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По литературным данным фибрилляция предсердия
(ФП) осложняет течение инфаркта миокарда (ИМ) у 12-
13% пациентов [1]. Появление аритмии связано с
ухудшением прогноза заболевания. На фоне тахиси-
столии, часто развивающейся при ФП, обедняется ко-
ронарный кровоток и появляется острая сердечная
недостаточность. В развитии гемодинамических ослож-
нений важную роль играет отсутствие координированной
систолы предсердий во время фибрилляции, ведь

предсердный компонент диастолы обеспечивает до 25%
наполнения левого желудочка (ЛЖ). 

Одной из основных причин развития ФП при ин-
фаркте миокарда считают повышение гемодинамиче-
ской нагрузки на предсердие при развитии острой ле-
вожелудочковой недостаточности [2-6]. На фоне пе-
регрузки давлением происходит перенапряжение и рас-
тяжение предсердного миокарда, что в значимой мере
увеличивает его электрическую нестабильность.

Помимо острой гемодинамической перегрузки к при-
чинам ФП относят ишемию и повреждение миокарда
предсердий в случае тромботической окклюзии выше
места отхождения артерий, питающих предсердия [4,
7, 8].

После прекращения приступа аритмии, как прави-
ло, улучшаются гемодинамика и коронарный кровоток.
Однако в случае стойкого нарушения функции левого
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Цель. Уточнение механизмов развития фибрилляции предсердий (ФП) и оценка функции левого предсердия после восстановления синусового ритма у пациентов с
ФП на фоне острого инфаркта миокарда (ИМ) без значимого снижения систолической функции левого желудочка.
Материал и методы. Было обследовано 52 пациента с ИМ, которые были распределены в 2 группы. В 1-ю включены 29 больных с ИМ нижней локализации, во 2-
ю – 23 больных с передним ИМ. Всем было выполнено чрескожное вмешательство в первые 24 часа от начала симптомов. У больных оценивали время и условия по-
явления приступов ФП, их продолжительность, размеры камер сердца и время восстановления функции левого предсердия.
Результаты. На фоне ИМ передней локализации приступы ФП развивались в более поздние сроки, чем при нижнем ИМ (на 2-й день у 12 человек и у 11 – на 3-й
при переднем ИМ против 25 человек в первые сутки и 4 – на вторые при нижнем ИМ; p<0,05). Кроме того, при нижних ИМ приступы были менее устойчивыми. Сред-
няя продолжительность в 1-й и 2-й группах составляла 5,3±4,8 и 42,3±12,1 часа, соответственно; p<0,0001. Наблюдались различия и в условиях появления при-
ступов. Так, на фоне нижнего ИМ острая сердечная недостаточность класса KIllip II и выше наблюдали у 5 человек, тогда как во 2-й группе – у 20; p<0,0001. Появле-
ние приступов на фоне переднего ИМ сопровождалось тяжелыми нарушениями гемодинамики и значимо отягощало прогноз. Оценка функции левого предсердия
показала, что при нижней локализации ИМ после восстановления ритма функция левого предсердия часто не нарушается (у 25 больных в первые сутки после вос-
становления наблюдали полноценный пик А на допплеровском изображении трансмитрального потока). При переднем ИМ эффективная систола предсердий отсут-
ствовала как минимум в течение 7 дней у 13 пациентов; p<0,005.
Заключение. ФП протекает менее благоприятно при ИМ передней локализации. У этой категории больных приступы протекают с нарушениями гемодинамики, а после
восстановления синусового ритма у большинства стойко нарушается механическая функция левого предсердия, что связано с повышенным риском тромбоэмболи-
ческих осложнений.
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Aim. To specify the mechanism of atrial fibrillation (AF) development and to evaluate the function of left atrium after restoration of sinus rhythm in patients with AF and acute
myocardial infarction (MI) without significant reduction in left ventricular systolic function.
Material and methods. 52 patients with MI were enrolled into the study and divided into 2 groups. The first group included 29 patients with inferior MI, the second one – 23
patients with anterior MI. All patients underwent percutaneous intervention within first 24 hours after the onset of MI symptoms. Time and triggering factors of AF symptoms
onset, its duration, the size of the heart chambers and time of left atrium function recovery were evaluated. 
Results. In patients with anterior MI AF developed later than in those with inferior MI (on day 2 in 12 patients and on day 3 – in 11 patients with anterior MI versus on day 1 in
25 patients and on day 2 – in 4 patients with inferior MI, p<0.05). Besides, in case of inferior MI the AF paroxysms were less persistent. The average duration in the first and sec-
ond groups was 5.3±4.8 vs 42.3±12.1 hours, respectively; p<0.0001. There were also differences in the triggering factors of AF paroxysms. So, only 5 patients with inferior MI
had congestive heart failure class KIllip II or higher, while in the second group it was present in 20 patients; p<0.0001. AF paroxysms in patients with anterior MI were accom-
panied by severe hemodynamic disorders and significantly worsened the prognosis. The assessment of left atrium function showed that it’s often not impaired in inferior MI af-
ter sinus rhythm restoration (we observed normal peak A on the Doppler transmitral flow image in 25 patients). In case of anterior MI the effective atrial systole was absent for
at least 7 days in 13 patients; p<0.005.
Conclusion. AF has less favorable course in anterior MI. In this category of patients AF paroxysms are followed by hemodynamic disorders, and after the restoration of sinus rhythm
the majority of patients has consistently impaired mechanical function of the left atrium, which is related to an increased risk of thromboembolic complications.
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предсердия (ЛП) сохраняется опасность отдаленных ре-
версионных тромбоэмболий большого круга крово-
обращения [9].

