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Актуальность. Ишемическая болезнь серд-
ца – наиболее распространенное сердечно-со-
судистое заболевание, тогда как фибрилляция 
предсердий (ФП)  – наиболее распространен-
ная сердечная аритмия. Цель – провести срав-
нительный анализ коронарного субстрата по 
данным коронароангиографии у  пациентов 
с  острым коронарным синдромом (ОКС) в  со-
четании с различными типами ФП, а также ана-
лиз изменений на электрокардиограмме (ЭКГ) 
и  уровня тропонина крови у  пациентов с  ОКС 
и ФП и у пациентов с ОКС и сохранным синусо-
вым ритмом. Материал и  методы. Проведен 
ретроспективный анализ историй болезни 
13 244 пациентов с ОКС, внесенных в тотальный 
регистр ОКС по Краснодарскому краю в  пери-
од с  20.11.2015 по 20.11.2017. У  1204 (9%) боль-
ных течение ОКС сопровождалось ФП (группа 
ОКС + ФП, n = 119), у  остальных 12 040 (91%) 
сохранялся синусовый ритм (группа ОКС + СР, 
n = 120). Результаты. Уровень тропонина был 
статистически значимо выше у  пациентов 
из группы ОКС + ФП по сравнению с  группой 
ОКС + СР (р ≤ 0,05); межгрупповые статистиче-
ски значимые различия в локализации гемоди-
намически значимых стенозов в  коронарных 
артериях по данным коронароангиографии 

отсутствовали. Только 25% (р = 0,1689) паци-
ентов из группы ОКС + ФП без наличия ишеми-
ческих изменений (депрессии или элевации 
сегмента ST) на ЭКГ не имели гемодинамически 
значимых стенозов в  коронарных артериях по 
данным коронароангиографии. Заключение. 
ФП у пациентов с ОКС – важный фактор течения 
заболевания и характеризуется более высоким 
уровнем тропонина крови и  более частым от-
сутствием ишемических изменений на ЭКГ по 
сравнению с больными ОКС с сохранным сину-
совым ритмом.
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС)  – 
наиболее распространенное сердеч-
но-сосудистое заболевание, а фибрил-
ляция предсердий (ФП)  – наиболее 

распространенная сердечная аритмия [1, 2]. ФП 
связана с  высоким риском развития инсульта 
и постинсультной инвалидизации [3]. Оба забо-
левания имеют одинаковые факторы риска: ги-
пертонию, сахарный диабет, апноэ во сне, ожи-
рение и курение [4, 5]. 

Распространенность ИБС у  пациентов с  ФП 
составляет от 17 до 46,5% [6, 7]. В исследованиях 
ROCKET-AF [8] и RE-LY [9], где изучали эффек-
тивность и безопасность ривароксабана и даби-
гатрана в  профилактике инсульта у  пациентов 
с  ФП в  сравнении с  варфарином, ИБС присут-
ствовала почти у 17% пациентов с ФП.

Острый инфаркт миокарда (ОИМ) пред-
ставляется установленным фактором риска для 
эпизода ФП; частота развития ФП у  пациентов 
с ОИМ составляет от 6 до 21% [10]. У 1 из 10 па-
циентов с  инфарктом миокарда есть докумен-
тированный эпизод ФП в анамнезе. Более того, 
у 2 из 4 пациентов без ФП в анамнезе эта арит-
мия будет развиваться в момент ОИМ или после 
него [10]. Например, исследование, включившее 
2460 пациентов с ОИМ, показало, что ИБС, при 
которой в  атеросклеротический процесс вовле-
каются предсердные ветви, выступает предик-
тором развития ФП в ранние сроки после ОИМ, 
независимо от возраста, пола, фракции выброса 
левого желудочка, размера левого предсердия, 
времени реперфузии [11].

ФП считается прогностическим фактором 
неблагоприятного краткосрочного и долгосроч-
ного прогнозов у  пациентов с  ОИМ и  ассоции-
рована с  увеличением общей смертности [12–
14]. Смертность среди пациентов с  ОИМ и  ФП 
выше, чем у пациентов без ФП [14]. Эти резуль-
таты согласуются с  результатами исследования 
Глобального реестра острого коронарного син-
дрома (GRACE), в  котором было отмечено, что 
у пациентов с впервые развившейся ФП в 3 раза 
повышался риск смерти во время госпитализа-
ции при остром коронарном синдроме (ОКС) 
по сравнению с  теми, у  кого не развилась ФП 
[15]. Пациенты с  впервые развившейся ФП по-
сле ОИМ почти в  2  раза чаще имели такие го-
спитальные осложнения, как тяжелая острая 
сердечная недостаточность, и более чем в 3 раза 
чаще развивали кардиогенный шок [16].

