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Проект PLBU.03.01.00-20-0268/17-00 
«Улучшение приграничных медицинских услуг в сердечно-сосудистых заболеваниях и интенсивной медицинской терапии в регионах Белостока и Минской области» 

(Программа трансграничного сотрудничества «Польша-Беларусь-Украина» 2014-2020.)
Белосток и Минск, апрель 2022
Данный документ был изготовлен при финансовой поддержке  Европейского союза в рамках Программы ЕИС-ТГС «Польша-Беларусь-Украина» 2014-2020. За содержание данного документа исключительную ответственность несет «Минская ордена Трудового красного Знамени областная клиническая больница», и ни при каких условиях данное содержание не может расцениваться как позиция Европейского союза, ОУ или Совместного технического секретариата Программы ЕИГ-ТГС «Польша-Беларусь-Украина» 2014-2020.
This document has been produced with the financial assistance of the European Union, under the ENI CBC Programme Poland-Belarus-Ukraine 2014-2020. The contents of this document are the sole responsibility of Minsk Regional Clinical Hospital and under no circumstances can be regarded as reflecting the position of the European Union, the MA or the Joint Technical Secretariat of the ENI CBC Programme Poland-Belarus-Ukraine 2014-2020.

Представленные ниже тематические исследования были представлены 
в ходе тренингов, проведенных в рамках проекта. Каждый из партнеров организовал по 2 тренинга, направленных на обмен знаниями и передовым опытом между врачами больниц-партнеров в области профилактики, диагностики и лечения сердечно-сосудистых заболеваний.
Клинический случай 1
Пациент М., 1950 г. рождения, в 2019 г. выявлены СД2 и артериальная гипертензия (АГ), когда случайно были измерены АД и уровень сахара крови.Максимальное значение АД 220/110 мм рт. ст., привычное - 140-150/80-90 мм рт. ст. В анамнезе язвенная болезнь луковицы 12-перстной кишки. С 14 лет курит, в последние годы до 25-30 сигарет в сутки. При нагрузках высокой интенсивности стал отмечать давящие боли за грудиной, сопровождающиеся чувством нехватки воздуха, проходящие через несколько минут отдыха. В октябре 2020 г. -стационарное лечение в одной из клиник Минска по поводу Q-необразующего инфаркта миокарда передней стенки ЛЖ. Реваскуляризация не выполнялась. После выписки продолжали беспокоить давящие боли за грудиной, сопровождающиеся чувством нехватки воздуха при меньших нагрузках, соответствующих стенокардии напряжения III функционального класса (ФК). Отмечено ухудшение в течение недели, когда больной испытал сильный приступ болей за грудиной, сопровождавшийся сильным чувством нехватки воздуха, купировавшийся самостоятельно через несколько часов. В дальнейшем нарастала слабость, снизилась толерантность к физической нагрузке. К ночи усилилась одышка с переходом в удушье на фоне подъема АД до 220/110 мм рт. ст. Бригадой СМП диагностирован инфаркт миокарда в нижней стенке ЛЖ. 

Коронароангиография: двухсосудистое атеросклеротиче-ское поражение коронарных артерий (КА): субтотальный стеноз среднего сегмента передней нисходящей артерии (ПНА), стеноз 80% среднего сегмента правой коронарной артерии (ПКА). Одномоментно выполнена баллонная ангио-пластика и стентирование ПНА и ПКА с установкой трех стентов с лекарственным покрытием BioMime 3,0 х 24 мм, BioMime 3,5 х 22 мм и Resolute Integrity 2,75-18 мм. После успешной реваскуляризации миокарда больной отметил улучшение самочувствия в виде уменьшения одышки при физических нагрузках. 

Клинический случай 2
Пациент К 1970 года рождения. Диагноз: ИБС: острый инфаркт миокарда переднее-перегородочной области левого желудочка. Проведена ТЛТ тенектоплазой. При поступлении жалобы на боли в грудной клетке сжимающего характера. АД 145/90 мм.рт.ст. Ps-76 уд.мин. На ЭКГ-элевация ST в передних отведениях. Пациент поступил в клинику через 3,5 часа после начала клинических проявлений.

Под местной анестезией Sol. Novocaini 0,5%-10 мл. выполнена пункция бедренной артерии справа, установлен интрадъюсер 6F. Произведено зондирование аорты, коронароангиография.

