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Резюме
Цель: оценить клиническое значение определения уровня мозгового натрийуретического пептида для диагностики сердечной недостаточ-

ности у коморбидных пациентов с ишемической болезнью сердца и тиреотоксикозом. Материалы и методы: в исследование включили 

111 больных в возрасте от 45 до 65 лет (средний возраст 58,3±5,6 лет). Все пациенты были распределены в 4 группы: основная — 25 больных 

с тиреотоксикозом, ишемической болезнью сердца и хронической сердечной недостаточностью II-III функционального класса, 1-я группа 

сравнения — 30 пациентов с ИБС и ХСН II-III ФК, но без патологии щитовидной железы, 2-я группа сравнения — 30 пациентов с тиреоток-

сикозом без ИБС, 3-я группа сравнения — 26 пациентов с тиреотоксикозом и ИБС, без ХСН. В работе использовали следующие методы 

исследования: шкалу оценки клинического состояния, тест 6-минутной ходьбы, ЭхоКГ. Уровень N-концевого фрагмента мозгового натрий-

уретического пептида определяли с помощью лабораторных наборов для иммуноферментного анализа (Biomedica, Австрия). Результаты: 

сравнительный анализ показателей шкалы оценки клинического состояния не выявил достоверной разницы в выраженности клинических 

симптомов ХСН у пациентов основной и 1-й группы сравнения (7,08 и 6,61 баллов соответственно, р>0,05). Вместе с тем толерантность 

к физической нагрузке у пациентов основной группы оказалось в 1,2 раза ниже, чем у пациентов 1-й группы сравнения (р=0,01). Сократи-

тельная способность миокарда левого желудочка у пациентов основной группы была достоверно ниже, о чем свидетельствует наименьший 

показатель фракции выброса левого желудочка — 40,0 (37,0; 42,0) % (при сравнении с пациентами всех групп, р<0,001). Уровень NT-proBNP 

оказался повышенным во всех сравниваемых группах, в т.ч. у пациентов с тиреотоксикозом без сочетания с ИБС и ХСН. У пациентов с ИБС 

и ХСН и у пациентов с ИБС и тиреотоксикозом без ХСН значения данного показателя достоверно не отличались. Наиболее высокая кон-

центрация NT-proBNP получена в группе пациентов с сочетанием тиреотоксикоза, ИБС и ХСН (р<0,05). Гиперфункция щитовидной железы, 

по-видимому, оказывает стимулирующее влияние на секрецию натрийуретических пептидов — раннего маркера ХСН. Выводы: У комор-

бидных пациентов с тиреотоксикозом и ИБС в условиях клинически выраженной ХСН наиболее высокий уровень NT-proBNP, по-видимому, 

обусловлен влиянием на продукцию натрийуретического пептида как гиперфункции щитовидной железы, так и структурной перестройки 

*Контакты/Contacts. E-mail: pashenkoekaterina@gmail.com 



О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь ИАрхивъ внутренней медицины • № 5 • 2017

379 

и дилатации полостей сердца, что диктует необходимость пересмотра пороговых значений серологических маркеров для своевременной 

диагностики сердечной недостаточности и оптимизации ведения данной категории пациентов. 

Ключевые слова: натрийуретические пептиды, коморбидные пациенты, хроническая сердечная недостаточность, ишемическая бо-

лезнь сердца, тиреотоксикоз
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Abstract
Aim: To evaluate clinical significance of determining the level of the brain natriuretic peptide for the diagnosis of heart failure of comorbid patients 

with coronary heart disease and thyrotoxicosis. Materials and methods: 111 patients aged 45 to 65 years (average age was 58.3 ± 5.6 years) were 

included in the research. All the patients were divided into 4 groups: the main one consisted of 25 patients with thyrotoxicosis, coronary heart disease 