Цель нашего исследования заключалась в уточнении
механизмов развития и оценке функции левого пред-
сердия после восстановления синусового ритма у па-
циентов с острым инфарктом миокарда без значимого
снижения систолической функции левого желудочка.

Материал и методы
Исследование проводили на базе отделения реа-

нимации и интенсивной терапии для больных с острым
коронарным синдромом Покровской больницы Санкт-
Петербурга. Протокол исследования был одобрен ло-
кальными этическими комитетами СЗГМУ им. 
И.И. Мечникова и Покровской больницы. Все пациен-
ты подписали добровольное информированное со-
гласие.

В исследование были включены 52 пациента с ИМ,
осложненным пароксизмальной ФП, с фракцией вы-
броса ЛЖ >40%. Пациенты были распределены в две
группы. В 1-ю вошли 29 больных (18 мужчин и 11 жен-
щин) с ИМ нижней локализации. 2-ю группу состави-
ли 23 человека (13 мужчин и 10 женщин) с ИМ пе-
редней стенки левого желудочка. 

Всем исследуемым в течение 24 часов от момента
начала симптомов заболевания было проведено чрес-
кожное вмешательство (ЧКВ) с выполнением коро-
нарной баллонной ангиопластики со стентированием.

К критериям невключения относили наличие у
больных значимой клапанной патологии, ФВ левого же-
лудочка ≥40%, постоянную форму ФП, развитие ФП до
начала клинических проявлений инфаркта миокарда,
анамнез персистирующей формы ФП.

В ходе исследования оценивали время, прошедшее
от момента начала заболевания до возникновения при-
ступов ФП, их продолжительность, а также условия
прекращения (спонтанно или кардиоверсия). Во время
приступов оценивали частоту желудочкового ритма,
клиническое состояние больных (класс сердечной не-
достаточности по Killip и наличие других осложнений ИМ).

У пациентов выполняли электрокардиографиче-
ское исследование (ЭКГ). Электрокардиограмму ре-
гистрировали до приступа ФП, во время аритмии и
после завершения. Анализу подвергали частоту сину-
сового ритма до ФП, частоту желудочковых ответов во
время аритмии и частоту синусового ритма после за-
вершения приступа.

Больным проводился суточный мониториг ЭКГ. При
устойчивых приступах аритмии выполняли медика-
ментозную или электрическую кардиоверсию.

Эхокардиографическое исследование (Эхо-КГ) вы-
полняли в первые сутки ИМ, а также на 3,7 и 15 день.
Во время исследования в М-режиме из парастер-

нальной позиции по длинной оси измеряли размеры
камер сердца: конечный диастолический размер ЛЖ
(ЛЖд), конечный систолический размер ЛЖ (ЛЖс), пе-
реднезадний размер ЛП в систолу (ЛПс). При двух-
мерной эхокардиографии определяли объем ЛП в
систолу (VЛПс), индекс локальной сократимости (ИЛС)
миокарда. Фракцию выброса ЛЖ рассчитывали мето-
дом Симпсона. 

