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СЦИНТИГРАФИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ СИМПАТИЧЕСКОЙ ИННЕРВАЦИИ СЕРДЦА 
И МИОКАРДИАЛЬНОЙ ПЕРФУЗИИ У ПАЦИЕНТОВ С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ
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Цель. Целью настоящей работы явилась сцинтиграфическая оценка состоя-
ния симпатической иннервации миокарда и коронарной микроциркуляции 
у пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП).
Материал и методы. В исследование были включены 40 пациентов с диаг-
нозом ИБС II-III ФК стенокардии, ГБ III ст. Из них: 15 больных — с пароксиз-
мальной формой ФП (ПФП), 15 больных — с длительно персистирующей 
формой ФП (ДПФП) и 10 пациентов — без признаков ФП. Для оценки симпа-
тической активности миокарда всем пациентам проводили сцинтиграфию 
с 

123
I-метайодбензилгуанидином (

123
I-МИБГ). По данным планарного иссле-

дования миокарда с 
123

I-МИБГ оценивали общую симпатическую активность 
по соотношению “сердце/средостение” (“С/Ср”) и скорости вымывания 
индикатора. По данным эмиссионной томографии с 

123
I-МИБГ оценивали 

региональную симпатическую активность. Также всем обследуемым прово-
дили сцинтиграфию миокарда с 

99m
Tc-МИБИ для оценки коронарной микро-

циркуляции.
Результаты. Анализ результатов показал, что у пациентов с ПФП и ДПФП 
значение соотношения “С/Ср” как на ранних, так и на отсроченных сцинти-
граммах, было достоверно ниже по сравнению с аналогичным показателем 
у больных без признаков ФП (1,57±0,15, 1,54±0,18 против 1,82±0,12 на ранних 
сцинтиграммах и 1,47±0,15, 1,46±0,16 против 1,83±0,13 на отсроченных сцин-
тиграммах, соответственно, p<0,05). Также у пациентов с ПФП и ДПФП была 
достоверно выше скорость вымывания индикатора по сравнению с группой 
пациентов без ФП (31,2%±11,5%, 29,4%±10,5% против 17,5%±10,3%, соот-
ветственно, p<0,05). При оценке региональной симпатической активности 
у пациентов с ДПФП дефект накопления 

123
I-МИБГ на ранних и на отсроченных 

сцинтиграммах был достоверно больше по сравнению с группами больных 
с ПФП и без ФП. При оценке коронарной микроциркуляции не было выявлено 
достоверных различий по размеру дефекта перфузии между исследуемыми 
группами.
Заключение. Данное исследование показало, что у пациентов с ФП имеют 
место наиболее выраженные изменения функционального состояния симпа-
тической нервной системы миокарда левого желудочка по отношению к группе 
пациентов без признаков ФП. При этом ФП не оказывает значимого влияния 
на миокардиальный кровоток, а наиболее значимые нарушения региональной 
симпатической активности наблюдаются у пациентов с длительно персисти-
рующей формой ФП.
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Aim. The aim of the study was to scintigraphically evaluate the condition of 
sympathetic innervation of myocardium and coronary microcirculation in patients 
with atrial fibrillation (AF).
Material and methods. Totally 40 patients included with CHD II-III functional class and 
AH III stage. Of those: 15 patients — with paroxysmal AF (PAF), 15 — with long-lasting 
persistent AF (LPAF) and 10 patients — without any signs of AF. To evaluate the 
sympathetic activity of the myocardium all patients underwent scintigraphy with 
123

I-metaiodbenzylguanidine (
123

I-MIBG). With planary study of myocardium investigation 
with 

123
I-MIBG we assessed regionary sympathetic activity by the relation of “Heart/

Mediastinum” (H/M) and speed of indicator washout. Also all participants underwent 
myocardial scintigraphy with 

99m
Tc-MIBG to measure coronary microcirculation.

