Отношения и деятельность. Исследование выпол-
нено в рамках проекта FZNS-2023-0010 Госзадания 
ДВФУ.

подчеркивает актуальность изучения данной про-
блемы. Особое внимание при этом фиксируется на 
ПоФП, ассоциированной с  ЧКВ, частота регистра-
ции которой по некоторым источникам составляет 
3,0-13,7% [7], что соответствует результатам нашего 
исследования. Патофизиологические механизмы 
ПоФП реализуются как за счет усиления ишемиче-
ского повреждения миокарда из-за неуспешности 
ЧКВ, так и  реперфузионного синдрома, ключевым 
фактором которых является системный ВО [8]. В ря-
де работ показано, что его интенсивность зависит от 
распространенности и  локализации ИМпST, актив-
ности и  профиля коморбидной патологии, много-
сосудистого поражения КА, старческого возраста 
больных и других факторов [9]. К гематологическим 
ИВО помимо WBC и их подтипов относят комбини-
рованные биомаркеры (NLR, MLR, PLR, SII, SIRI, 
AISI и  др.), прогностическое значение которых для 
оценки сердечно- сосудистых рисков представлено 
в  ряде публикаций [10, 11]. В  настоящем исследо-
вании помимо известных ИВО в  качестве потенци-
альных предикторов ПоФП нами впервые апроби-
рованы индикаторы NER и  NBR. Основанием для 
их использования было статистически значимое 
увеличение содержания в  крови нейтрофилов, сни-
жение эозинофилов и базофилов у больных ИМпST 
с ПоФП по сравнению с группой пациентов без на-
рушения сердечного ритма (табл. 1). Ранее было по-
казано, что предиктивная ценность эозинопении для 
стратификации риска инфекционных осложнений 
у больных, находящихся на лечении в отделении ре-
анимации и  интенсивной терапии, сопоставима по 
точности с  СРБ и  прокальцитонином [12]. Развитие 
эозинопении при критических состояниях связыва-
ют с транслокацией EOS из сосудистого русла в тка-
ни, в т. ч. в миокард, с последующей инфильтрацией 
очагов некроза и  воспаления, что было доказано на 
когортах больных с  ИМпST и  острой сердечной не-
достаточностью [13, 14]. В  нашем исследовании при 
содержании в  крови EOS <0,21% и  BAS <0,113% ве-
роятность ПоФП возрастает в 2,74 и 2,15 раза, соот-
ветственно, что подтверждает данные о  прогности-
ческом ресурсе этих показателей. Ранее были пред-
ставлены данные об активном вовлечении базофилов 
в процессы ВО и репарации при ИМ [15]. Результаты 
ROC-анализа свидетельствовали о  том, что прогно-
стическая ценность NER и NBR в отношении ПоФП 
была выше, чем у  PLR и  MLR, но сопоставимой 
с  NLR, SII, SIRI и  AISI. Полученные данные ука-
зывают на целесообразность дальнейшего тестиро-
вания показателей NER и NBR не только в качестве 
ИВО, но и  как предикторов сердечно- сосудистого 
риска. Интенсификация ВО у больных ИМпST с не-
восстановленным коронарным кровотоком (TIMI <3) 
документировалась в нашем исследовании статисти-
чески значимым подъёмом большинства его инди-
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