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Резюме

Цель исследования. Выявить связь фибрилляции предсердий (ФП) у больных ишемической болезнью сердца (ИБС) с локализацией 
или  распространенностью поражений коронарных артерий (КА) и  типом коронарного кровообращения. Материалы и  методы. 
Сравнивали данные клинического, лабораторного и инструментального обследования 178 больных ИБС из Регистра коронарогра‑
фии с ФП (основная группа) и 331 без ФП (группа сравнения). Группа сравнения отобрана по методу псевдорандомизации (Propensity 
Score Matching) с балансировкой на основе значений индекса соответствия по полу, возрасту, индексу массы тела, тяжести хрониче‑
ской сердечной недостаточности, частоте перенесенных инфарктов миокарда, частоте выявления артериальной гипертонии, заболе‑
ваний щитовидной железы. Результаты. Группы не различались по употреблению алкоголя, частоте курения, выявления сахарного 
диабета. У больных с ФП была выше средняя частота сердечных сокращений (105±32 уд / мин против 70±13 уд / мин; р<0,001), ниже 
уровень триглицеридов (1,74±1,08 ммоль / л против 1,94±1,17 ммоль / л; р=0,019). У пациентов с ФП реже выявлялась стенокардия 
напряжения более тяжелых (III–IV) функциональных классов (52,9 % против 66,5 %; р=0,041). Группы не различались по частоте 
выявления дилатации левого желудочка (ЛЖ) и индексу асинергии ЛЖ, однако абсолютные размеры и индексы ЛЖ, левого пред‑
сердия, правого желудочка, массы миокарда ЛЖ были выше в группе пациентов с ФП. У них также чаще выявляли гемодинамически 
значимую митральную регургитацию (49,1 % против 18,4 %; р<0,001), снижение сократительной способности ЛЖ (56,2 % против 
39,5 %; р<0,001). При анализе данных коронарографии у пациентов с ФП чаще выявляли правый тип коронарного кровообраще‑
ния (87,5 % против 80,4 %; р=0,043), поражения правой КА (92,1 % против 85,8 %; р=0,037), реже – ствола левой КА (16,3 % против 
24,8 %; р=0,027). Заключение. ФП у больных ИБС связана с поражениями правой КА и правым типом коронарного кровообращения.
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Summary

Aim: to find out whether atrial fibrillation (AF) in patients with ischemic heart disease (IHD) is related to some definite localization or ex‑
tent of coronary artery lesions or type of coronary circulation. Materials and methods. We compared data of clinical, laboratory, and instru‑
mental examination of 178 IHD patients from the Registry of coronary angiography of patients with AF (main group) and 331 patients 
(comparison group) selected according to propensity score matching with balancing by sex, age, body mass index, severity of chronic heart 
failure, frequency of myocardial infarctions, detection of arterial hypertension, and thyroid diseases. Results. The groups did not differ in terms 
of alcohol use, frequency of smoking, and detection of diabetes. Patients with AF compared with those without had higher mean heart rate 
(105±32 vs. 70±13 bpm, р<0.001), lower level of triglycerides (1.74±1.08 vs. 1.94±1.17 mmol / l, р=0.019). AF patients more rarely had 
class III–IV effort angina (52.9 % vs. 66.5 %, р=0.041). Rate of detection of left ventricular (LV) dilatation and index of LV asynergy in both 
groups were similar, but absolute dimensions and indexes of LV, left atrium, right ventricle, LV myocardial mass were higher in the AF group. 
Hemodynamically significant mitral regurgitation and lowering of LV contractility were more often detected in patients with AF (49.1 % 
vs. 18.4 %, р<0.001, and 56.2 % vs. 39.5 %, р<0.001, in main and comparison groups, respectively). Analysis of coronary angiography data 
showed that patients with compared with those without AF more often had right type of coronary circulation (87.5 % vs. 80.4 %, р=0.043) as 
well as lesions of the right coronary artery (92.1 % vs. 85.8 %, р=0.037), and less often lesions of left coronary artery trunk (16.3 % vs. 24.8 %, 
р=0.027). Conclusion. AF in patients with IHD is associated with right coronary artery lesions and right type of coronary circulation.
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Фибрилляция предсердий (ФП) встречается при-