Results. Analysis of the data showed that patients with PAF and LPAF the relation of 
H/M at early and delayed scintigrammes was significantly lower comparing to the 
same value in the patients without AF (1,57±0,15, 1,54±0,18 vs. 1,82±0,12 on early 
scintigrammes and 1,47±0,15, 1,46±0,16 vs. 1,83±0,13 on delayed, with p<0,05). 
Also in PAF and LPAF was significantly higher the velocity of indicator excretion 
comparing to the group of patients without AF (31,2%±11,5%, 29,4%±10,5% vs. 
17,5%±10,3%, resp., p<0,05). By the evaluation of regional sympathetic activity in 

patients with LPAF the filling defect of 
123

I-MIBG on early and delayed scintigrammes 
was significantly higher than in groups with PAF and without AF. In evaluation of 
coronary microcirculation there were no any significant differences of the perfusion 
defect among the groups studied.
Conclusion. The study showed that in patients with AF there are the most prominent 
changes in functional conditions of myocardial sympathetic system comparing to 
the group without AF. At the same time AF does not lead to significant influence on 
myocardial flow, and the most significant disorders of regional sympathetic activity 
are visible in patients with long persistent AF.
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Несмотря на большие успехи в изучении механиз-
мов формирования и поддержания фибрилляции 
предсердий (ФП), единого понимания природы этой 
аритмии на сегодняшний день не существует, что 
затрудняет проведение диагностики и патогенетиче-
ски направленного адекватного лечения [1]. 

На данный момент большое внимание уделяется 
изучению взаимосвязи между ФП и вегетативной 
нервной системой (ВНС). Еще в 50-х годах прошлого 
века была описана зависимость между возникнове-
нием ФП и тонусом ВНС [2]. В последующих иссле-
дованиях было эмпирически доказано нарушение 
электрофизиологических свойств кардиомиоцитов 
под влиянием изменения тонуса ВНС. По данной 
теме уже были выполнены как экспериментальные, 
так и клинические исследования, но все же многое 
остается неизвестным. 

Существуют данные о важной роли изменений 
симпатической иннервации [3, 4] и коронарной 
микроциркуляции у больных с ФП [5]. Тем не менее, 
значение указанных нарушений в генезе ФП и их вли-
яние на функциональное состояние миокарда практи-
чески не изучено [6, 7]. Работы последнего времени 
свидетельствуют о том, что большим потенциалом 
в оценке миокардиального кровотока и состояния 
симпатической иннервации обладают позитронная 
эмиссионная томография (ПЭТ), перфузионная сцин-
тиграфия миокарда и радионуклидное исследование 
сердца с мечеными катехоламинами [8, 5].

Несмотря на исключительно высокие диагностиче-
ские возможности ПЭТ, широкое использование дан-
ного метода в отечественной клинической практике 
имеет определенные ограничения. Поэтому наиболь-
шую популярность в оценке симпатической активно-
сти и перфузии миокарда на сегодня завоевала одно-
фотонная эмиссионная компьютерная томография 
(ОФЭКТ). Оптимальными радиофармпрепаратами 
(РФП) для этих целей считаются, соответственно, 

123
I-метайодбензилгуанидин (

123
I-МИБГ) [9, 10] 

и 
99m

Tc-метоксиизобутилизонитрил
 
(

99m
Tc-МИБИ) [7, 

10]. 
123

I-МИБГ является структурным аналогом 
медиа тора симпатических нервных окончаний — 
норадреналина и имеет сходный с ним механизм 
транспорта. Данное соединение было разработано 
Wieland D. M. et al. на основе гипотензивного средства 
гуанетидина — блокатора нейрональной передачи, 
избирательно действующего на симпатические нерв-
ные окончания. [3, 9]. Однако в отличие от норадрена-
лина 

123
I-МИБГ не взаимодействует с адренорецепто-

рами и не метаболизируется моноаминоксидазой 
и катехол-О-метилтрансферазой, не оказывая биоло-
гического эффекта норадреналина (рис. 1). 

Вместе с тем, существуют лишь единичные работы, 
посвященные применению данных РФП для оценки 
симпатической иннервации сердца и коронарной 
микроциркуляции у пациентов с ФП [3, 5, 8, 11]. 

Целью настоящей работы явилась сцинтиграфи-
ческая оценка состояния симпатической иннервации 
миокарда и коронарной микроциркуляции у пациен-
тов с фибрилляцией предсердий (ФП).

