МИНОБРНАУКИ    РФ

Новгородский государственный университет имени Ярослава Мудрого

Кафедра дополнительного профессионального образования и поликлинической терапии

Итоговая аттестация ординаторов по специальности  

31.08.36 «Кардиология»

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 1
Больная Л., 68 лет, поступила в отделение кардиологии для обследования и лечения.

Жалобы на ощущение учащенного неритмичного сердцебиения, сопровождающееся внутренней дрожью, на одышку при небольших физических нагрузках, а также иногда возникающую в виде приступов в ночное время и проходящую в положении сидя, на отеки голеней и стоп.

Анамнез заболевания В возрасте 13 лет перенесла острую ревматическую лихорадку, в связи с чем, наблюдалась у кардиолога, получала бициллинопрофилактику, со слов пациентки, диагноз порока сердца не ставился. В течение жизни относительно удовлетворительно переносила физические нагрузки, в возрасте 22 и 26 лет двое родов (беременности протекали без особенностей, первые роды самостоятельные, вторые – кесарево сечение по поводу слабости родовой деятельности);

С 53 лет после наступления менопаузы стала отмечать подъемы АД до 160/100 мм рт.ст., получала антигипертензивную терапию с положительным эффектом. За последние пять лет отметила постепенное снижение толерантности к физическим нагрузкам, появилась одышка при физических нагрузках. Настоящее ухудшение состояния около 2 месяцев назад, когда значительно усилилась одышка, появились перебои в работе сердца, отеки голеней и стоп.

Анамнез жизни 

Мать умерла в 74 года от осложнений сахарного диабета 2 типа, страдала гипертонической болезнью, отец умер в возрасте 69 лет от рака предстательной железы. Курила на протяжении 20 лет по ½ пачки сигарет в день, алкоголем не злоупотребляет. Работает преподавателем химии в школе.

Объективный статус 

При осмотре состояние средней степени тяжести. ИМТ 27,0 кг/м2. Кожные покровы чистые, розовые. Отеки голеней и стоп. В легких дыхание везикулярное, проводится во все отделы, выслушивается небольшое количество влажных мелкопузырчатых хрипов в базальных отделах с обеих сторон, отмечается притупление перкуторного звука в базальных отделах легких, больше справа. ЧДД - 28/мин. Тоны сердца приглушены, ритм неправильный, значительное ослабление I тона на верхушке, там же выслушивается дующий систолический шум, проводящийся в левую подмышечную область. ЧСС - 112/мин. АД - 130/80 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный при пальпации, печень выступает из-под реберной дуги на 2 см.

ЭКГ
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Эхокардиография 

Аорта 2.7 см (N до 3,7 см). не расширена, не уплотнена. Левое предсердие: увеличено, 6.7 см (N до 4.0 см), объем 98 мл (N до 65 мл),. Левый желудочек: не увеличен, КДР 4.5 см (N до 5,6 см); МЖП 1.3 см, ЗСЛЖ 1.3 см (N до 1,1 см). КДО 100 мл, КСО 45 мл, ФВ 51 %. Нарушение локальной сократимости: нет. Правый желудочек: 3.5 см, толщина стенки 0,6, увеличен. Правое предсердие: 85 мл.

Аортальный клапан: створки а/с уплотнены, кальциноза нет. Амплитуда раскрытия не уменьшена. Аортальная регургитация - нет.

Митральный клапан: створки уплотнены, уплотнение и склеротические изменения подклапанного аппарата. Митральная регургитация III ст. Диаметр фиброзного кольца: 3.0 см, объем рег. 26 мл.

Трикуспидальный клапан: ТР I ст. ФК ТК – 3.45.

Легочный клапан: скорость кровотока 84.8 см/с, регургитация 0-I. Признаки легочной гипертензии: да. СДЛА 47 мм рт.ст. Нижняя полая вена не расширена, на вдохе спадается более 50%.

Сепарации листков перикарда нет.

Заключение: увеличение обоих предсердий. Гипертрофия ЛЖ. Глобальная сократимость ЛЖ умеренно снижена. Склеротические изменения АК, МК, в т.ч. подклапанного аппарата, выраженная митральная регургитация. Легочная гипертензия I ст.

Вопросы:

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз

2. Интерпретируйте ЭКГ

3. Тактика ведения пациента

Принято на заседании кафедры______________20___г, протокол № _________

                  Зав. кафедрой        ______________________Жмайлова С.В.

МИНОБРНАУКИ    РФ

Новгородский государственный университет имени Ярослава Мудрого

Кафедра дополнительного профессионального образования и поликлинической терапии

Итоговая аттестация ординаторов по специальности  

31.08.36 «Кардиология»

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 2
Мужчина 37 лет обратился к участковому врачу-терапевту

Жалобы 

на одышку при доступных ранее нагрузках и быструю утомляемость

Анамнез заболевания 

самочувствие ухудшилось несколько дней назад после злоупотребления алкоголем

Анамнез жизни 

· хронических заболеваний в анамнезе нет

· не курит, регулярное злоупотребление алкоголем отрицает

· профессиональных вредностей не имеет

· аллергических реакций не было

Объективный статус 

Состояние удовлетворительное. Рост 180 см, масса тела 82 кг. Кожные покровы обычной окраски и влажности. Периферических отеков нет. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД 14 в 1 мин. Тоны сердца аритмичные, ЧСС 112 в 1 мин, пульс 96 в 1 мин, АД 130/80 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень по краю реберной дуги.