мерно у 3 % населения старше 20 лет [1]. При этом 
частота выявления гемодинамически значимых коронар-
ных стенозов по  данным коронарографии (КГ) у  паци-
ентов с различными формами ФП составляет около 40 % 
[2]. Среди пациентов, перенесших катетерную абляцию 
по  поводу ФП, гемодинамически значимые стенозы 
при КГ выявляют в 13 % случаев, при этом наличие ише-
мической болезни сердца (ИБС) у  пациентов с  ФП свя-
зано не только с традиционными факторами риска (ФР), 
такими как  артериальная гипертония (АГ) и  сахарный 
диабет (СД), но и с пароксизмальной формой ФП и более 
высокими балльными оценками по  шкале CHADS2 [3]. 
Интерпретация результатов работ, посвященных выявле-
нию связей развития ФП с  определенной локализацией 
или  распространенностью поражений коронарных арте-
рий, затруднена из-за  множественного влияния различ-
ных факторов.

Цель исследования: выявить связь ФП у больных ИБС 
с  локализацией или  распространенностью поражений 
коронарных артерий и  типом коронарного кровообра-
щения.

Материалы и методы
Исследование представляет собой ретроспектив-

ный одномоментный срез базы данных  – Регистра КГ 
с  1991  по 2016 г. [4]. Были отобраны 6 593 пациента 
с гемодинамически значимым поражением (стеноз 50 % 
просвета и  более) как  минимум одной коронарной 
артерии (КА). В  зависимости от  наличия или  отсут-
ствия ФП больные ИБС были разделены на  груп-
пы: 178  пациентов с  ФП составили основную группу, 
из 6 415 больных ИБС без ФП методом псевдорандоми-
зации (Propensity Score Matching) [10] была сформи-
рована группа сравнения  – 331  больной ИБС без  ФП. 
Балансировка проводилась по  следующим перемен-
ным-ковариатам: полу, возрасту, индексу массы тела, 
основным клиническим характеристикам (тяжесть хро-
нической сердечной недостаточности  – ХСН, частота 
развития инфаркта миокарда – ИМ в анамнезе, частота 
АГ, заболеваний щитовидной железы). Сопоставление 
наблюдений из  основной группы и  группы сравне-
ния было проведено по  методу «ближайшего соседа». 
После проведения псевдорандомизации группы были 
сопоставимы по  всем выявленным искажающим фак-
торам  – конфаундерам (критерий Хосмера–Лемешова 
составил 0,717; р=0,999).

Всем пациентам было проведено клиническое, лабора-
торное и инструментальное обследование. Употребление 
алкоголя и курение оценивали при опросе. Употребление 
алкоголя считали чрезмерным в  случае употребления 
более 30 г этанола в день [5].

Селективная КГ была выполнена всем обследованным 
по  методу Judkins (1967 г.) с  использованием ангиогра-
фических комплексов Diagnost ARC A, Poly Diagnost  C, 
Integris Allura. Учитывали количество, локализацию 
и  степень поражения пораженных артерий; в  дополне-
ние к гемодинамически значимым оценивали также гемо-
динамически незначимые поражения КА (стеноз менее 
50 % просвета и  наличие неровностей внутреннего кон-
тура артерии). Диагностику ХСН проводили в  соответ-
ствии с  отечественными руководствами, действующими 
в момент госпитализации пациентов, и рекомендациями, 
актуальными в  настоящее время [6]. Результаты эхокар-
диографии (ЭхоКГ) оценивали согласно стандартным 
критериям: cистолическую функцию левого желудочка 
(ЛЖ) считали сниженной при  фракции выброса (ФВ) 
ЛЖ менее 50 %, ЛЖ дилатированным – при индексе его 
конечного диастолического размера более 31 мм / м2 
у мужчин и более 32 мм / м2 у женщин, левое предсердие 
(ЛП)  – при  индексе его диастолического размера более 
23 мм / м2 независимо от пола [7–9].

Для  статистического анализа результатов исследова-
ния использовали программы Statistica (StatSoft, версии 
6,1–8,0) и  SPSS версия 17.0. Проверку распределения 
на  нормальность распределения выполняли с  помо-
щью критерия Колмогорова–Смирнова. Для  опреде-
ления различий при  сравнении групп в  зависимости 
от  вида распределения признака применяли критерий t 
Стьюдента или  критерий U Манна–Уитни. При  сравне-
нии дискретных переменных использовали критерий χ2 
Пирсона и  двусторонний критерий Фишера. Для  всех 
видов анализа различия считали статистически значимы-
ми при р<0,05.

