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Аннотация
Цель – определить дополнительные риски развития артериальных тром-
ботических и тромбоэмболических осложнений при брадисистолической 
фибрилляции предсердий (ФП) и обосновать результаты с помощью мо-
делирования внутриартериальной гемодинамики.
Материал и методы. Проведено одноцентровое проспективное ис-
следование с участием 252 пациентов: 146 человек – основная группа, 
106 человек – группа контроля. Основная группа была разделена на две 
подгруппы: 1А подгруппа – RR интервал ЭКГ<1,5 сек; 2Б подгруппа 
– RR≥1,5 сек. На данном этапе проводилось комплексное обследова-
ние больных. Второй этап – проспективный: анализ развития артери-
альных тромботических и тромбоэмболических осложнений в течение 
1 года. Экспериментальное моделирование проводилось с применением 
«Устройства для моделирования внутриартериального кровообращения».
Результаты. Тромботические и тромбоэмболические осложнения чаще 
встречались в 1Б подгруппе (ОШ=8,287 (2,287; 30,040); z=3,219; p=0,001). 
При анализе основных параметров гемодинамики магистральных арте-
рий первая пульсовая волна, идущая после длительной паузы 1,5 секунды 
и более при ФП, сопровождалась статистически достоверным возрас-
танием всех анализируемых параметров. В эксперименте при имитации 

ФП интенсивность механического воздействия свободного конца нити 
на стенку ротаметра была максимальной в случае, когда пауза между 
пульсовыми волнами составляла 1,5 секунды и более (9,70±2,52 мм). В 
этот момент пьезокристаллический датчик давления фиксировал макси-
мальный прирост давления внутри трубки ротаметра в среднем на 56%.
Выводы. Брадисистолия при ФП ассоциирована с достоверно более 
высокой вероятностью развития отдаленных тромбоэмболических со-
бытий. Первая пульсовая волна, идущая после длительной паузы между 
сокращением желудочков при ФП, приводит к достоверному увеличению 
основных параметров гемодинамики магистральных артерий (линейной 
скорости кровотока, объемного кровотока). При контроле ЧСС при ФП 
необходимо избегать брадисистолии с появлением пауз между сокраще-
нием желудочков 1,5 секунды и более в связи с более высоким риском 
развития инсульта, инфаркта миокарда, дистальных артериальных эм-
болий в других сосудистых регионах.
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, брадисистолия, внутриар-
териальная гемодинамика.
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Abstract
Aim – to determine additional risks of developing arterial thrombotic and 
thromboembolic complications in bradysystolic AF and substantiate the results 
using modeling of intra-arterial hemodynamics.
Material and methods. A single-center prospective study involving 252 
patients: 146 in the main group, 106 in the control group. The main group 
was divided into 2 subgroups: 1A subgroup RR ECG interval <1.5 seconds; 
2B subgroup RR≥1.5 seconds. A comprehensive examination of the patients 
was carried out. The second stage is prospective comprising an analysis of 
the development of arterial thrombotic and thromboembolic complications 
over 1 year. Experimental modeling was carried out using the “Device for 
simulating intra-arterial circulation”.
Results. Thrombotic and thromboembolic complications were more common in 
subgroup 1B (OR=8.287 (2.287; 30.040); z=3.219; p=0.001). When analyzing 
the main parameters of the hemodynamics of the main arteries, the first pulse 
wave, coming after a long pause of 1.5 seconds or more in AF, was accompanied 
by a statistically significant increase in all of analyzed parameters. In the 

experiment, when simulating AF, the intensity of the mechanical impact of 
the free end of the thread on the wall of the rotameter was maximum when the 
pause between pulse waves was 1.5 seconds or more (9.70 ± 2.52 mm). At this 
moment, the piezocrystalline pressure sensor recorded the maximum increase 
in pressure inside the rotameter tube by an average of 56%.
Conclusions. Bradysystole in AF is associated with a significantly higher 
likelihood of developing long-term thromboembolic events. The first pulse 
wave, coming after a long pause between ventricular contractions during AF, 
leads to a significant increase in the main parameters of the hemodynamics 
of the main arteries (linear velocity of blood flow, volumetric blood flow). 
When monitoring heart rate in AF, it is necessary to avoid bradysystole with 
pauses between ventricular contractions of 1.5 seconds or more, due to a 
higher risk of stroke, myocardial infarction, and distal arterial embolism in 
other vascular regions.
Keywords: atrial fibrillation, bradysystole, intra-arterial hemodynamics.
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 ВВЕДЕНИЕ