Результаты инструментальных методов обследования 

Результаты инструментальных методов обследования 

Регистрация ЭКГ в 12 отведениях 
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Трансторакальное эхокардиографическое исследование 

Диаметр аорты 3,2 см (N≤3,7). Аортальный клапан трехстворчатый, амплитуда раскрытия 1,9 см (N>1,5), скорость кровотока 1,4 м/с (N<1,7), регургитации нет. Толщина межжелудочковой перегородки 0,9 см (N<1,1), толщина задней стенки 0,9 см (N<1,1), конечный диастолический размер 4,8 см (N<5,9), фракция выброса 63 % (N≥52), диастолическая функция не нарушена. Митральный клапан не изменен, скорость кровотока 1,0 м/с (N<1,3), регургитация 1 степени (N – не выше 1 степени). Размер левого предсердия 3,8 см (N≤4,0), объем 40 мл (N≤58). Диаметр легочной артерии 2,0 см (N<2,1), систолическое давление в легочной артерии 25 мм рт. ст. (N<30). Кровоток на клапане легочной артерии 0,8 м/с (N<0,9), регургитация 1 степени (N – не выше 1 степени). Размер правого желудочка 2,2 см (N≤3,0). Трикуспидальный клапанне изменен, кровоток 0,65 м/с (N<0,7), регургитация 1 степени (N – не выше 1 степени). Размер правого предсердий 3,4 см (N<4,0), объем 35 мл (N<50). Нижняя полая вена на выдохе 1,6 см (N≤2,2), на вдохе 0,6 см (N – спадение в вдохе >50 %). Полость перикарда не изменена.

Трансторакальное эхокардиографическое исследование 

Диаметр аорты 3,2 см (N≤3,7). Аортальный клапан трехстворчатый, амплитуда раскрытия 1,9 см (N>1,5), скорость кровотока 1,4 м/с (N<1,7), регургитации нет. Толщина межжелудочковой перегородки 0,9 см (N<1,1), толщина задней стенки 0,9 см (N<1,1), конечный диастолический размер 4,8 см (N<5,9), фракция выброса 63 % (N≥52), диастолическая функция не нарушена. Митральный клапан не изменен, скорость кровотока 1,0 м/с (N<1,3), регургитация 1 степени (N – не выше 1 степени). Размер левого предсердия 3,8 см (N≤4,0), объем 40 мл (N≤58). Диаметр легочной артерии 2,0 см (N<2,1), систолическое давление в легочной артерии 25 мм рт. ст. (N<30). Кровоток на клапане легочной артерии 0,8 м/с (N<0,9), регургитация 1 степени (N – не выше 1 степени). Размер правого желудочка 2,2 см (N≤3,0). Трикуспидальный клапан не изменен, кровоток 0,65 м/с (N<0,7), регургитация 1 степени (N – не выше 1 степени). Размер правого предсердий 3,4 см (N<4,0), объем 35 мл (N<50). Нижняя полая вена на выдохе 1,6 см (N≤2,2), на вдохе 0,6 см (N – спадение в вдохе >50 %). Полость перикарда не изменена.

Амбулаторное (холтеровское) мониторирование ЭКГ 
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Содержание в крови 

Калия 

Калий 4,1 ммоль/л (N: 3,5–5,0)

Трансаминаз 

АСТ 0,65 мккат/л (N<1,5)
АЛТ 0,52 мккат/л (N<1,5)

Тиреоидных гормонов 

Тиреотропный гормон 0,3 мЕд/л (N: 0,25–3,5)
Тироксин свободный 17 пмоль/л (N: 10–27)

Вопросы:

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз

2. Интерпретируйте ЭКГ

3. Тактика ведения пациента

Принято на заседании кафедры______________20___г, протокол № _________

                  Зав. кафедрой        ______________________Жмайлова С.В.

МИНОБРНАУКИ    РФ

Новгородский государственный университет имени Ярослава Мудрого

Кафедра дополнительного профессионального образования и поликлинической терапии

Итоговая аттестация ординаторов по специальности  

31.08.36 «Кардиология»

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 3
Больная 66 лет обратилась в поликлинику к врачу-терапевту участковому.

Жалобы 

на одышку и сердцебиения при умеренной физической нагрузке (подъем на 1 лестничный пролет), отеки нижней трети обеих голеней

Анамнез заболевания 

· с 40 лет отмечает эпизоды повышения АД до 200/100 мм рт.ст.

· в 50 лет перенесла инфаркт миокарда с Q зубцом, после выписки нерегулярно принимала ингибиторы АПФ, аспирин, моночинкве

· в 64 года перенесла повторный инфаркт миокарда с Q зубцом, после которого стала отмечать появление одышки и сердцебиения при физической нагрузке; постепенно появились и стали нарастать отеки голеней

Анамнез жизни 

· около 20 лет (точно не помнит) страдает сахарным диабетом 2 типа, последние 10 лет принимает метформин 500мг в сутки.

· перенесенные заболевания и операции: аппендэктомия в 30 лет.

· наследственность отягощена по заболеваниям сердечно-сосудистой системы (мать страдала ИБС, умерла от инфаркта в 65 лет).

· вредные привычки: курит в течение 40 лет по 10 сигарет в день.

