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Связь фибрилляции предсердий с поражениями коронарного русла (по данным регистра 
коронарной ангиографии)

Ярославская Е. И., Кузнецов В. А., Бессонов И. С., Горбатенко Е. А., Марьинских Л. В.

Цель. Выявить связи фибрилляции предсердий (ФП) с особенностями пора-
жений магистральных коронарных артерий или ветвей первого порядка 
у больных ишемической болезнью сердца (ИБС).
Материал и  методы. Из  локальной базы данных коронарной ангиографии 
были отобраны 6978 больных с гемодинамически значимыми (50% просвета 
и более) коронарными поражениями. Основную группу составили 205 пациен-
тов с ФП. Для создания сопоставимой по возрасту группы сравнения из остав-
шихся 6773 пациентов с  помощью метода, основанного на  выравнивании 
частотных распределений, были отобраны 810 больных без ФП.
Результаты. Пациенты с ФП составили 2,9% от всех больных с гемодинамиче-
ски значимым коронарным стенозированием. У больных с ФП чаще выявляли 
ожирение (56,6% против 44,5%, р=0,002), тяжелые (III-IV) классы хронической 
сердечной недостаточности (ХСН) по  классификации NYHA (51,8% против 
22,8%, р<0,001), при эхокардиографии у них был выше индекс массы миокарда 
левого желудочка (ЛЖ) (170,9±41,2 г/м2 против 150,0±34,7 г/м2, р<0,001), 
индекс размера правого желудочка (ПЖ) (13,8±2,1 мм/м2 против 13,1±1,3 мм/м2, 
р<0,001), чаще выявляли гемодинамически значимую митральную (МР) (49,7% 
против 15,9%, р<0,001) и  аортальную регургитацию (АР) (6,7% против 1,5%, 
р<0,001). Больные с ФП чаще демонстрировали поражения правой коронар-
ной артерии (ПКА) (90,2% против 82,1%, р=0,005, по уровню поражения разли-
чий не было) и кальциноз коронарных артерий (24,3% против 14,8%, р=0,001), 
реже — левый тип коронарного кровообращения (6,6% против 12,0%, р=0,029). 
По  результатам мультивариантного анализа наличие значимой МР увеличи-
вало риск ФП в 3,5 раза, АР — в 3,1 раза, с утяжелением ХСН до III-IV классов 
NYHA риск ФП возрастал в  2,1 раза, с  наличием поражения ПКА  — на  80%, 
ожирения 2 или 3 степени — на 40%, увеличение индексов размера ПЖ на каж-
дый мм/м2 увеличивало риск ФП на 14%, массы миокарда ЛЖ на каждый 
г/м2 — на 0,5%.
Заключение. Ангиографическим предиктором ФП у  больных ИБС является 
поражение ПКА вне зависимости от его уровня.
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Association of atrial fibrillation with coronary bed lesions (according to the coronary angiography 
register)

Yaroslavskaya E. I., Kuznetsov V. A., Bessonov I. S., Gorbatenko E. A., Marinskikh L. V.

Aim. To identify the relationship of atrial fibrillation (AF) with features of lesions of the main 
coronary arteries or primary branches in patients with coronary artery disease (CAD).
Material and methods. From the local database of coronary angiography, 6978 
patients with hemodynamically significant (50% of the lumen and more) coronary 
lesions were selected. The main group consisted of 205 patients with AF. To create an 
age-matched comparison group, 810 patients without AF were selected from the 
remaining 6773 patients using a method based on equalizing the frequency distributions.
Results. Patients with AF accounted for 2,9% of all patients with hemodynamically sig-
nificant coronary stenosis. In patients with AF, obesity (56,6% vs 44,5%, p=0,002) and 
severe (III-IV) classes of chronic heart failure (CHF) according to NYHA classification 
(51,8% vs 22,8%, p<0,001) was more often detected. These patients had a higher mass 
index of the left ventricular (LV) (170,9±41,2 g/m2 vs 150,0±34,7 g/m2, p<0,001), higher 
size index of the right ventricle (RV) (13,8±2,1 mm/m2 vs 13,1±1,3 mm/m2, p<0,001); 
hemodynamically significant mitral (MR) (49,7% vs 15,9%, p<0,001) and aortic regurgi-
tation (AR) (6,7% vs 1,5%, p<0,001) was also more often detected. Patients with AF 
more often had lesions of the right coronary artery (RCA) (90,2% vs 82,1%, p=0,005) 
and calcification of the coronary arteries (24,3% vs 14,8%, p=0,001), less often — the 
left type of coronary circulation (6,6% against 12,0%, p=0,029). According to the results 
of multivariate analysis, the presence of significant MR increased the risk of AF by 3,5 
times, AR increased by 3,1 times. With CHF worsening to III-IV NYHA classes, the 