Результаты
Среди всех пациентов с гемодинамически значимыми 

стенозами КА было 2,7 % больных ИБС с  различными 
формами ФП. Большинство в обеих группах составляли 
мужчины. При  сравнении по  другим социально-демо-
графическим характеристикам  – частоте курения и  упо-
требления алкоголя  – группы не  различались (табл. 1). 
В  группе пациентов с  ФП средняя частота сердечных 
сокращений (ЧСС) была выше. Не  было различий 
по  частоте выявления СД, стабильной и  нестабильной 
стенокардии, острого ИМ, ХСН III–IV функционального 
класса (ФК) по классификации NYHA. У пациентов с ФП 
реже выявлялась стенокардия напряжения III–IV ФК, 
при  этом в  этой группе была обнаружена тенденция 
к более частому выявлению АГ 3-й степени.

При сравнении лабораторных показателей у больных 
ФП был ниже уровень триглицеридов, по  остальным 
исследованным параметрам достоверные межгрупповые 
различия отсутствовали (табл. 2).
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При  сравнении данных эхокардиографии  – ЭхоКГ 
(табл. 3) оказалось, что  размеры полостей сердца 
и  масса миокарда в  абсолютных значениях у  боль-
ных с  ФП были больше, а  различия сохранились 
и  после индексирования к  площади поверхности тела. 
Индексы толщины стенок ЛЖ достоверно не различа-
лись. Не было различий по частоте выявления призна-
ков атеросклеротического поражения аорты, дилата-
ции ЛЖ, постинфарктной аневризмы и  тромбов ЛЖ, 
размеру и индексу асинергии ЛЖ. У 26 % больных ФП 
наблюдалась пароксизмальная форма ФП, у  большин-

ства из  них (у  42 из  47 пациентов) на  фоне синусово-
го ритма выявляли диастолическую дисфункцию ЛЖ. 
У  82 % больных без  ФП также выявляли нарушение 
диастолической функции ЛЖ. У  больных с  ФП чаще 
выявляли аортальный стеноз и регургитацию, а также 
гемодинамически значимую митральную регургита-
цию (МР). Средняя ФВ ЛЖ у больных ФП была более 
низкой (р<0,001).

При  анализе результатов КГ оказалось, что у  паци-
ентов с  ФП достоверно чаще выявляли поражения пра-
вой КА и реже  – поражения ствола левой КА (табл. 4). 

Таблица 1. Сравнительная клиническая характеристика больных ИБС в зависимости от наличия ФП

Показатель
Пациенты с ФП 

(n=178)
Пациенты без ФП 

(n=331)
р

Возраст, годы 61,6±8,5 61,4±9,1 0,791

Мужчины, % 89,3 87,6 0,568

Индекс массы тела, кг / м2 31,0±5,1 31,0±5,2 0,389

ЧСС, уд / мин 105±32 70±13 <0,001

Курение, % 27,8 29,3 0,931

Употребление алкоголя, % 19,7 19,4 0,939

СД, % 20,9 24 0,848

Заболевания щитовидной железы, %

Всего 14,8 11,8 0,297

эутиреоз 11,9 7,6 0,102

гипотиреоз 2,3 3,9 0,324

гипертиреоз 0,6 0,3 0,649

Стенокардия, % 77 78,2 0,150

Стенокардия, %
стабильная 68 67,4

0,781
нестабильная 9 10,8

ФК стенокардии напряжения, %
I–II 47,1 33,5

0,041
III–IV 52,9 66,5

Острый ИМ, % 20,8 23 0,569

ИМ в анамнезе, % 40,4 45,6 0,262

АГ, % 91,6 89,7 0,605

Степень АГ, %
1–2‑я 35 26,9

0,057
3‑я 65 73,1

ФК ХСН по классификации NYHA, %
I–II 48,6 50,7

0,651
III–IV 51,4 49,3

р – уровень значимости различий между группами пациентов; М±SD – среднее ± стандартное отклонение; ЧСС – частота сердеч‑
ных сокращений; СД – сахарный диабет; ФК – функциональный класс; ИМ – инфаркт миокарда; АГ – артериальная гипертония; 
ХСН – хроническая сердечная недостаточность; NYHA – Нью‑Йоркская ассоциация сердца. Здесь и в табл. 2, 3: ИБС – ишемическая 
болезнь сердца; ФП – фибрилляция предсердий.

