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Аннотация
Введение. Фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее распространенное нарушение сердечного ритма, встречающееся у 
2–4% взрослого населения. Среди пациентов с инфарктом миокарда (ИМ) с подъемом сегмента ST (ИМпST) частота новой 
ФП (нФП) варьирует от 4 до 28%. Развитие нФП после чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) у больных ИМпST 
связано с повышенным риском госпитальной летальности (ГЛ) и неблагоприятными долгосрочными исходами.
Цель: оценка прогностического потенциала существующих рискометрических инструментов для прогнозирования нФП у 
больных ИМпST после ЧКВ. 
Методы. Поиск научной литературы проводился с использованием принципов PRISMA. Были проанализированы данные 
международных баз данных, таких как PubMed, Web of Science и другие, за период с 2020 по 2025 гг. Включены статьи, посвя-
щенные прогнозированию нФП у больных ИМпST после ЧКВ, развившейся в период нахождения в стационаре. В итоговый 
анализ вошли 23 статьи.
Результаты и обсуждение. Частота нФП у пациентов с ИМпST после ЧКВ варьирует от 2,3 до 17%, что свидетельствует о 
ее значительной вариабельности. Развитие нФП ассоциируется с повышенной ГЛ, которая в 2–3 раза выше у пациентов с 
нарушениями ритма. Прогностическая точность существующих рискометрических шкал, исходно не предназначенных для 
оценки риска нФП (CHA2DS2-VASc, HATCH, POAF и др.), не соответствует приемлемому уровню (AUC < 0,7). Прогности-
ческая точность большинства авторских моделей нФП, разработанных на когортах больных ИМпST после ЧКВ, была выше  
(AUC: 0,758–0,839). Это может объясняться тем, что в качестве предикторов нФП использовались индикаторы системного 
воспалительного ответа, метаболического и нутритивного статуса больных, косвенно характеризующие тяжесть ишемическо-
го повреждения, ремоделирования миокарда и дисбаланса нейрогуморальной регуляции, ассоциированных с риском разви-
тия нФП.
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Abstract
Introduction. Atrial fibrillation (AF) is the most common cardiac arrhythmia, occurring in 2–4% of the adult population. Among patients 
with ST-elevation myocardial infarction (STEMI), the incidence of new-onset atrial fibrillation (NOAF) ranges from 4 to 28%. The 
development of NOAF after percutaneous coronary intervention (PCI) in STEMI patients is associated with an increased risk of 
hospital mortality and adverse long-term outcomes. 
Aim: To assess the prognostic performance of existing risk stratification tools for predicting NOAF in STEMI patients after PCI.
Methods. A literature search was conducted following the PRISMA guidelines. Data from international databases, including PubMed, 
Web of Science, and others, published between 2020 and 2025, were analyzed. Studies addressing the prediction of NOAF developing 
during hospitalization in STEMI patients after PCI were included. A total of 23 articles were selected for the final analysis. 
Results and Discussion. The reported incidence of NOAF in STEMI patients after PCI ranged from 2.3% to 17%, indicating substantial 
variability. The occurrence of NOAF was associated with increased in-hospital mortality, which was 2–3 times higher in patients with 
arrhythmia. The predictive accuracy of existing risk scores not originally designed to assess NOAF risk (including CHA2DS2-VASc, 
HATCH, POAF, etc.) was insufficient, with AUC < 0.7. In contrast, most NOAF prediction models developed specifically in STEMI 
cohorts undergoing PCI demonstrated higher discriminative ability (AUC: 0.758–0.839). This superior performance may be explained 
by the inclusion of predictors reflecting systemic inflammatory response, metabolic and nutritional status, which indirectly characterize 
the severity of ischemic injury, myocardial remodeling, and neurohumoral imbalance associated with an increased risk of NOAF.
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) является наиболее 

распространенным нарушением ритма сердца, которое 
фиксируется у 2–4% общей популяции взрослого насе-
ления [1, 2] и более чем у 10% лиц старше 80 лет [3]. В 
опубликованных к настоящему времени исследованиях 
наблюдается выраженная вариабельность данных о ча-
стоте встречаемости ФП при остром коронарном синдро-
ме (ОКС), диапазон разброса которых составляет 2,4–
37%, что во многом определяется различием методов 
выявления ФП и клинико-демографическими характери-
стиками обследуемых контингентов [4–8]. В большинстве 
работ показано, что впервые возникшая или новая ФП 
(нФП) регистрируется значительно чаще у больных ин-

фарктом миокарда (ИМ) с подъемом сегмента ST (ИМ-
пST), чем у больных ИМ без подъема сегмента ST (ИМ-
бпST) [9–11]. В отдельных публикациях указывается на 
более тесную взаимосвязь нФП с ИМбпST [12]. Развитие 
нФП у больных ИМпST часто сопряжено с нарушением 
гемодинамической стабильности, возрастающей вероят-
ностью тромбоэмболических осложнений и высоким ри-
ском госпитальной летальности (ГЛ) [5, 13–15]. Показано, 
что уровень ГЛ у больных ИМпST, осложненным нФП, в 
2–3,5 раза выше, чем при ИМпST без нарушений сердеч-
ного ритма [16]. Ряд авторов выделяют 2 клинических ва-
рианта нФП, ассоциированных с ИМ.

Один из них регистрируется у больных ИМ до выпол-
нения чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ), а 
второй – после ЧКВ [17]. Показано, что данные формы 
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нФП могут отличаться особенностями патогенетических 
механизмов за счет преобладания ишемических или ре-
перфузионных факторов. В первом случае риск возник-
новения нФП инициируется острой ишемией и некрозом 
кардиомиоцитов, а во втором – проявлениями реперфу-
зионного синдрома при успешном ЧКВ или продолжаю-
щимся ишемическим повреждением миокарда при не-
полном восстановлении коронарного кровотока [16].

Согласно данным ряда авторов, нФП после ЧКВ фик-
сируется у 4–28% больных ИМпST, что указывает на ак-
туальность прогнозирования этого осложнения и необхо-
димость стратификации риска его развития [2]. Вместе с 
тем до настоящего времени не разработаны общеприня-
тые универсальные рискометрические инструменты нФП 
после ЧКВ. Чаще всего для решения этой задачи исполь-
зуются как адаптированные версии уже существующих 
оценочных шкал (CHA2DS2-VASc, HATCH и др.) [18–21], 
так и оригинальные авторские модели [20, 22, 23], боль-
шинство из которых не были валидированы на внешних 
выборках, что ограничивает их прогностическую надеж-
ность.