risk of AF increased by 2,1 times, with the presence of RCA — by 80%, obesity of 2 
or 3 degrees  — by 40%. An increase in the RV size indices for each mm/m2 
increased the risk of AF by 14%; in the LV myocardium mass for each g/m2 — by 0,5%.
Conclusion. Angiographic predictor of AF in patients with CAD is the RCA lesion.
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Фибрилляция предсердий (ФП) — наиболее часто 
встречающееся нарушение ритма сердца, наблюда-
ется у 2% популяции, с возрастом частота её выявле-
ния увеличивается с 0,14% у лиц моложе 50 лет до 4% 
между 60 и 70 годами жизни и до 14% у лиц старше 80 
лет [1]. ФП и коронарный атеросклероз имеют общие 
факторы риска  — артериальную гипертензию (АГ), 
сахарный диабет 2 типа, ожирение и курение; кроме 
того, в патогенезе обоих заболеваний ключевую роль 
играет воспаление [2]. Довольно часто ФП сопут
ствует ишемическая болезнь сердца (ИБС)  — при-
мерно в  40% случаев у  пациентов с  ФП выявляют 
гемодинамически значимое коронарное стенозиро-
вание артерий при коронарной ангиографии [3]. 
Частота выявления ФП при остром коронарном син-
дроме составляет до  18% [4]. При остром инфаркте 
миокарда как предпосылку к ФП расценивают пора-
жение синоатриальной артерии [5]; было также выяв-
лено, что предиктором ФП является поражение вет-
вей, кровоснабжающих предсердия [6], что законо-
мерно, поскольку в  этом случае ишемическое 
повреждение проводящих путей миокарда может 
стать триггером развития ФП. Однако однозначного 
ответа на вопрос, связано ли развитие ФП с пораже-
ниями какой-либо из  магистральных коронарных 
артерий или ветвей первого порядка, нет.

Цель — выявить связи ФП с особенностями пора-
жений магистральных коронарных артерий или вет-
вей первого порядка у больных ИБС.

Материал и методы
Исследование выполнено как ретроспективный 

одномоментный срез локальной базы данных коро-
нарной ангиографии©, из  которой были отобраны 
6978 больных с  гемодинамически значимыми (50% 
просвета и более) поражениями как минимум одной 
коронарной артерии. Все больные прошли клиниче-
ское, лабораторное, инструментальное обследова-
ние. Употребление алкоголя и  курение оценивали 
в  ходе опроса [7]. Селективную коронарную ангио-
графию выполняли по методу Judkins (1967г) на ангио
графических комплексах “Diagnost ARC A”, “Integris 
Allura”, “Poly Diagnost C” — Phillips. Учитывали лока-
лизацию, степень поражения, количество поражен-
ных артерий; в дополнение к  гемодинамически зна-
чимым оценивали также гемодинамически незначи-
мые поражения коронарных артерий  — наличие 
неровностей внутреннего контура и стенозирование 
менее 50% просвета артерии. Клинические синдромы 
диагностировали в  соответствии с  отечественными 
руководствами, актуальными на период госпитализа-
ции. Массу тела и  степени ожирения оценивали 
в соответствии с критериями ВОЗ. Диагностика эхо-
кардиографических синдромов проводилась в  соот-
ветствии со  стандартными критериями [8]. Больные 
ИБС были разделены на  группы в  зависимости 

от наличия ФП. В основную группу вошли 205 паци-
ентов с ФП; они были значительно старше пациентов 
без ФП. Для создания сопоставимой по  возрасту 
группы сравнения из  6773 больных без ФП с  по-
мощью метода, основанного на  выравнивании 
частотных распределений, были случайным образом 
отобраны 810 больных. 