Фибрилляция предсердий (ФП) относится к одному из 
самых распространенных нарушений сердечного рит-

ма в популяции. Так, согласно данным Американской ассо-
циации кардиологов 2023 года, заболеваемость ФП в России 
составляет 119–143 на 100 тыс. населения [1]. С возрастом 
данное нарушение ритма встречается чаще, преобладающее 
большинство пациентов – мужчины. Расовые различия в ча-
стоте встречаемости свидетельствуют о преимущественной 
заболеваемости среди белого населения. ФП ассоциирована 
с повышением риска смертности в 1,6–2 раза, преимуще-
ственно у женщин [2, 3]. ФП – доказанный фактор риска 
многих сосудистых осложнений. Так, при ФП в 2,4 раза 
повышается вероятность развития инсульта [3], в 1,5 раза – 
когнитивных нарушений и деменции [4], в 2 раза  – вне-
запной смерти [5], в 1,5 раза – инфаркта миокарда [6], в 
5 раз – сердечной недостаточности [3]. В ряде исследований 
отмечается увеличение вероятности пароксизмальной ФП 
при снижении средней частоты сердечных сокращений ме-
нее 65 в минуту в состоянии покоя [7].

При оценке риска развития инсульта при ФП наи-
более широко применяются валидированные шкалы – 
CHA2DS2-VASc [8], ATRIA [9], GARFIELD [10]. Среди 
факторов, которые учитываются при применении этих 
шкал, отсутствует показатель средней частоты желудочко-
вых сокращений при ФП. Однако в клинических рекомен-
дациях отмечается, что абсолютный риск, ассоциирован-
ный с одним и тем же вычисленным количеством баллов 
по шкале CHA2DS2-VASc, широко варьирует в популяции, 
тем не менее отнесение индивидуума к высокой градации 
риска свидетельствует о более высокой вероятности раз-
вития инсульта [11]. Предложенные позднее шкалы ATRIA 
и GARFIELD-AF продемонстрировали лучшие показатели 
статистической оценки их качества диагностики, однако 

до сих пор не была проведена их детальная и масштабная 
оценка в эффективности прогнозирования [12].

Контроль частоты сердечных сокращений (ЧСС) при 
ФП играет ключевую роль в отдаленном прогнозе при 
данной патологии. Так, в исследовании HOT CAFE (How 
to Treat Chronic Atrial Fibrillation) было отмечено, что стра-
тегия контроля ЧСС была сравнима с кардиоверсией или 
применением противоаритмической терапии по конечным 
точкам в виде смертности от всех причин, количеству 
тромбоэмболических событий и больших кровотечений 
(OR=1,98 [95% CI=0,28-22,3]; P>0,71) [13]. В метаанали-
зе рандомизированных клинических исследований было 
показано, что контроль ЧСС и лечебные стратегии были 
сравнимы по показателям общей смертности и смертности 
от сердечно-сосудистых причин, а также от инсульта [14]. 
В исследовании RACE II было определено, что достиже-
ние ЧСС<110 или ЧСС<80 в минуту при ФП не влияло 
на заболеваемость и смертность от сердечно-сосудистых 
заболеваний [15]. Результаты ORBIT-AF продемонстри-
ровали, что увеличение ЧСС при ФП ассоциировано с 
возрастанием общей смертности и развитием сердечной 
недостаточности [16, 17]. Противоречивые данные были 
получены при изучении стратегии контроля ЧСС у паци-
ентов с хронической сердечной недостаточностью с со-
храненной или сниженной фракцией выброса [18, 19]. В 
многочисленных исследованиях было показано, что кон-
троль ЧСС при ФП ассоциировался с улучшением клини-
ческой симптоматики, а также качеством жизни [20, 21].

При этом под контролем ЧСС при ФП понимается сни-
жение средней ЧСС при наличии тахисистолии, однако 
нижний предел ЧСС до сих пор не обозначен. Более того, 
ни в одной из существующих шкал прогнозирования от-
даленных сосудистых осложнений при ФП брадисистолия 
как дополнительный предиктор риска не указана.
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 ЦЕЛЬ
Определить дополнительные риски развития артериаль-

ных тромботических и тромбоэмболических осложнений 
при брадисистолической ФП и обосновать результаты с по-
мощью моделирования внутриартериальной гемодинамики.