В последние годы для разработки прогностических 
моделей нФП все чаще используются технологии объ-
яснимого искусственного интеллекта (ИИ), повышающие 
качество генерируемых решений. В настоящем обзоре 
предпринята попытка систематизации и анализа совре-
менных данных по различным аспектам прогнозирования 
нФП у больных ИМпST после ЧКВ, что может иметь прак-
тическое значение для персонификации рисков развития 
данного осложнения и повышения качества управления 
ими.

Цель обзора: оценка прогностического потенциала 
рискометрических инструментов нФП у больных ИМпST 
после ЧКВ.

Методология поиска научной литературы
Поиск научной литературы осуществлялся в соответ-

ствии с принципами систематического обзора (PRISMA). 

Источниками данных были международные базы PubMed, 
Web of Science, Scopus, Google Scholar и eLIBRARY.RU. 
Для формирования поискового запроса использовались 
следующие ключевые слова и их комбинации на рус-
ском и английском языках: фибрилляция предсердий и 
инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST после чре-
скожного коронарного вмешательства, новая фибрилля-
ция предсердий и чрескожное коронарное вмешатель-
ство, фибрилляция предсердий и прогноз при инфаркте 
миокарда с подъемом сегмента ST после чрескожного 
коронарного вмешательства, post-PCI atrial fibrillation and 
ST-segment elevation myocardial infarction, new-onset atrial 
fibrillation in STEMI after PCI, new-onset atrial fibrillation and 
PCI, new onset atrial fibrillation risk stratification after STEMI, 
prognostic scores of atrial fibrillation in STEMI after PCI, 
STEMI atrial fibrillation prognosis, predictors of new onset 
atrial fibrillation in STEMI after PCI.

Поиск охватывал публикации с января 2020 г. по 
настоящее время для русскоязычных и англоязычных 
источников. Последняя дата поиска – 14 августа 2025 г.

На первом этапе было идентифицировано 1060 пу-
бликаций. После исключения дубликатов и предвари-
тельного анализа заголовков и аннотаций были удалены 
статьи, не соответствующие заявленной теме (ФП у боль-
ных ОКС и ИМбпST, ФП после коронарного шунтирования 
и других кардиохирургических вмешательств). Дополни-
тельно были исключены публикации без полнотекстового 
доступа, а также материалы, не содержавшие необходи-
мых для анализа данных (частота возникновения нФП, 
факторы риска, методы построения прогностических мо-
делей, метрики точности моделей). Все отобранные ис-
следования соответствовали критериям включения: они 
рассматривали пациентов с ИМпST, которым выполнено 
первичное ЧКВ, и изучали возникновение нФП уже после 
проведенного ЧКВ в период нахождения в стационаре. В 
окончательный вариант систематического обзора вошли 
23 исследования, опубликованные в период с июля 2020 
по июль 2025 гг. (рис. 1).

Рис. 1. Методология поиска научной литературы
Fig. 1. Methodology for literature search
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Эпидемиология нФП у больных ИМпST после ЧКВ
В последние годы в Российской Федерации фикси-

руется неуклонное увеличение частоты использования 
реперфузионной терапии при ИМпST. Так, в 2022 г. ре-
перфузионная терапия (тромболитическая терапия)  
(ЧКВ ± ТЛТ) была выполнена 88,9% пациентам с ИМпST, 
а первичное ЧКВ – 60,6% больным [38]. При этом в круп-
ных городах первичное ЧКВ проводится более чем 90% 
больных ИМпST. Вместе с тем, несмотря на очевидные 
успехи в реализации стратегий неотложного восстанов-
ления коронарного кровотока, лечение больных нередко 

осуществляется в более поздние сроки, чем это предпи-
сано клиническими рекомендациями, что снижает его эф-
фективность. Общая летальность госпитализированных 
больных с ИМпST в России устойчиво держится на уров-
не 13,1–14,6% [39]. К одной из причин ГЛ у этой категории 
больных относят нарушения сердечного ритма, ассоци-
ированные с ЧКВ. В анализируемых нами работах, опу-
бликованных за период 2020–2025 гг., было показано, что 
нФП, зафиксированная в стационаре после ЧКВ, имела 
место у 2,3–17% больных ИМпST, что демонстрирует зна-
чительную вариабельность данного показателя (табл. 1).

Таблица 1. Распространенность новой фибрилляции предсердий у больных инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST, согласно данным 
публикаций за 2020–2025 гг.
Table 1. Incidence of NOAF in Patients with STEMI based on publications from 2020 to 2025

Публикации Тип исследования Объемы выборки 
больных ИМпST

Частота выявления нФП 
у больных ИМпST Методы регистрации ЭКГ

Khalfallah M.  
и соавт., 2020 [24]

Одноцентровое,  
ретроспективное 261 9,2% (n = 24) Не указан

Pamukcu H.E.  
и соавт., 2021 [25]

Одноцентровое,  
ретроспективное 2 234 5,4% (n = 120) Ежедневный ЭКГ-контроль в 12 отведениях

Zahler D.  
и соавт., 2021 [26]

Одноцентровое,  
ретроспективное 801 6% (n = 45)

Непрерывный мониторинг ЭКГ в отделении реанимации и 
интенсивной терапии, ежедневный ЭКГ-контроль  

в 12 отведениях

Arslan S.  
и соавт., 2021 [27]

Одноцентровое,  
ретроспективное 1 400 6,1% (n = 85)

Холтеровское мониторирование, запись стандартной 
ЭКГ в момент жалоб пациентов на «перебои» в работе 

сердца

Obayashi Y.  
и соавт., 2021 [28]

Регистр CREDO-
Kyoto AMI, 

мультицентровое, 
ретроспективное

6 228 7,9% (n = 489) Не указан

Cozac D.A.  
и соавт., 2022 [21]

Одноцентровое,  
ретроспективное 839 2,4% (n = 20) ЭКГ в 12 отведениях ежедневно, критерии включения: 

пароксизмы ФП > 30 c
Ling Y.  