Статистический анализ проводили с  использова-
нием программных средств STATISTICA (версии 6.1-
8.0, StatSoft) и SPSS 17.0. Нормальность распределе-
ния оценивалась с помощью критерия Колмогорова-
Смирнова. Статистическую значимость различий 
при сравнении групп оценивали по  t-критерию 
Стьюдента или U-критерию Манна-Уитни в зависи-
мости от вида распределения признака. Для сравне-
ния дискретных переменных применяли критерий χ2 
Пирсона и  двусторонний критерий Фишера. Стати-
стически значимыми считались различия при р<0,05. 
Для выявления параметров, независимо связанных 
с  ФП, был применен мультивариантный анализ 
(логистическая регрессия), в  который вошли досто-
верно различавшиеся между группами признаки, 
исключая ассоциированные друг с другом. 

Исследование выполнено в соответствии со стан-
дартами надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice) и принципами Хельсинской Декла-
рации. До включения в исследование у всех участни-
ков было получено письменное информированное 
согласие.

Результаты
Среди всех пациентов с  гемодинамически значи-

мым коронарным стенозированием больные с  ФП 
составили 2,9%. До выравнивания групп по возрасту 
средний возраст в  группе без ФП (n=6773) составил 
56,4±8,8 года, в  группе с  ФП (n=205) 62,1±8,5 года 
(р<0,001). Большинство обеих групп составляли муж-
чины (табл. 1). По полу, частоте курения и употребле-
ния алкоголя группы не различались. В группе с ФП 
средняя частота сердечных сокращений в  минуту 
была выше. Пациенты с ФП демонстрировали более 
высокие индексы массы тела, у  них чаще выявляли 
ожирение и  более тяжелые (III-IV) классы хрониче-
ской сердечной недостаточности (ХСН) по  класси-
фикации NYHA. Заболевания щитовидной железы 
у пациентов встречались достоверно чаще, но после 
разбивки по нозологическим формам осталась только 
тенденция к  более частому эутиреозу, в  основном 
наблюдавшемуся при компенсированном гипотире-
озе. Случаев гипертиреоза не было. По частоте выяв-
ления и тяжести АГ группы не различались. Не было 
различий по  частоте выявления сахарного диабета, 
острого инфаркта миокарда, тяжести стенокардии 
напряжения. В  группе с  ФП была обнаружена тен-
денция к  более редкому выявлению перенесенных 
инфарктов миокарда и  нестабильной стенокардии. 
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Межгрупповых различий по лабораторным пока-
зателям не было (табл. 2). 

При сравнении эхокардиографических парамет
ров (табл. 3) размеры полостей сердца, толщина сте-
нок и масса миокарда в абсолютных значениях у боль-
ных с  ФП были больше. После индексирования 
к  площади поверхности тела эти различия исчезли 
для толщины стенок левого желудочка (ЛЖ), 
но  сохранились для полостей сердца и  массы мио-

карда ЛЖ, достоверно меньшим у  больных с  ФП 
оказался индекс диаметра корня аорты. Дилатация 
ЛЖ наблюдалась у пациентов с ФП более чем вдвое, 
а  левого предсердия (ЛП)  — более чем втрое чаще, 
чем у  больных без ФП. Группы не  различались 
по частоте выявления атеросклеротического пораже-
ния аорты, аортального стеноза (от умеренного), 
тромбов ЛЖ, размеру и индексу асинергии ЛЖ, лока-
лизации постинфарктных изменений. Обнаружена 