Материал и методы 
В исследование были включены 40 пациентов 

с верифицированной ишемической болезнью сердца 
(ИБС): стенокардией напряжения II-III функцио-
нального класса по классификации Канадского кар-
диологического общества. Средний возраст больных 
составил 58,4±11,6 года (от 45 до 67 лет). Диагноз 
во всех случаях был верифицирован на основании 
детального сбора анамнеза, динамического наблюде-
ния, развернутого биохимического исследования 
крови, анализа электрокардиограммы (ЭКГ) в 12 отве-
дениях, эхокардиографии, суточного мониторирова-
ния ЭКГ по Холтеру, мультиспиральной компьютер-
ной томографии (МСКТ) левого предсердия с контра-
стированием и трехмерной реконструкцией, 
коронаровентрикулографии (КВГ), внутрисердечного 
электрофизиологического исследования (ЭФИ). 

По данным полного клинико-инструментального 
обследования пациенты были разделены на 3 группы: 
первая группа — больные ИБС (n=15) в сочетании 
с пароксизмальной формой фибрилляции предсер-
дий (ПФП), вторая группа — 15 пациентов c ИБС 
и длительно персистирующей формой фибрилляции 
предсердий (ДПФП), в третью группу (группа срав-
нения) вошли 10 больных ИБС без ФП в анамнезе. 
Длительность аритмического анамнеза у пациентов 
1-й группы колебалась от 4 до 13 лет, у пациентов 
2-й группы — от 1 года до 7 лет. Частота пароксизмов 
аритмии в 1-й группе составила от 2 раз в месяц 
до ежедневных, частота сердечных сокращений 
(ЧСС) при пароксизме была в среднем 98±23 уд/мин. 
У пациентов с длительно персистирующей формой 
ФП средняя ЧСС была выше и составила 

Рис. 1. Схема включения 
123

I-МИБГ в симпатическое нервное окончание.
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115,1±29 уд/мин. В качестве сопутствующей патоло-
гии у всех больных был выставлен диагноз — гипер-
тоническая болезнь (ГБ) III стадии (табл. 1). 

Всем обследуемым проводили сцинтиграфию 
миокарда с 

123
I-МИБГ и нагрузочную ОФЭКТ мио-

карда с 
99m

Tc-МИБИ для оценки симпатической 
иннервации и миокардиальной перфузии, соответ-
ственно.

Исследование было выполнено в соответствии 
со стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и принципами Хельсинской 
Декларации. Протокол исследования был одобрен 
Этическим комитетом НИИ кардиологии. До вклю-
чения в исследование у всех пациентов было полу-
чено письменное информированное согласие.

Однофотонная эмиссионная компьютерная томо-
графия миокарда с 

99m
Tc-МИБИ на пике аденозино-

вой пробы выполнялась через 1 час после внутривен-
ной инъекции РФП в дозе 740-925 МБк. 

Анализ локальных нарушений перфузии левого 
желудочка (ЛЖ) оценивали по 4-балльной шкале, 
где: 1- аккумуляция РФП более 70% от максималь-
ного включения в миокард; 2 — незначительно (уме-
ренно) выраженные дефекты перфузии (от 50 
и до 70% включения изотопа); 3 — значительно выра-
женные дефекты перфузии (менее 50% включения 
РФП) и 4 — отсутствие или очень незначительное 
включение индикатора в миокард (от 0 до 25%). 

Протокол исследования с 
123

I-МИБГ включал 
в себя: внутривенное введение РФП в дозе 111-370 
МБк и проведение как планарного, так и томографи-
ческого исследований через 20 мин (раннее исследо-
вание) и через 4 часа после инъекции (отсроченное 
исследование). Всем пациентам была проведена бло-
када щитовидной железы с помощью приема рас-

твора Люголя в течение 3 дней до исследования 
и 3 дней после исследования с 

123
I-метайодбензилгуа-

нидином (5 капель раствора Люголя х 3 раза в день).
По данным планарной сцинтиграфии миокарда 

с 
123

I-МИБГ анализировали общую симпатическую 
активность по скорости вымывания индикатора 
и индексу “сердце/средостение” на ранних и отсро-
ченных сцинтиграммах (рис. 2). При томографиче-
ском исследовании степень аккумуляции данного 
РФП в миокарде ЛЖ — регионарную симпатическую 
активность — оценивали визуально на томосрезах, 
выполненных по короткой оси сердца, и выражали 
в баллах от 0 до 3. При этом 0 баллов — нормальное 
накопление (до 70% от уровня максимального нако-
пления индикатора) РФП в миокарде ЛЖ. Снижение 
аккумуляции 

123
I-МИБГ в 1 балл — умеренное нару-

шение симпатической иннервации (до 50% от уровня 
максимального накопления индикатора), 2 балла 
были характерны для выраженного снижения нако-
пления РФП (более 50%). В тех случаях, когда мио-
кард не визуализировался, сцинтиграммы оценива-
лись тремя баллами. 

