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в оказании многопрофильной специализированной медицинской помощи

гипоэвакуаторной дискинезии подвздошной кишки. При УЗИ ОБП: расширение пе-
тель тонкого кишечника до 38 мм и до 40 мм. По данным ЭГДС – эрозивный бульбит. 
Колоноскопия: без патологии. На основании повышенного титра антител к глиадину 
(IgA) рекомендовано соблюдение аглютеновой диеты. Несмотря на проведенное ле-
чение (ферментативные, спазмолитические, антибактериальные препараты), само-
чувствие больной продолжало прогрессивно ухудшаться, усилилась абдоминальная 
боль, метеоризм, диарея приобрела ночной характер, сопровождалась прогрессив-
ным снижением массы тела (за последние 4 года на 20 кг).

Для уточнения диагноза пациентка госпитализирована в гастроэнтерологическое 
отделение, где после консультации психотерапевта рекомендован перевод в отделе-
ние неврозов. В отделении неврозов пациентке назначена комплексная терапия тре-
мя психотропными препаратами. На вторые сутки развилась клиническая картина 
острой кишечной непроходимости, пациентка переведена в хирургическое отделе-
ние для проведения экстренного хирургического вмешательства.

При лапаротомии выявлена стенозирующая опухоль подвздошной кишки: петля 
подвздошной кишки имела 2 внутристеночных плотных синюшных округлых обра-
зования, деформирующих стенку кишки. Выполнена операция с резекцией петель 
подвздошной кишки, выявлена высокодифференцированная нейроэндокринная 
карцинома.

На основе полученных данных установлен диагноз: нейроэндокринная опухоль 
подвздошной кишки, pT2N1M0. ст. IIIB. 

Обсуждение. В описанном клиническом случае карциноидный синдром, при 
котором доминировали СРК-подобные симптомы, явился первым и единственным 
проявлением опухолевого процесса, при этом НЭО тонкой кишки длительное время 
не определялась по данным инструментальных методов обследования. Мультиспи-
ральная компьютерная томография брюшной полости может служить начальным 
диагностическим методом. Кроме того, использование таких биомаркеров, как хро-
могранин А и 5-гидроксиндолуксусная кислота (5-ГИУК) в суточной моче, широко рас-
пространено в качестве комплексной диагностики НЭО. По данным литературы, из-за 
относительно редкой встречаемости НЭО тонкой кишки, недостаточной осведомлен-
ности врачей, а также в связи с наличием клинической симптоматики, имитирующей 
СРК, правильный диагноз устанавливается с длительной задержкой. Средний срок 
от момента появления первых симптомов заболевания до постановки диагноза ва-
рьирует от 4,3 мес до 9,2 года. В описанном клиническом случае проявления карци-
ноидного синдрома, к сожалению, длительное время не были правильно расценены 
врачами разных специальностей, ввиду чего пациентка в течение 5 лет проходила 
симптоматическое лечение.

Выводы. Правильная трактовка клинической картины, учет симптомов «тревоги» 
(ночной характер диареи, прогрессивное снижение массы тела), отсутствие эффекта 
от ранее проводимой терапии, прогрессирование симптоматики, а также исполь-
зование таких биомаркеров, как хромогранин А и 5-гидроксиндолуксусная кислота 
(5-ГИУК) в суточной моче позволило бы диагностировать НЭО тонкой кишки в более 

короткие сроки и на ранней стадии заболевания. В  представленном клиническом 
случае диагноз был установлен лишь при проведении хирургического вмешатель-
ства на фоне развившейся кишечной непроходимости и подтвержден при патомор-
фологическом исследовании. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ЛЕВОПРЕДСЕРДНОГО 
ТРЕПЕТАНИЯ ПРЕДСЕРДИЙ, ОСЛОЖНЕННОГО 
АРИТМОГЕННОЙ КАРДИОМИОПАТИЕЙ

Введение. Аритмогенная (вторичная) кардиомиопатия (АКМП) – одно из тяжелых 
осложнений трепетания предсердий (ТП), требующее комплексного лечебно-диагно-
стического подхода. В особую группу выделяют левопредсердное ТП (лТП), характе-
ризующееся рефрактерностью к консервативному лечению и сопровождающееся 
высокой частотой развития тяжелой систолической дисфункции желудочков (ЛЖ/
ПЖ). 

Цель. Разработка персонализированного лечебно-диагностического подхода к 
пациентам с лТП, осложненной АКМП. 

