Болезни сердечно-сосудистой системы в практике терапевта
Ситуационная клиническая задача 1. Решение:

1. Учитывая наличие сжимающих болей за грудиной, одышки, тахикардии и сниженного АД, показателей красной крови, можно выделить ведущим циркуляторно-гипоксический синдром, предположить наличие тяжелой анемии.

2. Поражение ЖКТ (яркий красный язык со сглаженными сосочками, субиктеричнойть склер); наличие гиперхромной анемии, тромбоцитопении, лейкопении за счет нейтропении с полисегментацией нейтрофилов, т.е. трехростковой панцитопенией, может быть проявлением мегалобластной, гиперхромной анемии с гемолитическим компонентом (о чем свидетельствует наличие субиктеричности склер и повышенный уровень неконъюгированного билирубина). Трехростковая цитопения с ведущей гиперхромной мегалобластной анемией, отсутствие факторов кровопотери и знаков тканевого дефицита железа позволяют исключить группу гипохромных анемий у обсуждаемого пациента. Гипорегенераторный характер анемии (низкий уровень ретикулоцитоза), а также обнаруженные в крови мегалоциты, наличие гиперхромии, позволяет исключить группу нормохромных гемолитических анемий. Гемолитический компонент является частым проявлением мегалобластных анемий по причине разрушения крупных форм эритроцитов в узких синусоидах селезенки.

3. Мегалобластная анемия может иметь причиной дефицит фолиевой кислоты и дефицит витамина В12 .Принимая во внимание нарушение походки, можно предположить наличие фуникулярного миелоза, который является симптомом недостатка витамина В12  и не бывает при дефиците фолиевой кислоты. Наличие сниженного аппетита, яркий крастный язык со сглаженными сосочками могут быть проявлением патологии желудка или многолетнего течения инвазии широкого лентеца.

4. Наиболее вероятным диагнозом в описываемой ситуации с неполным обследованием больного следует считать    В12 - дефицитную анемию тяжелой степени с гемолитическим компонентом, анемическую миокардиодистрофию.

5. Обязательным методом, позволяющим подтвердить наличие мегалобласного кроветворения, является стернальная пункция. Диффренциально-диагностическим исследованием может служить определение в крови количества витамина В12 и фолиевой кислоты. Фиброгастроскопия для идентификации возможного патологического процесса в желудке. Для исключения глистной инвазии – исследование кала на яйца глистов трехкратно из различных порций кала.

6. На фоне выраженного анемического синдрома могут развиваться инфаркт миокарда 2 типа или вторичная нестабильная стенокардия. Необходимо исследовать тропонин. Госпитализация с основным диагнозом: ОКС.
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Ситуационная клиническая задача 2. Решение:

1. Основной синдром – артериальная гипертензия.

2. Изменения органов-мишеней, в том числе сердца и почек, закономерно развиваются у больных артериальной гипертензией.

3. Гипертоническая болезнь II стадии, 2 степени, высокий риск.
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Ситуационная клиническая задача 3. Решение:

1. Синдром АГ, нейромышечный синдром, синдром канальцевых нарушений, синдром гипокалиемии, синдром гипоренинемии.

2. В данном случае отсутствуют признаки заболеваний почек (боли в области поясницы, дизурия, изменения внешних свойств мочи, поли-, поллакиурия, беспричинная лихорадка, отеки и др.). Мочевой осадок не изменен, азотовыделительная функция почек не нарушена. При экскреторной урографии патологии не обнаружено. Данных за феохромоцитому  (гипертензивные кризы с обилием вегетативных проявлений); тиреотоксикоз (похудание, ощущение жара, дрожи); гиперкортицизм (диспластическое ожирение, гипертрихоз, стрии). Представительство нейромышечного синдрома (парестезии) практически не встречается при вазоренальной АГ и маскирует натрий-объемзависимую форму первичной АГ. Сочетание синдрома АГ, нейромышечного синдрома, синдрома канальцевых нарушений, синдрома гипокалиемии, гипоренинемии позволяет заподозрить одну из форм вторичной АГ – первичный гиперальдостеронизм.

3. Первичный гиперальдостеронизм. Аденома правого надпочечника.