Таблица 1
Сравнение клинико-функциональных параметров больных ИБС в зависимости от наличия ФП

Показатели Пациенты без ФП (n=810) Пациенты с ФП (n=205) р
Возраст, лет 61±9 62±8 0,101
Мужчины, % 84,9 87,8 0,287
Индекс массы тела, кг/м2 29,8±4,8 30,9±5,1 0,002
Нормальная и избыточная масса тела, % 55,5 43,4 0,002
Ожирение 1 степени и выше, % 44,5 56,6
Частота сердечных сокращений в минуту 67±12 108±32 <0,001
Курение, % 32,9 25,9 0,166
Употребление алкоголя, % 20,7 16,0 0,166
Сахарный диабет, % 19,8 22,9 0,418
Заболевания щитовидной железы, % 9,2 14,7 0,011
– эутиреоз, % 6,7 10,8 0,050
– гипотиреоз, % 2,4 3,4 0,422
Стенокардия, % 80,7 78,5 0,124
Стенокардия, % стабильная 59,4 66,3 0,067

нестабильная 21,3 12,2
ФК стенокардии напряжения, % I-II 46,7 45,7 0,798

III-IV 53,3 54,3
Острый инфаркт миокарда, % 20,9 18,0 0,341
Инфаркт миокарда в анамнезе, % 50,5 43,1 0,059
Артериальная гипертония, % 91,6 89,7 0,249
Степень артериальной гипертонии, % I-II 35,0 26,9 0,411

III 62,5 65,6
Класс ХСН по NYHA, % I-II 77,2 48,2 <0,001

III-IV 22,8 51,8

Примечание: М±SD — среднее±среднеквадратичное отклонение.
Сокращения: ФК  — функциональный класс, ФП  — фибрилляция предсердий, ХСН  — хроническая сердечная недостаточность, NYHA  — Нью-Йоркская 
Ассоциация сердца.

Таблица 2
Сравнительная характеристика лабораторных показателей больных ИБС в зависимости от наличия ФП 

Показатели Пациенты без ФП (n=810) Пациенты с ФП (n=205) р
Общий холестерин, ммоль/л 5,28±1,39 5,32±1,26 0,763
ХС-ЛПВП, ммоль/л 1,14±0,31 1,14±0,30 0,944
ХС-ЛПHП, ммоль/л 3,32±1,18 3,41±1,04 0,325
Триглицериды, ммоль/л 1,89±1,58 1,72±1,08 0,127
Индекс атерогенности 4,18±1,50 4,15±1,34 0,817
Глюкоза крови натощак, ммоль/л 6,11±1,93 6,37±2,33 0,528
Фибриноген, г/л 3,47±0,75 3,47±0,75 0,624

Примечание: М±SD — среднее±среднеквадратичное отклонение.
Сокращения: ФП  — фибрилляция предсердий, ХС-ЛПВП  — холестерин липопротеидов высокой плотности, ХС-ЛПНП  — холестерин липопротеидов низкой 
плотности.
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тенденция к более редкому выявлению постинфаркт-
ной аневризмы у больных с ФП. У большинства боль-
ных без ФП была выявлена диастолическая дисфунк-
ция ЛЖ. 

В группе с  ФП чаще выявляли гемодинамически 
значимую (2 степени и  более) аортальную (АР) 
и митральную регургитацию (МР). Более чем у поло-
вины больных с  ФП отмечалось снижение сократи-
тельной способности миокарда ЛЖ, средняя фрак-
ция выброса ЛЖ была в этой группе ниже нормы. 

При анализе ангиографических параметров 
у пациентов с ФП достоверно чаще выявляли кальци-
ноз коронарных артерий и  поражения правой коро-

нарной артерии (ПКА) (табл. 4). При этом частота 
проксимальных, средней локализации и  дистальных 
поражений ПКА между группами не  различалась 
(рис. 1). У  пациентов с  ФП левый тип коронарного 
кровообращения выявляли реже, была выявлена тен-
денция к  более частому выявлению правого типа 
коронарного кровообращения и  к  более редкому 
поражению передней нисходящей ветви левой коро-
нарной артерии, интермедиальной ветви. По распро-
страненности коронарных поражений группы не раз-
личались (табл. 4). 