Восстановление функции ЛП оценивали по транс-
митральному диастолическому потоку в первые сутки
после восстановления синусового ритма, через 3, 5, 7
и 14 дней. Используя импульсную допплерографию, из-
меряли пики раннего (E) и позднего (A) диастолического
наполнения желудочков, отношение E/A и время за-
медления пика Е (Tdec). О восстановлении систолы ЛП
судили по появлению на фоне синусового ритма пика
А. Условно эффективной систолу ЛП считали при ско-
рости кровотока в фазу позднего диастолического на-
полнения ЛП больше 0,5 метра в секунду (м/c).

Статическая обработка данных проводилась с по-
мощью программы Statistica8 (StatsoftInc., США). Для
статистической обработки данных исследования рас-
считывали средние величины (М) и стандартное от-
клонение (σ) для количественных показателей. Каче-
ственные показатели представлены в виде абсолютно-
го и относительного числа наблюдений. Для сравнения
количественных показателей использовался t-критерий
Стьюдента, для качественных показателей использовался
χ2-тест. Уровнем статической значимости было приня-
то p<0,05.

Результаты
Как видно из табл. 1, включенные пациенты в обе-

их сравниваемых группах не отличались по возрасту и
значимой сопутствующей патологии.

Данные исследования свидетельствовали о более
раннем начале приступов ФП у больных с ИМ нижней
локализации (рис. 1). В 1-й группе ФП развивалась у
25 (86,2%) человек в течение первых 24 часов после
ИМ. Лишь у 4 человек (13,8%) аритмия появлялась на
вторые сутки заболевания. В группе больных с перед-
ним ИМ возникновение ФП наблюдалось в более
поздние сроки: у 12 (52,2%) пациентов на вторые сут-
ки после начала заболевания, у 11 (47,8%) – на
третьи (р<0,05). 

Приступы ФП на фоне нижней локализации ИМ про-
текали более благоприятно. Они были менее продол-
жительными (рис. 2) и часто прекращались спонтанно.
Так, у 7 (24,1%) человек из 2-й группы аритмия про-
должалась менее 1 часа, причем у всех реверсия на си-
нусовый ритм проходила спонтанно. У остальных па-
циентов 1-й группы стойко восстановить синусовый ритм
удавалось уже в первые 24 часа. Внутривенное введе-
ние амиодарона прерывало приступы у 17 (58,6%) че-
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ловек, электрическую кардиоверсию выполняли двум
больным (6,9%).

Иная картина наблюдалась у больных с ИМ перед-
ней локализации. Приступы во 2-й группе пациентов
были более продолжительными и плохо поддавались
кардиоверсии. Раннего спонтанного восстановления си-
нусового ритма во 2-й группе не было. Устойчивый си-
нусовый ритм (более 6 часов) удавалось восстановить
только на вторые (у 15 больных; 51,7%) или на третьи
(у 9 больных; 31%) сутки от момента появления арит-
мии. Средняя продолжительность приступов в 1-й и 
2-й группах составила 5,3±4,8 и 42,3±12,1 часа, со-
ответственно (p<0,0001). У 13 (56,5%) человек с пе-
редним ИМ ритм был восстановлен медикаментозно на
фоне введения амиодарона, у 5 (21,7%) – электри-
ческой кардиоверсией. Еще у 4 (17,4%) больных,
скончавшихся на фоне пароксизма, синусовый ритм вос-
становить не удалось.

Такое разное поведение ФП при инфарктах нижней
и передней локализации отчасти можно объяснить усло-
виями появления аритмии. У большинства больных с
ИМ нижней локализации значимых явлений сердечной
недостаточности (СН) не наблюдалось: I класс сердеч-
ной недостаточности по Killip был у 24 (82,8%) чело-

век. Умеренные явления СН, соответствующие II клас-
су, присутствовали у остальных пяти пациентов (17,2%).
Отека легких (KillipIII) и кардиогенного шока (KillipIV)
не было ни у одного пациента 1-й группы. На фоне ИМ
передней стенки ЛЖ развитие ФП, напротив, часто про-
исходило на фоне острой левожелудочковой недоста-
точности. Во 2-й группе кардиогенный шок осложнял
течение ИМ у 6 (26,1%) больных, отек легких – у 7
(30,4%). Умеренные явления СН присутствовали у 5
(21,7%) человек, а I класс по Killp был только у 4
(17,4%) (p<0,0001 – значимость различий в появле-
нии СН I,II, III и IV классов по Killip в 1-й и 2-й группах.
Кардиогенный шок не был дебютом сердечной в дан-
ной группе пациентов, ведь исходно у вех больных ФВ
была >40%. Крайняя степень нарушений гемодинамики
стала итогом прогрессирования явлений СН у пациен-
тов с отеком легких.