У пациентов с  ФП часто наблюдается боль 
в  груди, что может сопровождаться изменени-
ями сегмента ST на электрокардиограмме (ЭКГ) 

и повышением маркеров некроза миокарда (тро-
понина, креатинкиназы, креатинкиназы МВ-
фракции), что, таким образом, имитирует сим-
птомы ОКС [17]. Тахисистолия желудочков часто 
наблюдается у пациентов с ФП, и ST-депрессия, 
возникающая при этих показателях, объясня-
ется субэндокардиальной ишемией миокарда. 
В исследовании G. Tsigkas и соавт. ST-депрессия 
наблюдалась у 38% пациентов с тахисистоличе-
ской ФП, а у половины из них была ИБС по дан-
ным ангиографии [18]. Только 4% пациентов без 
депрессии ST во время тахисистолической ФП 
имели положительные неинвазивные тесты на 
миокардиальную ишемию и ИБС при ангиогра-
фии [19].

Тем не менее депрессия сегмента ST часто 
может возникать при тахисистолии даже без 
ИБС и не является специфической для ишемии, 
особенно если депрессия < 2  мм [19, 20]. В  дру-
гом исследовании было показано, что повыше-
ние уровня тропонина у  15%  пациентов с  ФП 
и с симптомами ишемии миокарда имеется в от-
сутствие ИБС при ангиографии [21]. В  ретро-
спективно собранной базе данных у пациентов, 
которым была выполнена селективная коронар-
ная ангиография (КАГ), наличие или анамнез 
ФП были факторами, связанными с ИБС легко-
го течения [22]. Таким образом, наличие ФП без 
других факторов риска ИБС должно побуждать 
к поиску причин ФП, отличных от ИБС [23]. По 
данным одних авторов, у  пациентов, перенес-
ших чрескожное коронарное вмешательство, 
ИБС чаще выявлялась в правой коронарной ар-
терии по сравнению с пациентами с синусовым 
ритмом. Значительный стеноз в проксимальном 
отделе правой коронарной артерии и  огибаю-
щей артерии до ответвления предсердий ветви 
увеличивает вероятность ФП [24]. Однако ре-
троспективный анализ 3220  пациентов, кото-
рым была выполнена КАГ, показал, что только 
43% пациентов с ИБС и ФП имели пораженную 
атеросклерозом правую коронарную артерию 
или огибающую артерию [25]. Кроме того, толь-
ко у  двух третей этих пациентов коронарные 
стенозы были локализованы до отхождения 
предсердных ветвей [25]. Авторы другого од-
ноцентрового ретроспективного исследования 
предположили, что ИБС у  пациентов с  ФП ас-
социируется с более высокой степенью тяжести. 
Кроме того, у пациентов с ФП и инфарктом ми-
окарда наблюдалось значительно большее число 
больных коронарных сосудов [26].

Целью настоящего исследования был срав-
нительный анализ коронарного субстрата по 
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данным КАГ у  пациентов с  ОКС в  сочетании 
с различными типами ФП, а также анализ изме-
нений на ЭКГ и  уровня тропонина крови у  па-
циентов с ОКС и ФП в сравнении с пациентами 
с ОКС и синусовым ритмом.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ историй 
болезни 13 244  пациентов, поступивших в  ин-
фарктные отделения всех без исключения насе-
ленных пунктов Краснодарского края и  вклю-
ченных в регистр ОКС по Краснодарскому краю 
с 20 ноября 2015 по 20 ноября 2017 г. В каждом 
стационаре Краснодарского края на каждого 
пациента, поступившего с  диагнозом ОКС, за-
водилась регистрационная электронная карта 
при помощи регистрационной электронной про-
граммы Parus.