Объективный статус 

Состояние средней тяжести. Вес 105 кг, рост 166 см, ИМТ= 38,1 кг/м2. Кожные покровы и видимые слизистые светло-розовые, чистые окраски. В легких везикулярное дыхание, хрипы не выслушиваются, ЧДД 18 в мин. Тоны сердца ритмичные, приглушены, ЧСС 84 в мин., шумов не выслушивается, АД 150/100 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень на 1 см ниже края реберной дуги. Отеки нижней трети голеней и стоп. Выполнен тест 6-минутной ходьбы: дистанция 200 метров.

Результаты лабораторных методов обследования 

Биохимический анализ крови с определением креатинина сыворотки 

	Наименование
	Нормы
	результат

	Креатинин
	44 - 80 мкмоль/л
	70


Расчет СКФ по формуле EPI 

	Наименование
	Нормы
	Результат

	СКФ-EPI = 144 × (0,993^ЛЕТ) × КРЕАТ/88,4)/0,7)^(−1,210
	>60 мл/мин/1,73 м2
	78 мл/мин/1,73 м2


Результаты инструментальных методов обследования 

ЭКГ 
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ЭХО-КГ 

ФВЛЖ снижена до 35%, толщина стенки ЛЖ до 1,4 см

Вопросы:

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз

2. Интерпретируйте ЭКГ

3. Тактика ведения пациента

Принято на заседании кафедры______________20___г, протокол № _________

                  Зав. кафедрой        ______________________Жмайлова С.В.

МИНОБРНАУКИ    РФ

Новгородский государственный университет имени Ярослава Мудрого

Кафедра дополнительного профессионального образования и поликлинической терапии

Итоговая аттестация ординаторов по специальности  

31.08.36 «Кардиология»

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 4
Больная Х., 72 лет, поступила в стационар для обследования и лечения

Жалобы 

· На одышку при умеренных физических нагрузках,

· отеки голеней и стоп,

· на боли в области сердца, возникающие без четкой связи с физическими нагрузками,

· на головокружение, усиливающееся при физических нагрузках.

Анамнез заболевания 

· в течение последних трех лет отметила постепенное снижение толерантности к физическим нагрузкам, появление одышки. Ранее физические нагрузки переносила удовлетворительно, занималась лечебной физкультурой, считала себя практически здоровым человеком.

· Около года назад появились боли в области сердца, которые возникали как в покое, так и во время физических нагрузок, эпизоды головокружений. Однократно на пике эпизода головокружения потеряла сознание на 1-2 минуты.

· Настоящее ухудшение состояния около 1 месяца назад, когда усилилась одышка, появились отеки голеней и стоп

Анамнез жизни 

· мать умерла в 82 лет от колоректального рака, страдала гипертонической болезнью, сахарным диабетом 2 типа.

· отец умер в возрасте 55 лет от инсульта.

· Курила в течение 10 лет по ½ пачки сигарет в день, в настоящее время не курит, алкоголем не злоупотребляет

Объективный статус 

При осмотре состояние средней степени тяжести. ИМТ 26,3 кг/м2. Кожные покровы бледные, нормальной влажности. Отеки голеней и стоп. В легких дыхание везикулярное, проводится во все отделы, хрипов нет. ЧД - 22/мин. Тоны сердца приглушены, ритм правильный, значительное ослабление 2 тона во всех точках, выслушивается грубый систолический шум, максимально выраженный в точке аускультации аортального клапана. ЧСС - 68/мин. АД - 160/90 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный при пальпации, печень не выступает из-под реберной дуги.
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Эхокардиография 

Полость левого желудочка КДР 3,7 (N до 5,5 см); KDO 74 мл; KSO 16 мл (по Simpson). Толщина стенок ЛЖ: МЖП 1,8(N до 1,0 см); ЗС 1,4 (N до 1,1 см). Глобальная сократительная функция ЛЖ: не нарушена ФИ=78% (N от 55%). Нарушений локальной сократимости нет. Диастолическая функция ЛЖ 1 типа.

Полость правого желудочка: 2,1 (N до 2,6 см). Левое предсердие: 40 мл. Правое предсердие: 24 мл (По Simpson). Межпредсердная перегородка - без особенностей. Нижняя полая вена коллабирует после глубокого вдоха более, чем на 50%. Митральный клапан: створки атеросклеротически уплотнены, митральная регургитация: I ст.

Аортальный клапан: створки уплотнены, их расхождение снижено, средний градиент = 55 мм.рт.ст., скорость кровотока 453 см/с, площадь отверстия аортальная клапана 0,47 см2, регургитация: 0- I ст. Трикуспидальный клапан: не изменен, трикуспидальная регургитация: 0- I ст. Клапан легочной артерии: признаков легочной гипертензии нет, скорость кровотока 76 см/с, легочная регургитация: 0-I степени, систолическое давление в легочной артерии 30 мм.рт.ст. Стенки аорты уплотнены. Наличие жидкости в полости перикарда: нет.

Заключение: камеры сердца не увеличены, глобальная и локальная сократимость ЛЖ не снижена. Значительная гипертрофия ЛЖ преимущественно МЖП без значимой обструкции выносящего тракта ЛЖ. Комбинированный аортальный порок с преобладанием выраженного стеноза, кальциноз АК.

Вопросы:

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз

2. Интерпретируйте ЭКГ

3. Тактика ведения пациента

Принято на заседании кафедры______________20___г, протокол № _________

                  Зав. кафедрой        ______________________Жмайлова С.В.

