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Кардиоренальные взаимосвязи в фокусе рисков 
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после острого инфаркта миокарда с подъемом 
сегмента ST (результаты исследования ФАКЕЛ)
Ирина Александровна Золотовская1, Игорь Леонидович Давыдкин1, 
Дмитрий Викторович Дупляков1, Валентин Александрович Кокорин2

1 Самарский государственный медицинский университет 
Россия, 443099, Самара, ул. Чапаевская, 89

2 Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н. И. Пирогова 
Россия, 117997, Москва, ул. Островитянова, 1

Цель. Изучить маркеры почечной дисфункции во взаимосвязи с вероятностью развития фибрилляции предсердий (ФП) у пациентов после
инфаркта миокарда с подъемом сегмента ST (ИМпST), перенесших первичное чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ). 
Материал и методы. Исследование проведено с включением 152 пациентов, выписанных на амбулаторный этап наблюдения после
ИМпST. Проведено 4 визита (V): V1 – визит включения, V2 – через 12 мес, V3 – через 18 мес, V4 – через 24 мес с определением показателей
плазменной концентрации N-концевого пропептида мозгового натрийуретического гормона (NT-proBNP), цистатина С, эритропоэтина, га-
лектина-3, фактора Виллебранда (фВ), фракции выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ). Конечные точки: развитие ФП, кардиоэмболический
инсульт (КЭИ), смертельные исходы. 
Результаты. Через 24 мес у 35 больных (23%) диагностирована ФП, из них у 6 (3,9%) развился КЭИ. В многомерную модель факторов
риска развития ФП вошли показатели: цистатин С (отношение шансов [ОШ] 1,31; 95% доверительный интервал [95%ДИ] 1,03-1,67), 
NT-ProBNP (ОШ 1,11; 95%ДИ 1,03-1,19), галектин-3 (ОШ 0,71; 95%ДИ 0,55-0,91), фВ (ОШ 0,71; 95%ДИ 0,55-0,91). 
Заключение. Выявлена прогностическая значимость цистатина С в отношении риска развития ФП, что следует учитывать при оценке
прогноза у больных после ИМпST.
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Aim. To study markers of renal dysfunction in relation to the likelihood of atrial fibrillation (AF) in patients after ST-segment elevated myocardial
infarction (STEMI) undergoing primary percutaneous coronary intervention (PCI). 
Material and methods. The study was conducted with the inclusion of 152 patients discharged for outpatient monitoring after STEMI. There were 
4 visits: V1 – inclusion visit, V2 – in 12 months, V3 – in 18 months, V4 – in 24 months with determination of plasma N-terminal pro-B-type
natriuretic peptide (NT-proBNP), cystatin C, erythropoietin, galectin-3, von Willebrand factor (fW), left ventricular ejection fraction. Endpoint: new
cases of AF, cardioembolic stroke, deaths. 
Results. After 24 months 35 patients (23.0%) were diagnosed with AF, 6 of them (3.9%) – developed cardioembolic stroke. The multivariate model
of risk factors for AF included indicators: cystatin C (odds ratio [OR] 1.31; 95% confidence interval [95%CI] 1.03-1.67), NT-ProBNP (OR 1.11;
95%CI 1.03-1.19), galectin-3 (OR 0.71; 95%CI 0.55-0.91), fV (OR 0.71; 95%CI 0.55-0.91).
Conclusion. The prognostic significance of cystatin C in relation to the risk of AF was established, which should be considered when assessing the
prognosis in patients after STEMI.
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Фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее рас-
пространенная аритмия в общей популяции, являю-
щаяся частым осложнением острого коронарного син-
дрома [1-3]. По данным исследований риск развития
ФП у пациентов с острым инфарктом миокарда (ИМ)
с подъемом сегмента ST (ИМпST) превышает 15%
[4]. Известно, что ФП, возникшая во время ИМ, а
также в раннем периоде после чрескожного коронар-
ного вмешательства (ЧКВ), статистически значимо
ухудшает прогноз выживаемости пациентов [5]. Дан-
ное обстоятельство, в первую очередь, обусловлено
прогрессивным ухудшением кровоснабжения сино-
атриального узла, усугублением степени ишемии
миокарда, развитием гипоксии и нарастанием сер-
дечной недостаточности [6-8]. ФП может привести к
развитию тромбоэмболических событий уже в остром
периоде ИМ [9]. Однако наиболее часто ФП возни-
кает в отдаленном периоде ИМпST и ассоциируется с
высоким риском развития кардиоэмболического ин-
сульта (КЭИ) [10]. В связи с этим крайне актуальным
представляется изучение прогностических количе-
ственных и качественных признаков, потенциально
повышающих риски развития ФП у больных с ИМпST
после ЧКВ, особенно – у лиц пожилого и старческого
возраста. 