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

Показатель Пациенты с ФП (n=178) Пациенты без ФП (n=331) р

Дислипидемия, % 94,3 94,8 0,813

Общий холестерин, ммоль / л 5,32±1,24 5,40±1,42 0,970

ХС ЛВП, ммоль / л 1,11±0,26 1,13±0,31 0,850

ХС ЛHП, ммоль / л 3,45±1,06 3,46±1,19 0,820

Триглицериды, ммоль / л 1,74±1,08 1,94±1,17 0,019

Индекс атерогенности 4,39±1,38 4,46±1,35 0,708

Глюкоза крови натощак, ммоль / л 6,21±2,24 6,36±2,44 0,240

Фибриноген, г / л 3,39±0,73 3,39±0,64 0,944

ХС ЛВП – холестерин липопротеинов высокой плотности; ХС ЛНП – холестерин липопротеинов низкой плотности.
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Правый тип коронарного кровообращения значительно 
чаще выявляли у  пациентов с  ФП, левый  – у  пациентов 
с синусовым ритмом. По частоте поражений КА прочей 
локализации, их  распространенности и  частоте выявле-
ния кальциноза КА группы не различались.

Обсуждение
По данным международного регистра CLARIFY, вклю-

чившего результаты наблюдения 32 954 пациентов, ФП 
выявляют у  6,7 % больных ИБС [11]. По  нашим данным, 
этот показатель был ниже более чем в 2 раза. Очевидно, это 
связано с  особенностью популяции российских больных 
ИБС – она значительно моложе зарубежной, средний воз-
раст которой составил 70±9 лет. У больных острым ИМ ФП 
обнаруживают чаще – до 21 % случаев, при этом предиктора-
ми ФП служат возраст, ХСН и снижение функции ЛЖ [12].

Наиболее значимыми факторами, которые могут быть 
связаны как с  коронарным атеросклерозом, так и с  ФП 
(искажающие факторы, конфаундеры), являются пол, воз-
раст пациентов, АГ, ХСН, перенесенный ИМ, индекс мас-
сы тела, заболевания щитовидной железы [13]. Очевидно, 
что  действие этих факторов может значительно влиять 

на результаты исследования. Применение статистическо-
го метода псевдорандомизации обеспечило максималь-
ную сопоставимость основной группы и группы сравне-
ния по перечисленным конфаундерам.

Известно, что распространенность ХСН в общей когор-
те больных ФП достигает 63 % [14], при этом основными ее 
причинами являются нарушения гемодинамики, вызванные 
отсутствием полноценных сокращений предсердий, рассо-
гласованностью предсердно-желудочкового взаимодействия, 
неравномерным наполнением желудочков и  МР. В  нашем 
исследовании признаки ХСН обнаруживали у всех пациен-
тов. Развитие ФП способствует прогрессированию ХСН 
[15], и ранее в аналогичных работах не было исключено вли-
яние этого конфаундера [16, 17], однако применение метода 
псевдорандомизации позволило решить эту проблему.

Следует отметить, что большинство выявленных нами 
межгрупповых различий (ЧСС, параметры ЭхоКГ, раз-
меры ЛП, правого желудочка и  т. д.) обусловлены имен-
но наличием или  отсутствием ФП. Возраст, АГ, ожире-
ние также связаны с  развитием ФП; ремоделирование 
миокарда предсердий играет при  этом особую роль [1]. 
Известно, что у  многих пациентов оно предшествует 

Таблица 3. Сравнительная характеристика эхокардиографических показателей больных ИБС в зависимости от наличия ФП