В регистр включались все последовательно 
госпитализированные больные старше 18  лет 
с подозрением на один из типов ОКС на момент 
поступления в стационар:
• ОКС с  подъемом сегмента ST: ангинозная 

боль более 20 минут, одышка, синкопе, оста-
новка кровообращения и  др.; изменения на 
ЭКГ: элевация сегмента ST ≥ 1 мм по крайней 
мере в  двух смежных отведениях или пред-
положительно новая полная блокада левой 
ножки пучка Гиса;

• ОКС без подъема сегмента ST: ангинозная 
боль более 20  минут, нарастание класса сте-
нокардии до III ФК; отсутствие на ЭКГ при-
знаков ОКС с подъемом сегмента ST.
Критериями исключения служили: инфаркт 

миокарда, ставший осложнением чрескожно-
го коронарного вмешательства или аорто-ко-
ронарного шунтирования; инфаркт миокарда 
2-го типа.

Проведение исследования было одобрено 
Независимым этическим комитетом при ФГБОУ 
ВО КубГМУ Минздрава России от 21.09.2018, 
протокол № 65. Участие пациента в регистре ни-
как не влияло на его ведение в стационаре и под-
ходы к лечению.

Из данной когорты пациентов у 1204 (9%) ОКС 
сопровождался ФП. Из регистра были взяты для 
анализа пациенты, последовательно поступив-
шие в кардиологические отделения ГБУЗ НИИ-
ККБ №  1 им. проф. Очаповского (г. Краснодар) 
за период времени с 20 ноября 2015 по 20 ноября 
2017  г. с  диагнозом ОКС, сопровождающегося 
одним из типов ФП (пароксизмальной, перси-
стирующей или постоянной). Данная группа па-
циентов была обозначена как группа ОКС + ФП 

и  составила 119  пациентов. Группа сравнения 
была выбрана при помощи генератора случай-
ных чисел из пациентов, поступивших в  ГБУЗ 
НИИ-ККБ №  1 им. проф. Очаповского с  ОКС 
и  сохранным синусовым ритмом (ОКС + СР) за 
тот же период времени, и составила 120 пациен-
тов, что равноценно по количеству с  исследуе-
мой группой (см. схему исследования).

Пароксизмом ФП считался документиро-
ванный электрокардиографически эпизод дли-
тельностью  ≥ 30  с  [27]. Анализировалось нали-
чие гемодинамически значимого коронарного 
субстрата (стеноз ствола левой коронарной ар-
терии ≥ 50% или стеноз любой другой коронар-
ной артерии  ≥ 70%) по данным КАГ и  уровень 
тропонина крови при поступлении в стационар. 
Оценивалось также наличие ишемических изме-
нений на ЭКГ (депрессия или элевация сегмента 
ST) и взаимосвязь данных изменений с коронар-
ным субстратом по данным КАГ.

В группе ОКС + ФП было проведено подыссле-
дование. Пациенты были разделены на 2 группы: 
группа 1 – ОКС в сочетании с пароксизмальной 
формой ФП (45 пациентов) и группа 2 – ОКС в со-
четании с постоянной или персистирующей ФП 
(74  пациента). В  данном подысследовании был 
проведен анализ локализации стенозов в  коро-
нарных артериях в зависимости от типа ФП. 

Уровень ультрачувствительного тропони-
на I (TI Ultra) крови измерялся на аппарате Advia 
Centaur CP фирмы Siemens методом иммунохе-
милюминесценции. 

Статистическая обработка данных осущест-
влялась с  помощью электронных таблиц Excel 

Схема исследования; ОКС – острый коронарный синдром, СР – сохранный синусовый ритм, 
ФП – фибрилляция предсердий

Тотальный регистр ОКС по Краснодарскому краю
 (пациенты c ОКС, госпитализированные в инфарктные отделения 

всех без исключения стационаров Краснодарского края за период 
с 20.11.2015 по 20.11.2017) (n = 13 244)

Пациенты, поступившие с диагнозом 
ОКС в кардиологические отделения 

ГБУЗ НИИ-ККБ № 1 им. проф. 
Очаповского (г. Краснодар) за период 

с 20.11.2015 по 20.11.2017 (n = 1809)

Пациенты с ФП (n = 119)

Пациенты, поступившие 
с диагнозом ОКС в любые другие 

кардиологические отделения 
Краснодарского края за период 

с 20.11.2015 по 20.11.2017 (n = 11 435)

Пациенты с СР, выбранные при 
помощи генератора случайных чисел 

(n = 120)
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и  пакета прикладных программ Statistica  10. 
Количественные данные представлены в  виде 
средних величин и среднеквадратичных откло-
нений (М ± s) или в виде медианы (Me) и кварти-
лей (Q1; Q3), в случае если распределение призна-
ка отличалось от нормального. Статистическая 
значимость различий между группами по каче-
ственным признакам оценивалась с  помощью 
критерия соответствия χ2. Для сопоставления 
двух групп по количественным признакам, ко-
торые не являются нормально распределенны-
ми, использовался непараметрический метод 
Манна  – Уитни. С  целью анализа таблиц со-
пряженности для выборок маленьких размеров 
использовался тест Фишера. Статистически 
значимыми считались различия при значениях 
двустороннего p < 0,05.