Таблица 1 
Клиническая характеристика пациентов

Параметры ИБС+ГБ+ПФП ИБС+ГБ+ДПФП ИБС+ГБ р

Количество пациентов 15 15 10 -

ФК I 7 6 4 -

ФК II 8 9 6 -

Средний возраст (г) 58,4±6,1 53,6±5,6 59,5±7,3 0,15

Пол (М/Ж) 9/6 8/7 7/3 0,27

ФВ ЛЖ (%) 64±3,1 50,3±5,8 65±3,3 0,11

ЛП (мм) 40±4,5 47±6,1 39±5,2 0,19

Стаж ФП (г) 6,4±4,1 5,7±7,1 - 0,33

Частота пароксизмов/мес 12±8,1 - - -

Терапия (%)

Бета-блокаторы 30 50 100 0,016

иАПФ 60 83,3 28,6 0,16

Кордарон 60 66,7 0 0,03

Сокращения: ФК — функциональный класс стенокардии напряжения по классификации Канадского кардиологического общества, ФВ ЛЖ — фракция выброса 
левого желудочка, ЛП — левое предсердие, ФП — фибрилляция предсердий, иАПФ — ингибитор ангиотензин превращающего фермента.

Рис. 2. Расчет основных параметров, характеризующих общую симпатиче-
скую активность, по данным планарной сцинтиграфии миокарда с 

123
I-МИБГ.
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Кроме того, по данным томосцинтиграфии, опре-
деляли “размер несогласованных дефектов” (δ) 
по следующей формуле: 

δ(%)=ДН
123I-МИБГ

-ДН
99mTc-МИБИ

, 
где ДН

123I-МИБГ 
— дефект накопления 

123
I-МИБГ 

на отсроченных сцинтиграммах (%), ДН
99mTc-МИБИ

 — 
дефект перфузии (%).

Все радионуклидные исследования были выпол-
нены на двудетекторной гамма-камере Forte (Philips 
Medical Systems, Netherlands). В процессе сбора дан-
ных детекторы устанавливали под углом 90 градусов 
друг к другу. Угол поворота детекторов составлял 
90 градусов. Для каждого детектора регистрировали 
16 проекций (всего 32 проекции) по 30 секунд каждая 
в матрицу размером 64х64 пиксела с использованием 
параллельных высокоразрешающих коллиматоров 
для низких энергий и настройкой гамма-камеры 
на фотопик 

99m
Тс — 140 кэВ или 

123
I — 159 кэВ с шири-

ной окна дифференциального дискриминатора 20%. 
Планарную сцинтиграфию проводили в передней 
проекции с набором 500 тыс. импульсов в матрицу 
256х256 пикселя, используя низкоэнергетический 

параллельный коллиматор с шириной окна диффе-
ренциального дискриминатора, равной 10%. Сум-
марная лучевая нагрузка не превышала предельно 
допустимой дозы облучения.

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с применением пакета программ SPSS 
15.0 for Windows (SPSS Software Products). Проверку 
на соответствие выборок нормальному закону рас-
пределения проводили критерием Шапиро-Уилка 
(Shapiro-Wilk). Описание данных осуществлялось 
с помощью среднего и стандартного отклонения — 
M±StD. Для оценки достоверности межгрупповых 
различий использовали дисперсионный анализ 
(ANOVA). Корреляционный анализ проводили 
с использованием коэффициента ранговой корреля-
ции Спирмена. Уровень значимости “р” принимали 
равным 0,05, соответственно доверительная вероят-
ность (р

дов
)=0,95. 