МИНОБРНАУКИ    РФ

Новгородский государственный университет имени Ярослава Мудрого

Кафедра дополнительного профессионального образования и поликлинической терапии

Итоговая аттестация ординаторов по специальности  

31.08.36 «Кардиология»

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 5
Больной Н., 70 лет, обратился в поликлинику

Жалобы 

· На давящие боли за грудиной с иррадиацией в левое плечо, возникающие при небольшой физической нагрузке - ходьбе в пределах квартиры, приготовлении обеда, разговоре по телефону.

· На боли и судороги в икроножных мышцах при ходьбе

Анамнез заболевания 

Считал себя здоровым, занимался любительски спортом (бег, велоспорт, лыжи). Работая инженером на заводе, регулярно проходил проф. осмотры, во время которых неоднократно регистрировалось повышение АД до 170/110 мм рт.ст., однако значения этому не придавал, не обследовался, лечения не получал. Полгода назад без предшествующей стенокардии на фоне эмоционального стресса перенес инфаркт миокарда, лечился стационарно, консервативно. Через 2 месяца после инфаркта на фоне получаемой терапии (аспирином 100 мг, метопрололом 200 мг/сут, амлодипином 10 мг/сут, розувостатином 10 мг/сут) при выполнении бытовых нагрузок появились приступы давящих загрудинных болей, купировавшихся нитроглицерином в течение 3-5 мин., а также боли и судороги в икроножных мышцах. С течением времени толерантность к физическим нагрузкам снижалась, возрастала потребность в нитроглицерине. Больной жил на даче, не имея возможности обратиться за медицинской помощью, самостоятельно начал принимать изосорбидадинитрат 25 мг/сут. Несмотря на это, в течение последних 6 недель приступы болей в грудной клетки возникают ежедневно, из-за чего неоднократно в течение суток пользуется нитроглицерином.

Анамнез жизни 

· Рос и развивался нормально

· Перенесенные заболевания и операции: детские инфекции, аппендэктомия в возрасте 15 лет.

· Наследственность: сведений нет

· Не курит. Алкоголем не злоупотребляет.

· Работал инженером на заводе, в настоящее время на пенсии.

Объективный статус 

	Объективно: состояние средней тяжести, бледен, акроцианоз, отеков нет. Рост 162 см, вес 85 кг. ИМТ 32,3 кг/м2. Т тела 36,7°С. Лимфатические узлы не увеличены. Липоидная дуга роговицы, на коже век – ксантелазмы. При аускультации легких - дыхание жесткое, в нижних отделах с обеих сторон ослаблено, хрипы не выслушиваются, ЧД 20 в мин. Область сердца при осмотре не изменена. Перкуторно левая граница сердца расширена до передней подмышечной линии, правая на 1 см латеральнее правого края грудины. Аускультативно тоны сердца приглушены на верхушке, акцент II тона над аортой, шумы не выслушиваются. АД 150/100 ммрт.ст., ЧСС 100 в мин. Ослабление пульсации на артериях тыла стопы, подколенных артериях на обеих нижних конечностях. Печень пальпируется у края реберной дуги. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон. Стул, диурез в норме.


Результаты лабораторных методов обследования 

Клинический анализ крови – без патологии

Биохимический анализ крови:

	Показатель
	Результат
	Норма

	Белок общий
	77
	63-87 г/л

	Креатинин
	92
	44-115 мкмоль/л

	Мочевина
	8,1
	2,5-8,3 ммоль/л

	Мочевая кислота
	216
	120-430 мкмоль/л.

	Холестерин общий
	6,8
	3,3-5, 8 ммоль/л

	ЛПНП
	3,4
	<3 ммоль/л, < 2,5 ммоль/л у больных ИБС

	ЛПВП
	0,8
	>1,2 ммоль/л

	Глюкоза
	4,5
	3,5-6,2 ммоль /л

	Билирубин общий
	14
	8,49-20,58 мкмоль/л

	Билирубин прямой
	4
	2,2-5,1 мкмоль/л

	Триглицериды
	2,3
	менее 1,7 ммоль/л

	АСТ
	28
	до 42 Ед/л

	АЛТ
	32
	до 38 Ед/л

	Калий
	4,3
	3,35-5,35 ммоль/л

	Натрий
	141
	130-155 ммоль/л

	Тропонин Т
	0,01
	До 0,03 нг/мл

	КФК
	100
	до 180 Ед/л

	МВ-КФК
	17
	10-25 Ед/л


В динамике – без существенных отклонений от первоначальных значений

Результаты инструментальных методов обследования 

ЭКГ в 12 отведениях 
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Эхо-КГ 

Аорта не расширена. Створки аортального клапана и стенки аорты уплотнены, расхождение створок полное. Толщина задней стенки и межжелудочковой перегородки 12 мм. Зоны акинезии передне-перегородочных и боковых сегментов левого желудочка. ФВ ЛЖ 51%.

Лодыжечно-плечевой индекс 

Лодыжечно-плечевой индекс = 0,7 (0,90-1,30 - норма для взрослых; менее 0,8 – признак наличия заболевания периферических артерий; менее 0,7 – признак тяжелого поражения периферических артерий с высоким риском развития язвы и гангреным

Вопросы:

4. Сформулируйте и обоснуйте диагноз

5. Интерпретируйте ЭКГ

6. Тактика ведения пациента

Принято на заседании кафедры______________20___г, протокол № _________

                  Зав. кафедрой        ______________________Жмайлова С.В.

