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Пациент М., 31 год

 В 2019 отмечал одышку при подъеме на 3 этаж, позднее одышка 
сохранялась только при беге. 
Перенес пневмонии в 2013, 2014, 2015, 2017.  
Продолжает тренирующие нагрузки по совету тренера по боксу 
(350 приседаний, турник, отжимание).





Норма систолического давления
в легочной артерии <30 мм рт. ст.



Пациент Я., 65 лет

 С ноября 2022 года беспокоит постоянное жжение в верхней части груди 
(+на приеме) не связанное с ходьбой, положением тела, при пальпации 
слева болезненность (но не жжение). 

 Госпитализировался в дважды, по 2 раза консультации гастроэнтеролога 
(иПП, цитопротекторы), кардиолога (антиангинальные препараты), 
невролога (актовегин, пентоксифиллин, мексидол) - без эффекта от 
рекомендованного лечения. С февраля 2023 оставил работу водителем.



















 При атипичной клинике следует рассмотреть и несердечные 
причины симптомов, тщательно расспросить о возможных 
факторах риска, предшествующих появлению и ухудшению 
симптомов



Пациентка С., 62 года

 В подростковом возрасте ежегодно приступы частого 
сердцебиения до 1982 года, снимались быстро при в/в введении 
верпамила. Возобновились в 2015 году, 147-157 в мин, 1-4 раза в 
год, до 15-30 мин, с одышкой, слабостью и повышением АД до 
190 мм рт. ст. На ЭКГ не зарегистрированы. 

 С 2017 года принимала постоянно кордарон для предупреждения 
приступов сердцебиения, в 2023 году похудела на 10 кг.

31.05.2023



24.05.2023

 ТТГ 0.01, свТ4 76, свТ3 26.



29.05.2023

Эндокринолог



Рекомендация

 Уточнить тип (I или II) амиодаронового тиреотоксикоза: 
антитела к рецепторам тиретропного гормона, 
допплерография щитовидной железы для оценки кровотока.

 I тип связан с влиянием избытка йода и чаще развиваются на фоне 
латентной болезни Грейвса в областях с низким потреблением йода. При 
допплерографии определяются гиперваскуляризация, нормальное или 
повышенное поглощение I131 (> 5% в сут), антитела к рецепторам 
тиреотропного гормона.

 II тип обусловлен деструктивным тиреоидитом с гиповаскуляризацией
при сонографии и низким поглощением I131 (<2% в сут). Антитела к 
рецепторам тиреотропного гормона отсутствуют. 

 Тахиаритмию контролировать соталолом 120-160 мг дважды.



09.06.2023
20.06.2023

Эффекта от лечения тиреостатиком
нет.



Эндокринолог

20.06.2023



Рекомендация 

 Сейчас основная проблема тиреотоксикоз, судя по св.Т4 ситуация 
не улучшилась. Т.к. антитела к рецепторам ТТГ низкие, это 2 тип 
амиодаронового тиреотоксикоза, который обычно лечат 
преднизолоном. На фоне тиреотоксикоза аритмия стала стойкой. 
Сейчас главное устранить причину аритмии - тиреотоксикоз. 
Отеки ног скорее проявление тиреотоксикоза (тиреоидная 
дермопатия). 

22.06.2023



20.07.2023

30 мг преднизолона со снижением 5 мг/сут
Тирозол 20 мг Преднизолон 2.5 20 мг/сут

Тирозол 20 мг Преднизолон 2.5 мг/сут
Тирозол 5 мг/сут



Пациентка 

 Во время первого курса приёма преднизолона, самочувствие улучшилось. 
Когда принимала от 30 - 20 мг пульс был в пределах 75-85, Правда иногда 
поднималась давление до 160/90. Когда снизила преднизолон до 15 мг., 
самочувствие немного ухудшилось, пульс стал в пределах 90-95. начала 
появляться аритмия. Когда снизила дозу до 5 мг пульс установился в 
пределах 105-110, аритмия ежедневная. Принимала преднизолон по 
схеме написанной эндокринологом. По окончанию лечения сдала 
анализы, ТТГ показал 0,005, а T4 своб. 55 пмоль/л. (тремя неделями ранее 
ТТГ показывал 0,005 а Т4 своб 45 пмоль/л.) На приёме у эндокринолога, 
врач назначила новую схему приёма преднизолона, начиная с 20 мг, и 
увеличением тирозола до 20 мг. Немного напугала меня сказав что я 
первый кандидат на удаление щитовидки.  

28.08.2023



Рекомендация 

 Пока основная проблема - амиодароновый тиреотоксикоз 2 типа, 
который обычно требует длительного лечения адекватными 
дозами глюкокортикоидов, что может повысить АД. 