В мультивариантный анализ вошли следующие 
параметры: ожирение, степень ХСН по  NYHA; 

Таблица 3
Характеристика показателей эхокардиографии больных ИБС в зависимости от наличия ФП 

Показатели Пациенты без ФП (n=810) Пациенты с ФП (n=205) р
Диаметр корня аорты мм 35,6±3,8 36,2±4,2 0,102

мм/м2 18,5±2,3 18,0±2,3 0,006
Размер левого предсердия мм 41,4±4,3 48,4±6,2 <0,001

мм/м2 21,5±2,4 24,1±3,5 <0,001
Дилатация левого предсердия, % 25,5 60,8 <0,001
Размер правого желудочка мм 25,3±2,8 27,8±3,9 <0,001

мм/м2 13,1±1,3 13,8±2,1 <0,001
Диаметр ЛЖ мм 50,1±5,0 53,8±7,0 <0,001

мм/м2 26,0±3,0 26,7±3,7 0,060
Дилатация ЛЖ, % 5,7 13,6 <0,001
Толщина межжелудочковой 
перегородки

мм 12,7±2,1 13,3±2,3 0,004
мм/м2 6,6±1,1 6,6±1,3 0,389

Толщина задней стенки ЛЖ мм 11,0±1,4 11,5±1,6 <0,001
мм/м2 5,7±0,8 5,7±0,9 0,947

Масса миокарда ЛЖ г 290,3±72,0 346,5±89,7 <0,001
г/м2 150,0±34,7 170,9±41,2 <0,001

Аортальный стеноз, % мягкий 6,0 11,3 0,021
умеренный и тяжелый 0,8 3,1

Аортальная регургитация, % 1 степень 23,1 34,9 <0,001
2 степень и выше 1,5 6,7

Признаки атеросклеротического 
поражения аорты

% 89,7 92,5 0,236

Митральная регургитация 2 степени 
и более

% 15,9 49,7 <0,001

Диастолическая дисфункция ЛЖ % 78,1 - -
Размер асинергии ЛЖ % 15,4±15,6 13,5±16,1 0,094
Индекс асинергии ЛЖ 1,3±0,3 1,3±0,4 0,804
Локализация постинфарктных 
изменений, %

нижняя 40,2 46,3 0,703
передняя 30,9 29,9
сочетанная 23,1 23,9

Постинфарктная аневризма % 12,5 7,7 0,061
Тромб ЛЖ % 2,4 1,6 0,783
ФВ ЛЖ % 53,7±8,8 47,9±9,7 <0,001
Сниженная сократительная функция 
ЛЖ (ФВ ЛЖ <50%)

% 30,8 51,0 <0,001

Примечание: М±SD — среднее±среднеквадратичное отклонение.
Сокращения: ЛЖ — левый желудочек, ФВ — фракция выброса, ФП — фибрилляция предсердий.



16

Российский кардиологический журнал 2019; 24 (7) 

16

индексы массы миокарда ЛЖ и  размера правого 
желудочка (ПЖ), гемодинамически значимая АР 
и  МР, сократительная способность миокарда ЛЖ; 
поражение ПКА, кальциноз коронарных артерий, 
левый тип коронарного кровообращения. Наличие 
значимой МР увеличивало риск ФП в 3,5 раза, АР — 
в  3,1 раза. С  утяжелением ХСН до  III-IV классов 
по NYHA риск ФП возрастал в 2,1 раза, с наличием 
поражения ПКА  — на  80%, ожирения 2 или 3 сте-
пени  — на  40%. Увеличение индексов размера ПЖ 
на  каждый мм/м2 увеличивало риск ФП на  14%, 
массы миокарда ЛЖ на  каждый г/м2  — на  0,5% 
(рис. 2).