и соавт., 2022 [29]
Одноцентровое,  
ретроспективное 549 7,7% (n = 42) Телеметрическая ЭКГ, критерий включения: пароксизмы 

ФП ≥ 30 с
Wang J. 

 и соавт., 2022 [30]
Одноцентровое,  
ретроспективное 616 7,6% (n = 47) Телеметрическая ЭКГ, ЭКГ-контроль в 12 отведениях, 

критерий включения: пароксизмы ФП ≥ 30 с
Selçuk M.  

и соавт., 2022 [31]
Одноцентровое,  
ретроспективное 1 484 8% (n = 119) ЭКГ-контроль в 12 отведениях, критерий включения: 

пароксизмы ФП ≥ 30 с
Dal Zotto B. и соавт., 

2023 [5]
Одноцентровое,  
ретроспективное 1 455 7% (n = 102) не указан

Hussain Z.  
и соавт., 2023 [32]

Одноцентровое,  
ретроспективное 236 17% (n = 45)

Ежедневный ЭКГ-контроль в 12 отведениях, критерии 
включения: суправентрикулярная аритмия с дискоорди-

нированной работой предсердий либо аритмия с волнами 
f и отсутствием зубцов Р

Xie X.  
и соавт., 2023 [33]

Одноцентровое, 
ретроспективное 600 7,7% (n = 46) Телеметрическая ЭКГ, ЭКГ-контроль в 12 отведениях, 

критерий включения: пароксизмы ФП ≥ 30 с
Zhao T.-T.  

и соавт., 2023 [13]
Одноцентровое, 
ретроспективное 580 7,1% (n = 41) Непрерывный мониторинг ЭКГ в течение 3 сут после ЧКВ, 

а также ежедневный ЭКГ-контроль два раза в сутки
Zarei B.  

и соавт., 2024 [34]
Одноцентровое, 
ретроспективное 3 647 2,3% (n = 84) Не указан

Pan L-H.  
и соавт., 2024 [35]

Одноцентровое, 
ретроспективное 154 9,7% (n = 15)

Холтеровское мониторирование, ЭКГ-контроль  
в 12 отведениях, критерий включения:  

пароксизмы ФП ≥ 30 с
Wang F.  

и соавт., 2024 [22]
Одноцентровое, 
ретроспективное 445 11,2% (n = 50) Не указан

Minder J.  
и соавт., 2025 [15]

Одноцентровое, 
ретроспективное 1 301 9,8% (n = 112) Телеметрическая ЭКГ, ЭКГ-контроль в 12 отведениях

Li T. 
 и соавт., 2025 [36]

Одноцентровое, 
ретроспективное 654 8,1% (n = 51) Непрерывный мониторинг ЭКГ (≥ 36 ч), ЭКГ-контроль в 12 

отведениях, критерий включения: пароксизмы ФП ≥ 30 с
Qin S. 

 и соавт., 2025 [18]
Одноцентровое, 
ретроспективное 774 9,43% (n = 73) Непрерывный мониторинг ЭКГ (≥ 36 ч), ЭКГ-контроль в 12 

отведениях, критерий включения: пароксизмы ФП ≥ 30 с
Oksen D.  

и соавт., 2025 [20]
Одноцентровое, 
ретроспективное 1 537 7,74% (n = 119) Не указан

Ling Y.  
и соавт., 2025 [23]

Одноцентровое, 
ретроспективное 683 7,5% (n = 51) Не указан

Quiñones J.J. и 
соавт., 2025 [37]

Регистр ARGEN-
AIM-ST, мультицен-
тровое, ретроспек-

тивное

7 292 4,3% (n = 318) Не указан
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Большинство работ по этой проблеме было выполне-
но на данных одноцентровых ретроспективных исследо-
ваний, а результаты мультицентровых регистровых ис-
следований были представлены только в 2 публикациях. 
В одноцентровом исследовании H.E. Pamukcu и соавт. 
(2021) на выборке из 2 234 больных ИМпST после ЧКВ 
доля пациентов с нФП составляла 5,4% [25], а в работе 
S. Arslan и соавт.(2021), выполненной на когорте из 1 400 
больных, – 6,1% [27]. Схожие показатели были получе-
ны и рядом других авторов. Так, M. Selcuk и соавт. (2022) 
при анализе данных 1 484 пациентов с ИМпST по данным 
ЭКГ выявили нФП у 8% больных, Y. Ling и соавт.(2022) – у 
7,7% из 549 больных, X. Xie и соавт. (2023) – у 7,7% из 
600, T.-T. Zhao и соавт. (2023) – у 7,1% из 580, а B. Dal 
Zotto и соавт.(2023) – у 7% из 1 455 пациентов.

Таким образом, по данным большинства одноцентро-
вых ретроспективных исследований, частота регистра-
ции нФП после ЧКВ чаще всего находилась на уровне 
5–8%, что отражало общую тенденцию распространен-
ности данного осложнения. При этом в отдельных ра-
ботах частота выявления нФП была существенно ниже 
или значительно выше средних значений данного пока-
зателя. Так, минимальные доли больных ИМпST с нФП 
после ЧКВ (2,4 и 2,3% соответственно) были выделены 
в исследованиях D.A. Cozac и соавт. (2022) и B. Zarei и 
соавт. (2024) [21, 34]. Важно отметить, что последнее ис-
следование было выполнено на крупной когорте больных 
(3 647 человек), что не оказало влияния на увеличение 
количества диагностированных случаев нФП. Вместе 
с тем максимальный уровень нФП (17%) был зафикси-
рован в работе Z. Hussain и соавт. (2023), которая была 
проведена на небольшой выборке, включающей 236 
больных ИМпST [32]. Данные по распространенности 
нФП, полученные в двух многоцентровых исследовани-
ях, продемонстрировали результаты, сопоставимые с 
таковыми одноцентровых исследований. Так, в работе  
Y. Obayashi и соавт. (2021), выполненной на когорте, 
включающей 6 228 больных ИМпST из японского мульти-
центрового регистра CREDO-Kyoto, нФП после ЧКВ была 
выявлена в 7,9% случаев [28]. Согласно исследованию 
J.J. Quiñones и соавт. (2025), основанному на результатах 
анализа данных 7 292 больных ИМпST из аргентинского 
национального регистра ARGEN-IAM-ST, установлено, 
что частота выявления нФП после ЧКВ составила 4,3% 
[37]. Необходимо отметить, что во всех анализируемых 
исследованиях медианные значения возраста в группах 
больных с нФП были статистически значимо выше, чем 
у больных без нарушения сердечного ритма: 70 [61; 78] 
vs 62 [57; 70], p-value < 0,0001. Важно также указать, что 