	

	
	

		
			

	


МИНОБРНАУКИ    РФ

Новгородский государственный университет имени Ярослава Мудрого

Кафедра дополнительного профессионального образования и поликлинической терапии

Итоговая аттестация ординаторов по специальности  

31.08.36 «Кардиология»

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 6
Больной К., 58 лет, доставлен в больницу машиной скорой помощи с острым коронарным синдромом через 5 часов от начала приступа болей в грудной клетке.

Жалобы на интенсивные жгучие боли за грудиной, не купирующиеся приемом нитроглицерина.

Анамнез заболевания 

Считает себя больным с 53 лет, когда стал отмечать повышение цифр артериального давления до 190/100 мм рт.ст. Привычное давление 140/80 мм рт.ст. Постоянно принимает Амлодипин 10 мг в сутки.

За последние полгода стал отмечать появление эпизодов болей за грудиной сжимающего характера умеренной интенсивности, связанные с эмоциональным напряжением, длящиеся до 10 минут, проходящие самостоятельно или от приема нитроглицерина в течение 5 минут.

5 часов назад возник приступ давящей загрудинной боли с иррадиацией в эпигастральную область без эффекта от приема нитроглицерина. Больной вызвал бригаду скорой помощи. Боль была купирована с помощью морфина - 2 мг в/в. Была дана ацетилсалициловая кислота внутрь - 250 мг.

Анамнез жизни 

· Рос и развивался нормально.

· Перенесенные заболевания: Аппендэктомия в детстве, гепатит А 20 лет назад. Недавно выявлен сахарный диабет 2 типа.

· Курит по 10-15 сигарет в день в течение 20 лет, алкоголем не злоупотребляет.

· Работает преподавателем в ВУЗе. Наследственность: мать умерла от инфаркта миокарда в возрасте 67 лет.

Объективный статус 

Состояние удовлетворительное. Ожирение - 2 степени (индекс массы тела - 32 кг/м²). Отеков нет. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Пульс - 80 ударов в мин, ритмичный. АД - 160/90 мм рт. ст. Границы относительной сердечной тупости умеренно расширены влево. I тон на верхушке сердца ослаблен. В точке Боткина и на аорте выслушивается слабый систолический шум. Живот увеличен в объеме за счет подкожно-жирового слоя, мягкий, безболезненный. Печень не увеличена. Край печени мягкий, безболезненный.

Результаты инструментальных методов обследования 

Электрокардиограмма (ЭКГ) 

[image: image7.jpg]T
10 mm/mv

25 s





Эхокардиография (ЭхоКГ) 

Левое предсердие - 42 мм. Левый желудочек (ЛЖ) не расширен, стенки его утолщены. Конечный диастолический размер ЛЖ 48 мм. Конечный систолический размер ЛЖ -27 мм. Концентрическая гипертрофия ЛЖ. Масса миокарда (ММ) повышена - 262 г, индекс ММ -147 г/кв. м). Фракция выброса ЛЖ 51 % (по Симпсон). Акинезия нижней стенки ЛЖ. Нарушения структуры и функции клапанного аппарата не выявлено. Расчётное систолическое давление в легочной артерии - 25 мм рт. ст.

Результаты определения уровня 

Сердечного тропонина Тропонин I 60 нг/мл (ВРУ 0.4 нг/мл) 

Вопросы:

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз

2. Интерпретируйте ЭКГ

3. Тактика ведения пациента

Принято на заседании кафедры______________20___г, протокол № _________

                  Зав. кафедрой        ______________________Жмайлова С.В.

МИНОБРНАУКИ    РФ

Новгородский государственный университет имени Ярослава Мудрого

Кафедра дополнительного профессионального образования и поликлинической терапии

Итоговая аттестация ординаторов по специальности  

31.08.36 «Кардиология»

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 7
Женщина 60 лет госпитализирована по направлению участкового терапевта

Жалобы 

на одышку при бытовых физических нагрузках, перебои и сердцебиения, отеки на ногах

Анамнез заболевания 

Одышка и сердцебиение беспокоят на протяжении нескольких месяцев, отеки появились неделю назад и послужили поводом для обращения за медицинской помощью.

Анамнез жизни - хронические заболевания отрицает, не курит, алкоголем не злоупотребляет, профессиональных вредностей не имеет, аллергических реакций не было

Объективный статус 

Состояние средней тяжести. Рост 156 см, масса тела 78 кг. Кожные покровы сухие, гиперемия щек, выраженный цианоз губ и кистей рук. Отеки голеней и стоп. Дыхание жесткое, в нижних отделах с обеих сторон незвонкие мелкопузырчатые хрипы. ЧДД 20 в 1 мин. Тоны сердца аритмичные, на верхушке выслушивается хлопающий I тон и дополнительный тон открытия митрального клапана. ЧСС 118 в 1 мин, пульс 102 в 1 мин, АД 120/80 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень выступает из-под края реберной дуги на 1 см.

