Клинический разбор 11 ноября 2009 г.

Пациентка: 71 год.
Диагноз: Ревматизм, неактивная фаза. Ишемическая болезнь сердца: постинфарктный кардиосклероз (инфаркт миокарда от 07.09.2008г.), атеросклероз коронарных артерий. Состояние после операции аортокоронарного шунтирования диагональной артерии, аневризмэктомии левого желудочка, протезирования митрального клапана, пластики трикуспидального клапана (по поводу ревматического порока сердца: сочетанный порок митрального клапана с преобладанием стеноза) от 21.09.2008г. Нарушение ритма и проводимости сердца: синусовая аритмия с миграцией водителя ритма в пределах предсердий, синдром слабости синусового узла, синоатриальная блокада II ст., пароксизмальная форма трепетания предсердий. Пресинкопальные состояния. Атеросклероз аорты, периферических артерий. Стенозирующий атеросклероз артерий нижних конечностей. Синдром Лериша. Гиперлипидемия IIA типа, артериальная гипертония III cт. Варикозная болезнь вен  нижних конечностей. 

Диффузный токсический зоб, эутиреоз. Железодефицитная анемия. Распространенный остеохондроз позвоночника. Нефролитиаз. Диффузный  пневмосклероз. Эмфизема легких.

Акад. Чазов Е.И.
В детском возрасте у данной пациентки сформировался ревматизм, на фоне ревматизма – порок сердца. Ревматизм заглушили, были  также факторы развития атеросклероза. И на первый план вышел атеросклероз, который активно развивается и сейчас.  Возникает вопрос, почему у нее после операции появилось высокое артериальное давление. Как его объяснить. С точки зрения сегодняшнего дня у нее сердечной недостаточности нет, поэтому на первый план сейчас выходит атеросклероз.

Что касается диагноза токсического зоба, он поставлен неверно, дело в том, что при ревматизме бывают воспалительные изменения со стороны щитовидной железы, которые держатся, потом исчезают, вероятно, и здесь такая же ситуация.

Член-корр. РАМН Кухарчук В.В.

Трудно перечислить, чего нет у данной пациентки. Есть и порок, и инфаркт миокарда, атеросклероз, и протезирование клапана, и постановка искусственного водителя ритма. Больная при этом в сохранном состоянии. 

По сути возникает целый ряд вопросов, которые заставляют думать об оптимизации терапии, о прогнозе. Считалось, что ревматизм редко переходит в атеросклероз. Сегодня остаются такие вопросы. А если будут обострения, какая здесь должна быть тактика. Что касается антибактериальной терапии: в мире сегодня поменялось отношение к этому вопросу и считается, что такая профилактика антибиотиками не совсем себя оправдывает, а наоборот повышает резистентность к этим антибиотикам. 

Что касается антикоагулянтной терапии. Здесь два аспекта: с одной стороны клапаны, особенно если ставятся механические клапаны, нужно назначать варфарин длительно, а когда ставится биопротез, ситуация несколько меняется, назначение варфарина можно считать под вопросом. А вопрос терапии дезагрегантами  и аспирином и клопидогрелем он остается актуальным, поскольку у больной атеросклероз. Вопрос оптимального сочетания антикоагулянтной терапии и антиагрегантной остается не до конца решенным и понятным. В данном случае мы назначили варфарин. 

      Что касается артериальной гипертонии. У нее скорее всего развилась артериальная гипертония под воздействием стрессов, когда у нее развился эпизод, когда больная была госпитализирована, прооперирована – это сильнейший стресс. Подтверждение того, что это не симптоматическая гипертония является тот факт, что сейчас на терапии давление коррегируется вполне нормально. В данном случае выраженная стрессовая ситуация  послужила толчком к развитию артериальной гипертонии, которая сейчас контролируется.

Это уникальный демонстрационный случай, показывающий наши возможности терапии не только медикаментозной, но в том числе и инструментальной.

Проф. Панченко Е.П.