(CHD) and II-III functional class (FC) chronic heart failure (CHF); the 1st comparison group consisted of 30 patients with coronary heart disease 

and II -III FC CHF, but without thyroid dysfunction; the 2nd comparison group consisted of 30 patients with thyrotoxicosis without CHD; the 3rd 

comparison group consisted of 26 patients with thyrotoxicosis and coronary heart disease, without CHF. The following research methods were used 

in the work: the clinical state assessment scale (CSAS), the 6-minute walk test (6MWT), echocardiography. The level of the N-terminal pro-B-type 

natriuretic peptide (NT-proBNP) was determined using laboratory sets for enzyme immunoassay (Biomedica, Austria). Results: The comparative 

analysis of the CSAS indices did not reveal a significant difference in the severity of the clinical symptoms of CHF for the patients of the primary and 

the 1st comparison group (7.08 and 6.61, respectively, p> 0.05). At the same time, tolerance to physical activity for the patients of the main group 

was 1.2 times lower than for the patients of the 1st comparison group (p = 0.01). The contractility of left ventricular myocardium for the patients of 

the main group was significantly lower, as evidenced by the lowest left ventricular ejection fraction — 40.0 (37.0, 42.0)% (compared to patients of 

all comparison groups, p <0.001). The level of NT-proBNP was increased in all compared groups, including the patients with thyrotoxicosis without 

combining with IHD and CHF. The values of this index for patients with IHD and CHF and for patients with IHD and thyrotoxicosis without CHF did 

not differ significantly. The highest concentration of NT-proBNP was obtained in a group of patients with a combination of thyrotoxicosis, coronary 

heart disease and CHF (p <0.05). The hyperfunction of the thyroid body (gland), apparently, has a stimulating effect on the secretion of natriuretic 

peptides as the early marker of CHF. Conclusions: At comorbid patients with a thyrotoxicosis and an ischemic heart disease in the conditions of 

clinically expressed CHF the highest NT-proBNP level, apparently, is caused by influence on production of a natriuretic peptide both hyperfunction of 

a thyroid gland, and restructuring and a dilatation of cavities of heart, which dictates the need to revise the threshold values   of serological markers 

for the timely diagnosis of heart failure and optimize the maintenance of this category of patients. 
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NT-proBNP — N-концевой фрагмент предшественника мозгового натрийуретического пептида, АГ — артериальная гипертензия, 
ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМТ — индекс массы тела, ОТ — окружность талии, ТТГ — тиреотропный гормон, ФВ ЛЖ– 
фракция выброса левого желудочка, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЧСС — частота сердечных сокращений, ШОКС — 
шкала оценки клинического состояния

Введение
Одним из наиболее распространенных и тяжелых 
осложнений сердечно-сосудистых заболеваний 
по-прежнему остается хроническая сердечная не-
достаточность (ХСН). В широкомасштабном рос-
сийском исследовании ЭПОХА-ХСН было установ-
лено, что ХСН встречается у 7% населения страны 
(7,9 млн. человек), из них у 4,5% (5,1 млн. человек) 
отмечалась ХСН II-IV ФК [1, 2]. Наиболее частыми 
причинами развития и прогрессирования ХСН яв-
ляются ишемическая болезнь сердца (ИБС) и арте-
риальная гипертензия (АГ) — в 59% и в 88% соот-
ветственно [2, 3].
Одной из актуальных проблем в настоящее время 
является сочетание кардиоваскулярной патологии 
с другими заболеваниями. Число больных с комор-
бидными заболеваниями существенно увеличивает-
ся с возрастом и составляет от 69% среди больных 