Результаты инструментальных методов обследования 

Регистрация ЭКГ в 12 отведениях 
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Трансторакальное эхокардиографическое исследование 

Диаметр аорты 3,3 см (N≤3,3). Аортальный клапан трехстворчатый, амплитуда раскрытия 1,7 см (N>1,5), скорость кровотока 1,1 м/с (N<1,7), регургитации нет. Толщина межжелудочковой перегородки 1,0 см (N<1,0), толщина задней стенки 0,9 см (N<1,0), конечный диастолический размер 4,3 см (N<5,3), фракция выброса 56 % (N≥54). Митральный клапан изменен, с выраженным краевым фиброзом, комиссуры митрального клапана запаяны, передняя створка совершает «клюкообразное» движение, при этом движение створок митрального клапана однонаправленное при раскрытии, раскрытие резко ограничено, площадь митрального отверстия, рассчитанная планиметрически, не превышает 0,75 см2 (N>4.0), скорость трансмитрального кровотока 2,6 м/с (N<1,3), максимальный градиент давления 27 мм рт.ст., средний – 13 мм рт.ст., регургитация 1–2 степени (N – не выше 1 степени). Размер левого предсердия 5,5 см (N≤3,8), объем 136 мл (N≤58). Диаметр легочной артерии 2,68 см (N<2,1), систолическое давление в легочной артерии 65 мм рт. ст. (N<30). Кровоток на клапане легочной артерии 0,8 м/с (N<0,9), регургитация 1–2 степени (N – не выше 1 степени). Размер правого желудочка 3,5 см (N≤3,0). Трикуспидальный клапан не изменен, кровоток 0,6 м/с (N<0,7), регургитация 2–3 степени (N – не выше 1–2 степени). Размер правого предсердия 4,8 см (N<3,8), объем 105 мл (N<52). Нижняя полая вена на выдохе 2,6 см (N≤2,2), на вдохе 2,0 см (N – спадение в вдохе >50 %). Полость перикарда не изменена.

Заключение. Митральный порок сердца, с учетом особенностей морфологических изменений наиболее вероятна ревматическая этиология порока: тяжелый митральный стеноз и небольшая (1–2 степени) недостаточность, выраженный краевой фиброз створок. Выраженная дилатация левого предсердия. Значительная комбинированная легочная гипертензия. Небольшая дилатация правого желудочка, значительная дилатация правого предсердия. Вторичная трикуспидальная недостаточность 2–3 степени. Признаки повышения центрального венозного давления.

Чреспищеводное эхокардиографическое исследование 

Митральный клапан изменен, с признаками краевого фиброза, движение створок митрального клапана ораничено. Кровоток через митральный клапан турбулентный, стенотический, максимальная скорость кровотока 2,7 м/с, максимальный диастолический градиент 28 мм рт.ст., средний диастолический градиент 13 мм рт.ст., регургитация 1–2 степени. Тромбов и спонтанного эхоконтрастирования в полостях и ушках предсердий не выявлено, клапанный аппарат сердца без гемодинамически значимой патологии.

Заключение. Выявленные изменения со стороны митрального клапана соответствуют УЗ-картине митрального порока сердца, более вероятно, ревматической этиологии, а именно тяжелого митрального стеноза и небольшой недостаточности.
Вопросы:

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз

2. Интерпретируйте ЭКГ

3. Тактика ведения пациента

Принято на заседании кафедры______________20___г, протокол № _________

                  Зав. кафедрой        ______________________Жмайлова С.В.

МИНОБРНАУКИ    РФ

Новгородский государственный университет имени Ярослава Мудрого

Кафедра дополнительного профессионального образования и поликлинической терапии

Итоговая аттестация ординаторов по специальности  
31.08.36 «Кардиология»

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 8
Женщина 66 лет обратилась в поликлинику к врачу-терапевту участковому

Жалобы 

· Ноющие боли в левой половине грудной клетки продолжительностью несколько часов, без четкой связи с физической нагрузкой,

· Перебои в работе сердца

Анамнез заболевания 

· В течение 12 лет страдает артериальной гипертензией, 8 лет назад на фоне гипертонического криза перенесла транзиторную ишемическую атаку На протяжение 3 лет относительно регулярно принимает комбинированный препарат, содержащий индапамид 2,5 мг и периндоприл 8 мг, а также розувастатин 10 мг.

· Пять лет назад диагностирован сахарный диабет 2 типа, регулярно принимает метформин 2000 мг в сутки.

· Год назад в анализе крови отмечено повышение уровня креатинина до 120 мкмоль/д

· При самоконтроле АД (по дневнику) значения АД находятся в пределах 160-170/90-100 мм рт. ст.

Анамнез жизни 

· Мать умерла от инсульта в 70 лет.

· Не курит, алкоголь не употребляет.

· Пенсионер, не работает, инвалид 2 группы по общему заболеванию.

Объективный статус 

· Состояние удовлетворительное. Вес 98 кг, рост 173 см (ИМТ=32,7 кг/м2). Кожные покровы и видимые слизистые обычной окраски. В легких дыхание везикулярное, хрипы не выслушиваются. ЧДД 19 в мин. Тоны сердца приглушены, выслушиваются единичные экстрасистолы (1-2 в мин). ЧСС 78 уд./мин., АД 170/100 мм рт. ст. Живот увеличен в размерах за счет подкожно-жировой клетчатки, мягкий, безболезненный. Отеков нижних конечностей нет. Щитовидная железа не увеличена.