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проведено одноцентровое проспективное исследование 

с участием 252 пациентов, из которых 146 человек вошли в 
основную группу, 106 человек составили группу контроля.

Критерии включения в основную группу: возраст 18 лет 
и старше; ФП постоянной формы; наличие подписанного 
информированного согласия на участие в исследовании.

Критерии включения в группу контроля: возраст 18 лет 
и старше; отсутствие ФП и экстрасистолия (ЭС) в количе-
стве менее 700 в сутки.

Критерии невключения: устойчивая артериальная 
гипертензия с уровнем артериального давления >160 и 
100 мм рт. ст.; наследственная гиперхолестеринемия; 
хроническая болезнь почек со скоростью клубочковой 
фильтрации (СКФ)<60 мл/мин.; хроническая сердечная 
недостаточность NYHA III функционального класса и 
тяжелее; хронические очаги инфекции любой локализа-
ции; выявленный при обследовании внутрисердечный 
тромб; имплантированный искусственный клапан 
сердца; среднетяжелое и тяжелое течение хронической 
обструктивной болезни легких; наличие в анамнезе ин-
фаркта миокарда (ИМ), острого нарушения мозгового 
кровообращения (ОНМК) или транзиторной ишемиче-
ской атаки (ТИА) давностью менее 1 года; гематоло-
гические заболевания, в том числе ассоциированные 
с синдромом гиперкоагуляции; диагностированная 
аневризма аорты или верхушки левого желудочка; 
клапанная форма ФП; облитерирующий атеросклероз 
артерий нижних конечностей более I стадии по Фон-
тейну – Покровскому; гемодинамически значимые сте-
нозы каротидной бифуркации; кардиомиопатии. Таким 
образом, на этапе отбора пациентов в исследование к 
критериям невключения были отнесены большинство 
основных причин возможных артериальных тромбо-
эмболических осложнений. 

Основная группа была разделена на две подгруппы в 
зависимости от максимальной продолжительности R-R 
интервала по ЭКГ при ФП: 1А подгруппа RR<1,5 се-
кунды; 2Б подгруппа RR≥1,5 секунды.

На первом этапе исследования проводилось ком-
плексное обследование больных, которое включало 
стандартные лабораторные (в том числе с определе-
нием липидограммы) и инструментальные методы 
исследования. Так, среди инструментальных методов 
выполнялась трансторакальная и чреспищеводная эхо-
кардиография (ЭхоКГ), суточное мониторирование 
ЭКГ по Холтеру, стресс-ЭхоКГ с лекарственной пробой 
или физической нагрузкой; ультразвуковая допплеро-
графия брахиоцефальных артерий (УЗДГ БЦС), УЗДГ 
артерий нижних конечностей, УЗДГ почечных артерий 
и абдоминального отдела аорты.

Второй этап исследования – проспективный. Прово-
дился анализ развития артериальных тромботических и 
тромбоэмболических осложнений (инсульта, инфаркта 

миокарда или дистальных артериальных эмболий других 
локализаций) в течение 1 года от момента начала наблю-
дения. Наличие осложнений уточнялось методом опроса 
пациентов через 6 и 12 месяцев от первого визита.

Экспериментальное моделирование внутриартери-
альных процессов, происходящих при ФП, проводилось 
с применением оригинального «Устройства для моде-
лирования внутриартериального кровообращения» (па-
тент на полезную модель RU202780U1 от 03.05.2021) 
(рисунок 1).

Рисунок 1. «Устройство для моделирования 
внутриартериального кровообращения».
Figure 1. “Device for modeling intra-arterial circulation”.