 Можно оставить лозартан и даже немного поднять дозу (на фоне 
преднизолона) до 37.5-50 мг. 

 Для помощи врачам можно также вести дневник гормонов 
щитовидной железы (ТТГ, свТ4) с датами и дозами препаратов. 

28.08.2023



Пациентка 

 П: Посмотрите пожалуйста мои вчерашние анализы, какие будут 
рекомендации? Сейчас принимаю тирозол 5 мг 1 раз в день, 
преднизолон 2,5 мг 1 раз в день, остальные препараты принимаю также.

 О: Нужно встретиться эндокринологом - сформировался гипотиреоз 
(такое нередко бывает), нужно уточнить лечение.

 П: Эндокринолог побоялась отменить тирозол и преднизолон и снизила 
дозу тирозол до 5 мг   преднизолона до 2,5  1 раз в день ещё на 20 дней, 
с еженедельным контролем гормонов. При гипотиреозе приступы 
аритмии сохраняются?

 О: Заочно такие задачи не решаются.  

26.10.2023



26.10.2023

2.5 мг5 мг30 мг 20 мг



Рекомендация 

 1. По данным анализа гормонов щитовидной железы 
от 25-31.10.2023 (ТТГ 12.9-9.6, Т4 св 10.8-12.6) имеются признаки 
формирования гипотиреоза вследствие амиодаронового
повреждения щитовидной железы. 

 Можно отменить тирозол 5 мг и преднизолон 2.5 мг с 
динамической оценкой функции щитовидной железы и при 
формировании явного гипотиреоза начать заместительную 
терапию левотироксином. 

01.11.2023





 При подозрении на амиодароновый тиреотоксикоз важно 
определить I или II тип (антитела к рецепторам ТТГ, кровоток 
щитовидной железы), т.к. лечение существенно отличается. 

 Лечение II типа глюкокортикоидами длительное (без 
тиреостатиков), не торопиться снижать дозу пока не 
достигнут эффект.

 После подавления воспаления возможно формирование 
гипотиреоза и нужно своевременно изменить лечение.

 Для лечения коморбидных болезней важное значение 
имеет взаимодейстие специалистов.



Пациентка М., 63 года

 С 2021 года регистрируется фибрилляция предсердий, 
постоянно принимала дабигатран 150 мг 2 раза, в период 
недельного перерыва в приеме ночью 21.07.2023 развился 
кардиоэмболический инсульт.





Алгоритм выбора антикоагулянтов



Постоянная ФП



Индекс ЛП:
25 мм/м2

(≤23 мм/м2)





А что в рекомендациях? – ничего конкретного…



Хроническая болезнь почек и риск тромбоэмболий при ФП

Providência R, et al. Meta-Analysis of the Influence of Chronic Kidney Disease on the Risk of Thromboembolism Among Patients With Nonvalvular Atrial Fibrillation. The American journal of cardiology 2014;114:646-653.

 Наличие ХБП у пациентов с ФП связано с почти 50% повышением 
риска тромбоэмболии, который может быть эффективно снижен 
при соответствующей антитромботической терапии



Хроническая болезнь почек и риск 
тромбоэмболий/кровотечений при ФП

Banerjee A, Fauchier L, Vourch P, et al. A Prospective study of estimated glomerular filtration rate and outcomes in patients with atrial fibrillation. Chest. 2014;145(6):1370-1382.

 Показатели инсультов, смертности и кровотечений 
увеличивались всему спектру функции почек. Соотношение 
инсультов и кровотечений было в пользу применения ОАК у 
пациентов с нарушением функции почек.



Выбор антикоагулянтов при ФП и ХБП

Kumar S, Lim E, Covic A, et al. Anticoagulation in Concomitant Chronic Kidney Disease and Atrial Fibrillation. 
Journal of the American College of Cardiology. 2019;17:2204-2215.



 При решении вопроса о выборе антикоагулянтов следует 
рассматривать и другие факторы риска тромбоэмболий, 
помимо включенных в шкалу CHA2DS2-Vasc
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van der Endt V, et al. Comprehensive comparison of stroke risk score performance: a systematic review and meta-analysis among 6 267 728 patients with atrial fibrillation. EP Europace. 2022;11:1739-1753.

Сравнение шкал риска инсульта



Алгоритм выбора антикоагулянтов



Пациент Х., 69 лет
 7.01.2023 эпизод давящих болей в груди продолжительностью 

~8 ч, оценка ЭКГ затруднена блокадой, не госпитализировали. 
Гликемия 8.9 ммоль/л (08.11.2022).