Результаты
В исследуемую группу ОКС + ФП включено 
119  пациентов, среди них мужчин 88  (73,95%), 
женщин 31  (26,05%). Средний возраст составил 
68,78 ± 8,77 года, максимум – 85 лет, минимум – 
47 лет. 

Таблица 1. Данные коронароангиографии в исследуемой и контрольной группах 

Признак Количество пациентов, % Значение р

ОКС + ФП 
(n = 119)

ОКС + СР 
(n = 120)

Нет гемодинамически значимых 
стенозов в коронарных артериях

10,92 10,83 0,9822

Передняя нисходящая артерия 20,17 28,33 0,1425

Огибающая артерия или ветвь тупого 
края

6,72 10 0,3608

Правая коронарная артерия 19,33 13,33 0,2107

Двухсосудистое поражение 18,49 20,83 0,6495

Трехсосудистое поражение 20,17 14,17 0,2199

Другая локализация стенозов 
(интермедиальная ветвь, ветви 
2-го порядка)

1,68 1,67 0,9952

Коронарная ангиография не выполнена 2,52 0,83 0,3093

ОКС + ФП – группа пациентов с острым коронарным синдромом и фибрилляцией предсердий; 
ОКС + СР – группа пациентов с острым коронарным синдромом и сохранным синусовым ритмом

Таблица 2. Локализация гемодинамически значимых стенозов в коронарных артериях по данным коронароангиографии в зависимости от типа фибрилляции 
предсердий

Признак Количество пациентов, % Значение р

пароксизмальная (n = 45) постоянная / персистирующая (n = 74)

Ствол левой коронарной артерии 9,09 4,05 0,2646

Проксимально

передняя нисходящая артерия 31,8 25,67 0,4745

огибающая артерия 20,45 9,46 0,944

правая коронарная артерия 27,27 21,62 0,4868

Средний отдел

передняя нисходящая артерия 34,09 33,78 0,9726

огибающая артерия 18,18 17,57 0,9334

правая коронарная артерия 25 22,97 0,8025

Дистальный отдел

передняя нисходящая артерия 6,82 2,7 0,2848

огибающая артерия 9,09 5,41 0,4436

правая коронарная артерия 6,82 21,62 0,0366

Ветви 2-го порядка 29,55 21,62 0,3353

Интермедиальная ветвь 2,27 6,76 0,2853

Ветвь тупого края 11,36 17, 57 0,3661
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В контрольную группу ОКС + СР вошли 120 па-
циентов, в том числе мужчин 89 (74,17%), женщин 
31  (25,83%). Средний возраст  – 61,39 ± 11,18  года, 
максимум – 87 лет, минимум – 40 лет.

Анализ коронарного субстрата по данным 
коронарной ангиографии
По данным КАГ не выявлено статистически зна-
чимых (р < 0,05) различий в  локализации гемо-
динамически значимых стенозов в  коронарных 

артериях в  сравниваемых группах пациентов 
(табл. 1). 

Нами проведено подысследование группы 
ОКС + ФП в зависимости от типа ФП (пароксиз-
мальная или постоянная / персистирующая). На 
основании анализа коронарного субстрата по 
данным КАГ установлено: локализация гемоди-
намически значимых стенозов в коронарных ар-
териях не зависит от типа ФП (табл. 2).

Интерпретация изменений 
на электрокардиограмме
Отсутствие ишемических изменений на ЭКГ 
(имели место рубцовые изменения в  миокар-
де, инверсия зубца Т, блокада правой или левой 
ножки пучка Гиса или ЭКГ оставалась интакт-
ной) отмечено у 40 (33,61%) пациентов из группы 
ОКС + ФП и только у 24 (20%) пациентов из груп-
пы ОКС + СР (табл. 3).