Показатель
Пациенты с ФП 

(n=178)
Пациенты без ФП 

(n=331)
р

Диаметр корня аорты
мм 36,2±4,2 35,9±3,9 0,477

мм / м² 18,0±2,3 18,4±2,4 0,015

Размер левого предсердия
мм 48,5±5,9 42,1±5,0 <0,001

мм / м² 24,1±3,2 21,6±2,9 <0,001

Дилатация левого предсердия, % 62,9 27,2 <0,001

Размер правого желудочка
мм 28,0±3,9 25,8±3,5 <0,001

мм / м² 13,9±2,0 13,3±2,0 <0,001

Диаметр ЛЖ
мм 53,9±7,0 50,8±5,5 <0,001

мм / м² 26,7±3,6 26,1±3,3 0,028

Дилатация ЛЖ, % 12,4 8,8 0,217

Толщина межжелудочковой перегородки
мм 13,2±2,5 13,0±2,2 0,132

мм / м² 6,6±1,3 6,6±1,2 0,432

Толщина задней стенки ЛЖ
мм 11,5±1,7 11,1±1,5 0,006

мм / м² 5,7±0,9 5,7±0,8 0,793

Масса миокарда ЛЖ
г 346,7±88,2 303,3±82,9 <0,001

г / м² 171,0±40,0 154,8±38,3 <0,001

Аортальный стеноз % 13,7 7,0 0,002

Аортальная регургитация, %
I–II 42,2 24,2

<0,001
III 0 0,3

Признаки атеросклеротического поражения аорты % 91,5 91,5 0,997

Митральная регургитация II степени и более % 49,1 18,4 <0,001

Размер асинергии ЛЖ % 12,8±15,5 15,5±16,1 0,082

Индекс асинергии ЛЖ 1,3±0,3 1,3±0,3 0,588

Постинфарктная аневризма % 8,1 12,1 0,178

Тромб ЛЖ % 1,8 3,1 0,346

Фракция выброса ЛЖ % 47,4±9,4 52,8±9,6 <0,001

ФВ ЛЖ <50 % % 56,2 39,5 <0,001

ЛЖ – левый желудочек; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка.
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развитию ФП, сопровождаясь гипертрофией миоци-
тов, фиброзом и  нарушением электрофизиологических 
свойств миокарда. В то же время ФП сама вызывает мед-
ленное, но  прогрессирующее изменение миокарда пред-
сердий с разрастанием соединительной ткани, фиброзом, 
что  ведет к  гетерогенности проведения электрического 
импульса и  потенцирует существование аритмии [18]. 
Как видно из полученных нами результатов, структурное 
ремоделирование ЛП более выражено у  больных с  ФП. 
Возможно, более выраженная дилатация этой камеры 
сердца у  пациентов с  ФП связана с  тенденцией к  более 
тяжелой у  них АГ. Однако нельзя исключать связи дила-
тации ЛП с  более частой в  группе пациентов с  ФП зна-
чимой МР – последняя встречалась почти у 50 % больных 
с ФП и могла вносить вклад в развитие ФП посредством 
усугубления ремоделирования ЛП.

Нарушение функции ЛЖ отмечается у 20–30 % пациен-
тов с ФП; у многих пациентов ФП усугубляет дисфункцию 
ЛЖ, тогда как у  других даже длительно существующая 
ФП не вызывает дисфункции ЛЖ [1]. В нашем исследова-
нии нарушение систолической функции ЛЖ наблюдалось 
более чем у 50 % больных c ФП – гораздо чаще, чем у боль-
ных без ФП. Это означает, что ФП у больных ИБС может 
быть связана с более выраженной дисфункцией ЛЖ.

Поскольку у пациентов с ФП преобладала тахисисто-
лия (средняя ЧСС в этой группе была выше 100 уд / мин), 
к более выраженным нарушениям у этих пациентов мог-
ли вести и  укорочение диастолы, усиливающее ишемию 
миокарда с  последующим прогрессированием его диа-
столической и  систолической дисфункции, а  также воз-
можное развитие вторичного дилатационного синдрома. 
О том, что у отдельных больных с ФП имелся такой син-
дром, свидетельствуют как тахисистолия, так и бóльшие 

индексы размеров ЛП и правого желудочка в группе паци-
ентов с ФП, а также сниженная у большинства пациентов 
с ФП ФВ ЛЖ. Следует отметить, что в работе использо-
ван не  совсем стандартный критерий злоупотребления 
алкоголем (более 1 стандартной дозы в  день для  жен-
щин и  более 2 стандартных доз  – для  мужчин) [5], что, 
по нашему мнению, более точно отражает отечественные 
реалии. Однако достоверных различий по употреблению 
алкоголя между группами выявлено не было.