Параметр Категория
Подгруппа

Статистика1А 
n=74

1Б
 n=72

Контроль 
n=106

Возраст пациента, лет, 
медиана (SD)1 63,6 (7,2) 63,9 (7,4) 61,7 (8,1) p = 0,102 

F = 2,302

Пол, n (%)2
м 38 (51,4) 38 (52,8) 54 (50,9) p = 0,970 

df = 2 
χ2 = 0,060ж 36 (48,7) 34 (47,2) 52 (49,1)

Индекс массы тела, 
медиана (Q1, Q3)3

28 
(23,3; 31)

28 
(25; 31,3)

27 
(23,3; 30)

p = 0,409 
H = 1,789

Артериальная 
гипертензия, 
n (%)2

Нет 4 (5,4) 6 (8,3) 7 (6,6) p = 0,973 
df = 4 
χ2 = 0,507

1 степ. 31 (41,9) 2 (40,3) 44 (41,5)

2 степ. 39 (52,7) 37 (51,4) 55 (51,9)

Сахарный диабет 2 типа, 
n (%)2 8 (10,8) 8 (11,1) 18 (17,0)

χ2 = 1,911 
df = 2 
p = 0,385

Хроническая 
обструктивная болезнь 
легких, легкое течение, 
n (%)2

15 (20,3) 14 (19,4) 17 (16,0)
p = 0,734 
df = 2 
χ2 = 0,619

Хроническая сердечная 
недостаточность: NYHA 
I, n (%)2

43 (58,1) 39 (54,2) 61 (57,6)
p = 0,870 
df = 2 
χ2 = 0,279Хроническая сердечная 

недостаточность: NYHA 
II, n (%)2

31 (41,9) 33 (45,8) 45 (42,5)

Стабильная 
стенокардия 
напряжения, 
n (%)2

Нет 12 (16,2) 10 (13,9) 18 (17,0) p = 0,904 
df = 4 
χ2 = 1,041

I ф.кл. 35 (47,3) 34 (47,2) 54 (50,9)

II ф.кл. 27 (36,5) 28 (38,9) 34 (32,1)

Хроническая 
болезнь 
почек, n (%)2

Нет 56 (75,7) 57 (79,2) 82 (77,4) p = 0,976 
df = 4 
χ2 = 0,471

1 ст. 10 (13,5) 9 (12,5) 15 (14,2)

2 ст. 8 (10,8) 6 (8,3) 9 (8,5)

ОНМК или ТИА в 
анамнезе, n (%)2 5 (6,8) 4 (5,6) 7 (6,6)

p = 0,947 
df = 2 
χ2 = 0,108

ИМ в анамнезе, n (%)2 15 (20,3) 14 (19,4) 21 (19,8)
p = 0,992 
df = 2 
χ2 = 0,016

Дистальные артериальные 
эмболии в анамнезе, n 
(%)2

1 (1,4) 0 (0) 1 (0,9)
p = 0,638 
df = 2 
χ2 = 0,899

Примечания.1 1-факторная ANOVA; 2 χ2-тест Пирсона; 3 Критерий  
Краскела – Уоллиса.

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов,  
вошедших в исследование
Table 1. Clinical characteristics of the patients included in research
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В основе полезной модели – суживающаяся от входного 
к выходному концу прозрачная трубка ротаметра, уста-
новленная на горизонтальной поверхности с помощью 
удерживающих устройств. К концам ротаметра прикре-
плены эластичные силиконовые трубки – приводящая и 
отводящая, которые обеспечивают приток заполняющей 
устройство жидкости и ее отток. В качестве такой жид-
кости применяется раствор глицерина на водной основе в 
концентрации, соответствующей вязкости цельной крови 
человека. Создается замкнутый контур устройства. Жид-
кость приводится в движение электрическим насосом с 

клапаном, который способен имитировать как регулярный 
сердечный ритм, так и нарушения ритма – ФП, с различ-
ными максимальными интервалами между пульсовыми 
волнами (<1,5 и ≥1,5 секунды). Со стороны входного 
отверстия ротаметра установлен штуцер, позволяющий 
вводить внутрь устройства пьезокристаллический датчик 
давления (постоянная времени 1,3), а также другой инди-
катор – нить длиной 2,5 см.