в большинстве публикаций среди больных с нФП пре-
обладали лица мужского пола (58–79%), что позволяет 
рассматривать этот фактор в качестве потенциального 
предиктора данной аритмии. В ряде публикаций пока-
зано, что частота выявления нФП после ЧКВ во многом 
определяется технологиями ее диагностики [2]. Вместе 
с тем в анализируемых работах были представлены со-
поставимые результаты выявления нФП при использо-
вании различных методов: непрерывного мониторинга 
ЭКГ в течение более 36 ч после ЧКВ, холтеровского мо-
ниторирования ЭКГ, телеметрического ЭКГ-мониторинга, 
ежедневной стандартной ЭКГ в 12 отведениях. Однако в 
подавляющем большинстве публикаций не был указан 
точный временной интервал регистрации нФП в послео-
перационном периоде.

По данным ряда исследований, развитие нФП у паци-
ентов с ИМпST после ЧКВ ассоциируется с более высо-
кой ГЛ по сравнению с больными без ФП (табл. 2). Так, в 
работе S. Arslan и соавт. (2021) [27] ГЛ среди пациентов с 
нФП фиксировалась на уровне 11,8 против 3,7% у паци-
ентов без аритмий (p < 0,001). Сопоставимые результаты 
были получены в исследовании M. Selcuk и соавт. (2022): 
летальность в группе нФП составила 9,1%, что более чем 
в 2 раза превышало ее уровень у больных ИМпST без ФП 
(p = 0,016) [31]. Y. Yang и соавт. (2022) отметили один из 
самых низких показателей ГЛ среди больных без арит-
мий (2%), тогда как при нФП ее уровень достигал 12,8% 
(p < 0,0001) [9]. X. Xie и соавт. (2023) зафиксировали 13% 
летальных исходов у больных ИМпST при наличии нФП 
против 3,1% при ее отсутствии (p < 0,0001) [32]. Резуль-
таты исследования V.O. Tanik и соавт.(2024) [40] также 
продемонстрировали значительное повышение уровня 
ГЛ при развитии нФП (11,8 vs 4,3%; p = 0,044). По данным 
B. Zarei и соавт. (2024) [33], ГЛ у пациентов с нФП состав-
ляла 14,3%, а среди больных без нарушения сердечного 
ритма – 3,3% (p < 0,0001). В работах D. Oksen и соавт.
(2025), J. Minder и соавт. (2025) показатели ГЛ в группах 
сравнения различались в 1,9–2,3 раза [15, 20]. Несмотря 
на то, что соотношения значений ГЛ в различных иссле-
дованиях значительно варьировали, уровень смертности 
был неизменно и существенно (в 2–3 раза) выше среди 
больных ИМпST с нФП.

Оценка прогностического потенциала шкал-риско-
метров, исходно не предназначенных для оценки 
риска нФП у больных ИМпST после ЧКВ

В научных исследованиях, связанных с оценкой ве-
роятности развития нФП у больных ИМпST после ЧКВ, 
нередко используются рискометрические инструменты, 

Таблица 2. Показатели госпитальной летальности у больных инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST с новой фибрилляцией предсердий и 
без нее после чрескожного коронарного вмешательства
Table 2. In-hospital mortality rates in STEMI patients with and without NOAF after PCI

Публикации ГЛ при ИМпST с нФП ГЛ при ИМпST без нФП p-value
Arslan S. и соавт., 2021 [27] 11,8% 3,7% < 0,0001
Selcuk M. и соавт., 2022 [31] 9,1% 4,1% 0,016
Yang Y. и соавт., 2022 [9] 12,8% 2% < 0,0001
Xie X. и соавт., 2023 [32] 13% 3,1% < 0,0001
Tanik V.O. и соавт., 2024 [40] 11,8% 4,3% 0,044
Zarei B. и соавт., 2024 [33] 14,3% 3,3% < 0,0001
Oksen D. и соавт., 2025 [20] 8,4% 4,4% 0,048
Minder J. и соавт., 2025 [15] 16% 6,8% < 0,0001
Quiñones J.J. и соавт., 2025 [37] 23,3% 8,2% < 0,0001

https://doi.org/10.29001/2073-8552-2026-41-2-34-44
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разработанные для решения других прогностических 
задач. К ним чаще всего относятся шкалы, изначально 
предназначенные для прогнозирования ФП после кар-
диохирургических вмешательств (PAFAC [44], POAF [45], 
COM-AF [46]), а также общепризнанные рискометры 
GRACE, HATCH и CHA2DS2-VASc и более новые прогно-
стические модели (C2HEST, mC2HEST и др.). Представ-
ленный в настоящем обзоре анализ эффективности этих 

шкал в отношении прогноза нФП после ЧКВ показал, 
что его приемлемую точность демонстрировали HATCH, 
C2HEST, COM-AF и GRACE (AUC: 0,702; 0,71; 0,73; 0,76 
и 0,76 соответственно). При этом качество прогноза шкал 
CHA2DS2-VASc, POAF, PAFAC и mC2HEST не соответ-
ствовало приемлемому уровню AUC (0,698; 0,696; 0,69 и 
0,629 соответственно), таблица 3.