молодого возраста до 93% среди лиц средних лет 
и до 98% — в старшей возрастной группе [4]. Не-
редко у пациентов средней и старшей возрастных 
групп встречается сочетание ИБС и гиперфунк-
ции щитовидной железы, причем распространен-
ность тиреотоксикоза от 0,5% (NHANES III) до 
3,9% (Framingham Heart Study), чаще — у женщин 
(Whickham survey) [5]. Учитывая взаимное влияние 
гиперфункции щитовидной железы и кардиоваску-
лярной патологии (ИБС и ХСН), необходимо прини-
мать во внимание их сочетание при выборе методов 
диагностики и определении тактики лечения.
Согласно рекомендациям ESC (2016) по диагности-
ке и лечению острой и хронической сердечной не-
достаточности, наиболее важным для ранней диа-
гностики ХСН представляется определение уровня 
мозгового натрийуретического пептида (BNP) или 
N-терминального фрагмента предшественника 
BNP (NT-proBNP), особенно в группах с сохранной 
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и промежуточной фракцией выброса (ФВ) левого 
желудочка (ЛЖ) [6, 7].
Несмотря на то, что данные соединения синтезиру-
ются в эквимолярных концентрациях, на практике 
чаще используют определение уровня NT-proBNP 
в связи с его стойкостью в плазме, большей стабиль-
ностью in vitro, меньшей подверженностью резуль-
татов случайным колебаниям [8, 9].
Однако данные литературы последних лет свиде-
тельствуют о том, что на уровень NT-proBNP оказы-
вает влияние изменение уровня тиреоидных гормо-
нов в сыворотке крови. Ряд исследователей отмечает, 
что повышение уровня тиреоидных гормонов в сы-
воротке крови само по себе провоцирует усиление 
продукции натрийуретических пептидов, в част-
ности, BNP и NT-proBNP [10], что может привести 
к ошибочной гипердиагностике ХСН [11]. Уровень 
сывороточного NT-proBNP может увеличиться при 
тиреотоксикозе, независимо от наличия у пациента 
сердечной недостаточности, что, вероятно, связано 
с прямым стимулирующим действием тиреоидных 
гормонов [12-14]. С другой стороны, тиреотоксикоз 
может привести к структурным изменениям сердца, 
неопределяемым при обычной эхокардиографии, 
и эти изменения могут быть ответственны за повы-
шение уровня NT-proBNP [15].
В некоторых работах даже предлагается иссле-
довать уровень NT-proBNP с целью определения 
выраженности тиреотоксикоза и для контроля за 
адекватностью проводимой терапии [16]. Вместе 
с тем, Xiaoping Li., Xinwei Yang и соавт. (2014) в про-
веденном одноцентровом когортном исследовании 
распространенности и влияния дисфункции щито-
видной железы у пациентов с кардиомиопатией на 
прогноз заболевания и смертность, использовали 
определение уровня NT-proBNP для диагностики 
ХСН [8, 17].
Таким образом, спорные суждения о влиянии тирео-
идных гормонов на уровень NT-proBNP определяют 
необходимость дальнейшего изучения причин его 
повышения в сыворотке крови у пациентов с соче-
танием ИБС и гиперфункции щитовидной железы.
Вызывает интерес оценка влияния повышенного 
уровня тиреоидных гормонов на секрецию NT-
proBNP и возможности использования данного по-
казателя для диагностики ХСН на фоне ИБС и ти-
реотоксикоза. 

Цель настоящего исследования: оценить кли-
ническое значение определения уровня мозгового 
натрийуретического пептида для диагностики сер-
дечной недостаточности у коморбидных пациентов 
с ишемической болезнью сердца и тиреотоксикозом.

Материалы и методы
В исследование включили 111 больных в возрасте 
от 45 до 65 лет (средний возраст 58,3±5,6 лет), на-
ходившихся на обследовании и лечении в кардио-