11.01.2023 





Европейский алгоритм ОКС «0/1час» 



Для оценки динамики 
важно использовать
высокочувствительный
тропонин с точной 
количественной оценкой

Невысокочувствительный
полуколичественный тест





∆

Sandoval Y, Apple F, Mahler S, et al. High-Sensitivity Cardiac Troponin and the 2021 AHA/ACC/ASE/CHEST/SAEM/SCCT/SCMR Guidelines for the Evaluation and Diagnosis of Acute Chest Pain. Circulation. 2022;7:569-581.







 Применение невысокочувствительный тестов тропонина без 
оценки динамики вызывает неопределенность в диагнозе.

 Сосредоточенность кардиологов на диагнозе острый 
коронарный синдром приводит к игнорированию других 
причин, даже при очевидных тестах.



Пациент Л., 83 года

 Инфаркт миокарда (2010). Через 2 мес аортокоронарное 
аутовенозное шунтирование (стеноз ствола >50%, ПНА 90%, ОА 
50%, ПА 75%). 

 Усиление стенокардии после коронавирусной инфекции и 
пневмонии в 2023. По данным коронарной ангиографии 
28.04.2023 (ствол без стеноза, ПНА 75%, ОА 75%, ПА окклюзия).









 Для оценки периоперационного риска при обсуждении с 
пациентом отношения польза/риск операции 
целесообразно использовать валидизированные
прогностические шкалы.

 SORT – вероятность смерти за 30 сут – 9%.

 EuroScore II - вероятность госпитальной смерти – 9%.



Пациент И., 54 года







 Любой диагностический тест не является 100% точным, а 
результаты варьируют при повторении в разных лабораториях.

 Необходима комплексная оценка пациента с детальной оценкой 
клиники, анамнеза, других верифицирующих тестов.



Пациентка К., 57 лет
 Наблюдается с 2017 года. С конца августа 2016 года одышка при ходьбе 
до 20-50 м,  - клиника сердечной недостаточности с ортопноэ, ноги не 
отекали. Обратилась в ОКБ - амбулаторное лечение. Через 2 дня 
госпитализирована по СМП с ухудшением состояния. В ГБ3 установили 
ПИКС от 08.2016. 

 Получает лечение тамоксифеном по поводу рака молочной железы, 
выявленного в 2017 году, с рецидивом в области послеоперационного 
рубца. Мастэктомия в 2019. Страх смерти, нарушения сна, приступы 
паники. 









 Бисопролол 10-15 мг 
поддерживая частоту пульса 50-60 
в покое. Постепенно увеличить 
дозу эналаприла (вместо 
рамиприла) с 2.5 мг 2 раза до 5-
7.5-10-15-20 мг.

 Учитывая заболевание сердца и 
отсутствие данных о снижении 
уровня гормонов щитовидной 
железы отменить левотироксин.





Дискомфорт в груди, утомляемость



 В связи с ухудшением функции сердца:

а) дневник АД, частоты пульса, массы тела ежедневно, пересылать каждые 2 недели,

б) эхокардиография с оценкой ФВЛЖ ежемесячно,

в) переслать данные NT-proBNP,

г) сдать тест на гормоны щитовидной железы: тиреотропный гормон, свободный Т4.

 В лечении:

а) уменьшить дозу эналаприла с 15 до 5 мг,

б) начать повышение дозы бисопролола - 7.5-10 мг с интервалом в 2 недели.

в) добавить дапаглифлозин 10 мг.





 Месяц принимаю энаприл 5 мг, форсигу 10 мг, бисопролол вышла на 10 
мг, эплеренон эспиро 25 мг, чувствую себя значительно лучше. Ощущаю 
сильный мочегонный эффект (даже сухость во рту иногда) экстрасистолы 
не наблюдаю, тахикардия ночью еще присутствует, хотя в значительно 
меньшей степени. Эту дозировку продолжать? У эндокринолога еще 
обследуюсь.в конце месяца будет выставлен диагноз.



 Пациенты с дисфункцией левого желудочка требуют 
динамического наблюдения с оценкой эхокардиографии, 
натрийуретического пептида, теста 6-минутной ходьбы.

 При первых признаках ухудшения состояния – усиление терапии 
сердечной недостаточности.



Пациентка Х., 67 лет
 После COVID-19 12.2022-01.2023 отметила усиление одышки при ходьбе, 
которая значительно возросла с 07.2023, останавливалась через 5-10 м. 









 В кардиологической практике наблюдается частая недооценка 
коморбидности, включая болезни клапанов сердца и других 
систем, даже с неблагоприятным ближайшим прогнозом.

 Лабораторные тесты, выполненные разными специалистами и  
учреждениями нередко существенно различаются.

 Болезни сердца требуют мониторирования основных параметров и 
своевременной коррекции лечения.

 Прогностические шкалы помогают в принятии эффективных 
клинических решений, но требуется знание ограничений шкал и 
учет других предикторов неблагоприятных событий . 