Результаты 
Результаты проведенного исследования показали, 

что у пациентов с пароксизмальной и длительно пер-
систирующей формами ФП по данным сцинтиграфии 
с 

123
I-МИБГ значение индекса “сердце/средостение” 

как на ранних, так и на отсроченных сцинтиграммах 
было достоверно ниже, чем аналогичный показатель 
у больных без признаков ФП (1,57±0,15, 1,54±0,18 
против 1,82±0,12 — на ранних сцинтиграммах 
и 1,47±0,15, 1,46±0,16 против 1,83±0,13 — на отсро-
ченных сцинтиграммах, соответственно, p<0,05). 
Также были выявлены статистически значимые разли-
чия по скорости вымывания 

123
I-МИБГ. Так, у пациен-

тов с пароксизмальной и длительно персистирующей 
формами ФП скорость вымывания индикатора была 
достоверно более высокой по сравнению с группой 
пациентов без ФП (31,2%±11,5%, 29,4%±10,5% про-
тив 17,5%±10,3%, соответственно, p<0,05). При оценке 
региональной симпатической активности у пациентов 
с длительно персистирующей формой ФП дефект 
накопления индикатора как на ранних, так и на отсро-
ченных сцинтиграммах был достоверно большим 
по сравнению с группами больных с пароксизмальной 
формой ФП и без признаков ФП (16,7%±9,05% про-
тив 7,3%±6,11% и 7,5%±4,21% – на ранних сцинти-
граммах и 18,5%±6,01% против 9%±5,32% 
и 7,1%±3,31% – на отсроченных сцинтиграммах соот-
ветственно, p<0,05). 

При оценке коронарной микроциркуляции 
не было выявлено достоверных различий по размеру 
дефекта перфузии между исследуемыми группами. 
“Размер несогласованных дефектов” был достоверно 
больше у пациентов с длительно персистирующей 
формой ФП (рис. 3) по отношению к группам боль-
ных с пароксизмальной формой ФП (рис. 4) и без ФП 
(10,7%±7,87% против 2,67%±4,42% и 2,3%±6,96%, 
соответственно, p<0,05).

Рис. 3. Сцинтиграммы пациента с длительно персистирующей формой 
фибрилляции предсердий: а – отсроченная сцинтиграмма с 

123
I-МИБГ; б — 

сцинтиграмма с 
99m

Tc-МИБИ. Области нарушения регионарной симпатической 
активности и миокардиальной перфузии обозначены стрелками.

а б

а б

Рис. 4. Сцинтиграммы пациента с пароксизмальной формой фибрилляции 
предсердий: а – отсроченная сцинтиграмма с 

123
I-МИБГ; б — сцинтиграмма 

с 
99m

Tc-МИБИ. Области нарушения регионарной симпатической активности 
и миокардиальной перфузии обозначены стрелками.
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Попутно заметим, что при анализе взаимосвязи 
стажа и частоты пароксизмов ФП у пациентов 1-й 
группы (пароксизмальная форма ФП) с показате-
лями симпатической иннервации миокарда корреля-
ционных связей как со скоростью вымывания 
123

I-МИБГ (R=0,15, р=0,71 и R=-0,46, р=0,24, соот-
ветственно), так и с индексом “сердце/средостение” 
(R=-0,14, р=0,73 и R=-0,03, р=0,5, соответственно) 
получено не было.

Обсуждение
Таким образом, в исследовании было показано, 

что у пациентов с ФП имеет место нарушение общей 
симпатической активности миокарда. Проявлением 
этого явилось уменьшение индекса “сердце/средо-
стение” и высокая скорость вымывания данного 
РФП. Конкуренция за общий переносчик на фоне 
избыточного количества норадреналина (НА) 
в синаптической щели способствует ускоренному 
клиренсу 

123
I-МИБГ, что, в свою очередь, нарушает 

процесс интравезикулярного накопления данного 
индикатора [3] и поэтому мы видим его сниженную 
аккумуляцию в сердечной мышце как на ранних, так 
и на отсроченных сцинтиграммах. Полученные дан-
ные, вероятнее всего, могут свидетельствовать 
о повышении тонуса симпатического отдела вегета-
тивной нервной системы (повышении высвобожде-
ния НА и снижении его обратного захвата [3], а также 
интернализации адеренорецепторов на фоне избы-
точного воздействия нейромедиатора) [12], но никак 
не о гибели симпатических нервных окончаний 
на фоне ИБС и ГБ, что подтверждается отсутствием, 
либо минимальными изменениями симпатической 
иннервации миокарда у группы пациентов без ФП 
(группа сравнения). По данным Yasushi Akutsu et al. 
[8] значение индекса “С/Ср”<2,7 является “мощ-
ным” предиктором развития неблагоприятных сер-
дечно-сосудистых событий у пациентов с идиопати-
ческой пароксизмальной формой ФП.