Анализ и обобщение полученных результатов проводи-
лись с применением принципов доказательной медицины. 
Пациенты, вошедшие в исследование, подписывали ин-
формированное согласие. Протокол был одобрен локаль-
ным этическим комитетом. При статистическом анализе 
сначала каждый параметр оценивался на нормальность его 
распределения. Когда нормальность распределения соблю-
далась, применялись методы параметрической статистики: 
количественные переменные характеризовались средним 
значением и стандартным отклонением. Сравнения между 
подгруппами проводились при помощи однофакторного 
дисперсионного анализа с указанием значений критерия F, 
степеней свободы (df) и статистической значимости модели 
(p). При отсутствии нормальности распределения количе-

ственные показатели описывались 
в виде медиан и 1 и 3 квартилей 
(Q1 и Q3). Сравнения между вы-
деленными подгруппами прово-
дились с применением метода 
Краскела –Уоллиса с указанием 
значения статистики H и значения 
p. Категориальные признаки между 
подгруппами определялись путем 
создания таблиц сопряженности 
частот с применением χ2-теста 
(когда частота в любой из ячеек 
таблицы превышала 5), с приме-
нением точного критерия Фишера 
(в других случаях). Для любых 
статистических тестов критерием 
статистической значимости явля-
лось значение p≤0,05.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
По сопутствующей патологии 

и тяжести ее клинических прояв-
лений пациенты 1A, 1Б подгрупп 
были сопоставимы (таблица 1).

Однако при анализе отдален-
ных тромботических и тромбо-
эмболических осложнений были 
получены статистически значи-
мые различия между подгруппа-
ми. Чаще осложнения встречались 
в 1Б подгруппе (таблица 2).

То есть при наличии у паци-
ентов ФП с максимальной про-
должительностью R-R интервала 
≥1,5 секунды по ЭКГ ОШ=8,287 
(2,287; 30,040); z=3,219; p=0,001 
относительно развития отдален-
ных осложнений в течение одного 

 Осложнение 
Подгруппа

p1А 
n=74

1Б 
n=72

Контроль 
n=106

ИМ в течение 1 года, n (%) 2 (2,7) 4 (5,6) 2 (1,9) 0,348

ОНМК в течение 1 года, n (%) 2 (2,7) 8 (11,1) 1 (0,9) 0,005

Дистальные артериальные 
эмболии в течение 1 года, n (%) 1 (1,4) 2 (2,8) 0 (0) 0,119

Любое осложнение в течение  
1 года, n (%) 5 (6,8) 14 (19,4) 3 (2,8) <0,001

Таблица 2. Осложнения в течение 1 года
Table 2. Complications during 1 year
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Примечания. ЛСК – линейная скорость кровотока; ОСА – общая сонная артерия.

Рисунок 2. Графическое изображение параметров гемодинамики в подгруппах 1А, 1Б и 
группе контроля по данным УЗДГ. Данные приведены в виде медиан (поперечная линия), 
средних (крест), границы 1 и 3 квартилей (границы ящика), минимумы и максимумы 
(границы усов).
Figure 2. Graphic representation of hemodynamic parameters in subgroups 1A, 1B and the 
control group according to Doppler ultrasound (p<0.001). Data are presented in the form 
of medians (transverse line), means (cross), boundaries of the 1st and 3rd quartiles (box 
boundaries), minimums and maximums (whisker boundaries).
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года по сравнению с группой контроля. Таким образом, 
фактором риска отдаленных осложнений является не 
только сам факт наличия у больного постоянной формы 
ФП, но также имеет значение, какой именно вариант по 
продолжительности максимального R-R интервала на 
ЭКГ диагностирован у больного. Наиболее неблагопри-
ятным, с точки зрения отдаленных осложнений, является 
ФП с максимальной продолжительностью R-R интервала 
ЭКГ≥1,5 секунды.

В нашей работе мы полагаем, что объяснение выявлен-
ному факту более высокой встречаемости отдаленных ос-
ложнений при брадисистолическом варианте ФП следует 
искать в особенностях внутриартериальной гемодинамики 
при данной аритмии. Так, при анализе основных параме-
тров гемодинамики магистральных артерий первая пульсо-
вая волна, идущая после длительной паузы 1,5 секунды и 
более при ФП, сопровождалась статистически достоверным 
возрастанием всех анализируемых параметров (рисунок 2).

