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1. Тема № 9 «Ведення хворого з серцевими шумами»- 6 год.
2. Актуальність теми:
           Диференційна  діагностика  систолічного  шуму  з  максимумом  на  верхівці  серця  (мітральна  недостатність),  в  зоні  вислуховування  аорти  (аортальний  стеноз)  і  легеневої  артерії  (пульмональний  стеноз) дозволить зменшити  кількість  підлягаючих  розпізнаванню  клінічних  синдромів,  важливих  по  поширеності,  можливості  інвалідизації  і  смертності  хворих.

3. Цілі заняття:  

3.1. Загальні цілі: 
- ознайомити  студентів  з  результатами сучасних досліджень  з  оцінки систолічного  шуму різного генезу.

3.2. Виховні   мети:

- ознайомити  студентів  із  внеском  вітчизняних  вчених  у  вивчення  проблем  систолічного  шуму  різної  етіології  як  диференційно- діагностичного  критерію.

3.3. Конкретні  цілі:

-
знати:

1.
Особливості сприйняття й оцінки систолічного  шуму;

2.
Відмінності систолічного  шуму від серцевих тонів;

3.
Етіопатогенетичні  аспекти  систолічного  шуму.

3.4.
На основі  теоретичних  знань по темі:

1.
Оволодіти  навичками  техніки  аускультації  систолічного  шуму  в  аускультативних  точках;

2.
Вміти  складати  схеми  диференційного діагнозу систолічного  шуму серця з обліком його максимальної чутності  в  певних  точках  поверхні тіла хворих;

3.
Вміти  сформулювати  професійно  значимі  дані  про  рентгенологічні,   фонокардіографічні  характеристики систолічного  шуму при  мітральной  недостатності, аортальному  та  пульмональному  стенозах. 

4. Матеріали доаудиторної самостійної підготовки (міждисциплінарна інте​грація).
	№

п.п.
	Дисципліни
	Знати
	Вміти

	1
	2
	3
	4

	1.
	Попередні дисципліни

Анатомія
	1. Структура системи кровообігу (лівий шлуночок → аорта → артерії → артеріоли → капіляри → венули → вени мілкого й середнього калібру → верхня й нижня полі вени → праве предсердя → правий шлуночок → легенева артерія → легеневі артеріоли → легеневі капіляри → легеневі венули → легеневі вени → ліве предсердя)
	

	
	Нормальна фізіологія
	Функції серця.
Скоротлива функція (інотропна) серця, яка забеспечує викид крові, гемодинамічні характеристики преднавантаження (кінцевий діастоличний тиск - КДТ), постнавантаження (тиск у аорті у момент вигнання крові), залежність довжина м'язового волокна - сила скорочення (закономірність Франка-Старлінгу), гемодинамічні показники у нормі: ударний об'єм крові (УОК) - 60-75 мл, хвильовий об'єм крові (ХОК) - 4,3-5,0 л; загальний периферичний судинний опір (ЗПСО) - 900-2000 дин/сек/см-5.

	

	
	Патологічна фізіологія
	Зв'язок між зменшенням скоротливої спроможності міокарду, збільшенням пред- та постнавантаження, порушенням залежності довжина волокна - сила скорочення, компенсаторні механізми - збільшення активності САС (симпатикоадреналової системи), РААС (ренін-ангіотензин-альдостеронова система)._
	

	2.
	Наступні дисципліни

Пропедев-тика внутріш-ніх хвороб
	Типові лабораторні ознаки СН відсутні (лабораторна семіотика відповідає основному захворюванню). Але досліджувати необхідно КЩБ, електроліти.
При інструментальних дослідженнях:
- ЕКГ-ознаки основного захворювання (порушення фази реполяризації, тахікардія);
- ЕхоКГ- ознаки основного захворювання;
- ПКГ- зміни фазової структури систоли, діастоли, показників центральної (УОК, ХОК) та периферичної (ЗПСО) гемодінамики;
- R-графія органів грудної порожнини - посиленння легеневого малюнку за рахунок судинного повнокрів'я, розширення коренів легенів, інфільтративні тіні у нижніх відділах легень, випіт у плевральну порожнину, частіше симетричний, розширення тіні серця;
- ОСД органів брюшної порожнини - дифузне збільшення печінки без підвищення ехогенності, випіт у черевну порожнину.
	Провести опитування, огляд та обстеження хворого з АГ, виміряти АТ

	3.


	Внутрипредметна інтеграція

Нефрологія
	Особливості формування та патогенезу АГ при вражені нирок
	Виявити у хворого можливе враження нирок

	
	Ендокринологія
	Особливості формування та патогенезу ендокринних АГ, поняття метаболічного синдрому Х: інсулінорезистентність, зміни толерантності до глюкози, АГ, ожиріння.
	Виявити у хворого можливу ендокринну патологію


5. Зміст  теми.

Принято различать шумы:
· - физиологические, 

· - функциональные,

· - патологические.