Отличительной особенностью развития ФП на фоне
ИМ нижней локализации была склонность к исходной
брадикардии. Синусовый ритм менее 55/мин реги-
стрировался у 9 (31%) пациентов, а у 4 (13,8%)
больных перед развитием ФП появлялась сино-атри-
альная блокада с редким замещающим ритмом из ат-
риовентрикулярного соединения.

Параметр ИМ нижней локализации (n=29) ИМ передней локализации (n=23)
Мужчины, n (%) 18 (62,1) 13 (56,5)

Возраст, лет 61,1±7,0 67,3±8,1

Артериальная гипертензия, n (%) 22 (75,9) 16 (69,6)

Ишемическая болезнь сердца, n (%) 19 (65,5) 17 (73,9)

Хроническая сердечная недостаточность, n (%) 14 (48,3) 12 (52,1)

Тиреотоксикоз, n (%) 2 (6,9) 1 (4,3)

Сахарный диабет, n (%) 8 (27,6) 6 (26,1)
p>0,05 для всех параметров

Таблица 1. Характеристика пациентов изучаемых групп

Рисунок 1. Частота возникновения приступов ФП в раз-

личные сроки после ИМ нижней и передней

локализации
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Рисунок 2. Длительность приступов ФП у больных ИМ
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Исходы ИМ во время госпитализации в группах так-
же были разными. Ожидаемо более неблагоприятное
течение заболевания было в группе пациентов с ИМ пе-
редней стенки ЛЖ. Несмотря на повторно выполненное
ЧКВ, от кардиогенного шока во 2-й группе скончалось
4 (17,4%) человека. Среди больных с ИМ нижней ло-
кализации умерших не было.

При регистрации ЭКГ было выявлено, что у пациентов
с ИМ нижней локализации средняя частота желудоч-
ковых ответов была меньше и составила 77±12 в 1 мин
против 110±20 в 1 мин в группе больных с ИМ пе-
редней стенки ЛЖ (p<0,0001). 

Анализ данных эхокардиографии в 1-е сутки забо-
левания значимой разницы в размерах камер сердца
и ФВ ЛЖ не выявил (табл. 2). Только индекс локальной
сократимости был выше у больных с ИМ передней стен-
ки ЛЖ, что свидетельствовало о более обширной зоне
поражения миокарда у больных с передней локализа-
цией ИМ. Основные различия в группах были в дина-
мике показателей. Если у больных с ИМ нижней лока-
лизации существенной разницы в показателях ФВ и
объема ЛП в 1, 3 и 15 сутки заболевания не было
(57,6±7,9%), то в группе больных с поражением пе-
редней стенки ЛЖ (табл. 1) наблюдалось значимое сни-
жение ФВ ЛЖ (с 56,5±8,8% до 49,3±12,5%; p<0,001).
Кроме того, на фоне гемодинамической перегрузки про-
изошло увеличение объема ЛП в группе пациентов с ИМ
передней стенки ЛЖ. К 15-м суткам показатель в сред-
нем возрос с 59,2±15,1 до 72,6±18,5 мл (p<0,05), что
было больше, чем у больных с ИМ нижней локализа-
ции (56,7±20,5 мл; p=0,005).