4. Первичный гиперальдостеронизм (синдром Конна) - для короткого предоперационного курса лечения; для установления диагноза первичного гиперальдостеронизма.
При диагностике и лечении первичного гиперальдостеронизма в качестве диагностического средства при коротком диагностическом тесте Спиронолактон назначают в течение 4 дней по 400 мг/сут, распределив суточную дозу на несколько приемов в день. При увеличении концентрации калия в крови во время приема препарата и снижении после отмены его можно предполагать наличие первичного гиперальдостеронизма. После того как диагноз гиперальдостеронизма установлен с помощью более точных диагностических методов, в качестве короткого курса предоперационной терапии первичного гиперальдостеронизма.  Спиронолактон следует принимать в суточной дозе 100-400 мг, разделив ее на 1-4 приема в течение всего периода подготовки к хирургической операции. Если операция не показана, то Спиронолактон применяется для проведения длительной поддерживающей терапии, при этом используется наименьшая эффективная доза, которая подбирается индивидуально для каждого пациента.
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Ситуационная клиническая задача 4. Решение:

1. Дифференциальный диагноз у данного больного  следует проводить с многоузловым токсическим зобом, тиреотоксической аденомой и ТТГ-секретирующей аденомой гипофиза. Первые два заболевания исключаются по данным УЗИ щитовидной железы, которое не выявляет в ней узлов. Третье заболевание исключается низким содержанием в крови ТТГ. 
2. Среди глазных симптомов при тиреотоксикозе отмечают: 
      • выпячивание глазных яблок (экзофтальм),

      • широкое раскрытие глазной щели (симптом Дельримпля),

      • симптом Грефе  - над радужной оболочкой видена полоска белой склеры при

        движении глазного яблока книзу,
      • симптом Кохера (E.Th.Kocher) – отставание движения глазного яблока от
        движения верхнего века и появление белой полоски склеры над радужной 
        оболочкой при движении глазного яблока вверх у больных с тиреотоксикозом.
.
3. Диффузный токсический зоб 2 степени, тиреотоксикоз средней степени тяжести. Офтальмопатия 2 степени.

4. Тиреостатическая терапия. Бета-блокаторы неселективные, анаприлин.
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Ситуационная клиническая задача 5. Решение:

1. Два ведущих синдрома: гипотиреоз, подтверждаемый высоким содержанием ТТГ, и зоб. Дифференциальный диагноз необходимо проводить между гипертрофической формой аутоиммунного тиреоидита и эндемическим зобом. В пользу аутоиммунного тиреоидита указывает неравномерная плотность щитовидной железы по данным пальпации и УЗИ. Значительное повышение титра антител к ТТГ. Необходима пункция щитовидной железы, где должна быть обнаружена ее лимфоцитарная  инфильтрация.

2. Аутоиммунный тиреоидит, гипертрофическая фаза (зоб 2 степени по ВОЗ). Тяжелый гипотиреоз. Гидроперикард.
3. Пункция перикарда не показана, гемодинамика у больной стабильная. Cепарация (расхождение) листков перикарда по задней стенке левого желудочка. В норме это значение не должно превышать 5 мм. Сепарация 6-10 мм – это незначительный гидорперикард, 10-20 – умеренный, более 20 – выраженный. 
4. Заместительная терапия, мочегонные препараты
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Ответы к задаче 8.
1. Осн.: ИБС, повторный ИМ в области рубца (астматический вариант). Фон.: атеросклероз аорты, эссенциальная гипертония. Осл.: ХСН II Б - III ФК, с эпизодами ОЛЖН (манифестирующий альвеолярный отек легких ).

По ЭКГ: синусовая тахикардия, рубцы: трансмуральный передне-перегородочно-верхушечный и крупноочаговый передне-боковой, подъем ST >2мм в V2-V4 свидетельствуют или о повторном ИМ в зоне рубца, или о хронической аневризме в этой области.

2. Осложненный повторный инфаркт миокарда, острая пневмония, ТЭЛА, новообразование легких, постинфарктный кардиосклероз, осложненный хронической аневризмой, ОЛЖН; осложненный гипертонический криз.

3. ЭКГ в динамике (сравнить с ЭКГ при прошлой госпитализации ); общий анализ крови в динамике (при повторном ИМ - нейтрофильный лейкоцитоз, "феномен ножниц"), биохимическое исследование крови (увеличение КФК, ЛДГ, АЛТ, ACT), УЗИ (исключение аневризмы, зоны гипо- или акинезии), рентгенография органов грудной клетки, свертывающая система крови, осмотр невропатолога (рефлексы).

4. 1. При отсутствии гипотонии начинают с в/в введения  нитроглицерина (изокета) (10-20 мкг/мин)

2. При частом поверхностном дыхании с целью угнетения дыхательного центра (нельзя при дыхании типа Чейн-Стокса ) вводят в/в или п/к морфин 0,1%-0,5-1,0.

3. Оксигенотерапия.

4. Аспирин стартовая доза, клопидогрел 300 мг
5. Гепаринотерапия
6. Одновременно вводят в/в лазикс (до 1000 мг/сутки)

7. При сочетании с выраженной гипертонией добавляют каптоприл сублингвально или эналаприл в/в.
8. Решение вопроса о проведении тромболизиса.
