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малая часть присутствующей в воздухе активно-
сти, остальная через импактор проходит транзи-
том. Кроме того, частицы могут иметь форму, 
далекую от шарообразной, к которой понятие 
«эффективный диаметр» применять сложно, что 
также влияет на скорость всасывания радионук-
лидов в различных разделах легких. Следова-
тельно, необходимы дополнительные исследова-
ния по определению параметров радиоактивных 
аэрозолей, в их числе тип растворимости и эф-
фективный диаметр. Эти параметры необходимы 
для корректной оценки ожидаемых доз облуче-
ния и их значения требует учитывать норматив-
ная правовая база Республики Беларусь [3]. 

Необходимы также экспериментальные 
данные по разбавлению радиоактивной при-
меси в условиях Белорусского Полесья как 
функции расстояния от источника при раз-
личных высотах выброса и категориях ус-
тойчивости атмосферы. 

Подъем радионуклидов при торфяных по-
жарах может быть значителен из-за более глу-
бокого выжига верхнего слоя почвы. Но, к со-
жалению, процессы переноса радионуклидов 
при пожарах на торфяниках не изучались. Не-
обходимы исследования подъема радионукли-
дов во время пожаров в почвенно-климати-
ческих условиях Гомельской области, особен-
но при пожарах на торфяниках. 

Эта информация позволит более точно оце-
нить ожидаемые дозы облучения населения Го-
мельской области в случае подъема изотопов плу-
тония, 241Am, 90Sr и 137Cs при лесных, луговых и 
торфяных пожарах в зонах отчуждения и отселе-
ния для различных условий формирования воз-
душных потоков на различном удалении от факела 
и в зависимости от метеорологических параметров. 

Заключение 
Ожидаемые дозы облучения населения 

Гомельской области от ингаляционного посту-
пления радионуклидов за неделю пожаров в 
30-километровой зоне отчуждения Чернобыль-
ской АЭС не превысят 10 мкЗв, они составля-
ют менее 1 % от установленного законодатель-
ством годового предела облучения (1 мЗв [3]). 

Необходимости в специальных защитных ме-
роприятиях и применении индивидуальных 
средств защиты органов дыхания нет. 

Основной вклад в ингаляционную дозу вно-
сят трансурановые элементы, которые присутст-
вуют в основном на территории 30-километ-
ровой зоны Чернобыльской АЭС. При пожарах 
за пределами Полесского государственного ра-
диационно-экологического заповедника ожи-
даемые ингаляционные дозы облучения населе-
ния оцениваются значительно, на порядки ниже. 

Консервативные оценки ожидаемых доз 
облучения выполнены на основе зарубежных 
литературных данных. Поэтому результаты имеют 
значительную неопределенность, так как пара-
метры дозиметрической модели существенно за-
висят от почвенно-климатических и ландшафт-
ных особенностей района пожара. Для уточне-
ния оценок необходим отбор проб аэрозолей в 
зоне дыхания критических групп населения на 
различном удалении от кромки огня. 

Практическое значение работы заключает-
ся в обеспечении информационно-психологи-
ческой безопасности населения от неадекват-
ной психотравмирующей информации, связан-
ной с возможным воздействием радиационного 
фактора в случае пожара на территории радио-
активного загрязнения. 
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Введение 
Нарушения сердечного ритма являются 

сложной и далеко не решенной проблемой ме-
дицины [1]. Многочисленные виды нарушений 
сердечного ритма, часто сочетающиеся между 
собой, требуют индивидуального подхода к каж-
дому конкретному пациенту с выработкой дол-
госрочной врачебной стратегии [2, 3]. Особенно 
сложным является подбор адекватной медика-
ментозной терапии при сочетании тахи- и бради-
систолических форм нарушений сердечного 
ритма, где могут возникать предпосылки для 
проведения кардиостимуляции и имплантации 
искусственного водителя ритма (ИВР) [4, 5]. Не-
редко сложные нарушения сердечного ритма со-
четаются с другой не менее тяжелой экстракар-
диальной патологией, что требует проведения 
одновременной комплексной терапии. В пред-
ставленном наблюдении и приводится подоб-
ный клинический случай, касающийся паци-
ента со сложной сочетанной патологией. На 
конкретном примере показана сложность оп-
ределения рациональной лечебной тактики 
при назначении медикаментозной терапии. 