Результат исследования: 1)Зондирование аорты: аорта проходима до синусов Вальсальвы; 2) коронароангиография: ЛКА- ствол-бифуркация, без стенозирования. ПМЖВ –стеноз более 75% в 1-м сегменте. ОВ- атеросклеротическая узурация контуров в 1-м сегменте, локальный стеноз во 2-м 50%. ПКА– без значимого стенозирования. Показано ЧКВ на ПМЖВ как инфаркт связанной.

Операция: Катетеризация ЛКА (гайд-катетер GL4,0). 0,014 проводник заведен в дистальные отделы ПМЖВ. По нему в зону стеноза 1 сегмента ПМЖВ доставлен, позиционирован и имплантирован покрытый стент 3,0*18мм (Р-14атм). Система доставки извлечена. Введено контрастное в-во, выполнена АГ: просвет ПМЖВ восстановлен, кровоток TIMI3. Инструмент извлечен, интродьюсер фиксирован кожным швом.

Интраоперационно: Гепарин 5 000Ед в\в

Рекомендовано: Клопидогрель 75мг*1р\д не менее 1года

АСК 75мг 1р\д длительно

Клинический случай 3
Пациент К.Н.В. 1958 года рождения. Диагноз: ИБС: острый инфаркт миокарда передней-стенки  левого желудочка. Проведена ТЛТ тенектоплазой. При поступлении жалоб не предъявляет. АД 175/100 мм.рт.ст. Ps-82 уд.мин. На ЭКГ-элевация ST в V4. Пациент поступил в клинику через 6 часов  от начала клинических проявлений.

Под местной анестезией Sol. Novocaini 0,5%-20.0мл., после пробы Аллена, выполнена пункция лучевой артерии справа, установлен интрадъюсер 6F. Зондирование аорты. Катетерами JL-4, JR-4 выполнена КАГ: ствол ЛКА, ОВ, ВТК, ЗМЖВ, ЗБВ – без значимого стенозирования, ПМЖВ – 70-95% 2-й сегмент, ДВ – 60% (диаметр артерии менее 1,0мм), ПКА – окклюзия 2-го сегмента, 3-й сегмент заполняется через коллатерали из бассейна ЛКА, тип КС – левый.

Гайд-катетер JL4 установлен в устье ЛКА. 0,014’’ проводник заведен в ПМЖВ. По нему в зону стенозов 2-го сегмента доставлен, позиционирован, имплантирован покрытый стент 2.25*18мм на Р-12атм. Система доставки стента удалена, введено контрастное в-во, выполнена АГ: просвет ПМЖВ восстановлен, кровоток TIMI-3. Инструмент извлечен. Интрадъюсер фиксирован. Асептическая наклейка.

Интраоперационно: Омнипак 350 – 200,0

Гепарин 10000Ед в/в

Клопидогрель 600мг суммарно

Клинический случай 4
Пациент П 1956 года рождения. Диагноз: Инсульт в правом полушарии головного мозга. Проведена ТЛТ тенектоплазой-не эффективна. Сознание спутанное. АД 110/70 мм.рт.ст. Ps-82 уд.мин. КТ-ангиография: тромбоз СМА справа.

Пункция, катетеризация ОБА справа, установлен чехол-интрадъюсер 7F. Зондирование аорты. Селективная катетеризация ВСА справа. В правую ВСА заведен катетер дистального доступа SOFIA. Выполнена ангиография: тромбоз ВСА на уровне бифуркации, СМА и ПМА не контрастируются. Микропроводник в системе с микрокатетером заведены в СМА дистальнее тромбоза. В зону тромба доставлены поочередно системы иромбэкстракции SOLITARE PLATINUM 6х40 мм. и ERIC 6х40 мм. Выполнена тромбэкстракция и тромбаспирация из ВСА-СМА. В аспирате крупный тромб. Контрольная АГ-проходимость артерий правого каротидного бассейна восстановлена. Инструмент извлечен, гемостаз ANGIO SEAL 8F/ Ас. наклейка.

Клинический случай 5
Пациент  К 1964 года рождения. Диагноз: Атеросклероз сосудов нижних конечностей.  АД 110/70 мм.рт.ст. Ps-82 уд.мин. 