Материалы и методы. Случай из практики: пациент N., 50 лет поступил в кар-
диологическое отделение с жалобами на частое сердцебиение, отечность голеней, 
выраженную одышку при минимальной физической нагрузке и в положении лежа на 
спине. В течение последних 3-х недель отмечает ухудшение состояния. В анамнезе 
фибрилляция предсердий (ФП), ассоциированная с артериальной гипертензией (АГ), 
процедура изоляции устьев легочных вен (около 1 года назад). Ежедневно принимал 
ривароксабан 20 мг, периндоприл/индапамид 5/1.25 мг, метопролола тартрат 50 мг 
и амиодарон 200 мг (начал прием при ухудшении состояния). На фоне терапии циф-
ры артериального давления (АД) и частоты сердечных сокращений (ЧСС) оставались 
стабильными, эпизодов ФП за прошедший год не зафиксировано. При поступлении 
общее состояние средней степени тяжести, сознание ясное, кожные покровы блед-
ные. Частота дыханий 22 в минуту, над легкими дыхание везикулярное, ослаблено в 
нижних отделах. Cердце  – тоны глухие, ритмичные, ЧСС 135 в минуту. Пульс на лу-
чевых артериях низкого напряжения и наполнения. АД 110/70 мм рт. ст., Sp02 95%. 
Лабораторные данные: NT-proBNP 7128 пг/мл, в остальном  – без значительных от-
клонений. На электрокардиограмме (ЭКГ): волны F двухфазные в V1 и отрицательные 
однофазные в I, avL, V5, V6 отведениях, частотой 270 в минуту с проведением на же-
лудочки 2:1. Данные трансторакальной эхокардиографии (ТТ-ЭХОКГ): дилятация всех 
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камер сердца, нижней полой и печеночных вен, умеренная митральная и трикуспи-
дальная регургитация, снижение глобальной сократимости ЛЖ (30% Simpson), ПЖ 
(TAPSE – 14 мм), а также резервуарного стрейна левого/правого предсердий (LASr/
RASr) до 5.5/6.1%, двусторонний гидроторакс. Давление в полости левого предсердия 
(ЛП) 19.26 мм рт.ст. (уравнение Nagueh). В условиях отделения к лечению добавлен 
дигоксин, петлевые диуретики и заменен периндоприл на рамиприл (ниже риск гипо-
тензии). Учитывая отсутствие тромбов в полостях сердца (по данным компьютерной 
томографии), осуществлена попытка кардиоверсии методом электороимпульсной 
терапии (ЭИТ: 100/150/200Дж)  – безуспешно. В течение 2-х суток после процедуры 
отмечалось снижение АД до 90/60 мм рт.ст. и резкое усиление одышки. Выполнена ТТ-
ЭХОКГ: снижение LASr/RASr до 4.5/5.2% и глобальной сократимости ЛЖ (19% Simpson)/
ПЖ (TAPSE – 12 мм). Через 2 недели на фоне достижения нормосистолии желудочков 
и приема рамиприла в дозе 10 мг/сутки наблюдалось клиническое улучшение: умень-
шение одышки, исчезновение периферических отеков и нормотензия. Контрольная 
ТТ-ЭХОКГ: глобальная сократимость ЛЖ – 37% (Simpson), TAPSE – 16 мм, LASr/RASr – 
10.5/11.8%, давление в полости ЛП – 15.6 мм рт. ст. и троекратное уменьшение объема 
плеврального выпота. Пациент переведен в специализированное аритмологическое 
отделение, где успешно выполнена кардиоверсия методом ЭИТ. В течение 6 месяцев 
наблюдения пароксизмов ТП не было, показатели ТТ-ЭХОКГ (в том числе деформация 
предсердий) и лабораторные данные – в пределах референсных значений. В насто-
ящее время пациент динамически наблюдается с диагнозом постиницизионное лТП 
для решения вопроса о необходимости интервенционного вмешательства. 

Результаты и обсуждение. Следует предположить у пациента лТП вследствие 
проведенной процедуры изоляции устьев легочных вен, которое по данным лите-
ратуры встречается в 10-30% случаев и может потребовать повторное интервенци-
онное вмешательство. Безуспешность кардиоверсии объясняется грубыми наруше-
ниями механоэлектрических свойств предсердий, что косвенно отражается низкими 
значениями LASr/RASr и высоким внутрипредсердным давлением. По данным лите-
ратуры стойкое снижение показателей деформации предсердий характеризуется 
высокой частотой рецидивов и тромботических осложнений аритмии, а также низ-
кой эффективностью контроля ритма. Резкое падение систолической функции ПЖ/
ЛЖ после ЭИТ зачастую носит транзиторный характер и объясняется постшоковой 
дисфункцией миокарда (прослеживается прямая зависимость с числом и силой сти-
мулов). Имеются данные о возникновении острых нарушений атриовентрикулярного 
проведения и «немых» лакунарных инфарктов головного мозга непосредственно по-
сле процедуры. В отдаленном периоде проведение ЭИТ ассоциируется с увеличени-
ем площади фиброза миокарда предсердий и желудочков, а также более высокими 
рисками тромбоэмболий.