Таблица 3. Шкалы-рискометры, адаптированные для прогнозирования новой фибрилляции предсердий у больных инфарктом миокарда с подъе-
мом сегмента ST
Table 3. Risk scales adapted for predicting NOAF in patients with STEMI

Шкала Метод  
МО Предикторы

Метрики качества
AUC Sen Sp

PAFAC [19] МЛР Возраст > 60 лет (5 баллов), европеоид-ная раса (5 баллов), СКФ < 90 мл/мин (4 
балла) и диаметр левого предсердия > 4,5 см (4 балла) 0,629 0,664 0,386

mС2HEST [41] МЛР ХОБЛ (1 балл), коронарная патология (1 балл), АГ (1 балл), возраст (≥ 65 лет – 1 
балл, ≥ 75 лет – 2 балла), ХСН (2 балла), гипертиреоз (1 балл) 0,69 – –

POAF [19] МЛР
Возраст (60–69 лет   1 балл; 70–79 лет   2 балла; ≥ 80 лет   3 балла), ХОБЛ (1 балл), 
ФВ ЛЖ < 30% (1 балл), СКФ < 15 мл/мин или ЗПТ (1 балл), экстренность операции (1 

балл), применение ВАБК (1 балл), хирургия клапанов сердца в анамнезе (1 балл)
0,696 0,5 0,831

CHA2DS2-VASc [42, 43] МЛР

Возраст (≥ 75 лет   2 балла; 65–74 – 1 балл), женский пол (1 балл), СД (1 балл), 
ОНМК или ТИА в анамнезе (2 балла), сосудистое заболевание (ИМ в анамнезе, 

атероскле-роз периферических артерий или аорты; 1 балл), ХСН / систолическая 
дисфункция ЛЖ (1 балл)

0,698 0,71 0,54

HATCH [18, 19] МЛР Возраст ≥ 75 лет (1 балл), АГ (1 балл), ОНМК или ТИА в анамнезе (2 балла), ХОБЛ 
(1 балл), ХСН (2 балла) 0,702 0,545 0,777

C2HEST [41] МЛР ХОБЛ (1 балл), коронарная патология (1 балл), АГ (1 балл), возраст ≥ 75 лет (2 
балла), ХСН (2 балла), гипертиреоз (1 балл) 0,71 – –

COM-AF [19] МЛР Возраст (≥ 75 лет – 2 балла; 65–74 – 1 балл), женский пол (1 балл), ХСН (2 балла), 
АГ (1 балл), СД (1 балл), ОНМК или ТИА в анамнезе (2 балла) 0,731 0,636 0,677

GRACE [42] РК
Возраст, ЧСС, САД, класс ОСН по T. Killip, креатинин, остановка сердца на момент 
поступления, изменения сегмен-та ST или инверсия зубца Т по ЭКГ, по-вышение 

уровня маркеров некроза мио-карда
0,76 – –

Примечание: АГ – артериальная гипертензия, ВАБК – внутриаортальная баллонная контрпульсация, ЗПТ – заместительная почечная терапия, 
ИМ – инфаркт миокарда, ЛЖ – левый желудочек, МО   машинное обучение, МЛР – многофакторная логистическая регрессия, ОНМК – острое 
нарушение мозгового кровообращения, СД – сахарный диабет, СКФ – скорость клубочковой фильтрации, ТИА – транзиторная ишемическая атака, 
ФВ – фракция выброса, ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, РК – регрессия Кокса.

Кроме того, в тех исследованиях, где рассчитывались 
показатели Sen и Spec, анализ соотношений истинно 
положительных и истинно отрицательных результатов 
идентификации нФП указывал на их недостаточный уро-
вень. Следует также отметить, что ни одна из представ-
ленных шкал ранее не была валидирована на популяци-
ях пациентов с ИМпST после ЧКВ. Шкала GRACE была 
разработана в 2006 г. и широко используется для оценки 
риска неблагоприятных исходов у пациентов с острыми 
формами ишемической болезни сердца [42]. Ее преиму-
ществом является сочетание хорошей прогностической 
точности и доступности предикторов для стратификации 
риска ГЛ (низкий, средний и высокий) [19]. Шкала HATCH 
была предложена в 2010 г. как инструмент стратифика-
ции риска, связанного с трансформацией пароксизмаль-
ной ФП в персистирующую или постоянную форму [18, 
19, 47]. Шкала CHA2DS2-VASc [42, 43] является классиче-
ским инструментом для прогнозирования ОНМК и тром-
боэмболических осложнений у больных с неклапанной 
ФП. Шкала C2HEST [41] была разработана для прогно-
зирования риска развития ФП у лиц восточно-азиатской 
этнической группы при различных формах хронических 
заболеваний (СД 2-го типа, хроническая болезнь почек, 
ХОБЛ, АГ, гипертиреоз и др.). Позднее эта шкала была 
модифицирована в mC2HEST за счет включения нового 
предиктора (возраст ≥ 65 лет), но с сохранением осталь-
ных параметров, что улучшило ее прогностическую точ-
ность (AUC: 0,809 vs 0,752; p < 0,0001) [41, 48]. В другом 

исследовании точность прогноза данных шкал в отноше-
нии нФП была изучена на когортах пациентов с ИМпST, 
результаты которого указывали на сопоставимый уровень 
метрик качества (AUC: C2HEST-0,71 vs 0,69- mC2HEST,  
p = 0,085) [41].

Общим для большинства анализируемых шкал явля-
ется наличие в их структуре «традиционных» факторов 
риска ФП. Так, показатель возраста был включен в со-
став предикторов всех шкал. В большинстве из них ис-
пользуются также анамнестические данные о ХСН, СД, 
АГ, ХОБЛ, ОНМК, ТИА. В отдельных шкалах в качестве 
предикторов представлены женский пол, размеры лево-
го предсердия (ЛП), СКФ, острая сердечная недостаточ-
ность (ОСН) по T. Killip и др. Вместе с тем анализ резуль-
татов исследований по этой проблеме свидетельствует 
о том, что различные комбинации указанных факторов 
в инструментах рискометрии, исходно не предназначен-
ных для прогнозирования нФП, не обеспечивают надеж-
ной стратификации риска данного осложнения у больных 
ИМпST после ЧКВ.