Брюшная аортография: критическое стенозирование подвздошных артерий.
1) Под местной анестезией Sol. Novocaini 0,5%-20.0мл пунктирована правая ОБА, катетеризирована интрадъюсером 6F. Введено контрастное в-во, выполнена артериография: критический стенозы ОПА-НПА справа 50-75%. 0,035`` проводник заведен через зону стеноза в аорту. По 0,035`` проводнику в зону стенозирования доставлен, позиционирован и имплантирован самораскрывающейся стент 9,0*80мм. Система доставки стента извлечена, ангиография- остаточное стенозирование в зоне стентирования до 50%.

2) По 0,035`` проводнику доставлен баллонный катетер 8,0*100мм, ЭБД на 10Атм в зоне недораскрытия стента. Система доставки баллона извлечена, ведено контрастное в-во, выполнена артериография: просвет стентированной зоны полностью восстановлен. Инструмент извлечен, гемостаз давящей повязкой.

Интраоперационно: Гепарин 5000Ед в ОБА

Рекомендовано: Клопидогрель 75мг*1р\д не менее 1 года

АСК 75мг*1р\д длительно

Клинический случай 6
Пациентка 42 года. В анамнезе беспокоят перебои в работе сердца около 3 лет, принимала пропафенон 150 мг 3 раза в сутки. В течении последней недели перебои усилились, начали беспокоить эпизоды сердцебиений с ЧСС до 180 в мин. На фоне эпизодов сердцебиения снижение АД, слабость, потемнения в глазах. ХМ ЭКГ 24 тыс. ЖЭ с эпизодами устойчивой ЖТ. Пациент переведен из ЦРБ для дообследования и определения дальнейшей тактики ведения.
ЭХО КГ –структурная патология не выявлена Обследование функции щитовидной железы- без патологии( УЗИ, гормоны). Выполнена КАГ-КА без гемодинамически значимых изменений. Тип КС –правый. МРТ сердца-данных за миокардит не выявлено. Общеклинические анализы без патологии.
Учитывая отсутствие структурной патологии сердца, неэффективность ААТ и частые гемодинамически значимые эпизоды ЖТ пациентке выполнена РЧА субстрата аритмии.
Электроанатомическая карта выходного тракта ПЖ. Во время картирования аритмии у пациента наблюдались устойчивые эпизоды ЖТ.В области свободной стенки выходного 
тракта ПЖ локализован очаг наиболее ранней активации. В этой зоне нанесена серия радиочатотных воздействий(орошаемый катетер с датчиком контроля силы 20-25 Ватт,орошение 17 мл.мин 3 мин).На первых секундах воздействия исчезновение ЖЭС и ЖТ. Контроль ЭФИ  через 30 мин.-ЖЭС ЖТ не провоцирутся.

Послеоперационный период: Наблюдение за пациентом в течении 8 дней с ХМ ЭКГ контролем (ЖЭ/ЖТ не выявлено).Контрольный осмотр через 12 мес. с результатами ХМ ЭКГ данных за рецидив ЖЭС/ЖТ не выявлено.
Клинический случай 7
Пациентка 56 лет. В анамнезе частые симптомные пароксизмы фибриляции предсердий резистентные к ААТ. Болеет около 4 лет. По данным ЭХО КГ :ЛП 47 мм. ,ФВ ЛЖ 44%, недостаточность МК 2ст.,ТК 2 ст.
Обследование функции щитовидной железы (УЗИ ,гормоны щитовидной железы)-без патологии. КАГ-без гемодинамически значимых изменений. Тип КС –правый.
Пациентку брали в операционную на пароксизме ФП-после изоляции левых и правых вен ФП трансформировалась в правильную форму ТП (хотя ЭКГ с ТП мы не видели). Дополнительно выполнили РЧА кава трикуспидального перешейка.

Послеоперационный период: Период наблюдения 6 мес. Отсутствие пароксизмов (субъективно, так и по результатам ХМ ЭКГ). ЭХО КГ-ЛП 43 мм ,ФВ ЛЖ 67%, недостаточность МК 1-2  ст., ТК 1-2 ст.
Клинический случай 8
Осложнение антикоагулянтной терапии - гематомы поясничных мышц

Больная К., 73 года, в анамнезе ожирение, артериальная гипертензия, эндопротезирование левого и правого тазобедренных суставов, артроскопия правого коленного сустава, артроскопия левого коленного сустава, пластика пупочной грыжи, 3-кратно вакцинирована против SARS-COV2