Я хотела бы отметить, что да биологические протезы не требуют пожизненной терапии антикоагулянтами. Но длительность  антикоагулянтной терапии определяется несколькими позициями. Во-первых, здесь манипуляция на двух клапанах. Биологический протез не совсем понятный. Кроме того, у этой пациентки были пароксизмы  мерцательной аритмии, а кроме того, у нее д-димер в два раза выше нормы. Поэтому необходимы антикоагулянты. У нее есть действительно показания к приему аспирина, как у пациентки, имеющей ишемическую болезнь сердца, у кого есть в анамнезе операция аортокоронарного шунтирования. Может быть стоит подумать о сочетании двух видов терапии, потому что при наличии показаний, такое сочетание возможно. Конечно осложняющим моментом является артериальная гипертония, но если она сейчас коррегируема, то наверное, вполне можно думать об этом сочетании.
Проф. Жданов В.С.

По данным эпидемиологических исследований, которые проводились в разных странах, была отмечена значительная разница в выраженности атеросклероза у больных со щитовидной железой, и у больных ревматическими заболеваниями сердца. В этих группах у этих людей атеросклероз был резко ниже, чем в среднем он по популяциям. В данном случае интерес представляет значительно выраженный атеросклероз у этой больной. Можно представить такую ситуацию, что  воздействуя активно на ревматический процесс и принимая необходимые меры в отношении  щитовидной железы, устранение этих факторов, в значительной мере снижении их, открывает путь к развитию атеросклероза, то есть одну болезнь мы лечим, а другая приобретает активное течение.

Проф. Голицын С.П.
Я думаю, что прием варфарина данной пациенткой отменять нельзя, вне зависимости от того, какой у нее стоит протез, потому что ревматизм и мерцательная аритмия – это абсолютные показания к применению варфарина. Ни в одних рекомендациях изменение течения мерцательной аритмии у пациента с анамнезом мерцательной аритмии и с таким основным диагнозом, не принимается в расчет. В 30-40% случаев эпизоды мерцательной аритмии особенно в условиях фармакотерапии, в которую включены бета-адрено-блокаторы, протекает в виде немых недокументированных эпизодов и отсутствие мерцательной аритмии на стандартной ЭКГ, снятой в стационарных условиях, не говорит о том, что у этой больной  нет немых, бессимптомных  эпизодов мерцательной аритмии.

Что касается вопроса об артериальной гипертонии, я хотел бы обратить внимание, что это была не просто систолическая артериальная гипертония, а это была гипертония, при которой уровень систолического давления в два раза превышал уровень диастолического давления. Известно, что у больных  с устойчивой  постоянной брадикардией, гипертония прежде всего, систолическая, является одним из компенсаторных механизмов сохранения системного кровотока в организме. К сожалению, ничего не было сказано, как изменился уровень артериального давления после имплантации пейсмейкера, обычно динамика отмечается в виде снижения уровня прежде всего систолического давления. 

Акад. Чазов Е.И.
     Случай интересный. Ревматизм как заболевание очень коварное, может поражать разные органы. Надо сказать, большую роль играло иммунологическое состояние организма. Активность процесса зависела от состояния иммунной системы. Нужно в таких случаях глубоко изучать и гуморальный иммунитет, и клеточный.  На этом фоне развивался и порок сердца, и диффузные изменения со стороны щитовидной железы, все это то, что является токсическим фактором для влияния на сосуды. Когда пришел период атеросклеротический, у нее стал активно развиваться атеросклероз на фоне перенесенного ревматизма, токсических факторов. Показано, что биологические клапаны хуже, чем механические, потому что они выдерживают 4-5 лет. Что сегодня у данной пациентки еще. Конечно, давление на терапии нормализовалось, но за уровнем артериального давления необходимо следить. В целом подробно было рассказано о терапии, предупреждающей возможности тромбообразования, это важный момент, это борьба с нарушением липидного обмена, это нормальный уровень артериального давления и предупреждение всяких токсических явлений. 