Цель работы 
Продемонстрировать тактику ведения и ле-

чения пациента со сложными нарушениями сер-
дечного ритма и многочисленной сопутствую-
щей патологией на стационарном этапе лечения. 

Материалы и методы 
Проанализированы жалобы, анамнестиче-

ские сведения, данные инструментальных ме-
тодов исследования пациента. 

Пациент Б., 1944 г. рождения, поступил в 
терапевтическое отделение ГУ «РНПЦ РМ и ЭЧ» 
11.09.2015 г. с жалобами на загрудинные боли 
в покое в ночное время и при незначительной 
физической нагрузке, купирующиеся приемом 
нитроглицерина, перебои в работе сердца, по-
вышение артериального давления (АД), перио-
дический сухой кашель, отдышку в горизон-
тальном положении и при незначительном фи-
зическом усилии, боли в икроножных мышцах 
при ходьбе, отечность нижних конечностей. 

Считает себя больным с 1994 г. после пе-
ренесенного инфаркта миокарда. В 1996 г. вы-

явлена хроническая аневризма левого желу-
дочка (ЛЖ). Тогда же появились перебои в ра-
боте сердца. В 2005 г. перенес повторный ин-
фаркт миокарда и острое нарушение мозгового 
кровообращения (ОНМК). В 2007 г. получил 
курс лучевой терапии по поводу рака гортани, 
в 2009 г. перенес холецистэктомию, находится 
под наблюдением эндокринолога по поводу 
смешанного зоба и латентного гипотиреоза. 

На момент осмотра состояние относитель-
но удовлетворительное, кожные покровы влаж-
ные, бледно-розовые, невыраженный цианоз 
губ. В легких дыхание везикулярное, хрипов 
нет. Тоны сердца приглушенные, аритмичные, 
ЧСС — 66–72 в мин (экстрасистолия — 6 в мин). 
АД — 130/80 мм рт. ст. Пальпаторно отмеча-
ется незначительное увеличение печени. Уме-
ренная отечность нижних конечностей. 

Общеклинические анализы крови и мочи 
без отклонений от нормы, также как и биохи-
мический анализ крови. Показатели липидо-
граммы: холестерин — 4,6 ммоль/л, триглице-
риды — 1,38 ммоль/л, липопротеины низкой 
плотности — 2,8 ммоль/л, высокой плотности — 
1,07 ммоль/л, очень низкой плотности — 0,6 ммоль/л, 
коэффициент атерогенности — 3,2 ед. 

ЭКГ: синусовый ритм, ЧСС — 75 ударов в 
минуту. Отклонение электрической оси сердца 
влево. Полная блокада левой ножки пучка Ги-
са. Нагрузка на левое предсердие. Желудочко-
вая и наджелудочковая экстрасистолия. 

При эхокардиографии (ЭхоКГ) выявлены 
признаки атеросклероза и кальциноза аорталь-
ного клапана, дилатация левых и правых отде-
лов сердца: конечно-диастолический размер 
ЛЖ — 74 мм, конечно-диастолический объем 
ЛЖ — 288 мл, конечно-систолический размер 
ЛЖ — 61 мм, конечно-систолический объем — 
ЛЖ 187 мл, размер левого предсердия — 50 × 
57 мм, размер правого желудочка — 71 × 40 мм, 
снижение систолической функции ЛЖ (ФВ 32 %), 
гипертрофия миокарда ЛЖ: межжелудочковая 
перегородка в диастолу — 13 мм, задняя стен-
ка в диастолу — 13,2 мм. При допплерографии 
выявлена регургитация на аортальном клапане 
2-й ст., на митральном клапане 2–3-й ст., кла-
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пане легочной артерии — 1–2-й ст., трикуспи-
дальном клапане — 2-й ст. Давление в легоч-
ной артерии составило 40 мм рт. ст. (умеренная 
легочная гипертензия). Исследование наруше-
ний локальной сократимости выявило гипокинез 
базального и среднего сегмента задней и ниж-
ней стенки ЛЖ, акинез базального сегмента пе-
редней стенки ЛЖ, аневризматическое выпячи-
вание базального сегмента передней стенки ЛЖ. 

При ультразвуковом обследовании орга-
нов брюшной полости, почек и щитовидной 
железы выявлены: эхопризнаки смешанного 
зоба, увеличение размеров печени на фоне 
диффузных изменений, гемангиомы печени, 
состояние после холецистэктомии, липоматоз 
поджелудочной железы, МКБ: конкременты 
обеих почек, кисты обеих почек. 