В ранее опубликованном нами исследовании с
включением 107 пациентов с ИМпST после первич-
ного ЧКВ было показано, что цистатин С является про-
гностическим маркером развития ФП в течение 18
мес наблюдения, а также высокой распространенности
(51,4%) хронической болезни почек (ХБП) [11], и с
целью изучения маркеров почечной дисфункции во
взаимосвязи с вероятностью развития ФП у пациентов
после ИМпST, перенесших ЧКВ,  наша работа была
продолжена.

Материал и методы
Исследование, зарегистрированное как наблюда-

тельная программа «Инфаркт миокарда: прогности-
ческие маркеры впервые диагностированной фиб-
рилляции предсердий» (акроним «ФАКЕЛ»),
проведено в период с декабря 2015 по ноябрь 
2018 гг. с последовательным включением пациентов,
выписанных на амбулаторный этап наблюдения после
ИМпST и проведения первичного ЧКВ. Первые данные
исследования, дизайн, критерии включения и не-
включения были представлены ранее [11]. 

Критериями включения в исследование являлись:
1) ИМпST с проведенной реперфузией (первичное
ЧКВ), давностью не более 60 дней, 2) отсутствие арит-
могенного анамнеза до момента включения, 3) воз-
раст ≥60 лет, 4) добровольное информированное со-
гласие на включение в исследование и обработку
персональных данных. 

Критерии невключения: 1) заболевания щитовид-
ной железы, 2) онкологические заболевания в анам-
незе, 3) системные аутоиммунные заболевания, 
4) острое нарушение мозгового кровообращения 
в анамнезе, 5) ХБП 4-5 стадии, 6) хроническая сер-
дечная недостаточность IV функционального класса
по NYHA, 7) уровень когнитивного дефицита по шкале
MMSE ≤26 баллов.

Длительность наблюдения составила 24 мес, в
течение которых проведено четыре визита (V): V1 –
визит включения, V2 – через 12 мес от начала ИМпST,
V3 – через 18 мес V4 – через 24 мес от начала ИМпST.
На этапах V1-V4 определяли уровень в плазме крови
цистатина С, эритропоэтина, NT-proBNP, галектина-3,
фактора Виллебранда. Также оценивали показатель
фракции выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) с помо-
щью эхокардиографии на аппарате Vivid 5 (по методу
Симпсона). Конечные точки исследования: развитие
ФП и/или КЭИ, а также смертельные исходы. За кри-
терии впервые диагностированной ФП принимали
случаи развития ФП, зафиксированные на ЭКГ при
обращении пациента в клинику или службу скорой
медицинской помощи. 

