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Инновационные технологии и мультидисциплинарный подход – современные тенденции 
в оказании многопрофильной специализированной медицинской помощи

на базе УЗ «10 ГКБ» г. Минска. Статистические различия между группами рассчитыва-
лись с помощью критерия хи квадрат Пирсона.

Результаты и обсуждение. Наличие нарушения ритма (ФП) имело место у 40 па-
циентов из 202 (19,8%). Различие в частоте ФП в зависимости от наличия или отсут-
ствия флеботромбоза нижних конечностей практически отсутствовало – 19 (19,4%) у 
пациентов с флеботромбозом нижних конечностей против 21 (20,2%) у пациентов без 
флеботромбоза нижних конечностей. В тоже время были выявлены определенные 
отличия по структуре ФП у пациентов без флеботромбоза нижних конечностей и с 
флеботромбозом. Так, в частности, преобладающим вариантом ФП у пациентов без 
флеботромбоза нижних конечностей была постоянная форма ФП (12 из 21(57,1%)), 
соответственно аналогичный вариант ФП у пациентов с флеботромбозом нижних ко-
нечностей был отмечен только в 4 -х случаях из 19 (21,1%), χ2=5,414, р=0,020. Практи-
чески противоположные результаты были отмечены в отношении пароксизмальной 
формы ФП (4 из 21 (19,04%) в группе без флеботромбоза нижних конечностей, против 
11 из 19 (57,9%) в группе с флеботромбозом нижних конечностей (χ2=6,423, р=0,012). 
Структурно, пароксизмальная ФП в группах с наличием и без наличия флеботромбо-
за нижних конечностей принципиально не отличалась: вариант без пароксизма был 
в 2 и 1 случае соответственно, пароксизмы были купированы в 6 и 3 случаях также со-
ответственно. Исключение составили пациенты с некупированной ФП – 3 случая при 
наличии флеботромбоза и отсутствием таковых в группе без флеботромбоза нижних 
конечностей. Персистирующий вариант ФП практически поровну был отмечен у па-
циентов обеих групп: у 4 из 21 (19,04%) в группе без флеботромбоза нижних конечно-
стей (3 случая вне пароксизма, 1 с некупированным пароксизмом), и у 4 из 19 (21,1%) 
в группе с флеботромбозом ног (3 случая с купированным пароксизмом, 1 с некупи-
рованным). Трепетание предсердий отмечено в 1 случае в группе без флеботромбоза 
нижних конечностей (пароксизм, купирован) и в 2 случаях в группе с флеботромбо-
зом глубоких вен нижних конечностей (1 пароксизм купирован, второй – нет).

Выводы. Наши результаты соответствуют представлению о достаточно частом 
сочетании ТЭЛА и ФП. Несмотря на одинаковую частоту выявления ФП у пациентов с 
наличием и без наличия флеботромбоза нижних конечностей, у пациентов без фле-
ботромбоза нижних конечностей достоверно чаще отмечалась постоянная форма 
ФП (критерий Хи-квадрат 5,414, р=0,020). Практически противоположные результаты 
отмечены в отношении пароксизмальной формы ФП (χ2=6,423, р=0,012). Полученные 
результаты, с нашей точки зрения, говорят о разных механизмах легочной эмболии у 
пациентов с наличием и отсутствием флеботромбоза нижних конечностей.
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О НЕКОТОРЫХ ОСОБЕННОСТЯХ ТРОМБОЭМБОЛИИ 
ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ В СОЧЕТАНИИ С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ 
ПРЕДСЕРДИЙ

Введение. Фибрилляция предсердий (ФП) достаточно частое нарушение у паци-
ентов с тромбоэмболией легочной артерии. Непосредственно сама ФП рассматрива-
ется как фактор высокого риска развития тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА). 
С другой стороны, с нашей точки зрения, несмотря на наличие некоторых достаточно 
крупных исследований, вопросу влияния ФП на ТЭЛА уделяется недостаточно вни-
мания. В частности, на тяжесть ТЭЛА, особенность лабораторно-инструментальных 
проявлений у пациентов с ТЭЛА. 

Цель. Выявить особенности лабораторно-инструментальных проявлений ТЭЛА у 
пациентов с ТЭЛА и фибрилляцией предсердий, возможное влияние ФП на тяжесть 
тромбоэмболии легочной артерии, ее исход. 