Данные суточного мониторирования ЭКГ: 
общее число сокращений — 85542, зарегист-
рированная минимальная ЧСС — 43 уд/мин, 
средняя ЧСС — 61 уд/мин, максимальная — 
104 уд/мин. Основной ритм — синусовый. Же-
лудочковая экстрасистолия (политопная и по-
лиморфная) состояла из 1526 сокращений, из 
которых 8 составили 2 эпизода пароксизмаль-
ной желудочковой тахикардии, 18 экстрасис-
тол находилось в триплетах, 90 — в куплетах, 
769 — в одиночных экстрасистолах, 628 — в 
интерполированных желудочковых экстрасис-
толах, 14 относились к поздним сокращениям. 
Неустойчивый пароксизм желудочковой тахи-
кардии с ЧСС 179 уд/мин наблюдался в 19:15:46. 
Наиболее медленный эпизод брадикардии про-
должался 5 мин 27 с с минимальной частотой 
43 уд/мин в 22 ч. Наджелудочковая экстрасис-
толия состояла из 7799 сокращений, из кото-
рых 17 относились к групповой экстрасисто-
лии, 4536 — к предсердным куплетам, 3120 бы-
ли одиночными наджелудочковыми экстрасис-
толами, 29 относились к бигеминии, 95 — к 
тригеминии. Зарегистрированы эпизоды сино-
атриальной блокады (СА-блокады) 2-й ст., тип 
1 и пароксизмы суправентрикулярной тахи-
кардии. Неустойчивый пароксизм суправен-
трикулярной тахикардии с наибольшей часто-
той сокращений — 162 уд/мин наблюдался в 
13:55:25. Постоянно регистрировались субэндо-
кардиальные изменения в передне-верхушечно-
боковой области на фоне рубцовых изменений 
в передне-перегородочно-верхушечной области. 

Заключительный диагноз: «ИБС: стабиль-
ная стенокардия напряжения, ФК 3. Постин-
фарктный (1994, 2005 гг.) и атеросклеротиче-
ский кардиосклероз. Полная блокада левой 
ножки пучка Гиса. Частая полиморфная, поли-
топная желудочковая экстрасистолия, в том 
числе куплеты, триплеты, интерполированные 
экстрасистолы. Частая наджелудочковая экст-
расистолия, в том числе куплеты, бигеминия, 

тригеминия. Эпизоды неустойчивой пароксиз-
мальной желудочковой и суправентрикулярной 
тахикардии. Преходящая СА-блокада 2-й степе-
ни, тип 1. Недостаточность митрального клапана 
2-й степени, аортального клапана — 2-й степени, 
трикуспидального клапана — 2-й степени. Арте-
риальная гипертензия 2-й степени, риск 4. Уме-
ренная легочная гипертензия. Н2Б (ФК 3 NYHA)». 

Сопутствующие заболевания: Дислипиде-
мия, Облитерирующий атеросклероз сосудов 
нижних конечностей. Атеросклероз брахиоце-
фальных артерий. Энцефалопатия 1-й степени 
сложного генеза (атеросклеротическая, гипер-
тоническая на фоне перенесенного ОНМК). 
Состояние после лучевой терапии (2007 г.) по 
поводу заболевания гортани. Стеатогепатоз. Со-
стояние после холецистэктомии (2009 г.). Геман-
гиомы печени. МКБ: камни обеих почек. Па-
ренхиматозные кисты обеих почек. ДГПЖ. Сме-
шанный зоб, латентный гипотиреоз. 

Проведено лечение: аспикард, валсартан, 
тризидин-м, аторвастатин, карвеленд, фуросе-
мид, кораксан. Внутривенно: изо-мик, глюко-
зо-калиевая смесь, эмоксипин. При индивиду-
альном подборе антиаритмической медикамен-
тозной терапии, а последний был затруднен в 
связи с сочетанием экстрасистолии, пароксизмов 
суправентрикулярной и желудочковой тахикар-
дии с эпизодами СА-блокады 2-й степени, на-
личием сопутствующей эндокринной патологии 
(латентный гипотиреоз), препаратом выбора был 
определен карведилол. С учетом всей патоло-
гии пациенту была рекомендована соответст-
вующая длительная комплексная медикамен-
тозная терапия: валсартан 80 мг 1 раз в день 
утром, спиронолактон 25 мг 1 раз в день после 
обеда, торасемид 5 мг 1 раз в день утром, 
ивабрадин (кораксан) 7,5 мг 2 раза в день, 
аторвастатин 40 мг 1 раз в день после ужина, 
кардиомагнил 150 мг 1 раз в день после ужина, 
из антиритмиков — карведилол в дозе 3,125 мг 
2 раза в день. В ходе анализа и обсуждения 
полученных результатов обследования и про-
веденного лечения имплантация ИВР на дан-
ный момент признана непоказанной. В удов-
летворительном состоянии пациент выписан 
под амбулаторное наблюдение участкового 
терапевта и кардиолога. 