Уровень фактора Виллебранда оценивали количе-
ственно на автоматическом коагулометре AutoClot
(RAL, Испания) с референсными значениями ≤50 и
≤150%. Уровень цистатина С определяли в сыворотке
крови иммунотурбидиметрическим методом с помо-
щью диагностического набора «DiaSys» (Германия) с
референсными значениями 0,5-1,1 мг/л. Уровень га-
лектина-3 в плазме крови определяли методом им-
муноферментного анализа (по методике ELISA) с ис-
пользованием наборов eBioscience (США) с рефе-
ренсными значениями 0,12-10,45нг/мл. N-концевой
прогормон натрийуретического пептида (NT-proBNP)
определяли методом электрохемилюминесцентного
иммуноанализа на анализаторе Cobase 601 (Roche) с
референсными значениями <125 пг/мл у пациентов
до 75 лет и <450 пг/мл – 75 лет и старше. Исследо-
вание концентрации эритропоэтина проводили на ав-
томатическом анализаторе IMMULITE/IMMULITE 1000
EPO (Siemens Healthcare Diagnostics Inc., США). 

Статистический анализ полученных данных выпол-
няли с помощью IBM SPSS Statistics 21. Для анализа
использовали описательную статистику с примене-
нием параметрического критерия различий (t-крите-
рия Стьюдента). Описание нормально распределен-
ных количественных признаков дано с указанием
среднего значения признака и среднего квадратичного
отклонения (M±SD). Исследование взаимосвязей вы-
полняли с помощью корреляционного анализа Пир-
сона (r). Для сравнения количественных данных ис-
пользовали критерий Манна-Уитни. Для оценки
влияния признаков на риск развития ФП применяли
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модель пропорциональных рисков Кокса с пошаговым
включением показателей. Для оценки качества про-
гноза, полученного уравнением логистической регрес-
сии, был использован ROC-анализ с построением
ROC-кривой и расчетом показателя площади под кри-
вой (AUC). Критическое значение уровня значимости
(р) принимали менее 0,05. 

Протокол исследования был одобрен этическим
комитетом ФГБОУ ВО «Самарский государственный

медицинский университет» Минздрава РФ. Исследо-
вание выполнено в соответствии со стандартами над-
лежащей клинической практики (GСP) и принципами
Хельсинской декларации.

Результаты 
По результатам нашего исследования, представ-

ленных в табл. 1, пациенты с ИМпST на фоне сердеч-
но-сосудистого анамнеза имеют отягощенный сома-
тический статус в виде таких заболеваний, как анемия,
сахарный диабет (СД) и ХБП. Через 24 мес наблюдения
у 35 больных (23,0%) была зарегистрирована впервые
диагностированная ФП в виде пароксизмов ФП, из
них у 6 (3,9%) – развился КЭИ. Исследование закон-
чили 148 пациентов, 5 больных (3,3%) умерли в
течение периода наблюдения, из них у 4-х причина
смерти – КЭИ, у одного – повторный ИМ. 

Для определения прогностической значимости из-
учаемых биомаркеров проведен сравнительный ана-
лиз группы пациентов без ФП (1-я группа, n=117) и
с ФП (2-я группа, n=35), представленный в табл. 2.
Группы были сравнимы по полу на момент включения
в исследование. Пациенты, у которых развилась ФП,
были статистически значимо старше (72,1±8,3 против
67,2±7,1 лет; p<0,001), имели сравнимую давность
ИМ (38±9,2 против 40±9,3 дней; p=0,301) имели
на V1 более высокие значения систолического (САД),
диастолического АД (ДАД), частоты сердечных сокра-
щений (ЧСС), а также более высокие уровни цистатина
С, эритропоэтина, NT-proBNP, галектина-3, фВ. Кроме
того, у них отмечалась статистически значимо более
низкая ФВ ЛЖ (c2=23,87; р=0,003), и более тяжелый
соматический статус в отношении наличия в анамнезе
СД у 71,4% пациентов (c2=35,06; р<0,001), ХБП у
88,6% (c2=24,22; р<0,001) и анемии у 33,3%
(c2=29,88; р<0,001). 

При сравнительном анализе на V1-V2-V3 каждого
биомаркера в отдельности не отмечено достоверных
изменений за исключением NT-proBNP. Показатель
NT-proBNP в группе больных, у которых не отмечено
развитие ФП после ИМпST, имел статистически значи-
мое снижение на V2 (p=0,039) и V3 (p=0,015) в
сравнении с V1.