логических отделениях ГБУ РО «Ростовской област-
ной клинической больницы». Все пациенты были 
распределены в 4 группы: основная — 25 больных 
с тиреотоксикозом, ИБС и ХСН II-III ФК, 1-я группа 
сравнения — 30 пациентов с ИБС и ХСН II-III ФК, 
но без патологии щитовидной железы, 2-я группа 
сравнения — 30 пациентов с тиреотоксикозом без 
ИБС, 3-я группа сравнения — 26 пациентов с тирео-
токсикозом и ИБС, без признаков ХСН.
Все пациенты с ИБС имели II-III ФК стенокардии 
напряжения. Диагностика и лечение ИБС и ХСН 
проводились в соответствии с современными стан-
дартами и рекомендациями. Пациентам с тире-
отоксикозом в стационаре была назначена стан-
дартная терапия тиреостатиками (тиамазол в дозе 
30-40 мг/сутки, с последующим снижением дозы 
по схеме). 
Анализ клинических симптомов у пациентов с ХСН 
проводили с помощью шкалы оценки клиническо-
го состояния (ШОКС, модификация Мареева В.Ю., 
2000), для определения переносимости физической 
нагрузки использовали тест-6-минутной ходьбы. 
Показатели свободного трийодтиронина (fТ3) и сво-
бодного тетрайодтиронина (fТ4), тиреотропного 
гормона (ТТГ) определяли радиоиммунологиче-
ским методом. Уровень NT-proBNP в сыворотке 
крови определяли с помощью иммуноферментно-
го набора для количественного определения NT-
proBNP в человеческой сыворотке или ЭДТА плазме 
(Biomedica, Австрия) на автоматическом иммуно-
ферментном анализаторе «Лазурит», «Дайнекс Тех-
нолоджис», США. 
Критериями исключения из исследования явились: 
гемодинамически значимые пороки сердца (врож-
денные, приобретенные), перикардиты, миокардиты, 
инфаркт миокарда или острое нарушение мозгового 
кровообращения давностью менее 6 мес., тяжелая 
патология печени, почек (СКФ<30 мл/мин/1,73м2), 
наличие ЭКС, воспалительные и инфекционные за-
болевания, злокачественные новообразования.
Работа одобрена локальным научным этическим 
комитетом Ростовского государственного медицин-
ского университета. Все пациенты подписали ин-
формированное согласие на участие в исследовании.
Статистическую обработку полученных данных 
проводили с помощью программы STATISTICA 10.0 
(StatSoft, США). Качественные значения представ-
ляли в абсолютных числах (n) и процентах (%), ко-
торые сравнивали по критерию χ2 Пирсона. Для ко-
личественных переменных, распределение которых 
отличалось от нормального, значения представлены 
в виде медианы и квартилей. При сравнении более 
двух групп по количественному и качественному 
признакам использовали метод рангового анализа 
вариаций Краскела-Уоллиса. При сравнении двух 
групп по количественному признаку использовался 
критерий Манна-Уитни. Различия статистических 
величин признавались достоверными при уровне 
значимости р<0,05. 
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Результаты и обсуждение
Пациенты в группах были сопоставимы по возрасту, 
показателям гормонального спектра крови, ЧСС (для 
основной группы, 2-й и 3-й групп сравнения). Кли-
ническая характеристика пациентов представлена 
в таблице 1. 
Как показали результаты исследования, окружность 
талии (ОТ), индекс массы тела (ИМТ) в группе паци-
ентов с тиреотоксикозом без сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ) (2-я группа сравнения) оказались 
достоверно ниже (р<0,05) в сравнении с показателя-
ми основной группы, 1-й и 3-й групп сравнения, что, 
по-видимому, обусловлено более молодым возрастом 
пациентов и отсутствием коморбидности.
При анализе уровня тиреоидных гормонов у боль-
ных основной группы, 2-й и 3-й групп сравнения 
достоверных различий не выявлено (р>0,05). Одна-
ко длительность тиреотоксикоза была наибольшей 
у больных основной группы — 6,8±0,47 мес., превы-
шая данный показатель в 2,4 и 2,5 раза во 2-й и 3-й 
группах сравнения. Можно предположить, что при-
чиной явилась нетипичная клиническая картина 
тиреотоксикоза на фоне сердечно-сосудистых забо-
леваний. Основными клиническими проявлениями 
в этой группе пациентов были: тахикардия, наруше-
ния ритма сердца и одышка, побудившие первона-
чально обратиться к кардиологу.
Частота сердечных сокращений (ЧСС) в основной, 
а также во 2-й и 3-й группах сравнения (т.е. у паци-
ентов с тиреотоксикозом) была достоверно выше 
(р=0,001), чем в 1-й группе сравнения, что, вероят-
но, явилось следствием стимулирующего влияния 
тиреоидных гормонов на симпатическую нервную 
систему.
Важно подчеркнуть, что у больных основной группы, 
1-й и 3-й групп сравнения преобладал III ФК стено-
кардии напряжения (71%; 70%; 65% соответствен-
но), причем длительность ИБС была сопоставима во 
всех сравниваемых группах. 
Сравнительный анализ показателей ШОКС вы-
явил, что выраженность клинических симптомов 
сердечной недостаточности достоверно не различа-
лась у пациентов основной и 1-й группы сравнения 
(7,08 и 6,61 баллов соответственно, р=0,3). Вместе 
с тем толерантность к физической нагрузке оказа-
лась наиболее низкой в основной группе. Среднее 
значение пройденного расстояния в основной груп-
пе составило 253,96±16,88, что в 1,2 раза меньше, 
чем в 1-ой группе сравнения (р=0,01). Более низкая 
толерантность к физической нагрузке, по-видимому, 
обусловлена наличием сопутствующего тиреотокси-
коза у больных основной группы. Полученные дан-
ные представлены в таблице 2.
При оценке систолической функции левого желу-
дочка обращено внимание, что значения фракции 
выброса (ФВ) у пациентов 2-й и 3-й групп сравне-
ния оказались в пределах нормы (67% и 56% соот-
ветственно), однако следует отметить достоверно 