Заключение 
Приведенный клинический случай представ-

ляет интерес, поскольку демонстрирует редкое 
сочетание сложных тахи- и брадисистолических 
форм нарушений сердечного ритма и проводи-
мости как между собой, так и с многочисленной 
сопутствующей эндокринной, неврологической, 
онкологической, печеночной и почечной патоло-
гией, что вызвало определенные затруднения в 
рациональном подборе соответствующей ком-
плексной терапии, и в первую очередь, выборе 
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антиаритмических средств, и определении пока-
заний к интервенционным методам лечения. 
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ОПЫТ ВЕДЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ 

У ПАЦИЕНТКИ С ТРОМБОЭМБОЛИЕЙ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ 

Ю. А. Лызикова¹, Т. Н. Захаренкова¹, С. Е. Мальцева², С. Н. Коваль², Т. Н. Лукьяненко² 

¹Гомельский государственный медицинский университет 
²Гомельская областная клиническая больница 

Пациентка с доношенной беременностью, жалобами на одышку была доставлена в родильное отделе-
ние. На амбулаторном этапе диагноз тромбоэмболии легочной артерии установлен не был. Проведенные 
мероприятия позволили установить диагноз, выбрать лечебные мероприятия, а также провести родоразре-
шение пациентке с тромбоэмболией легочной артерии. 

Ключевые слова: тромбоэмболия легочной артерии, беременность, роды. 

THE EXPERIENCE OF MANAGING PREGNANCY AND LABOR 
IN A PATIENT WITH PULMONARY THROMBOEMBOLISM 

Yu. A. Lyzikova¹, T. N. Zakharenkova, S. E. Maltseva², S. N. Koval², T. N. Lukyanenko² 

¹Gomel State Medical University 
²Gomel Regional Clinical Hospital 

A patient with full-term pregnancy complaining of dyspnoea was brought to the maternity ward. She had been 
not diagnosed with pulmonary thromboembolism during the in-patient observation. The conducted examinations 
made it possible to confirm the diagnosis, to choose therapeutic measures, as well as to hold delivery in the patient 
with pulmonary thromboembolism. 

Key words: pulmonary thromboembolism, pregnancy, delivery. 
 
 
Введение 
Эмболия легочных артерий — окклюзия 

легочного ствола, ветвей легочных артерий раз-
ного калибра эмболом, первично образовав-
шихся в венах большого круга кровообраще-
ния или в правых полостях сердца. Широкое 
распространение тромбоэмболии легочной ар-
терии (ТЭЛА) обусловлено большим числом 
заболеваний и состояний, являющихся факто-
рами риска развития эмболического поражения 
легочного артериального русла [1]. «Замедлен-
ность» диагностики ТЭЛА, определяющая не-
своевременное начало эффективного лечения, 
наряду с быстрым развитием патологического 
процесса приводит к значительно более высо-
кой вероятности возникновения опасных для 
жизни осложнений и летального исхода в пер-
вые часы и сутки заболевания. Чем раньше ус-

тановлен топический диагноз, тем более эф-
фективным может быть лечение [2]. Следует 
подчеркнуть, что ТЭЛА у беременных жен-
щин встречается относительно нечасто, одна-
ко по-прежнему является причиной материн-
ской смертности [3]. Таким образом, пробле-
ма тромбоэмболических осложнений остается 
одной из важнейших в акушерско-гинеколо-
гической практике. 

Цель работы 
Представить клиническое описание собствен-

ного наблюдения пациентки с доношенной бере-
менностью и тромбоэмболией легочной артерии. 

Клинический случай 
Пациентка Б., 29 лет, беременность вторая, 

первая завершилась в 2014 г. прерыванием бе-
ременности в сроке 17 недель в связи с множест-
венными врожденными пороками одного плода 