Включенные в исследование пациенты были про-
анализированы в течение 24 мес наблюдения с целью
уточнения значимости изучаемых параметров в отно-
шении вероятного риска развития ФП. В табл. 3 пред-
ставлены результаты данного анализа, проведенного
с помощью построения одномерной и многомерной
регрессионной модели Кокса. Так, в одномерной мо-
дели все рассмотренные признаки оказались высоко-
значимыми в отношении риска развития ФП. Это свя-
зано с ограниченным объемом выборки и тесной
взаимосвязи факторов риска, что вызывало статисти-

Параметр                                                                                      Значение
Возраст, лет                                                                                                     68,3±7,7

Женщины, n (%)                                                                                           55 (36,2)

ИМТ, кг/м2                                                                                                      26,8±4,5

Давность ИМ, дни                                                                                        39,5±9,3

ФВ ЛЖ, %                                                                                                        51,2±3,6

САД, мм рт.ст.                                                                                               133,6±13,8

ДАД, мм рт.ст.                                                                                                 83,4±9,0

ЧСС, ударов в мин                                                                                       75,2±10,9

Гемоглобин, г/л                                                                                          123,1±17,4

Эритропоэтин, мЕд/мл,                                                                             18,2±8,9

Цистатин С, мг/л                                                                                         1,09±0,39

NT-proBNP, пг/мл                                                                                     314,2±148,9

Галектин-3, нг/мл                                                                                         23,8±3,4

фактор Виллебранда, %                                                                          158,1±16,1

Killip класс >1*, n (%)                                                                                   6 (3,9)

Курение, n (%)                                                                                              21 (13,8)

Артериальная гипертензия, n (%)                                                         152 (100)

Сахарный диабет, n (%)                                                                             45 (29,6)

ХБП, n (%)                                                                                                      77 (50,7)

Анемия, n (%)                                                                                               67 (44,1)

ХСН, n (%)                                                                                                     152 (100)

Бета-адреноблокаторы                                                                              152 (100)

Ингибиторы АПФ, n (%)                                                                            94 (61,8)

Блокаторы рецепторов ангиотензина, n (%)                                      58 (38,2)

Диуретики, n (%)                                                                                         71 (46,7)

Ацетилсалициловая кислота, n (%)                                                      152 (100)

Тикагрелор/клопидогрел, n (%)                                                            152 (100)

Статины, n (%)                                                                                              152 (100)

Данные представлены в виде M±SD, если не указано иное

*Killip класс при поступлении в стационар (анамнестически)

ИМТ – индекс массы тела, ИМ – инфаркт миокарда, ФВ ЛЖ – фракция выброса левого же-
лудочка, САД – систолическое артериальное давление, ДАД – диастолическое артериальное
давление, ЧСС – частота сердечных сокращений, ХБП – хроническая болезнь почек, ХСН –
хроническая сердечная недостаточность, АПФ – ангиотензинпревращающий фермент

Table 1. Clinical and demographic characteristics 
of patients (n=152)

Таблица 1. Общая клинико-демографическая 
характеристика пациентов (n=152)



162 Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2019;15(2) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2019;15(2)

Cardiorenal Relationships and Risk of AF after STEMI
Кардиоренальные взаимосвязи и риск ФП после инфаркта миокарда с подъемом сегмента ST

ческий эффект избыточности предсказательной ин-
формации. В многомерную модель вошли только ко-
личественные признаки, такие как NT-ProBNP, галек-
тин-3, фВ и цистатин С. Качество прогностической
модели представлено на рис. 1 в виде ROC-кривой
(чувствительность 86%, специфичность 96%). Не-
смотря на то, что качественные признаки, включая ХБП,
в модель не вошли, при построении кривых Каплана-
Майера (рис. 2) именно ХБП имеет высокозначимую
вероятность развития ФП у пациентов после ИМпST. 