При оценке трансмитрального кровотока было
определено, что на фоне ИМ передней локализации
после восстановления синусового ритма часто страда-
ет механическая систола ЛП. Отсутствие пика А на
графическом отображении трансмитрального кровотока
через 1 сутки после восстановления устойчивого сину-
сового ритма зафиксировано у 8 больных 2-й группы
(35,8%).К 3-м суткам у этих больных пик А появлял-
ся, но скорость кровотока в фазу позднего наполнения
была менее 0,5 м/с на фоне отсутствия признаков ле-

гочной гипертензии, что свидетельствовало о не-
эффективной систоле ЛП. Через 7 суток после восста-
новления ритма признаки эффективной систолы ЛП так-
же отсутствовали. Скорость кровотока более 0,5 м/с 
у этой подгруппы пациентов была зафиксирована
только через 15 дней после восстановления ритма. Еще
у 6 человек (26,1%) с ИМ передней локализации че-
рез сутки после реверсии на синусовый ритм пик А при-
сутствовал, однако, скорость кровотока была менее 0,5
м/с. Эффективная систола предсердий восстанавли-
валась только на 7 день. 

У больных с ИМ нижней локализации пик А не был
представлен на изображении трансмитрального кро-
вотока после восстановления синусового ритма толь-
ко у 4 (13,8%) человек, причем эффективная систола
предсердий восстанавливалась уже через 7 суток после
прекращения ФП. У остальных пациентов в 1-й день си-
нусового ритма систола предсердий восстанавливалась
полностью.

Обсуждение
Считается, что появление ФП в значимой мере отя-

гощает течение ИМ, повышается внутрибольничная
и отдаленная летальность, увеличивается риск раз-
вития СН [10]. Наше исследование выявило прин-
ципиальные различия в причинах появления и кли-
ническом течении ФП у больных с ИМ передней и зад-
ней стенок ЛЖ. На фоне ИМ передней локализации
ФП в подавляющем большинстве случаев появлялась
на фоне острой левожелудочковой недостаточности,
несмотря на то, что у всех больных исходно ФВЛЖ пре-
вышала 40%. У больных этой категории среди воз-
можных причин появления приступов ФП большое
значение имеет возрастание гемодинамической на-
грузки на предсердия. При этом ФП развивается не
сразу, а спустя некоторое время – на 2 и 3 сутки. Ве-
роятно, условием появления приступов служит острая
электрическая нестабильность предсердного мио-
карда, появлению которой, как правило, способ-
ствует его быстрое структурное и электрическое ре-
моделирование [11]. Это подтверждается данными

Параметр ИМ нижней локализации ИМ передней локализации
1 сут 3 сут 15 сут 1 сут 3 сут 15 сут

ФВ ЛЖ, % 58,7±8,3 59,4±6,7 57,6±7,9 56,5±8,9 51,3±9,2**††† 49,3±12,5**††

ЛПс, мм 41,1±7,5 41,0±7,5 40,6±7,0 43,0±5.2 43,4±5,2 43,7±5,1

VЛПс, мл 55,5±23,7 62,1±24,1 56,7±20,5 59,2±15,1 68±15,7** 72,6±18,5**††

ЛЖд, мм 48,9±7,02 - - 51±9,7 - -

ЛЖс, мм 34,8±7,31 - - 36,9±10,8 - -

ИЛС 1,19±0,24 - - 1,7±0,37††† - -
**p<0,01 по сравнению с исходным значением в той же группе; †p<0,05; ††p<0,01; †††p<0,001 по сравнению с аналогичным показателем в противоположной группе

ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ЛПс – переднезадний размер левого предсердия в систолу; VЛП – объем левого предсердия в систолу; ЛЖд – конечный
диастолический размер левого желудочка; ЛЖс – конечный систолический размер ЛЖ; ИЛС – индекс локальной сократимости миокарда

Таблица 2. Эхокардиографические показатели у больных с ИМ нижней и передней локализации
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эхокардиографии, согласно которым на 3-и сутки за-
болевания достоверно увеличивается объем ЛП.
Также электрической нестабильности способствова-
ло повышенное напряжение предсердий во время их
систолы на фоне высокого давления наполнения ЛЖ
и плохой его растяжимости.

Изменения в предсердиях на фоне острой левоже-
лудочковой недостаточности, приводящие к появлению
ФП у пациентов с ИМ передней стенки ЛЖ, способ-
ствовали устойчивости аритмии. В этой группе присту-
пы ФП были более длительными, а у пациентов с ИМ
нижней локализации, наоборот, менее устойчивыми. 