Обсуждение
Доля пациентов с  ФП среди больных ИБС 

по международным данным составляет 6,7% [9], что 
более чем вдвое превышает полученные нами дан-
ные. Такой диссонанс объясняется существенной 
возрастной разницей  — средний возраст больных 
ИБС за  рубежом составляет 70±9 лет, отечествен-
ная же популяция больных ИБС, как видно из нашего 
исследования, значительно моложе.

Значительная часть выявленных межгрупповых 
различий (в частоте сердечных сокращений, выра-
женности ХСН, эхокардиографических размерах 
полостей сердца, гемодинамически значимой МР) 
обусловлена наличием или отсутствием ФП. Общей 
проблемой изучения ФП является невозможность 
адекватной оценки вклада всех факторов, которые 
могут влиять на  её возникновение. Так, сильным 
независимым предиктором ФП является пожилой 
возраст [10]. В  этом случае ФП развивается вслед
ствие разрастания соединительной ткани — фиброза, 
вызывающего структурное ремоделирование мио-
карда и изменяющего электрофизиологические свой-
ства предсердий. Мы исключили влияние этого фак-
тора, уравняв группы по возрасту. После этого группы 
оказались сопоставимыми по большинству клинико-
демографических характеристик, но  не по  частоте 
ожирения, которое увеличивало риск ФП на  40%. 
Следует отметить, что в  отсутствие ИБС ожирение 
играет в  развитии ФП гораздо более важную роль, 
увеличивая риск ФП в  2,4 раза [11]. Очевидно, что 
у  больных ИБС ведущими являются другие меха-
низмы развития ФП. 

Распространенность ХСН при ФП высока — 63%, 
основной её причиной является рассогласованность 

Таблица 4
Локализация и распространенность коронарных поражений в зависимости от наличия ФП, % 

Пациенты без ФП (n=810) Пациенты с ФП (n=205) р
Ствол левой коронарной артерии* 20,1 19,5 0,848
Передняя нисходящая ветвь левой коронарной артерии* 88,0 83,4 0,080
Огибающая ветвь левой коронарной артерии* 62,0 59,5 0,511
Правая коронарная артерия* 82,1 90,2 0,005
Ветвь тупого края* 25,2 29,8 0,181
Диагональная ветвь* 19,1 15,6 0,248
Интермедиальная ветвь* 9,0 4,9 0,056
Гемодинамически значимые поражения 
(>50% просвета артерии)

однососудистые поражения 33,2 35,1 0,607
двухсосудистые поражения 27,6 31,7 0,245
множественные поражения (3 артерии и более) 39,2 33,2 0,114

Кальциноз коронарных артерий 14,8 24,3 0,001
Тип коронарного кровообращения сбалансированный 7,2 7,1 0,955

левый 12,0 6,6 0,029
правый 80,8 86,3 0,072

Примечание: * — любые поражения коронарных артерий от неровности просвета до окклюзии. 
Сокращение: ФП — фибрилляция предсердий.
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Рис. 1. Распределение локализации коронарных поражений правой коронар-
ной артерии у пациентов с ФП и без.
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предсердно-желудочкового взаимодействия, ведущая 
к неравномерному наполнению желудочков и разви-
тию МР [12]. Особую роль при этом играет ремодели-
рование предсердий: у многих их дилатация предше-
ствует возникновению ФП [1], однако ФП способна 
потенцировать фиброз миокарда предсердий с  про-
грессированием их электрической неоднородности, 
что поддерживает существование аритмии. В  нашем 
исследовании структурное ремоделирование ЛП зна-
чительно чаще встречается у  больных с  ФП, но  его 
могла вызывать не только ФП, но и наличие значи-
мой МР (почти у половины пациентов с ФП) — она 
также могла вносить вклад в  существование ФП, 
усугубляя ремоделирование ЛП. Именно МР проде-
монстрировала самую сильную независимую связь 
с ФП. 

