Ответы к ситуационным задачам по специальности «Общая врачебная практика (семейная медицина)»

Ответ к ситуационной задаче 1.

1. Каков Ваш предварительный диагноз?

Периодическая болезнь, абдоминальный вариант. Амилоидоз почек. ХБП А3.

2. Обоснуйте Ваш предварительный диагноз.

Данные семейного анамнеза: у кузины аналогичные приступы абдоминалгий, дядя умер от уремии (амилоидоз?);

Стереотипность приступов с лабораторными признаками воспаления (лейкоцитоз, ускорение СОЭ), самостоятельная нормализация показателей на фоне ощущения полного здоровья в межприступный период;

Отсутствие патологии со стороны желудочно-кишечного тракта по данным обследования и результатам оперативных вмешательств;

Гепатоспленомегалия;

Отсутствие эффекта анальгетиков;

Выраженная терапевтическая эффективность Колхицина (положительный колхициновый тест).

3. Какое исследование целесообразно провести дополнительно для подтверждения диагноза?

Генетическое исследование. Периодическая болезнь (асептическое воспаление серозных оболочек) – наследственное заболевание, передаваемое среди определенных этнических групп ( в том числе армяне) по аутосомно-рецессивному типу.

4. Какие исследования необходимы для подтверждения диагноза?

Проведение в стационарных условиях биопсии прямой кишки или почки;

Определение суточной потери белка с мочой;

Расчет СКФ для определения стадии хронической болезни почек.

5. Какова тактика ведения пациента?

Консультация нефролога;

Учитывая большую частоту абдоминалгий и наличие протеинурии, показан постоянный прием Колхицина в суточной дозе 1,5–2,0 мг в соответствии с переносимостью и СКФ под контролем лейкоцитов и тромбоцитов периферической крови (предупреждение приступов периодической болезни и обратное развитие амилоидоза);

Динамическое наблюдение.

Ответ к ситуационной задаче 2.
1. Каким будет предварительный диагноз?

Серопозитивный ревматоидный артрит. (Код МКБ 10 - M05).

2. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальную диагностику?

Псориатический артрит.

Коллагенозы.

Реактивный артрит.

Ревматическая лихорадка.

Активный полиартроз.

Инфекционный (септический) артрит.

Хроническая подагрическая артропатия.

Гемохроматоз.

3. Перечислите главные отличительные критерии для дифференциальной диагностики с другими заболеваниями с суставным синдромом.

Псориатический артрит: отличительные критерии - асимметричный радиальный и поперечный тип поражения, а также поражение кожи разгибательных поверхностей.

Коллагенозы (например, системная красная волчанка, синдром Шегрена): отличительные критерии - изменения кожи, синдром Рейно, сухой синдром, антиядерные антитела, уменьшение уровня комплимента.

Реактивный артрит: отличительные критерии - жжение при мочеиспускании, диарея, лихорадка или абдоминальная боль в анамнезе и ассиметричное поражение в первую очередь больших суставов.

Ревматическая лихорадка: отличительные критерии - «прыгающее» с сустава на сустав воспаление крупных суставов с лихорадкой и доказанной стрептококковой инфекцией.

Активный полиартроз: отличительные критерии - предпочтительное поражение средних и концевых фаланг пальцев, при этом в большинстве случаев воспаляется мало суставов, и имеются только минимально выраженные серологические признаки воспаления.

Инфекционный (септический) артрит: отличительные критерии - лихорадка, покраснение, повышение локальной температуры сустава. Кроме этого в большинстве случаев отсутствует поражение нескольких суставов.

Хроническая подагрическая артропатия: отличительные критерии - гиперурикемия, приступы подагры в прошлом, часто ожирение и метаболический синдром.

Гемохроматоз: отличительные критерии - значительное повышение ферритина и железа в сыворотке.

4. Каково общепринятое лечение этого заболевания?

Глюкокортикоиды для блокады воспаления и иммуносуппрессии, прежде всего при остром приступе заболевания – системное или внутрисуставное применение.

Базисная терапия для долгосрочной редукции активности заболевания:

стандарт для всех пациентов с подтвержденным диагнозом, может затормозить прогрессирование разрушения суставов;

базисный препарат первого выбора – Метотрексат;

альтернативные препараты – Сульфасалазин, Лефлуномид, Гидроксихлорохин, Золото;

при резистентности к терапии этими препаратами антицитокинтерапия (дорого): анти TNF α антитела (Инфликсимаб), TNF-α-рецептор-связывающий белок (Этанерцепт), антагонист интерлейкин-1-рецептора (Анакира), анти-В-клеточные антитела (Ритуксимаб) или антитела против костимулирующих молекул (CTLA4-Ig), интерлейкин-6-антагонист (Тоцилизумаб).

Нестероидные антиревматические (НПВС, например, Диклофенак, Ибупрофен) для симптоматической (анальгетической) терапии. Так как блокада воспаления достигается с помощью базисной терапии, НПВС из-за частых побочных эффектов (желудочно-кишечные язвы, гипертония, отказ почек) в настоящее время не рассматриваются в качестве анальгетиков первого выбора.

Анальгетики (например, Парацетамол).

Физиотерапия, лечебная гимнастика, эрготерапия.

5. Оцените прогноз данного заболевания.

Ревматоидный артрит является хроническим заболеванием, спонтанные излечения встречаются редко. Продолжительность жизни пациента сокращается, прежде всего, из-за предрасположенности к инфекционным заболеваниям (медикаментозная иммуносуппрессия, иммобилизация).