Результаты анализа тропонина крови
В группе ОКС + ФП уровень тропонина не из-
мерялся у  36  (30,25%) пациентов, в  группе 
ОКС + СР – у 31 (25,83%) пациента. Уровень тро-
понина крови был статистически значимо выше 
в группе пациентов c ОКС + ФП (табл. 4).

Проанализировав коронарный субстрат 
и  уровень тропонина крови у  когорты пациен-
тов, не имеющих ишемических изменений на 
ЭКГ (отсутствие депрессии или элевации сег-
мента ST), мы выяснили: гемодинамически зна-
чимый коронарный субстрат отсутствовал лишь 
у  25%  (n = 10) пациентов из группы ОКС + ФП 
против 41,66%  (n = 10) из группы ОКС + СР, од-
нако различие не было статистически значимым 
(р = 0,1689), что, вероятно, связано с малым коли-
чеством пациентов и  требует дополнительного 
анализа на большей группе. Кроме того, уровень 
тропонина крови выше допустимых норм был 
у  17  (42,50%) пациентов из группы ОКС + ФП 
и только у 4 (16,6%) из группы ОКС + СР, но и это 
различие не было статистически значимым 
(табл. 5). 

Обсуждение
Ряд авторов сообщают о  том, что у  пациентов 
с  ФП и  инфарктом миокарда наблюдается зна-
чительно большее число больных коронарных 
сосудов в сравнении с пациентами с сохранным 
синусовым ритмом [26]. Однако в нашем иссле-
довании в  сравниваемых группах пациентов 
с одинаковой частотой отсутствовали гемодина-
мически значимые стенозы коронарных артерий 
по данным КАГ.

Таблица 3. Данные электрокардиографии в исследуемой и контрольной группах

Признак Количество пациентов, % Значение р

ОКС + ФП  
(n = 119)

ОКС + СР 
(n = 120)

Депрессия сегмента ST 12,61 40 < 0,0001

Элевация сегмента ST 53,78 40 0,0338

Другие изменения на 
электрокардиограмме*

33,61 20 0,0183

ОКС + ФП – группа пациентов с острым коронарным синдромом и фибрилляцией предсердий; 
ОКС + СР – группа пациентов с острым коронарным синдромом и сохранным синусовым ритмом
*  Рубцовые изменения в миокарде, инверсия зубца Т, блокада правой или левой ножки пучка Гиса 
либо нормальная электрокардиограмма

Таблица 4. Уровень тропонина крови в исследуемой и контрольной группах

Параметр ОКС + ФП 
(n = 83)

ОКС + СР  
(n = 89)

Значение р

Тропонин крови, Me (Q1; Q3), нг/мл 17,46 (0,01; 50) 8,71 (0,03; 6,71) 0,021

Количество пациентов, которым не 
измерялся уровень тропонина, %

30,25 25,83 0,689

ОКС + ФП – группа пациентов с острым коронарным синдромом и фибрилляцией предсердий; 
ОКС + СР – группа пациентов с острым коронарным синдромом и сохранным синусовым ритмом

Таблица 5. Анализ гемодинамически значимого коронарного субстрата в зависимости от 
наличия ишемических изменений по данным электрокардиограммы

Результаты дополнительных методов 
исследования

Количество пациентов без 
ишемических изменений на 
электрокардиограмме, %

Значение р

ОКС + СР  
(n = 24)

ОКС + ФП  
(n = 40)

Отсутствие значимых стенозов 
коронарных артерий по данным 
коронарной ангиографии

41,66 25 0,1689

Уровень тропонина превышает 
допустимую границу нормы

16,6 42,5 0,0532

ОКС + ФП – группа пациентов с острым коронарным синдромом и фибрилляцией предсердий; 
ОКС + СР – группа пациентов с острым коронарным синдромом и сохранным синусовым ритмом
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Согласно данным литературы, одной из воз-
можных причин возникновения ФП на фоне 
ОКС может быть острая ишемия миокарда 
предсердий вследствие окклюзии коронарных 
артерий выше места отхождения сосудов, кро-
воснабжающих предсердия [17]. Мы не выявили 
статистически значимой разницы в  локализа-
ции гемодинамически значимых стенозов в ко-
ронарных артериях по данным КАГ у пациентов 
с ОКС + ФП и ОКС + СР, как и не получили разли-
чий в локализации гемодинамически значимых 
стенозов в  коронарных артериях в  подгруппах 
в зависимости от формы ФП – пароксизмальная 
или постоянная / персистирующая. 