У 20-30% больных с ФП нарушена сократительная 
функция ЛЖ, однако в ряде случаев даже длительно 
существующая ФП не сопровождается систолической 
дисфункцией ЛЖ [1]. И несмотря на то, что систоли-
ческая функция ЛЖ была нарушена более чем у поло-
вины наших пациентов с ФП, по результатам мульти-
вариантного анализа этот параметр не показал неза-
висимой связи с ФП. 

У существенной части наших больных с ФП имел 
место вторичный дилатационный синдром — об этом 
говорит средняя частота сердечных сокращений 
в  этой группе выше 100 уд./мин, снижение у  боль-
шинства сократительной способности миокарда ЛЖ, 
более высокие индексы размеров ЛП и ПЖ, а также 
независимая связь ФП с  индексом размера ПЖ 
и наличием значимой МР.

У больных с  ФП чаще выявляли АР 2 степени 
и  выше. Независимая связь с  ФП указывает на  воз-
можность АР посредством объемной перегрузки ЛЖ 
и  нарушения его диастолической функции влиять 
на  развитие ФП. Кальциноз коронарных артерий 
также достоверно чаще выявляли у  больных с  ФП, 
однако независимой связи с  ФП он не  продемон-
стрировал.

По частоте выявления острого инфаркта миокарда 
группы в нашем исследовании не различались, однако 
у  больных с  синусовым ритмом отмечалась тенден-
ция к более частым в анамнезе нестабильной стено-
кардии, инфаркту миокарда, в  том числе с  постин-
фарктной аневризмой. Это можно отчасти объяснить 
преобладанием в  этой группе левого типа коронар-
ного кровообращения, который у  больных ИБС 
является предиктором нефатального инфаркта мио-
карда и смертности от всех причин [13]. 

В исследование вошли только больные с  гемоди-
намически значимыми коронарными стенозами, 
однако изучали у  них как значимые, так и  незначи-
мые поражения коронарного русла, поскольку выра-
женность коронарной обструкции не всегда соответ-
ствует функциональной тяжести поражения: дока-
зано, что у  больных с  ФП незначимые коронарные 
поражения часто сопровождаются миокардиальной 
ишемией [14], и,  следовательно, тоже могут влиять 
на развитие ФП.

Поскольку ФП является формой дисфункции 
синусового узла, одним из  механизмов формирова-
ния её является нарушение кровообращения в  бас-
сейне снабжающей узел артерии. По  данным ком-
пьютерной ангиографии это ПКА (84% случаев) или 
огибающая ветвь левой коронарной артерии (16% 
случаев) [15]. Поражение ПКА достоверно чаще 
встречалось у  больных с  ФП, этот параметр един
ственный из ангиографических оказался независимо 
связан с  нею. Известно, что поражение ПКА явля-
ется независимым предиктором значимой МР у муж-
чин с  постинфарктным кардиосклерозом [16]. Тот 
факт, что большинство пациентов с ФП были мужчи-
нами, дает основания говорить о  вкладе поражения 
ПКА в  развитие ФП и  посредством значимой МР. 

Данные секционных исследований подтверждают: 
как правило, ветвь, снабжающая атриовентрикулярный 
узел, берет начало из ПКА, причем возможно это как 
на уровне проксимального, так и дистального её отде-
лов [17]. По  уровню поражения ПКА наши группы 
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Рис. 2. Независимые связи ФП у больных ИБС.
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с ФП и без не различались — то есть, в развитии ФП 
локализация поражения ПКА не имеет значения. Таким 
образом, поражение ПКА вне зависимости от  его 
уровня является предпосылкой для развития ФП.

Ограничением нашего исследования является 
отсутствие данных о сроках возникновения ФП, что 
не позволяет оценить взаимосвязь ФП и поражения 
ПКА в причинно-следственном отношении. 

Заключение
Ангиографическим предиктором ФП у  больных 

ИБС является поражение ПКА вне зависимости 
от его уровня.
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