Ответ к ситуационной задаче 3.
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.

Острый бронхит.

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

Диагноз основан на жалобах пациентки, данных анамнеза, и объективного обследования.

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

Пациентке рекомендовано: рентгенография органов грудной клетки для оценки состояния легких и бронхиального дерева и общий анализ крови для оценки наличия системной воспалительной реакции организма.

4. Препараты каких групп Вы бы назначили пациенту? Обоснуйте свой выбор.

Для терапии бронхита целесообразно назначить антибитотики из группы фторхинолонов. Выбор сделан на основании сведений об аллергии на пенициллины, а также о лекарственной болезни печени на фоне приема макролидов. Для профилактики лекарственной болезни печени целесообразно назначить гепатопротекторы.

5. При явке на повторный прием пациентка отмечает положительную динамику состояния. Общий анализ крови: эритроциты – 4,7 × 1012/л; гемоглобин – 130 г/л; лейкоциты – 10,1 × 109/л; тромбоциты – 270 × 109/л; СОЭ – 27 мм/ч. На рентгенограмме признаки бронхита. Какова Ваша тактика?

Необходимо продолжить лечение в связи с положительной динамикой. Для контроля функции печени следует назначить биохимический анализ крови на АЛТ и АСТ.

Ответ к ситуационной задаче 4.
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.

Острый аденовирусный конъюнктивит обоих глаз.

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

Диагноз «острый конъюнктивит обоих глаз» установлен на основании жалоб больного (на покраснение обоих глаз, покраснение, резь и жжение в обоих глазах) и данных осмотра (легкое сужение глазной щели обоих глаз за счет отека век, умеренная конъюнктивальная инъекция и скудное слизистое отделяемое в конъюнктивальном мешке, мелкие фолликулы и точечные кровоизлияния в конъюнктиве нижнего века, отек конъюнктивы, увеличение предушных и подчелюстных лимфоузлов).

Инфекционная этиология конъюнктивита подтверждается данными анамнеза (аналогичные жалобы у членов семьи).

Скудное слизистое отделяемое в конъюнктивальном мешке, мелкие фолликулы и точечные кровоизлияния в конъюнктиве нижнего века, отек конъюнктивы, увеличение предушных и подчелюстных лимфоузлов являются признаками аденовирусного конъюнктивита.

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. Определите тактику его ведения.

Пациенту рекомендована срочная консультация офтальмолога: для подтверждения диагноза, дифференциальной диагностики с другими видами конъюнктивита (бактериальным и аллергическим), а также другими острыми заболеваниями глаз, сопровождающимися их покраснениями (кератит, иридоциклит).

В связи с высокой контагиозностью аденовирусного конъюнктивита для профилактики внутрибольничной инфекции больного следует выписать из стационара (при тяжелом общем состоянии – изолировать в отдельный бокс).

4. Проведите дифференциальную диагностику с другими заболеваниями, сопровождающимися покраснением глаза

Дифференциальную диагностику следует проводить с другими видами конъюнктивита (бактериальным и аллергическим), а также с иридоциклитом и кератитом.

Для бактериального конъюнктивита характерно наличие гнойного отделяемого (отсутствующее при вирусном), для аллергического – характерно сочетание с ринитом и дерматитом лица. В зависимости от причин (данные анамнеза) аллергический конъюнктивит может быть односторонним или двусторонним.

Для иридоциклита характерно: одностороннее поражение, ночные боли в глазном яблоке, перикорнеальная инъекция, сужение зрачка.

Для кератита: одностороннее поражение, снижение остроты зрения, перикорнеальная или смешанная инъекция, роговичный синдром.

5. Назовите возможные осложнения заболевания.

Осложнением аденовирусного конъюнктивита может быть кератит или иридоциклит.

Ответ к ситуационной задаче 5.
1. Сформулируйте предварительный диагноз.

- Острый коронарный синдром с подъемом сегмента ST;

- Атрио-вентрикулярная блокада 3 степени.

2. Укажите ведущие симптомы (ЭКГ-признаки), выявленные при электрокардиографии

- Подъем сегмента ST II,III,AVF

- Независимое сокращение предсердий и желудочков: Р наслаивается на любую часть QRST, частота сокращения желудочков 43 в мин., что соответствует автоматизму атриовентрикулярного узла

- Депрессия ST V1-V3 (реципрокные изменения)

- (-) Т V4-6 снижение кровоснабжения миокарда левого желудочка в обл. верхушки и боковой стенки

3. Какие кардиоспецифические ферменты необходимо определить для подтверждения диагноза инфаркта миокарда?

Необходима экспресс-диагностика кардиоспецифических биомаркеров некроза: тропонины Т и I или высокочувствительный тропонин.

4. Какова тактика ведения пациента?

-Госпитализация в кардиохирургический стационар для проведения первичного ЧКВ

- Обезболивание – морфин

- Инсуфляция кислорода

- Двойная антиагрегационная терапия: аспирин 300 мг + тикагрелор 180 мг

- Введение гепарина

- Решение вопроса о постановке электрода в полость правого желудочка для ЭКС

5. Какую терапию следует назначить пациенту, перенесшему ОКС, после выписки из стационара?

- Модификация образа жизни, коррекция факторов риска

- Прием аспирина неопределенно долго

- Прием клопидогреля или тикагрелора в течение 12 мес

- Прием бета-адреноблокаторов

- Прием ингибиторов АПФ

- Прием статинов