Мы провели эксперимент с применением разработанного 
нами «Устройства для моделирования внутриартериальной 
гемодинамики». Для этого был смоделирован кровоток в 
магистральной артерии при регулярном сердечном ритме, 
а также при ФП, отличающейся различными интервалами 
между пульсовыми волнами – до 1,5 и от 1,5 секунды и 
более. Индикаторы, которые мы использовали в экспери-
ментальной работе, – нить длиной 2,5 см и пьезокристал-
лический датчик давления, который передавал данные на 
осциллограф. При имитации ФП интенсивность механи-
ческого воздействия свободного конца нити на стенку ро-
таметра была максимальной в случае, когда пауза между 
пульсовыми волнами составляла 1,5 секунды и более 
(9,70±2,52 мм). В этот момент пьезокристаллический дат-
чик давления фиксировал максимальный прирост давления 
внутри трубки ротаметра в среднем на 56% (рисунок 3).

ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящее время научные исследования посвящены 

в основном прогнозированию развития ФП в зависимости 
от особенностей картины ЭКГ [22–24], изучению разви-
тия артериальных тромбоэмболических событий с при-
менением общепринятых шкал [25]. При этом до сих пор 
при оценке риска развития отдаленных осложнений при 
данном нарушении ритма не учитывается опасность раз-
вития брадисистолии, в том числе на фоне применяемого 
лечения, и в существующих рекомендациях нижний порог 
средней частоты желудочковых сокращений как таковой 
не описан. Кроме того, внутриартериальная гемодинамика 
при ФП в настоящее время недостаточно изучена, ее физи-
ческое моделирование не проводится. Вопрос о том, воз-
можны ли дополнительные риски развития артериальных 
тромбоэмболических осложнений при ФП, если длитель-
ность R-R интервала на ЭКГ увеличена, если ФП сопро-
вождается брадисистолией, в том числе на фоне лечения, 
остается открытым. В своих предыдущих публикациях 
мы продемонстрировали значение внутриартериальной 
гемодинамики при формировании отдаленных осложне-
ний как при ФП [26, 27], так и при других нарушениях 
сердечного ритма, в частности при частой экстрасистолии 
[28, 29]. Мы полагаем, что изменения внутриартериальной 
гемодинамики при аритмиях, а именно возрастание пара-
метров при пульсовой волне, идущей вслед за длительной 
паузой между сокращением желудочков, могут играть клю-
чевую роль при формировании отдаленных осложнений. 
Так, при наличии мультифокального атеросклероза, осо-
бенно при наличии нестабильных атером (с включением 
кальция, с неровной поверхностью, с кровоизлияниями 
и др.), влияние дополнительных факторов механическо-
го воздействия увеличенной пульсовой волной давления 
может стать триггерным механизмом для формирования 

Рисунок 3. Динамика изменения давления внутри трубки ротаметра при имитации ФП с различной продолжительностью 
интервала R-R по сравнению с параметрами при регулярной пульсовой волне (в %).
Figure 3. Dynamics of changes in pressure inside the rotameter tube, when simulating AF with different durations of the R-R interval, 
compared with the parameters with a regular pulse wave (in %).
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осложненных атеросклеротических бляшек, приводя к 
атеротромбозам или эмболии по ходу артериального со-
суда. При этом даже одна пульсовая волна может стать 
решающей при развитии указанных осложнений. Ранее 
комплекс гемодинамических изменений при аритмиях 
мы охарактеризовали понятием «гидравлический удар», 
описав его как универсальный механизм, который может 
развиваться в той части артериальной сосудистой системы, 
где регистрируется дискретный характер кровотока [30].

Мы полагаем, что особенности внутриартериальной 
гемодинамики следует учитывать при лечении каждого 
пациента с ФП. Так, урежение средней частоты желудоч-
ковых сокращений может привести к дополнительным 
рискам развития отдаленных сосудистых осложнений у 
этой категории больных.

 ВЫВОДЫ
1. Брадисистолия при ФП ассоциирована с достоверно 

более высокой вероятностью развития отдаленных тром-
боэмболических событий.

2. Первая пульсовая волна, идущая после длительной 
паузы между сокращением желудочков при ФП, приводит 
к достоверному увеличению основных параметров гемо-
динамики магистральных артерий (линейной скорости 
кровотока, объемного кровотока).

3. При контроле ЧСС при ФП необходимо избегать бра-
дисистолии с появлением пауз между сокращением желу-
дочков длительностью 1,5 секунды и более в связи с более 
высоким риском развития инсульта, инфаркта миокарда, 
дистальных артериальных эмболий в других сосудистых 
регионах. 
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