Кроме того, было показано, что длительно перси-
стирующая форма ФП оказывает наиболее выражен-
ное влияние на сердечную мышцу левого желудочка, 
что проявляется более глубокими дефектами нако-
пления 

123
I-МИБГ по данным томосцинтиграфиче-

ского исследования. Более выраженное повышение 
симпатического тонуса у пациентов с длительно пер-
систирующей формой ФП можно характеризовать 
как ответную реакцию на снижение систолической 
функции сердца в условиях отсутствия полноценной 
систолы предсердий [12]. 

При оценке коронарной микроциркуляции 
не было выявлено достоверных различий по размеру 
дефекта перфузии между исследуемыми группами, 
но у всех пациентов область нарушенной симпатиче-
ской активности превышала по размеру область гипо-
перфузии. Сопоставимый дефект перфузии у боль-

ных исследуемых групп наводит на мысль о том, что 
ФП не оказывает выраженного (значительного) вли-
яния на коронарную микроциркуляцию. С другой 
стороны, известно, что активация симпатического 
звена вегетативной нервной системы приводит к уве-
личению потребности миокарда в кислороде и повы-
шению миокардиального кровотока [13], возможно, 
именно поэтому между исследуемыми группами 
не наблюдалось значимых различий по дефекту пер-
фузии.

В исследовании, проводимом Gaetano Nucifora et 
al. [4], было показано, что пациенты с фибрилля-
цией предсердий имеют более высокую распростра-
ненность ишемической болезни сердца по отноше-
нию к пациентам без признаков ФП, что подтвер-
дило гипотезу авторов о том, что ФП может быть 
расценена как маркер наличия коронарного атеро-
склероза. Однако, достоверных различий по сте-
пени выраженности коронарного атеросклероза, 
кальциноза, а также по нарушению миокардиальной 
перфузии у данных групп пациентов выявлено 
не было.

Aronow W. S. et al. [5], в проспективном исследова-
нии, в которое было включено 1359 пациентов, пока-
зали, что у больных с ФП в 2,2 раза возрастает веро-
ятность (риск) развития кардиальных событий в тече-
ние последующих 42±26 месяцев по отношению 
к группе пациентов без ФП. В недавних исследова-
ниях сообщается, что пациенты с ФП без подтвер-
жденной ИБС, представляют группу высокого риска 
в плане развития впервые возникших кардиальных 
событий и смертности в течение последующих 
6,0±5,2 лет [14]. 

По данным проводимого корреляционного ана-
лиза, не было получено взаимосвязи стажа и частоты 
пароксизмов ФП у пациентов 1-й группы (пароксиз-
мальная форма ФП) с показателями симпатической 
иннервации миокарда. Исходя из вышесказанного, 
можно предположить, что выраженность изменений 
вегетативной иннервации сердца не влияет на клини-
ческое течение данной аритмии. 

Полученные нами данные частично согласуются 
с результатами работы С. Л. Гришаева et al. [12], где 
было показано, что у пациентов с идиопатической 
постоянной формой ФП имели место нарушения 
регионарной симпатической активности сердца 
по данным ОФЭКТ с 

123
I-МИБГ, что достоверно 

отличало их от группы контроля (группа практически 
здоровых лиц). В данном исследовании также было 
продемонстрировано, что количество функцио-
нально активных симпатических нервных окончаний 
миокарда ЛЖ у больных с постоянной формой 
фибрилляции предсердий пропорционально стажу 
существования аритмии. 

Так как всем обследованным пациентам 
с фибрилляцией предсердий была проведена кате-
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терная аблация, в дальнейшем планируется оценить 
состояние симпатической иннервации и миокарди-
альной перфузии после интервенционного лечения 
ФП, что, в свою очередь, позволит разработать 
сцинтиграфические критерии эффективности про-
водимого интервенционного лечения ФП относи-
тельно восстановления симпатической иннервации 
и перфузии сердца.

Заключение
Таким образом, по результатам исследования уста-

новлено, что у пациентов с ИБС и ФП отмечаются 

выраженные изменения как общей, так и регионар-
ной симпатической активности миокарда ЛЖ вне 
зависимости от длительности аритмического анам-
неза и частоты пароксизмов. При этом фибрилляция 
предсердий не оказывает значимого влияния на мио-
кардиальный кровоток, а наиболее значимые нару-
шения региональной симпатической активности 
наблюдаются у пациентов с длительно персистирую-
щей формой ФП. 
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