· госпитализация в отделение кардиологии по поводу промежуточной легочной эмболии высокого риска. В анамнезе боли в груди, одышка при незначительной физической нагрузке в течение 2-х дней, боли в нижних конечностях в течение 2-х недель. При поступлении: в сознании, логично, ЧД 134/85 мм рт.ст., ЭКГ, ритм синусовый правильный 90/мин, признаки правожелудочковой перегрузки, эхокардиография: признаки правожелудочковой перегрузки, ФВ 55%.
· при поступлении КТ-ангиография легочных артерий - конная эмболия. эмболический материал в легочном стволе, в правой и левой легочных артериях. Эмболия в долевых артериях верхней и нижней доли левого легкого, в сегментарных артериях, в долевых артериях верхней, средней и нижней доли правого легкого, в сегментарных артериях. граница легочного ствола ср. 28 мм, правая легочная артерия расширена примерно на 24 мм, левая легочная артерия расширена примерно на 25 мм.
· При госпитализации: УЗИ вен нижних конечностей - компрессионная проба: тромбоз правой нижней конечности: тромбоз правой бедренной вены в дистальном отделе, подколенной вены и задней большеберцовой вены. Для лечения: нефракционированный гепарин в/в, затем низкомолекулярный гепарин в терапевтической дозе, затем дабигатран. Клинически: на 6-е сутки у больного появились сильные боли в поясничной области с иррадиацией в левую паховую область, снижение ЧДД, купируемое приемом жидкости в/в. на рентгенограмме тазобедренного сустава массивные дегенеративные изменения, состояние после эндопротезирования, после консультации ортопеда, проведено обезболивающее лечение. Состояние больного оставалось стабильным
· На 10-е сутки ухудшение общего состояния: усиление одышки в покое, Sat O2 падает до 70%, на фоне лечения: гепарин в непрерывном в/в введении не регистрируется. под контролем АЧТВ, затем: лихорадка с ознобом - положительный тест на инфекцию SARS-COV2

· ● контрольная КТ легочных артерий - улучшение
· утолщение левой поясничной мышцы - возможно, из-за мышечного кровотечения. В обоих легких обширное уплотнение матового стекла, ателектаз, слой жидкости в левой плевральной полости 8 мм.Трехэтапная КТ органов брюшной полости и малого таза: В поясничной мышце льва неоднородная гематома 76х77м протяженностью 211 мм. Хирургическая консультация - для консервативного лечения. В лечении: переливание ККЦЗ, затем низкомолекулярный гепарин в терапевтической дозе, антибиотики

· переведен в КОВИД-отделение в среднем состоянии, логично, на лечении: ремдесивир, пассивная оксигенотерапия, системные глюкокортикостероиды, таргетная антибиотикотерапия (в посеве мочи Enterococcus faecium), низкомолекулярный гепарин в терапевтической дозе
· контрольное УЗИ левой поясничной области - неоднородная гипоэхогенная зона с жидкостными пространствами внутри - уменьшение гематомы; консультация хирурга - для консервативного лечения, поддерживающей терапии гепарином высокой частоты.Клинически: улучшение самочувствия в период пребывания, уменьшение одышки;
· контрольная КТ органов брюшной полости и малого таза: по-прежнему видна неоднородная гематома поясничной мышцы, по сравнению с предыдущим обследованием имеется гематома правой поясничной мышцы с гематомой подвздошно-поясничной мышцы справа. Хирургическая консультация - консервативное лечение, переливание ККСЗ в лечении, сниженная доза гепарина на 50%. Больная переведена в отделение кардиологии, где находится до сих пор;
· во время пребывания: пациенту была назначена повышенная доза гепарина до 2х60 мг подкожно, затем после контрольной КТ брюшной полости применяли дабигатран 2х150 мг п/о, контрольные значения морфотических показателей - стабильные.
Клинический случай 9
Больная 23-х лет, до настоящего времени не лечившийся по поводу хронических заболеваний, обратился в кардиологическую клинику с жалобами на легкую утомляемость, сопровождающуюся чувством сердцебиения и жалящей болью в груди, которая присутствовала в течение 1 года.
Выявлены следующие данные: ЧДД 106/70 мм рт.ст., ритм правильный 80/мин, внутрипузырный шум по Эрбу 2/6 по шкале Левина, нормальный альвеолярный шум над легочными полями.