Новые инструменты рискометрии для прогнози-
рования нФП у больных ИМпST после ЧКВ

Отсутствие общепринятых инструментов рискоме-
трии для оценки вероятности развития нФП у пациентов 
с ИМпST после ЧКВ актуализирует необходимость разра-
ботки новых прогностических моделей, стратифицирую-
щих риск данного осложнения (табл. 4).
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В анализируемых в настоящем обзоре исследовани-
ях структура предикторов моделей чаще всего включала 
следующие показатели: ОСН по T. Killip > 2, ФВ ЛЖ, СКФ, 
диаметр ЛП, возраст больных. Так, предикторами прогно-
стической модели нФП, разработанной на данных 7292 
больных ИМпST из регистра ARGEN-IAM-ST [37], были 
возраст ≥ 50 лет, ОСН по Т. Killip ≥ 2, ФВ ЛЖ < 35% и 
ЧСС > 99 уд/мин (AUC = 0,733). Аналогичную точность 
прогноза (АUC = 0,731) имела модель, включающая по-
мимо ФВ ЛЖ и ОСН по Т. Killip > 1 результаты оценки по 
шкале HATCH ≥ 3 баллов и концентрацию в крови NT-Pro-
BNP. Приемлемая точность прогноза нФП (0,7 ≤ AUC < 
0,8) была показана также авторами других исследований 
[20, 29, 31, 33, 37], в которых AUC разработанных моде-
лей варьировала в диапазоне 0,758–0,787. Так, в работе  
Y. Ling и соавт. [29] прогностическая модель нФП, несмо-
тря на минимальный набор предикторов, два из которых 
(возраст и СКФ) были представлены в непрерывной фор-
ме, а один (TyG > 9,15 усл. ед.) – в категориальной, обе-
спечивала удовлетворительную точность (AUC = 0,758). 
Аналогичное качество прогноза демонстрировала мо-
дель в исследовании [31], где в качестве категориального 
предиктора было выделено отношение мочевой кислоты 
к альбумину (UAR > 1,39 усл. ед.). В работе D. Oksen и со-
авт. [20] на данных 1 537 больных ИМпST была разрабо-
тана прогностическая модель нФП (AUC = 0,768), струк-
тура которой включала 6 предикторов (шкалу Неаполя > 
2,2 балла, диаметр ЛП, ФВ ЛЖ, СКФ, Hb, возраст), что со-
ответствовало их наибольшему числу среди всех анали-
зируемых моделей. Более высокой прогностической точ-
ностью (AUC = 0,778) обладала модель в исследовании 
T. Li и соавт. [36]. В этой модели предикторы сердечной 
недостаточности (ФВ ЛЖ, NT-Pro-BNP) дополнялись от-

ношением абсолютного числа тромбоцитов к абсолютно-
му числу лимфоцитов (индекс PLR), которое относится к 
маркерам системного воспалительного ответа. Возраста-
ющий уровень точности (AUC = 0,787) демонстрировала 
также модель, представленная X. Xi и соавт. [33], в кото-
рой использовались два новых категориальных предик-
тора: прогностический нутритивный индекс (PNI) > 40,1 
балла и содержание лейкоцитов (WBC) > 12,8 × 109/л. 
Соотношение этих показателей позволяет оценить про-
гностическое значение белково-энергетических и воспа-
лительных факторов в инициации нФП. Хорошей точно-
стью прогноза нФП (0,8 ≤ AUC < 0,9) в настоящем обзоре 
отличались только две модели. Структура первой из них 
включала четыре предиктора, три из которых (концентра-
ция глюкозы и альбумина в крови, СКФ) были представ-
лены в непрерывной форме и один (индекс системного 
воспалительного ответа – SIRI) – в категориальной фор-
ме: SIRI > 4,86 усл. ед. (AUC = 0,826). Лучшее качество 
прогноза (AUC = 0,839) демонстрировала модель, разра-
ботанная в исследовании F. Wang и соавт. [22], структура 
которой была представлена непрерывными предиктора-
ми: баллами шкалы C2HEST, отношением тромбоцитов 
к альбумину (индекс PAR), индексом системного иммун-
ного воспаления (SII), концентрацией мочевой кислоты 
в крови и ЧСС. Неприемлемо низкая точность прогноза 
нФП (AUC = 0,662) была зафиксирована только у одной 
модели, представленной в исследовании Y. Ling и соавт. 
(2025) на выборке из 683 больных ИМпST после ЧКВ. 
Ее «классические» предикторы (ОСН по Т. Killip ≥ 2, воз-
раст, диаметр ЛП) дополнялись концентрацией глюкозы в 
крови и количеством баллов по шкале Неаполя > 2 [23]. 
Важно отметить, что все прогностические модели были 
разработаны методом МЛР, и только в двух исследова-

Таблица 4. Анализ точности прогностических моделей новой фибрилляции предсердий у больных инфарктом миокарда с подъемом сегмента 
после чрескожного коронарного вмешательства
Table 4. Analysis of the accuracy of prognostic models for NOAF in patients with STEMI after PCI

Публикации
Объем 
выбор-

ки
Метод МО Предикторы

Метрики качества

AUC Sen Sp

Ling Y.  
и соавт., 2022 [29] 549 МЛР Возраст, СКФ, TyG > 9,15 усл. ед. 0,758 0,714 0,738

Selcuk M.  
и соавт., 2022 [31] 1484 МЛР UAR > 1,39 усл. ед., ОСН по T. Killip > 2, АГ, СД, СРБ 0,758 0,69 0,745

Wang J.  
и соавт., 2022 [30] 616 МЛР SIRI > 4,86 усл. ед., глюкоза крови, СКФ, альбумин 0,826 0,808 0,756

Xie X.  
и соавт., 2023 [33] 600 МЛР PNI > 40,1 балла, ОСН по T. Killip ≥ 2, WBC > 12,8 х 109/л, диаметр ЛП > 36 

мм, СКФ < 97,13 мл/мин 0,787 0,76 0,713

Wang F.  
и соавт., 2024 [22] 445 МЛР, RCS Шкала C2HEST, PAR, мочевая кислота, SII, ЧСС 0,839 0,820 0,734

Li T.  
и соавт., 2025 [36] 654 МЛР, RCS NT-proBNP, ФВ ЛЖ, PLR 0,778 0,698 0,752

Ling Y.  
и соавт., 2025 [23] 683 МЛР NPS > 2, ОСН по T. Killip ≥ 2, глюкоза крови, диаметр ЛП, возраст 0,662 0,725 0,559

Oksen D.  
и соавт., 2025 [20] 1537 МЛР Диаметр ЛП, NPS > 2,2 балла, возраст, Hb, ФВ ЛЖ, СКФ 0,768 0,835 0,72

Qin S.  
и соавт., 2025 [18] 774 МЛР Шкала HATCH ≥ 3 баллов, ОСН по T. Killip > 1, NT-proBNP, ФВ ЛЖ 0,731 0,699 0,678

Quiñones J.J.  
и соавт., 2025 [37] 7292 МЛР Возраст ≥ 50 лет, класс ОСН по T. Killip ≥ 2, ЧСС > 99 уд/мин, ФВ ЛЖ < 35% 0,733 0,768 0,624