Обсуждение
Данное исследование явилось пилотным в отно-

шении изучения маркеров почечной дисфункции во
взаимосвязи с вероятным риском развития ФП у па-

циентов после ИМпST, перенесших первичное ЧКВ.
При подготовке данного материала проведен анализ
доказательных материалов, опубликованных и доступ-
ных на таких ресурсах, как PubMed, EMBASE, Cochrane,
E-Library, который выявил большой интерес к изуче-
нию кардиоренальных взаимодействий и поиску мар-
керов, обладающих предсказательной способностью
в условиях реальной клинической практики. 

Кардиоренальный синдром – распространенный
и сложный клинический сценарий, который отражает
взаимодействие сердца и почек [12]. Определение
кардиоренального синдрома включает в себя различ-
ные острые или хронические клинические ситуации
развития дисфункции почек и сердца, как одновре-
менно, так и отсрочено во времени, но патогенетиче-

Параметр                                                                                                        ФП нет (n=117)                                                                          ФП есть (n=35)
                                                                                                                  V1                                    V4                                                               V1                                   V4

Гемоглобин, г/л:                                                                                           129±13,8                            125±9,3                                                     103,4±13,1***               110,1±11,2***

Эритропоэтин, мЕд/мл                                                                               15,8±8,4                                     -                                                                25,4±6,4***                                -

NT-ProBNP пг/мл                                                                                       264,8±119,2                     149,8±71,9                                                479,4±116,3***              457±160,2***

Цистатин С, мг/л                                                                                          0,98±0,35                         0,95±0,20                                                       1,5±0,2***                      1,5±0,3***

Галектин-3 нг/мл                                                                                          22,5±2,3                          22,1±2,4 V2                                                     27,8±3,2***                  28,2±3,8*** V2

ФВ ЛЖ, %                                                                                                        52,1±3,5                            58,3±2,4                                                       48,4±2,3***                      51,4±4***

САД, ммрт.ст.                                                                                                131,2±13,6                                  -                                                             141,3±11,2***                             -

ДАД, мм рт.ст.                                                                                                 82,4±8,7                                     -                                                                  86,9±9,2*                                  -

ЧСС, ударов в мин                                                                                       74,1±10,7                                   -                                                                  78,9±11,1                                  -

фактор Виллебранда, %                                                                          152,8±12,2                       155,5±27,2                                                    175,94±14,9                    184,4±22,1

Данные представлены в виде M±SD. * - p<0,05, *** - p<0,001 по сравнению с группой без ФП. V2 – данные визита 2

ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка, САД – систолическое артериальное давление, ДАД – диастолическое артериальное давление, ЧСС – частота сердечных сокращений

Table 2. Clinical and demographic characteristics of patients with and without atrial fibrillation
Таблица 2. Клинико-демографическая характеристика пациентов с и без ФП

Параметр                                                                        Одномерные модели                                                                      Многомерная модель
                                                                                 b                  ОШ (95%ДИ)                р                                                    b                ОШ (95%ДИ)                р
Гемоглобин, г/л                                                          -0,12               0,88 (0,85-0,92)           <0,001                                                     –                                –                                 –

Эритропоэтин, мЕд/мл                                             0,14                1,15 (1,09-1,21)           <0,001                                                     –                                –                                 –

NT-ProBNP, пг/мл                                                        0,02                1,02 (1,01-1,02)           <0,001                                                  0,01             1,11 (1,03–1,19)            0,008

С цистатин, мг/л                                                          1,20                1,86 (1,42-2,44)           <0,001                                                  2,69             1,31 (1,03–1,67)            0,030

Галектин-3, нг/мл                                                      0,64                1,89 (1,54-2,32)           <0,001                                                  0,29             1,33 (1,07–1,67)            0,012

ФВ ЛЖ, %                                                                     -0,37               0,69 (0,60-0,80)           <0,001                                                     –                                –                                 –

фактор Виллебранда,%                                            0,11                1,11 (1,07-1,15)           <0,001                                                 -0,34            0,71 (0,55–0,91)            0,008