У пациентов с  ФП часто наблюдается боль 
в  груди, что может сопровождаться имитацией 
ОКС в виде изменений сегмента ST по ишемиче-
скому типу с незначительным повышением сер-
дечных маркеров [19]. В одном исследовании де-
прессия сегмента ST отмечена у 38% пациентов 
с  тахисистолической ФП, и  у половины из них 
было поражение коронарных артерий при анги-
ографии [18]. Другими авторами показано, что 
только у 4% пациентов без депрессии ST во вре-
мя тахисистолической ФП имели место положи-
тельные неинвазивные тесты на миокардиаль-
ную ишемию и поражение коронарных артерий 
при ангиографии [19]. В  нашем исследовании 
при отсутствии ишемических изменений на ЭКГ 
в  группе ОКС + ФП в  меньшем проценте случа-
ев имел место коронарный субстрат и  в  боль-
шем проценте случаев уровень тропонина крови 
превышал допустимые границы нормы в  срав-
нении с  группой пациентов с  ОКС + СР. Тем не 
менее заметим: анализ коронарного субстрата 
группы ОКС + ФП при нормальной ЭКГ требует 

дополнительной оценки, так как наше исследо-
вание проводилось на малой группе пациентов.

Депрессия сегмента ST часто может воз-
никать при тахикардии, даже без поражения 
коронарных артерий, и  не является специфи-
ческой для ишемии, особенно если депрессия 
составляет  < 2  мм [19, 20]. Было также показа-
но, что высвобождение тропонина встречается 
у  15%  пациентов с  ФП с  симптомами ишемии 
миокарда и  отсутствием поражения коронар-
ных артерий при ангиографии [17]. Установлено 
также наличие статистически значимой связи 
между величиной уровня сердечного тропонина 
и прогнозом пациентов с болью в груди [28]. 

И наконец отметим, что наличие ФП без 
других факторов риска ИБС должно побуждать 
к поиску причин ФП, отличных от ИБС [29]. 

Заключение
Фибрилляция предсердий у пациентов с ОКС – 
важный фактор течения заболевания и характе-
ризуется следующими особенностями:
• более высоким уровнем тропонина крови как 

предиктора неблагоприятного исхода, чем 
при СР;

• более частым отсутствием ишемических из-
менений на ЭКГ, чем при СР;

• отсутствием различий в  локализации гемо-
динамически значимых стенозов как у паци-
ентов с ФП и с СР, так и при различных типах 
ФП.
Вопрос о  локализации гемодинамически 

значимых стенозов в  зависимости от отсут-
ствия / наличия ишемических изменений на ЭКГ 
нуждается в  дальнейшем изучении на большей 
группе пациентов. 
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Background: Coronary heart disease is the most 
common cardiovascular disorder, while atrial fibril-
lation (AF) is the most common heart arrhythmia. 
Aim: To perform a  comparative analysis of the 
coronary substrate assessed by coronary angiog-
raphy in patients with acute coronary syndrome 
(ACS) in combination with various AF types, as 
well as to analyze abnormal electrocardiographic 
findings and blood troponin levels in patients with 
ACS and AF versus ACS patients with sinus rhythm. 
Materials and methods: We retrospectively 
analyzed medical files 13,244  ACS patients en-
tered into the total ACS registry in the Krasnodar 
Region from 20.11.2015 to 20.11.2017. In 1204 (9%) 
of them ACS was associated with AF (ACS + AF 
group, n = 119), the remaining 12 040  (91%) pa-
tients had sinus rhythm (ASC + SR group, n = 120). 
Results: Compared to the ACS + SR group, the 
troponin levels were significantly (р ≤ 0,05) higher 
in the ACS + AF group. No statistically significant 
differences between two groups were found for 
localization of hemodynamically significant cor-
onary stenoses at coronary angiography. Only 

25.0% (p = 0.1689) of patients with ACS + AF with-
out ischemic electrocardiographic changes (ST 
depression or elevation) had no hemodynami-
cally significant coronary stenoses at coronary 
angiography. Conclusion: AF in ACS patients is 
an important factor in the course of the disease 
and is characterized by higher blood troponin 
levels and significantly more frequent absence of 
ischemia-related electrocardiographic changes, 
compared to the ACS patients with sinus rhythm. 
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atrial fibrillation, coronary angiography, troponin
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