более высокий показатель сократительной способ-
ности миокарда левого желудочка в группе паци-
ентов с тиреотоксикозом по сравнению с другими 
группами (р<0,0001), что, как известно, характерно 
для гиперкинетической стадии тиреотоксического 
поражения сердца (табл. 3). 
Как известно, тиреотоксикоз способствует повыше-
нию сократительной способности миокарда, след-
ствием чего является повышение фракции выброса 
левого желудочка и формирование умеренной его 
гипертрофии [5, 18, 19, 22, 25]. 
Однако согласно данным литературы, при тире-
отоксикозе риск развития сердечной недостаточ-
ности с низкой фракцией выброса увеличивается 
у пациентов с сопутствующей ИБС и артериальной 
гипертензией [20, 21, 22, 25]. Анализ показателей 
фракции выброса левого желудочка у пациентов 1-й 
группы сравнения и основной группы свидетель-
ствует о снижении сократительной способности 
ЛЖ в условиях развития и прогрессирования ХСН. 
У пациентов 1-й группы сравнения, имеющих ИБС 
и ХСН, ФВ левого желудочка была достоверно ниже, 
чем во 2-й и 3-й группах сравнения (р<0,001), и по-
зволяла судить о промежуточном типе сердечной 
недостаточности — 47,0 (40,0; 48,0) (рекомендации 
ESC, 2016). Вместе с тем у пациентов с ХСН на фоне 
ИБС и тиреотоксикоза (основной группы) диагно-
стирована наиболее низкая ФВ левого желудочка — 
40,0 (37,0; 42,0), которая была достоверно ниже по 
сравнению с соответствующим показателем в груп-
пах сравнения (р<0,001).
Особого внимания заслуживает анализ уровня NT-
proBNP у больных анализируемых групп. Важно 
отметить, что у пациентов всех групп, включенных 
в исследование, наблюдался повышенный уровень 
NT-proBNP. Результат, полученный в группе пациен-
тов с тиреотоксикозом без ССЗ, оказался наимень-
шим — в 2,79 раза ниже, чем у больных основной 
группы. Тем не менее, он превышал установленный 
пороговый уровень (125 пг/мл согласно рекомен-
дациям ESC, 2016), что согласуется с данными ли-
тературы и ранее опубликованными результатами 
исследований, свидетельствующими о том, что из-
быточное количество тиреоидных гормонов влияет 
на концентрацию NT-proBNP [10, 14, 24].
В группе пациентов с ИБС и ХСН (1-я группа сравне-
ния) и в группе пациентов с ИБС и тиреотоксикозом 
без клинически выраженной ХСН (3-я группа срав-
нения) уровень NT-proBNP был в 2,18 и 2,06 раза 
ниже по сравнению с его значением в основной 
группе (р<0,05), но между собой показатели досто-
верно не отличались (р>0,05), что позволяет думать 
о сопоставимом влиянии на концентрацию данного 
показателя как морфофункциональных изменений 
левого желудочка, так и гиперпродукции гормонов 
щитовидной железы. 
Установлено, что уровень NT-proBNP оказался 
наиболее высоким у больных основной группы — 
712,11 (434,27;893,91), что, вероятно, обусловлено 