При посещении поликлиники семейным врачом были выполнены основные лабораторные исследования: морфология, биохимические анализы (электролиты, мочевина, креатинин), ТТГ, которые не показали отклонений. Электролитные нарушения, анемия или заболевания щитовидной железы были исключены как причина недомоганий.

Эхокардиография показала:

- пролапс переднего митрального клапана, не вызывающий значительной клапанной регургитации,

- правильный размер полостей сердца

- дневная систолическая и диастолическая функция левого желудочка, ФВ 60%

При физической нагрузке нарушений сердечного ритма не зарегистрировано, пациентка показала хорошую толерантность к физической нагрузке, соответствующую полу и возрасту (нагрузка 10,21 МЕТС).

Проведенная диагностика показала, что симптомы обусловлены наличием сложной желудочковой аритмии в виде неустойчивой желудочковой тахикардии у больного с пролапсом митрального клапана.
При лечении желудочковых аритмий препаратом первого ряда метопролола был кардиоселективный β-адреноблокатор метопролола сукцинат в дозе 50 мг в сутки. Наблюдалось улучшение симптомов.

При контрольном холтеровском ЭКГ желудочковых аритмий не зарегистрировано. Отказ от приема препарата приводил к рецидиву симптомов.

Больная находится под наблюдением в клинике в течение 6 лет. В этот период обмороков и аритмий не зарегистрировано. Продолжает терапию метопрололом. Терапия метопрололом хорошо переносится. Основной причиной желудочковой аритмии у нашего пациента был пролапс митрального клапана (ПМК).

ПМК, определяемый как смещение створки митрального клапана в сторону левого предсердия не менее чем на 2 мм выше митрального кольца по оценке продольной проекции (LAX) с сопутствующим утолщением створок не менее чем на 5 мм, происходит примерно через 2–3 года. % от общей численности населения.

ПМК, если он не вызывает значительной митральной регургитации, считается доброкачественным пороком сердца.

Клинический случай 10
Женщина, 41 год. В анамнезе: нарастающая одышка при физической нагрузке, прибавка в весе с 4 дня; заболевания: гипотиреоз, бронхиальная астма, диагностированные при «некоторых» ревматологических заболеваниях; принимаемые лекарства: преднизолон 10 мг/сут, летрокс, салмекс.

При осмотре: уплотнение кожи кистей, предплечий, лица, узкий, маленький рот, ЧСС 100/мин, ЧД 128/65мм рт.ст., малое кровообращение без признаков застоя.

Дополнительные анализы: лейкоциты 17,7 тыс., Hgb 6,8 г/дл, тромбоцитопения 75 тыс., креатинин 1,7 мг/дл, NT-proBNP 25404 пг/мл, следовая протеинурия; Ангио-ТК клп- экссудат по междольковым перегородкам, мозаичное изображение; эхо сердца: утолщенный перикард с жидкостью до 11 мм при ПП, до 8 мм при ЛК, ФВ 65%, признаков клапанного порока нет. Значительное усиление одышки: ЧСС 120/мин, синусовая тахикардия на ЭКГ, ЧДД 180/100мм рт.ст., многочисленные хрипы над легочными полями, сатурация без кислорода 80%, пенистые, кровянистые выделения из дыхательных путей. Дополнительные анализы: креатинин 1,72, TnI 0,56 -> 0,43, BNP около 26 тыс., эхо-подобное количество жидкости в перикарде, без признаков угрожающей тампонады. Несмотря на увеличение дозы нитроглицерина и внутривенного введения фуросемида, ЧДД находилось в пределах 16-170/90 мм рт.ст., а состояние пациента оставалось очень тяжелым. После введения 5 + 5 мг периндоприла перорально. достигнуто улучшение общего состояния, сатурация, разрешение признаков отека легких и нормализация артериального давления.

Минская ордена Трудового красного Знамени областная клиническая больница:
1. Карпович Дмитрий Иосифович, врач-рентгено-эндоваскулярный хирург (заведующий) ангиографического кабинета, научный консультант проекта: Клинический случай 1-5
2. Римашевский Виталий Брониславович врач-рентгенолог (заведующий) кабинета КТ, кандидат медицинских наук, доцент: Клинический случай 6-7

Воеводская поликлиническая больница им. Й.Снядецкого

1. Анна Понецка, отделение кардиологии: Клинический случай 8
2. Анета Куч-Заремба, научный консультант проекта, отделение кардиологии: Клинический случай 9

3. Марта Козловска, отделение кардиологии: Клинический случай 10
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