Дислипидемия, как известно, – сильный ФР развития 
ИБС, но данные о ее влиянии на развитие ФП противо-
речивы. Известен парадокс: пациенты с  ФП без  ИБС 
по сравнению со здоровыми имеют более низкие уровни 
липидов в  крови; предполагалось даже, что гиполипи-
демия – один из ФР развития ФП [19, 20]. Масштабное 
наблюдение китайской популяции выявило обратную 
связь уровней общего холестерина (ХС) и  ХС липопро-
теинов низкой плотности (ЛНП) с  ФП; уровни тригли-
церидов и ХС липопротеинов высокой плотности (ЛВП) 
связей с ФП не продемонстрировали [21]. Почти 10-лет-
нее наблюдение за 7142 представителями разных этносов 
показало, что уровни ХС ЛВП и триглицеридов связаны 
с риском развития ФП, а уровни ХС ЛНП и общего ХС 
такой связи не  демонстрируют [22]. Возможно, более 
низкий уровень триглицеридов у наших пациентов с ФП 
отражает особенности российской когорты больных.

В  нашем исследовании в  отсутствие различий между 
группами по возрасту пациентов и частоте атеросклероти-
ческого поражения аорты у больных с ФП чаще обнаружи-
вались аортальный стеноз и  регургитация. Самая частая 
причина их развития у лиц пожилого возраста – отложения 
кальция в фиброзном кольце и основании створок аорталь-
ного клапана (АК). Доказано, что развитие кальциноза АК 

Таблица 4. Сравнение частоты локализации, выраженности и распространенности 
коронарных поражений в зависимости от наличия фибрилляции предсердий, %

Показатель
Пациенты с ФП 

(n=178)
Пациенты без 

ФП (n=331)
р

Ствол левой коронарной артерии* 16,3 24,8 0,027

Передняя нисходящая ветвь левой коронарной артерии* 86 87,6 0,336

Огибающая ветвь левой коронарной артерии* 62,4 56,8 0,477

Правая коронарная артерия* 92,1 85,8 0,037

Ветвь тупого края* 29,2 27,5 0,907

Диагональная ветвь* 15,2 14,2 0,524

Интермедиальная ветвь* 4,5 7,3 0,227

Гемодинамически  
значимые поражения  
(>50 % просвета сосуда)

однососудистые поражения 28,7 30,2 0,724

двухсосудистые поражения 35,4 29,6 0,180

множественные поражения (3 сосуда и более) 36 40,2 0,354

Кальциноз коронарных артерий 20,8 16,1 0,191

Тип коронарного 
кровообращения

сбалансированный 6,5 4,4 0,306

левый 6 15,2 0,002

правый 87,5 80,4 0,043

* – любые поражения коронарных артерий от неровности просвета до окклюзии. ФП – фибрилляция предсердий.
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связано не только с возрастом, но и с другими факторами 
риска развития сердечно-сосудистых заболеваний  – муж-
ским полом, АГ, СД, курением [23]. В развитие кальцино-
за АК значительный вклад вносит высокая механическая 
нагрузка, которой он подвергается в  течение сердечного 
цикла [24]. Эта нагрузка усиливается при  наличии АГ. 
Процедура псевдорандомизации позволила нам выровнять 
частоту выявления АГ между группами пациентов, однако, 
несмотря на достоверно больший в группе с ФП средний 
индекс массы миокарда, тенденция к более тяжелому тече-
нию АГ у пациентов с ФП может объяснить более частое 
поражение АК в  этой группе лишь отчасти. Возможно, 
дегенеративный аортальный стеноз, вызывая перегрузку 
ЛЖ давлением, также способствовал развитию диастоли-
ческой дисфункции ЛЖ и появлению ФП.

Исследуя взаимосвязь коронарного стеноза и  ФП, сле-
дует помнить, что  помимо гемодинамически значимых 
стенозов КА, у больных ИБС имеются и гемодинамически 
незначимые поражения КА, которые также могут быть свя-
заны с ФП. Доказано, что степень обструкции КА не всег-
да соответствует функциональной значимости поражения 
[25]. Так, сравнение перфузии миокарда при  нагрузке 
у  пациентов с  гемодинамически значимыми и  незначимы-
ми поражениями КА показало, что бóльшая выраженность 
коронарного атеросклероза не связана с более выраженной 
ишемией миокарда, но связана с наличием ФП [2]. Именно 
из-за  того, что  необструктивным изменениям КА часто 
сопутствует ишемия миокарда [26], мы включили в сравни-
тельный анализ данных КГ не только гемодинамически зна-
чимые, но и гемодинамически незначимые поражения КА.