Результаты лабораторных методов обследования 

Биохимический анализ крови 

	Наименование
	Референсные значения
	Результат

	Общий белок, г/л
	64 - 82
	64

	Альбумин, г/л
	32 - 48
	37

	Креатинин, мкмоль/л
	53 - 115
	120

	Скорость клубочковой фильтрации, мл/мин/1,73м2
	
	40,5

	Холестерин общий, ммоль/л
	1,4 - 5,7
	6,7

	Триглицериды, ммоль/л
	0,20 - 1,70
	1,5

	Билирубин общий, мкмоль/л
	3,0 - 17,0
	10,3

	Билирубин прямой, мкмоль/л
	0,0 - 3,0
	2,0

	АЛТ, МЕ/л
	15,0 - 61,0
	40,0

	АСТ, МЕ/л
	15,0 - 37,0
	19,0

	Мочевая кислота, мкмоль/л
	155,0 - 428,0
	390,2

	Глюкоза, ммоль/л
	3,89 – 5,83
	5,5

	Калий, ммоль/л
	3,5-5,2
	4,7


Липидный спектр 

	Наименование
	Референсные значения, ммоль/л
	Результат

	Общий холестерин
	1,4 - 5,7
	6,7

	Липопротеиды низкой плотности
	<3,0
	4,5

	Липопротеиды высокой плотности
	>1,5
	1,3

	Триглицериды
	<1,70
	1,5


Общий анализ мочи 

	Показатель
	Результат

	Прозрачность
	прозрачная

	Цвет
	соломенно-желтый

	Относительная плотность (удельный вес)
	1,015

	Реакция мочи
	pH 6

	Белок
	0,3 ммоль/л

	Глюкоза
	отсутствует

	Кетоновые тела
	отсутствуют

	Эритроциты
	0-1 в поле зрения

	Лейкоциты
	7-8 в поле зрения

	Эпителий
	3-5 в поле зрения

	Цилиндры
	отсутствуют

	Бактерии
	отсутствуют

	Кристаллы
	отсутствуют

	Слизь
	немного

	Оксалаты
	отсутствуют


Определение микроальбуминурии 

Отношение альбумин-креатинин = 255 мг/г (критерий МАУ 30-300)

Определение уровня гликированного гемоглобина 

HbA1C = 6%

Результаты инструментальных методов обследования 

Электрокардиограмма 
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Эхокардиография 

Полость левого желудочка: Dd 5,4см (N до 5,5см); KDO 58 мл, KSO 26 мл (по Simpson). Толщина стенок ЛЖ: МЖП 1,3 см (N до 1см); ЗС 1,3 см (N до 1,1см). Глобальная сократительная функция ЛЖ не нарушена: ФВ 54% (N >55%). Нарушение локальной сократимости нет. Полость правого желудочка: 2,3 см (N до 2,6 см), толщина свободной стенки ПЖ: 0,45 см (N до 0,5 см), характер движения стенок не изменен. Левое предсердие: размеры 67 мл. Правое предсердие: 65 мл (по Simpson). Межпредсердная перегородка: без особенностей. Нижняя полая вена: коллабирует после глубокого вдоха более чем на 50%. Митральный клапан: уплотнение фиброзного кольца и сухожильный нитей Р макс.=3,2 мм рт.ст., митральная регургитация: 1 степени. Аортальный клапан: уплотнение створок и фиброзного кольца, Аортальная регургитация: нет. Трикуспидальный клапан: не изменен. Трикуспидальная регургитация: 1 степени. Клапан легочной артерии: признаков легочной гипертензии нет. Регургитация через клапан: нет. Диаметр корня аорты: 3,3 см. Стенки аорты уплотнены. Наличие жидкости в полости перикарда нет

Заключение: Уплотнение стенок аорты, аортального клапана, фиброзных колец, умеренная недостаточность митрального и трикуспидального клапанов, умеренное расширение обоих предсердий

УЗДГ сонных артерий 

Стеноз правой внутренней сонной артерии до 70%

Суточное мониторирование ЭКГ 

Синусовый ритм. ЧСС днем 58-135 в мин. (средняя 73 в мин), ночью 48-78 (средн. 63 в мин). Пауз более 2 с не зарегистрировано. Суправентрикулярные экстрасистолы – всего 38, желудочковые экстрасистолы (мономорфные) – 4780, в т.ч. 1 куплет, преимущественно в дневные часы. ST-T без диагностически значимой динамики

Тредмил-тест 

Исходно у пациентки АД 170/100 мм рт.ст. На 1 ступени физической нагрузки отмечено повышение АД до 200/120 мм рт. ст. Проба прекращена. Субмаксимальная ЧСС не достигнута

Вопросы:

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз

2. Интерпретируйте ЭКГ

3. Тактика ведения пациента
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 9
Ситуация 

Больной 57 лет обратился в поликлинику к врачу-терапевту участковому

Жалобы 

на одышку и сердцебиение при физической нагрузке (подъем на 1 этаж), отеки голеней, перебои в работе сердца, возникающие без видимых причин

Анамнез заболевания 

· С 30 лет страдает АГ

· Настоящее ухудшение состояния в течение 2 лет, когда после повторного инфаркта миокарда с Q зубцом стал отмечать появление одышки и сердцебиения при физической нагрузке, отёки голеней и перебои в работе сердца

Анамнез жизни 

· Вредные привычки: курит в течение 40 лет по 20 сигарет в день

· Перенесенные заболевания и операции:

· Холецистэктомия в 35 лет

· Перенес инфаркты миокарда в 45 и в 55 лет

Объективный статус 

Состояние средней тяжести. Вес 100 кг, рост 170 см, ИМТ= 34,6 кг/м2. Кожные покровы и видимые слизистые бледно-розовые. В легких дыхание везикулярное, хрипы не выслушиваются, ЧДД 20 в мин. Тоны сердца аритмичные, ЧСС 64 в мин., АД 140/85 мм рт.ст. Дефицит пульса 4-6 уд в минуту Живот мягкий, безболезненный. Печень +1,5 см ниже края реберной дуги. Отеки нижних конечностей (голени и стопы). Тест 6-и минутной ходьбы: 200 метров.