Материалы и методы. Проанализированы результаты обследования 190 паци-
ентов с верифицированной с помощью КТ-ангиопульмонографии ТЭЛА. Для решения 
поставленных задач пациенты были разделены на 2 группы. В 1 группу вошли 152 
пациентов без ФП, вторую составили 38 пациентов, у которых имелось сочетание ФП 
с ТЭЛА. Все пациенты проходили лечение на базе УЗ «10 ГКБ» г. Минска. Оценка стати-
стических различий между группами выполнялась с использованием программы IBM 
SPSS Statistics 20 (рассчитывались среднее значение, медиана и квартили (Ме [Q25; 
Q75]), тест Манна-Уитни, хи-квадрат). 

Результаты и обсуждение. В сравнении д-димеров в обеих группах не было вы-
явлено различий: Ме 6,62 мкг/мл [2,0; 7,9] в 1 группе, против Ме 6,54 мкг/мл [2,0; 9,7] 
во второй (р=0,376). Сравнение по выявлению эхо-признаков дилатации правых от-
делов сердца показало некоторое преобладание этих признаков у пациентов с ФП 
(имелась у 84 из 141 (59,6%) 1 группы против 24 из 31 (77,4%) у второй, хотя не оказа-
лось статистически значимым (χ2=3,464, р=0,063). Также не было различий по уровню 
среднего давления в легочной артерии – в группе без ФП медиана составила Ме 21,6 
мм рт. ст. [16; 25], в группе с ФП Ме 22,9 мм рт. ст. [16; 30], критерий Майна – Уитни 0,273, 
р=0,05. 

С другой стороны, выявлены достаточно противоречивые данные по объему 
(площади) тромбоэмболических проявлений в легких у пациентов с наличием и без 
наличия ФП. В частности, у пациентов с ФП 2-х сторонний процесс поражения легких 
выявлялся значительно реже – у 20 из 38 (52,6%), чем у пациентов без ФП – у 116 из 
151 (78,8%), χ2=8,804, р=0,004. В то же время по уровню поражения ветвей легочной 
артерии (сегментарные, долевые и главные), значимых различий не выявлено. Так, 
ТЭЛА главных ветвей без ФП была у 65 из 151 (43,04%) против 19 из 38 (50%) с ФП 
(χ2=0,595, р=0,44). ТЭЛА долевых и сегментарных ветвей тоже не отличалась: долевой 
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уровень отмечался у 106 из 150 (70,7%) пациентов с ФП и у 25 из 38 (65,8%) без ФП 
(χ2=0,341, р=0,56) и сегментарный уровень у 143 из 150 (93,3%) с ФП и у 37 из 38 (97,4%) 
у пациентов без ФП (χ2=0,308, р=0,579). Сочетанное поражение сразу 3 основных вет-
вей также не выявило различий 59 из 151(39,1%) без ФП и у 15 из 38 (39,5) пациентов 
с ФП (χ2=0,002, р=0,96). 

Пневмоническая инфильтрация по компьютерной томографии выявлялась не-
сколько реже у пациентов без ФП (у 73 из 137 (48,3%), чем у пациентов с ФП (у 23 из 
38 (60,5%)), но не имела статистически значимого отличия (χ2=0,309, р=0,58). В тоже 
время частота плевральных выпотов существенно отличалась. Так, у пациентов без 
ФП выпот был у 48 из 152 (31,6%) в то время, как у пациентов с ФП выпот был у 19 из 
37 (50%) (χ2=5,084, р=0,024).

Не выявлено статистически значимых различий у пациентов без ФП и с ФП по 
уровню СРБ: в 1 группе СРБ Ме 43 мг/л [12,8; 112], во второй Ме 56 мг/л [18,5; 120,5] 
(р=0,529). 

Однако сопоставление групп по риску летальности PESI показало достоверное 
различие вероятности риска летальности – в группе без ФП Me 84,9 балла [79; 95,9], в 
группе с ФП средний риск составил Me 96,5 баллов [85; 104] р=0,002 (коэффициент у 
Майна – Уитни). Более высокому риску PESI соответствовал и показатель летальности. 