Увеличение объема ЛП, его напряжение и более
высокая продолжительность ФП могли отрицатель-
но сказаться на сократительной способности пред-
сердного миокарда. У пациентов с передней лока-
лизацией ИМ после купирования аритмии часто на-
блюдалась электромеханическая диссоциация пред-
сердий. Появление признаков сокращения миокар-
да ЛП наблюдали только к 5-м суткам, а восстанов-
ление эффективной систолы – к 7-м. Хорошо известно,
что отсутствие предсердной систолы создает условия
для тромбообразования в ушке ЛП или в самом
предсердии [12]. Риск отсроченных тромбоэмбо-
лических осложнений тем выше, чем продолжи-
тельнее асистолия ЛП или его неэффективная систо-
ла. Об этом свидетельствуют описанные в литерату-
ре случаи тромбоэмболий большого круга кровооб-
ращения на фоне ИМ после восстановления синусо-
вого ритма [13]. Данное обстоятельство может быть
поводом для более длительной терапии антикоагу-
лянтами у таких пациентов. С целью профилактики
тромбоэмболических осложнений совместное на-
значение антитромбоцитарных средств и антикоагу-
лянтов может быть продлено до 7 суток с момента по-
явления синусового ритма.

Помимо возрастания риска тромбоэмболических
осложнений появление ФП у больных с передними ИМ
в значимой степени осложняло течение острой сер-
дечной недостаточности. За счет появления тахисисто-
лии желудочков у ряда пациентов аритмия способ-
ствовала развитию кардиогенного шока, который стал
причиной летальности у 4 человек.

Поскольку у больных с ИМ нижней локализации
ФП редко развивалась на фоне острой левожелу-
дочковой недостаточности, гемодинамическая пе-
регрузка левого предсердия не являлась основной
причиной появления приступов. По-видимому, в
этой группе пациентов триггерами аритмии служили
другие явления. К наиболее вероятным следует от-
нести острую ишемию миокарда предсердий. Причем,
в этом случае источником фибрилляции будет не ле-
вое, а правое предсердие. Такое возможно при ок-
клюзиии правой коронарной артерии выше отхож-

дения ветвей, обеспечивающих его кровоток [14]. Кро-
ме того, не исключен вариант развития «острого
синдрома тахи-брадикардии», так как мы наблюда-
ли у ряда больных развитие ФП на фоне редкого си-
нусового ритма, а длинные преавтоматические пау-
зы способствуют появлению эктопических ритмов. В
пользу этих предположений свидетельствует и факт
более ранних приступов ФП у больных с ИМ нижней
локализации (в 1-2 сутки ИМ), ведь пик электриче-
ской нестабильности миокарда и брадикардия на фоне
нижних ИМ развиваются в острейшую стадию забо-
левания.

Отсутствие тахисистолии вовремя ФП при ИМ зад-
ней стенки ЛЖ можно объяснить угнетением атрио-
вентрикулярного проведения, часто наблюдаемого
при инфаркте данной локализации [15]. Короткая
продолжительность приступов, отсутствие тахисистолии
и исходное более стабильное состояние пациентов объ-
ясняют благоприятное течение аритмии. В этой группе
больных не было летальных исходов и ухудшения по-
казателей гемодинамики во время ФП.

Механическая систола ЛП после восстановления си-
нусового ритма при ИМ нижней локализации редко
страдала благодаря отсутствию в большинстве случа-
ев дилатации и перегрузки ЛП. Этим же можно объ-
яснить и более короткие сроки восстановления эф-
фективной систолы предсердного миокарда при на-
рушении после кардиоверсии.

Заключение
Наиболее неблагоприятное течение ФП характер-

но для больных с ИМ передней стенки ЛЖ. Появление
аритмии связано с повышением риска гемодинами-
ческих и тромбоэмболических осложнений. Основной
причиной появления приступов ФП при передних
ИМ служит острое ремоделирование ЛП на фоне ле-
вожелудочковой недостаточности. Высокий риск тром-
боэмболий обусловлен длительным отсутствием ме-
ханической систолы после восстановления синусово-
го ритма.

При нижней локализации ИМ проявление присту-
пов ФП менее опасно, и редко сопровождается гемо-
динамическими нарушениями. Вероятно, причинами
аритмии служат ишемия миокарда предсердий и бра-
дикардия, часто наблюдаемая при данной локализа-
ции ИМ. Поскольку сократительная функция ЛП после
кардиоверсии нарушается редко, а эффективная си-
стола предсердий восстанавливается в короткие сро-
ки, риск тромбоэмолий большого круга при нижнем
ИМ невелик.

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