СД                                                                                     2,50             12,12 (5,04-29,15)         <0,001                                                                                                                             

ХБП                                                                                  2,48             11,96 (3,96-36,13)         <0,001                                                     –                                –                                 –

Анемия                                                                           2,56             12,97 (4,66-36,11)         <0,001                                                     –                                –                                 –

Константа                                                                                                                                                                                                               1,73                             –                            0,790

ОШ – отношение шанса, 95%ДИ – 95% доверительный интервал, ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка, СД – сахарный диабет, ХБП – хроническая болезнь почек

Table 3. Relative risks of the development of AF (one-dimensional and multi-dimensional Cox models)
Таблица 3. Относительные риски развития ФП (одномерная и многомерная модели Кокса)
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ски взаимосвязано. Известно, что в общей популяции
ХБП является независимым и сильным фактором
риска смертности, особенно, в декретированных груп-
пах населения, имеющих множество сопутствующих
заболеваний, включая сердечно-сосудистые, и их
осложнения. 

Когортное исследование пациентов с ХБП
(n=3885) показало, что 33% пациентов с ХБП имеют
сопутствующие сердечно-сосудистые заболевания
[13]. В нашем наблюдении отмечена высокая распро-
страненность ХБП, которая, как известно, во многом
определяет прогноз пациентов с ИМ в отношении вы-
живаемости. Пациенты с наличием в анамнезе ХБП
подвергаются высокому риску развития смертельных
исходов [14]. 

Мы не рассматривали влияние ХБП на исход
ИМпST. Понятно, что инициация кардиоренального
синдрома во многом осложняет течение заболевания
и состояние пациента в остром периоде. Наше иссле-
дование было направлено на установление признаков,
в том числе и качественных, имеющих значение в про-
гнозировании ФП у пациентов после ИМпST. Как было
представлено в результатах, ХБП имеет высокую про-
гностическую значимость у пациентов после ИМпST в
отношении риска развития ФП в течение 24 мес на-
блюдения. 

В исследованиях показано, что кардиоренальный
синдром является серьезным клиническим состоя-
нием у пациентов с острой сердечной недостаточ-
ностью и обуславливает высокую частоту развития не-
благоприятных клинических исходов [15-17].
Показано, что для ранней диагностики кардиореналь-

ного синдрома у пациентов с острой сердечной не-
достаточностью альбумин, скорость клубочковой
фильтрации, С-реактивный белок могут быть эффек-
тивны в прогнозе тяжести состояния [18-20]. В 2010 г.
опубликованы результаты исследования, в которое
было включено 841 пациентов (600 мужчин и 241
женщина), поступивших в стационар в период с ян-
варя 2008 по май 2008 гг., у которых были оценены
уровни NT-ProBNP и креатинина во время госпитали-
зации. Авторами работы проанализирована корреля-
ция биомаркеров у пациентов с заболеванием сердца
и почек, отражены аспекты патогенеза и классифика-
ция кардиоренального синдрома. Отмечено, что ост-
рый коронарный синдром, сердечная недостаточность
и стеноз почечной артерии представляют собой осо-
бую сущность кардиоренального синдрома в свете
тесных взаимосвязанных патогенетическх механизмов
повреждения почек и сердца одновременно [21].

Недавние экспериментальные исследования пока-
зали, что воспалительный ответ после ИМпST пред-
ставляет собой сложный и строго регулируемый про-
цесс, характеризующийся критическим вовлечением
лейкоцитов как из врожденной, так и из адаптивной
иммунной систем, который был спровоцирован и ак-
тивирован смертью кардиомиоцитов и деградацией
внеклеточного матрикса сердца [22]. Рассмотрение
противовоспалительных стратегий в лечении больных
с ИМпST и сегодня является чрезвычайно актуальным
[23]. Наше исследование имело ограничение и не рас-
сматривало такие цитокины, как интерлейкин-1, -6,
трансформирующий ростовой фактор бета-1 (TGF-b1),
фактор некроза опухоли-α. Однако известно, что ци-
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Figure 1. ROC curve of the prognostic model for predicting
the risk of atrial fibrillation in patients after STEMI