Известно, что ФП является одной из форм дисфункции 
синусного узла. Артерия, снабжающая синусный узел, в 84 % 
случаев отходит от правой КА, в 16 % – от огибающей ветви 
левой КА [27]. Одним из механизмов развития ФП является 
тромбоз в русле правой КА или огибающей ветви левой КА 
[28]. Принимая во  внимание выявленную нами бóльшую 
в группе с ФП частоту поражений правой КА, логично пред-
положить, что развитие ФП у больных ИБС может быть свя-
зано с поражениями именно этой локализации.

Интересно, что в нашем исследовании правый тип коро-
нарного кровообращения у больных с ФП встречался чаще, 
чем у пациентов с синусовым ритмом, а левый – реже. О типе 
коронарного кровообращения в приложении к кардиальной 
патологии говорят редко, рассматривая его как  анатомиче-
скую вариабельность. Известно, что около 70 % популяции 
имеют правый тип, 20 % – сбалансированный и 10 % – левый 
тип коронарного кровообращения [29]. Среди больных 
ИБС эти цифры составляют 85, 7 и 8 % соответственно [30, 
31], что  сопоставимо с  полученными нами результатами 
у больных ИБС без ФП. Левый тип коронарного кровообра-
щения встречался у этих больных почти в 2 раза чаще, чем 
в группе пациентов с ФП. Следует отметить, что, по данным 

ряда исследователей, левый тип коронарного кровообра-
щения является предиктором нефатального ИМ и  смерти 
от всех причин у больных ИБС [32], а также сильным неза-
висимым предиктором смерти при  остром коронарном 
синдроме [33]. У больных ИБС без ФП чаще, чем у больных 
с ФП, встречались и поражения ствола левой КА. Это объяс-
няет более распространенные у них III–IV ФК стенокардии 
и тенденцию к большему размеру асинергии ЛЖ.

По  сравнению с  общей популяцией в  обеих группах 
нашего исследования соотношение типов коронарного 
кровообращения было смещено в сторону правого типа, 
но в группе с ФП это смещение было выражено сильнее. 
Несмотря на то  что  ранее было продемонстрировано 
несоответствие типов кровоснабжения сердца, определя-
ющихся кровоснабжением желудочков, типам кровоснаб-
жения предсердий [34], очевидно, что  правый тип коро-
нарного кровообращения может являться фактором, пред-
располагающим к развитию ФП.

Трехлетнее наблюдение показало бóльшую диспер-
сию зубца P электрокардиограммы (этот показатель 
считается предиктором пароксизмальной ФП) у  паци-
ентов с  левым типом коронарного кровообращения 
[35]. Однако в этом исследовании наблюдали только лиц 
с неизмененными КА, а значит, эти результаты не проти-
воречат полученным нами.

Поскольку наши группы не  различались по  количе-
ству пораженных артерий и индексу асинергии ЛЖ, мы 
можем утверждать, что  ФП у  больных ИБС не  связана 
с  распространенностью или  выраженностью коронар-
ного атеросклероза. Эти результаты позволяют, в  част-
ности, объяснить отсутствие в  большинстве случаев 
клинического эффекта (прекращения пароксизмов ФП 
или  уменьшения их  количества) после реваскуляриза-
ции миокарда. Однако более частые поражения правой 
КА у больных с ФП позволяют обсуждать вопрос о воз-
можном вкладе в  происхождение ФП нарушений коро-
нарного кровообращения именно в бассейне правой КА. 
Возможно также, что у пациентов с правым типом коро-
нарного кровообращения легче развиваются нарушения 
кровоснабжения синусного узла.

Ограничением нашего исследования является невоз-
можность выявить, что  было первичным у  большинства 
пациентов – ИБС или ФП. К сожалению, не у всех паци-
ентов Регистра есть данные о длительности существова-
ния ИБС и ФП.

Заключение
У больных ишемической болезнью сердца фибрилляция 

предсердий связана с  поражениями правой коронарной 
артерии и правым типом коронарного кровообращения.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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