Результаты проведенного исследования не выявили различий у пациентов с ТЭЛА 
с наличием либо отсутствием ФП по таким показателям как д-димеры, СРБ, среднего 
давления в легочной артерии, калибра поражения ветвей легочной артерии (сегмен-
тарный, долевой, главный), что должно было бы указывать на отсутствие негатив-
ного влияния ФП на проявления ТЭЛА. Однако, оценка риска летальности и самой 
летальности говорят об обратном. Несколько противоречивыми в этом плане могут 
показаться данные по сравнению объема поражения бассейна легочной артерии, где 
выявлено достоверное преобладание двусторонней локализации поражения у паци-
ентов без ФП (и это с нашей точки зрения не совсем понятно). Однако известно, что 
не всегда объем поражения сосудистого русла легочной артерии определяет тяжесть 
ТЭЛА. Отметим, что частота эхо-признаков дилатации правых отделов сердца и уро-
вень среднего давления в легочной артерии также преобладали у пациентов с ФП, 
правда совсем немного не достигнув уровня значимых различий. 

Выводы. В целом, можно отметить, что несмотря на отсутствие ярких отличий 
в лабораторно-инструментальном обследовании пациентов с наличием или отсут-
ствии ФП у пациентов с ТЭЛА, наличие ФП является фактором серьезного риска ле-
тальности у этой категории пациентов. Целесообразно включение ФП как отдельного 
фактора в расчетные схемы определения высокого риска летальности у пациентов с 
ТЭЛА. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ГИПЕРКАЛЬЦИЕМИИ: СОЧЕТАНИЕ 
ПЕРВИЧНОГО ГИПЕРПАРАТИРОЗА И САРКОИДОЗА

Введение. Кальций играет важную роль во многих физиологических процессах. 
Именно по этой причине уровень кальция в сыворотке крови поддерживается строго 
в узком диапазоне за счет регулирующего влияния паратгормона (ПТГ) на мобили-
зацию кальция из костей, а также на его всасывание в кишечнике и реабсорбцию в 
почечных канальцах посредством активации витамина D в почках. Гиперкальциемия 
является относительно распространенным клиническим состоянием. 

С точки зрения вовлечения ПТГ в механизмы развития гиперкальциемии ее де-
лят на паратгормонзависимую (ПТГ-зависимую) и паратгормоннезависимую (ПТГ-
независимую). ПТГ-зависимая гиперкальциемия развивается при ПГПТ, третичном ги-
перпаратирозе, семейной гипокальциурической гиперкальциемии. ПТГ-независимая 
гиперкальциемия часто ассоциирована с онкологическими, гематологическими за-
болеваниями. 

Гранулематозные заболевания занимают особое место среди причин ПТГ-
независимой гиперкальциемии. Они могут сопровождаться нерегулируемой экс-
прессией 1α-гидроксилазы активированных макрофагов гранулемы, что ведет к уско-
ренному внепочечному преобразованию 25-гидроксивитамина D в 1,25-дигидрок-
сивитамин D. Саркоидоз и туберкулез чаще всего вызывают нарушение регуляции 
продукции макрофагами гена CYP27B1, кодирующего этот фермент.

Крайне редким вариантом является сочетание ПТГ-зависимой и ПТГ-независимой 
гиперкальциемии. Сочетанная ПТГ-зависимая и ПТГ-независимая гиперкальциемия в 
виде ПТПГ и саркоидоза представлена в обсуждаемом клиническом случае.

Описание случая. Пациентка Д., 74 года, с диагнозом сахарный диабет 2 типа (СД 
2 типа) в экстренном порядке была доставлена в УЗ «10-я городская клиническая 
больница» г. Минска в июле 2023 года с жалобами на слабость, тошноту, сухость во 
рту. При поступлении выявлена гликемия 26 ммоль/л. Пациентка была в сознании, 
несколько заторможена, энцефалопатична, имела клинические признаки дегидра-
тации. Лабораторные обследования выявили повышенный уровень мочевины  –  
34,5 ммоль/л (2.8–7,2), креатинина  – 238,2 мкмоль/л (рСКФ-EPI  – 17 мл/мин/1,73м2).  
Обращал на себя внимание высокий уровень кальция  – 3,08 ммоль/л (2,2  – 2,65). 
Кальций, скорректированный по альбумину, составил 3,12 ммоль/л, альбумин 38 г/л  
(35–52). Выявлено повышение уровня ПТГ – 101,3 пг/мл (15–57), был определен край-
не низкие значения витамина D – 4,8 нг/мл. Лабораторное соотношение кальция и 
ПТГ было расценено как ПТГ-зависимая гиперкальциемия. 
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