Примечание: ИМ – инфаркт миокарда, ЛП – левое предсердие, МЛР – многофакторная логистическая регрессия, МО – машинное обучение, 
ОСН – острая сердечная недостаточность, СКФ – скорость клубочковой фильтрации, СД – сахарный диабет, СРБ – С-реактивный белок, ФВ ЛЖ – 
фракция выброса левого желудочка, ЧСС – частота сердечных сокращений, Hb – гемоглобин, NPS – прогностическая шкала Неаполя, NT-proBNP 
– N-концевой пропептид мозгового натрийуретического гормона, PAR – отношение тромбоцитов к альбумину, PLR – отношение тромбоцитов к лим-
фоцитам, PNI – прогностический нутритивный индекс, RCS – ограниченные кубические сплайны, SII – индекс системного иммунного воспаления, 
SIRI – индекс системного воспалительного ответа, TyG – отношение триглицеридов к глюкозе , UAR – отношение мочевой кислоты к альбумину, 
WBC – лейкоциты.

https://doi.org/10.29001/2073-8552-2026-41-2-34-44



41

Пак Р.Л., Гельцер Б.И., Кокарев Е.А. и др. 
Анализ точности рискометрических инструментов для прогнозирования новой фибрилляции предсердий при инфаркте

ниях дополнительно использовался метод ограниченных 
кубических сплайнов (RCS), позволяющий учитывать не-
линейные отношения потенциальных предикторов. Сле-
дует также подчеркнуть, что в анализируемых работах в 
состав предикторов моделей не вошли такие факторы, 
как пол обследованных, показатели ЭКГ, эффективность 
выполненной ЧКВ по шкале Thrombolysis In Myocardial 
Infarction (TIMI), что могло ограничивать их прогностиче-
ский ресурс.

Обсуждение
В научной литературе обсуждаются различные ме-

ханизмы развития нФП при ИМ. К ним относят острую 
ишемию кардиомиоцитов ЛП, его перегрузку, избыточ-
ную симпатоадреналовую активность, аритмогенные 
эффекты факторов оксидативного стресса, системного 
воспалительного ответа и других медиаторов типовых 
патологических процессов, индуцированных ИМ и репер-
фузионным повреждением [1–3, 6]. В большинстве работ 
отмечено неблагоприятное влияние нФП на краткосроч-
ный и долгосрочный прогноз ИМ. По данным регистра 
GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events), у боль-
ных ИМ с нФП показатели ГЛ и 6-месячной смертности 
существенно выше, чем у пациентов без нарушения сер-
дечного ритма [49]. Более чем двукратной подъем ГЛ в 
группе больных ИМпST с нФП после ЧКВ определяется 
совокупностью неблагоприятных патофизиологических 
факторов, воздействующих на «оглушенный» миокард. 
Во-первых, пароксизмы ФП ассоциируются с гемодина-
мической нестабильностью за счет ухудшения диастоли-
ческого наполнения желудочков и снижения сердечного 
выброса, что ухудшает перфузию миокарда у больных 
ИМ, усугубляя острую ишемию и способствуя развитию 
ОСН и кардиогенного шока. Во-вторых, острая ишемия 
кардиомиоцитов ЛП способствует формированию мор-
фофункционального субстрата для трансформации па-
роксизмальной ФП в персистирующую или постоянную 
форму за счет электрофизиологических и метаболи-
ческих изменений в миокарде, что повышает риск раз-
вития неблагоприятных событий на различных этапах 
наблюдения [27]. В-третьих, время возникновения нФП 
при ИМ может указывать на преобладание тех или иных 
патогенетических механизмов, связанных с ее развити-
ем. В тех случаях, когда аритмия фиксируется до ЧКВ, 
ее триггером является острая ишемия и некроз кардио-
миоцитов, обусловленные окклюзирующим поражением 
эпикардиальных артерий. Развитие нФП после успеш-
ного восстановления коронарного кровотока (TIMI = 3) 
обычно связывают с реперфузионным повреждением 
миокарда, а возникновение нФП при неуспешном ЧКВ 
(TIMI < 3) – с возможным расширением зоны ишемии, вы-
званным микроциркуляторными нарушениями коронар-
ного кровотока. Реперфузионное повреждение миокарда 
сопровождается, как правило, оксидативным стрессом, 
цитокиновым штормом и избыточным выбросом кальция, 
что провоцирует острую электрическую нестабильность 
миокарда. Таким образом, как острая ишемия, так и про-
явления реперфузионного синдрома миокарда способны 
индуцировать нФП и ухудшать сократительную функцию 
сердца, что определяет их вклад в увеличение показате-
лей летальности при сочетании ИМ и нФП [16]. Важным 
патогенетическим фактором нФП, тесно связанным с ее 
неблагоприятным прогнозом, является системный вос-
палительный ответ на очаговый некроз кардиомиоцитов 

[1]. Острый ИМ запускает патофизиологический каскад 
системного воспаления, выраженность которого доку-
ментируется повышением уровня таких его индикаторов, 
как СРБ, нейтрофильно-лимфоцитарный индекс, индекс 
SIRI и др. [30]. Системное воспаление обладает проарит-
могенными эффектами за счет цитокин-опосредованного 
воздействия на проводящую систему сердца, активации 
факторов оксидативного стресса, избыточной протеоли-
тической активности, дезорганизации внеклеточного ма-
трикса, что изменяет метаболический статус миокарда 
и способствует его ремоделированию. Показано в част-
ности, что наиболее высокий уровень индикаторов вос-
палительного ответа фиксировался у больных ИМпST с 
нФП, развившейся после ЧКВ при феномене невосста-
новленного коронарного кровотока (TIMI < 3) [16].