Рисунок 1. ROC-кривая прогностической модели для
предсказания риска развития ФП 
у пациентов после ИМпST
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Figure 2. The probability of occurrence of new cases of
atrial fibrillation in patients after STEMI, depend-
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Рисунок 2. Вероятность развития ФП у пациентов после
ИМпST в зависимости от наличия у них ХБП
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статин С связан с факторами воспаления, влияющими
на развитие острого коронарного синдрома [24]. По
результатам нашего наблюдения цистатин С имеет вы-
сокую прогностическую значимость в отношении раз-
вития ФП после ИМпST. Это требует своего объясне-
ния. 

Принимая во внимание, что цистатин С является
не только чувствительным маркером почечной дис-
функции, но также независимым и сильным предик-
тором развития сердечно-сосудистых событий [25],
мы полагаем, что столь высокое его значение обуслов-
лено наличием не только почечной дисфункции, но и
воспалительным субстратом в кардиомиоцитах, фор-
мирование которого в отдаленном периоде отражает
не только повышенный уровень цитокинов, но и ци-
статин С. На рис. 3 наглядно представлена статисти-
чески значимая разница по уровню цистатина С в груп-
пах пациентов с ФП и без ФП в течение 2-х лет
наблюдения. Полученные нами данные по цистатину C
позволяют рассматривать его прогностическим мар-
кером не только риска развития ФП у пациентов после
ИМпST, перенесших первичные ЧКВ, но и предикто-
ром развития КЭИ. Однако надо признать, что точный
механизм влияния цистатина С на риск возникновения
впервые диагностированной ФП после ИМпST требует
дальнейшего изучения. Нами отмечены более высокие
уровни в плазме крови цистатина C в начале иссле-
дования у пациентов с развившейся впоследствии ФП.
Данная тенденция сохранялась на протяжении всего
периода наблюдения. 

Полезность использования клинических и лабора-
торных параметров для прогнозирования ФП – чрез-
вычайно привлекательная тема как с научной, так и с
практической точки зрения. Наше исследование про-
демонстрировало прогностическую значимость ХБП
в отношении риска развития ФП у пациентов после
ИМпST, перенесших первичное ЧКВ. Но на наш взгляд,
более важно определить те маркеры, которые могут

прогностически более точно отражать высокие риски
развития ФП, и будут способствовать определению
индивидуальной стратегии лечения с учетом их значи-
мости после перенесенного ИМпST. В настоящее время
все еще нет ранней или точной диагностической мо-
дели у пациентов после ИМпST для использования в
условиях реальной клинической практики в отноше-
нии риска развития ФП. 

Заключение 
В проведенном исследовании «ФАКЕЛ» у пациен-

тов после ИМпST без аритмического анамнеза в тече-
ние 24 мес наблюдения в 23,0% случаях зарегистри-
рована ФП. Полученные данные свидетельствуют о
наличии связи между уровнем цистатина С, наличием
ХБП и риском развития впервые диагностированной
ФП, что следует учитывать при оценке прогноза у
больных после ИМпST.

Ограничения исследования. Мы признаем, что
исследование имело ряд ограничений, в первую оче-
редь, ввиду небольшой выборки изучения, что не поз-
воляет в полной степени экстраполировать наши дан-
ные на генеральную совокупность. Однако мы сочли
возможным представить полученные результаты для
обсуждения и дальнейшего дальнейшего изучения
прогностических маркеров, высокозначимо предска-
зывающих риск развития ФП у пациентов после
ИМпST. В случае возникновения спорных вопросов
авторы готовы предоставить экспертам протокол ис-
следования и первичную документацию в полном
объеме.

Конфликт интересов. Все авторы заявляют об от-
сутствии потенциального конфликта интересов, тре-
бующего раскрытия в данной статье.
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