Выводы:
1.	 Динамическое исследование механический свойств предсердий у пациентов с ТП 

может влиять на тактику ведения пациента, прогнозировать исходы и осложне-
ния аритмии.

2.	 Пациентам с лТП и АКМП с целью контроля ЧСС рационально применение низких 
доз β-блокаторов (отрицательное инотропное действие) в комбинации с дигокси-
ном и невысокими дозами амиодарона.

3.	 ЭИТ может осложняться постшоковой дисфункцией миокарда различной степе-
ни, что необходимо учитывать при ее выполнении у пациентов с клапанной пато-
логией, выраженной систолической дисфункцией желудочков и высоким риском 
тромбоэмболических осложнений.

4.	 Необходим дальнейший сбор сведений относительно краткосрочных/отдален-
ных последствия ЭИТ.
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НОВЫЕ МЕТОДЫ В ДИАГНОСТИКЕ ХРОНИЧЕСКОЙ 
ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА – ЕВРОПЕЙСКИЕ 
РЕКОМЕНДАЦИИ 2024 ГОДА

Введение. В 2024 году были опубликованы новые рекомендации Европейского 
общества кардиологов (ЕОК) по диагностике и лечении пациентов с хронической 
ишемической болезнью сердца (ХИБС) [1]. Последние официальные национальные 
рекомендации Республики Беларусь были приняты в 2010 году [2]. 

Цель. Обзор новых диагностических подходов проблеме пациентов с ХИБС.
Обсуждение новых подходов к диагностике ХИБС. За последние годы значи-

тельно расширилось понимание факторов риска развития ИБС. Кроме того, широкое 
внедренное в практику новых диагностических методов позволило проводить более 
точную оценку ИБС с использованием неинвазивных методик.

Одним из важных изменений является появление концепции претестовой веро-
ятности ИБС. Суть подхода заключается в оценке вероятности ИБС по результатам 
скрининговых обследований, включающих: 

yy балльную оценку клинических симптомов – наличие типичной ангинозной боли 
или одышки, связь боли с физической нагрузкой;

yy балльную оценку факторов риска  – курение, дислипидемия, наследственность, 
диабет, гипертензия;

yy использование новой шкалы риска с учетом пола, возраста, подсчета баллов ри-
ска и клинических симптомов.
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ни, что необходимо учитывать при ее выполнении у пациентов с клапанной пато-
логией, выраженной систолической дисфункцией желудочков и высоким риском 
тромбоэмболических осложнений.

4.	 Необходим дальнейший сбор сведений относительно краткосрочных/отдален-
ных последствия ЭИТ.
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НОВЫЕ МЕТОДЫ В ДИАГНОСТИКЕ ХРОНИЧЕСКОЙ 
ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА – ЕВРОПЕЙСКИЕ 
РЕКОМЕНДАЦИИ 2024 ГОДА

Введение. В 2024 году были опубликованы новые рекомендации Европейского 
общества кардиологов (ЕОК) по диагностике и лечении пациентов с хронической 
ишемической болезнью сердца (ХИБС) [1]. Последние официальные национальные 
рекомендации Республики Беларусь были приняты в 2010 году [2]. 

Цель. Обзор новых диагностических подходов проблеме пациентов с ХИБС.
Обсуждение новых подходов к диагностике ХИБС. За последние годы значи-

тельно расширилось понимание факторов риска развития ИБС. Кроме того, широкое 
внедренное в практику новых диагностических методов позволило проводить более 
точную оценку ИБС с использованием неинвазивных методик.

Одним из важных изменений является появление концепции претестовой веро-
ятности ИБС. Суть подхода заключается в оценке вероятности ИБС по результатам 
скрининговых обследований, включающих: 

yy балльную оценку клинических симптомов – наличие типичной ангинозной боли 
или одышки, связь боли с физической нагрузкой;

yy балльную оценку факторов риска  – курение, дислипидемия, наследственность, 
диабет, гипертензия;

yy использование новой шкалы риска с учетом пола, возраста, подсчета баллов ри-
ска и клинических симптомов.
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