O R I G I N A L  A R T I C L E Archive of Internal Medicine • № 5 • 2017

382 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов, включенных в исследование (n=111)
Table 1. Clinical characteristics of patients enrolled in the study (n=111)

Группы/
Patient groups

Показатели/
Index

Больные 
с ИБС и ХСН 

без патологии 
щитовид-

ной железы 
(1-я группа 
сравнения, 

n=30)
CHD+CHF,

n=30

Больные с тирео-
токсикозом 

в стадии деком-
пенсации

без ИБС и ХСН 
(2-я группа срав-

нения, n=30)
Over thyrotoxicosis 
without CHD,CHF 

n=30

Больные с ИБС, 
тиреотоксикозом 

в стадии деком-
пенсации без 

признаков ХСН 
(3-я группа срав-

нения, n=26)
Over thyrotoxico-
sis+ CHD without 

CHF n=26

Больные с ИБС, 
тиреотоксикозом 

в стадии деком-
пенсации и ХСН 

(основная группа, 
n=25)

CHD+CHF+Over 
thyrotoxicosis

n=25

Возраст, лет/Age, years 58,0(53,0; 64,0)
45,0 (42,0;49,0)

р1=0,01

59,0 (54,0;61,0)
р1=0,2

р2<0,0001

59,0 (56,0;62,0)
р1=0,36

р2<0,0001
р3=0,63

Мужчины, абс. (%)/ Male, n(%) 

Женщины, абс. (%)/Female,n(%)

13 (43,3)

17 (56,7)

11 (36,7)

19 (63,3)

11 (42,3)

15 (57,7)

11 (44)

14 (56)

ИМТ, кг/м2/
Body mass index (BMI),kg/m2 27,02(25,4; 28,8)

23,9 (22,3;27,1)
р1=0,01

27,0 (26,0;28,9)
р1=0,6

р2=0,01

26,8 (26,4;29,2)
р1=0,48
р2=0,12
р3=0,3

ЧСС, уд/мин/ Heart rate, bpm 74,5
95 (90;104)

р1=0,001

96 (91;106)
р1=0,001

р2=0,4

94 (89;102)
р1=0,001

р2=0,4
р3=0,11

АГ, n (%) /Arterial hypertension, n(%) 20 (66,7) 21 (70) 21 (80,8) 23 (92)

1 степень АГ, n (%)/degree 1, n(%)

2 степень АГ, n (%)/ degree 2, n (%)

3 степень АГ, n (%)/ degree 3, n (%)

10 (33,3)

18 (60)

2 (6,7)

24 (80)

6 (20)

-

15 (57,7)

9 (34,6)

2 (7,7)

8 (32)

13 (52)

4 (16)

Длительность АГ, лет/
Duration arterial hypertension, years

4,1±0,32
Впервые выявлена

(симптоматическая)
3,16±0,64 4,28±0,53

ИБС, стабильная стенокардия, n (%) / 
CHD, Stable angina,%

I ФК/FC

II ФК/FC

III ФК/FC

IV ФК/FC

-

9 (30)

21 (70)

-

-
-

9 (34,6)

17 (65,4)

-

-

7 (28)

18 (72)

-

Длительность ИБС, лет/ 
Duration CHD, years

5,6±0,68 - 4,28±0,92 5,4±1,1

Перенесенный инфаркт миокарда, n (%) /
Previous myocardial infarction, n (%)