Значительная распространенность нФП при ИМпST 
и высокие показатели ГЛ у этой категории больных яв-
ляются поводом для разработки надежных инструмен-
тов рискометрии, позволяющих оценить вероятность 
ее развития. Интерес исследователей к решению этой 
проблемы подтверждается возрастающим числом пу-
бликаций, в которых представлены различные варианты 
прогностических моделей нФП. Во многих из них доказан 
вклад в развитие нФП более старшего возраста, тяжести 
ОСН по T. Killip, размера ЛП и СКФ. Помимо «традици-
онных» факторов риска в анализируемых исследовани-
ях были представлены предикторы на основе гемато-
логических индексов, характеризующих интенсивность 
воспалительного ответа, метаболический и нутритивный 
статус больных. Так, в модели Y. Ling и соавт. (2022) в 
качестве предиктора нФП был использован суррогатный 
маркер инсулинорезистентности TyG, уровень которого 
более 9,15 усл. ед. ассоциировался с возрастающим ри-
ском нФП. В работе M. Selcuk и соавт. (2022) предиктив-
ную ценность в отношении нФП демонстрировал индекс  
UAR > 1,39 усл. ед., который рассматривался авторами 
как интегральный показатель кардиометаболического ри-
ска. В анализируемых работах хорошим предиктивным 
потенциалом обладали воспалительные индексы SIRI, 
SII, PLR, комбинированные индексы PAR и PNI. Интерес 
представляет также прогностическая шкала Неаполя 
(NPS), включающая параметры, характеризующие ин-
тенсивность воспаления (нейтрофилы и лимфоциты) и 
нутритивный статус (альбумин, холестерин). Изначально 
предназначенная для оценки состояния онкологических 
больных, данная шкала в последние годы все шире ис-
пользуется в кардиологии для прогнозирования исходов 
ХСН. Впервые она была применена D. Oksen и соавт. 
(2025) в качестве предиктора нФП у больных ИМпST 
[20]. Прогностическое значение NPS > 2 баллов было 
подтверждено также в работе Y. Ling и соавт. (2025) [23]. 
Включение в структуру прогностических моделей инте-
гральных индексов обосновано тем, что они могут отра-
жать влияние на инициацию нФП комбинации нескольких 
патогенетических факторов, ассоциированных с ремоде-
лированием предсердий на фоне ИМпST. Нами отмечено 
отсутствие в составе предикторов всех анализируемых 
моделей показателя TIMI после ЧКВ. В недавно опубли-
кованном одноцентровом проспективном исследовании 
было показано, что индикатор невосстановленного ко-
ронарного кровотока (TIMI < 3) повышает качество про-
гноза нФП после ЧКВ (AUC = 0,806) [50]. Вместе с тем 
точность разработанной модели была ниже, чем у двух 
лучших моделей (AUC: 0,829 и 0,839), не включающих 
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этот фактор (см. табл. 4), что подтверждает зависимость 
генерируемых прогностических заключений от исходных 
клинико-функциональных данных, используемых для по-
строения рискометрических инструментов. 

Следует подчеркнуть, что все включенные в обзор 
научные исследования имели ретроспективный дизайн. 
Указанный факт накладывает определенные ограниче-
ния на интерпретацию результатов прогнозирования: 
модели, разработанные на ретроспективных данных, 
подвержены влиянию систематических ошибок отбора, 
возможна неполнота показателей и иных смещений, что 
снижает точность генерируемых заключений. Для под-
тверждения эффективности прогностических моделей 
требуется независимая многоцентровая валидация на 
внешних выборках пациентов, что позволит оценить их 
воспроизводимость и клиническую значимость.

Необходимо отметить, что все анализируемые в обзо-
ре модели были разработаны на основе метода МЛР, пре-
имуществом которого является относительная прозрач-
ность предсказательных решений, а недостатком – учет 
только линейных взаимосвязей между предикторами и 
конечной точкой исследования, что ограничивает их про-
гностический потенциал. В последние годы для решения 
прогностических задач в клинической медицине все шире 
используются современные методы МО (случайный лес, 
деревья решений, градиентный бустинг CatBoost, искус-
ственные нейронные сети, ансамбли моделей и др.). Осо-
бое внимание уделяется разработке и использованию в 
медицине новых технологий прогностической аналитики 
на основе методов объяснимого ИИ и интерпретируемых 
моделей МО. К ним относят многоуровневую категори-
зацию предикторов, позволяющую выделять пороговые 
значения потенциальных предикторов, отклонение от 
которых повышает их предиктивный потенциал, ран-
жирование предикторов по интенсивности влияния на 
конечную точку, фенотипирование факторов риска не-
благоприятных событий с выделением признаков, обла-
дающих синергичным воздействием на результирующую 
переменную, верификацию клинико-патогенетических 
фенотипов анализируемых патологических состояний, 
отличающихся исходами прогнозируемых событий и др. 
Перспективы повышения качества прогнозирования нФП 
связаны также с использованием современных техно-
логий мониторирования сердечного ритма (телеметрия, 
носимые и имплантируемые устройства, цифровые ЭКГ), 
которые увеличивают частоту регистрации нФП, что осо-
бенно важно для выявления ее бессимптомных форм, ко-
торые при ИМ встречаются в 3 раза чаще, чем симптом-
ные формы [2]. Внедрение в клиническую практику новых 
способов телеметрии, сбора показателей цифровых ЭКГ 
и использование современных подходов к обработке и 
анализу больших данных открывает новые возможности 
для повышения эффективности стратификации риска 
нФП у пациентов с ИМпST после ЧКВ.

Заключение
Анализ научных исследований по проблеме нФП при 

ИМпST показал, что в большинстве из них данное ослож-
нение после ЧКВ регистрировалось у 5–8% больных, а 
показатель ГЛ в этой когорте был в 2–3 раза выше, чем 
у пациентов без нарушения сердечного ритма. Среди 8 
шкал-рискометров, исходно не предназначенных для 
оценки вероятности развития нФП, но используемых для 
решения этой задачи, только 4 (HATCH, C2HEST, COM-

AF, GRACE) демонстрировали приемлемую точность 
(AUC: 0,7–0,76), а качество прогноза на основе шкал 
PAFAC, POAF, mC2HEST и CHA2DS2-VASc было неудов-
летворительным (AUC < 0,7). Прогностическая точность 
большинства авторских моделей нФП, разработанных на 
когортах больных ИМпST после ЧКВ, была выше (AUC: 
0,758–0,839). Это может объясняться тем, что в качестве 
предикторов нФП использовались индикаторы систем-
ного воспалительного ответа, метаболического и нутри-
тивного статуса больных, косвенно характеризующих 
тяжесть ишемического повреждения, ремоделирования 
миокарда и дисбаланса нейрогуморальной регуляции, 
ассоциированных с риском развития нФП.
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