Результаты обследования 

Суточное мониторирование ЭКГ по Холтеру 

На протяжении всей записи регистрировался синусовый ритм с ЧСС=50-130 в минуту, интервал PQ=210-280 мс, полиморфная желудочковая экстрасистолия (5500 желудочковых экстрасистол в течение суток), периодами по типу аллоритмии (би- и тригеминии). Сегмент ST: без диагностически значимой динамики.

Регистрация ЭКГ 
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Ультразуковое исследование сердца (ЭХО-КГ) 

ФВ=38%

Определение мозгового натрий-уретического пептида 

BNP=70 пг/мл (Норма BNP<35 пг/мл)

Пульсоксиметрия 

SaO2=98%

Вопросы:

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз

2. Интерпретируйте ЭКГ

3. Тактика ведения пациента

Принято на заседании кафедры______________20___г, протокол № _________

                  Зав. кафедрой        ______________________Жмайлова С.В.
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 10
Больной 52 лет, поступил по поводу лихорадки с ознобами до 38,5 С, слабости, одышки при ходьбе. Болен в течение 1 месяца после ангины. В возрасте 12 лет перенес острый полиартрит. С 36 лет находили компенсированный порок сердца.

Объективно: бледность кожных покровов и слизистых. В легких в задне-нижних отделах влажные незвонкие мелкопузырчатые хрипы. Выраженная пульсация сонных артерий. Верхушечный толчок в V-VI межреберьях, разлитой, усиленный. Во II межреберье справа диастолический шум убывающего характера, распространяющийся вниз по левому краю грудины, а также грубый систолический шум с иррадиацией на шею. Пульс- 86 в минуту, ритмичный, высокий, быстрый. АД 150/40 мм.рт.ст. Селезенка прощупывается у края реберной дуги. 

Осмотр ЛОР: декомпенсированный хронический тонзиллит. Поставлен диагноз подострого инфекционного эндокардита.
Вопросы:

1) Приведите аргументы в пользу диагноза эндокардита.

2) Вероятный возбудитель.

3) Исследования для прямого подтверждения диагноза эндокардита?

4) Посев крови дал рост зеленящего стрептококка. Ваша тактика лечения?

5) Критерии эффективности лечения?

6) Продолжительность лечения?

Принято на заседании кафедры______________20___г, протокол № _________

                  Зав. кафедрой        ______________________Жмайлова С.В.
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 11
Мужчина 49 лет обратился к врачу в связи с выраженными болями за грудиной, возникшими во время уборки снега 3 дня назад, и сохраняющимися на момент обращения. При регистрации ЭКГ на приеме был выявлен передний инфаркт миокарда, подострая стадия, в связи с чем он был госпитализирован. Реперфузионная терапия не проводилась. 
Из анамнеза известно, что больной курит. Имеет отягощенный семейный анамнез по сердечно-сосудистым заболеваниям (отец – инфаркт миокарда в 45 лет). 

Объективно: вес 81 кг, рост 181 см, АД 100/60 мм рт.ст., пульс 60 уд в 1 мин. В остальном объективно без особенностей.

Лабораторные данные
ХСЛПНП 3,0 ммоль/л

Глюкоза 4,4 ммоль/л

Натрий 139 ммоль/л

ЭКГ: ритм синусовый, ПБЛНПГ

ЭХО-КГ: ФВ 20%, тромб в полости левого желудочка, аневризма в области верхушки сердца, умеренно выраженная митральная и аортальная регургитация.

Вопросы:
1. Сформулируйте диагноз

2. Какое обследование необходимо провести в первую очередь.

3. Тактика ведения.
Принято на заседании кафедры______________20___г, протокол № _________
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 12
Больная 73 лет доставлена в приемный покой больницы с жалобами на сердцебиение, «перебои» в работе сердца, головокружение, нарастание одышки. Ухудшение в течение последних трех дней. 
Из анамнеза известно: много лет страдает ИБС. Последние 5 лет постоянная форма фибрилляции предсердий. Продолжительное время получала терапию нитратами, сердечными гликозидами, мочегонными. 3 дня назад при контрольной явке в поликлинику снята ЭКГ (рис А): 
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Даны рекомендации продолжить прежнюю терапию. Через 3 дня самочувствие больной ухудшилось, появились вышеописанные жалобы.

Объективно: Состояние больной средней тяжести. Цианоз губ. ЧДД - 22 в минуту, ЧСС 63/42 удара в 1 минуту аритмичный.  В нижних отделах справа небольшое количество мелкопузырчатых незвучных влажных хрипов. Печень на 1.5 см выступает из под края реберной дуги по 1. mediaclavicularis dextra. Пастозность стоп. Повторно снята ЭКГ (рис. Б).
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Вопросы:
1. Сформулируйте диагноз

2. Тактика ведения пациентка

3. Лечение, прогноз
Принято на заседании кафедры______________20___г, протокол № _________
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