24 (80) - 8 (30,8) 18 (72)

ХСН / CHF n (%) 

II ФК / II FC

III ФК / III FC

19(63,3)

11(36,7)

- - 14(56)

11(44)

ТТГ, мМЕ/л/
TSH, mME/l

2,13 (1,64;2,57)
0,01 (0,00;0,02)

р1=0,0001

0,02 (0,01;0,02)
р1=0,001
р2=0,56

0,01(0,00;0,04)
р1=0,001
р2=0,72
р3=0,4

Т4 своб, пмоль/л/ 
fТ4, pmol/l

12,8 (11,6;13,8)
35,8 (29,4;44,2) 

р1=0,001

42,5 (37,3;56,7) 
р1=0,001
р2=0,06

41,2 (35,5;48,6) 
р1=0,001
р2=0,07
р3=0,43

Т3 своб, пмоль/л/
fТ3, pmol/l

3,85 (3,4;4,5)
12,45 (9,8;27,3) 

р1=0,0001

11,2 (9,8;13,6) 
р1=0,001
р2=0,22

15,2 (11,6;18,6) 
р1=0,0001

р2=0,86
р3=0,05

Длительность тиреотоксикоза, (мес.) / 
Duration thyrotoxicosis, months

- 2,62±0,36
2,69±0,25

р2=0,4

6,8±0,47
р2=0,002
р3=0,001

Примечание: р — достоверность различий; р1 — сравнение с 1-й группой; р2 — сравнение со 2-й группой; р3 — сравнение с 3-й группой
Note: p — reliability of the differences; p1 — comparison with the 1st group; p2 — comparison with the 2nd group; p3 — comparison with the 3rd group
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влиянием на секрецию мозгового натрийуретиче-
ского пептида как избытка тиреоидных гормонов, 
так и структурно-геометрических изменений левого 
желудочка.
Полученные данные подтверждают имеющиеся 
в литературе спорные суждения о диагностической 
ценности определения уровня NT-proBNP для выяв-
ления ХСН в условиях гиперфункции щитовидной 
железы. По-видимому, необходим пересмотр поро-
говых значений серологических маркеров сердечной 
недостаточности (BNP, NT-proBNP) у коморбидных 
пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями 
и гипертиреозом.

Выводы
1. У больных тиреотоксикозом без ИБС и у больных 
с ИБС и ХСН без тиреотоксикоза не выявлено до-
стоверных различий уровня NT-proBNP, что может 
свидетельствовать о сопоставимом влиянии на кон-
центрацию NT-proBNP как морфофункциональных 
изменений в сердце, так и избыточной продукции 
тиреоидных гормонов.
2. Наиболее высокий уровень NT-proBNP у пациен-
тов с тиреотоксикозом и ИБС в условиях клиниче-
ски выраженной ХСН позволяет судить о влиянии 
на его продукцию как гиперфункции щитовидной 

железы, так и структурной перестройки и дилатации 
полостей сердца.
3. У больных с сочетанием ИБС и манифестного ти-
реотоксикоза рекомендованный пороговый уровень 
NT-proBNP (125 пг/мл), очевидно, не может исполь-
зоваться в качестве диагностического критерия ХСН.
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Таблица 3. Уровень NT-proBNP и значения фракции выброса левого желудочка у пациентов исследуемых групп
Table 3. The NT-proBNP level and values of ejection fraction of the left ventricular at patients of the studied groups

Группы/ 
Patient 
groups

Пока-
затели/
Index

Больные с ИБС 
и ХСН без патоло-
гии щитовидной 

железы (1-я группа 
сравнения, n=30)

CHD+CHF,
n=30

Больные с тиреоток-
сикозом в стадии де-

компенсации без ИБС 
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Over thyrotoxicosis,
n=25
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Note: p — reliability of the differences; p1 — comparison with the 1st group; p2 — comparison with the 2nd group; p3 — comparison with the 3rd group
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