    
Физиологические шумы
   У большинства здоровых людей сердце и сосуды столь идеально приспособлены к функции циркуляции крови, что в процессе их работы не возникает сколько-нибудь значимых турбулентных потоков крови и шумов сердца не возникает. Лишь в детстве у некоторых (1-10%) в процессе роста могут возникать временные диспропорции. Чаще всего возникает относительная узость легочной артерии. В этот период жизни над легочной артерией (3 точка аускультации) может выслушиваться слабый или средней громкости систолический шум. Шум не деформирует тоны сердца, веретенообразный, не проводится. Не определяется никаких признаков патологии сердца и сосудов. К 3-5 годам такой шум обычно исчезает.

Функциональные шумы
   К функциональным шумам относят шумы сердца, возникающие вследствие изменения функции сердца, реологических свойств крови. У таких людей нет изменений клапанного аппарата сердца, нет изменений путей притока и оттока, нет патологических соустий. Шум в таких случаях связан с ускорением кровотока через неизмененное сердце. К функциональным относят шумы, возникающие при адренергической дисрегуляции (тиреотоксикоз, нейроциркуляторные дистонии), анемиях. Некоторые кардиологи относят к функциональным шумы, возникающие при относительной недостаточности клапанов вследствие поражения мышцы сердца и его расширении. К функциональным шумам можно отнести также некоторые варианты пролапса митрального клапана, при которых нет сколько-нибудь значительной регургитации крови.

Органические шумы.
   Органические шумы подразделяются на:
- шумы регургитации;

- шумы изгнания;

- шумы при врожденных или приобретенных патологических соустьях.

Шумы регургитации
   Шум регургитации - шум противоестественного потока крови, причиной которого является недостаточность клапанов. Они могут быть систолическими, связанными с недостаточностью атриовентрикулярного клапана, левого или правого, и диастолическими, связанными с недостаточностью полулунного клапана аорты или легочной артерии.

Систолические шумы регургитации.
    Систолический шум регургитации при недостаточности митрального клапана, как правило, прослушивается в 1 точке аускультации (верхушка), при недостаточности трехстворки - в 4 точке аускультации. Эти шумы обычно средней силы, редко сильные, начинаются от 1 тона и деформируют его, убывают ко 2 тону (убываюшие), занимают более половины систолы. Они проводятся за контур сердца: митральный влево, трикуспидальный вправо. Митральный систолический шум регургитации усиливается при максимальном выдохе, так как при выдохе увеличивается приток крови к левому сердцу; при недостаточности трехстворчатого клапана систолический шум усиливается при глубоком вдохе, так как при вдохе увеличивается поступление крови в правое сердце (феномен Риверо-Корвалло). Первый тон, с которым сливается шум, обычно ослаблен. Причин ослабления 1 тона несколько: повышенное наполнение желудочка, отсутствие фазы замкнутых клапанов, но главная причина -деформация самого клапана.

Диастолические шумы регургитации.
Это протодиастолический убывающий шум. Он начинается от 2 тона, сливаясь с ним, и убывает к 1 тону. Обычно протодиастолический шум регургитации нежнее и выше по частоте, чем диастолический шум изгнания. Звучит как эхо после 2 тона, тогда как диастолический шум изгнания, например при митральном стенозе, начинается несколько отступя от 2 тона, начинается от тона открытия митрального клапана. Шум регургитации, связанный с недостаточностью клапана аорты, лучше прослушивается во 2 и 5 точках аускультации, шум, связанный с недостаточностью клапана легочной артерии - в 3 точке аускультации. Чем выраженее недостаточность клапана, тем слабее 2 тон, полной же корреляции степени недостаточности с интенсивностью шума нет.

Шумы изгнания.
    Шумы изгнания вызваны стенозированием путей оттока крови, то есть они связаны со стенозом отверстий: стенозированием устья аорты или легочной артерии (систолические шумы изгнания) и стенозом атриовентрикулярных отверстий (диастолические шумы изгнания).
 Систолические шумы изгнания. Эти шумы сильные или очень сильные, грубые. Они обычно начинаются несколько отступя от 1 тона, нарастают по силе к середине систолы и убывают ко 2 тону. Это нарастающе-убывающие, ромбовидные шумы. Тоны обычно не деформированы, хорошо слышны. В вертикальном положении шумы обычно лучше слышны, чем при горизонтальном. Шум, образованный в устье аорты, хорошо проводится на сонные артерии.

Диастолические шумы изгнания. Диастолические шумы изгнания связаны со стенозированием путей изгнания крови из предсердий в желудочки. Они имеют 2 особенности: начинаются не от 2 тона, а несколько отступя, от тона открытия митрального или трехстворчатого клапана и усиливаются к 1 тону, так как в пресистоле происходит систола предсердий, усиливающая кровоток. Кстати, при мерцательной аритмии, когда нет систолы предсердий, нет и усиления шума к 1 тону. Диастолический шум изгнания сочетается обычно с другими признаками стеноза: хлопающим 1 тоном, тоном открытия.
 Шумы патологических соустий.
        Патологические соустья возникают при некоторых врожденных пороках сердца: дефекте межпредсердной перегородки (ДМПП), дефекте межжелудочковой перегородка (ДМЖП), открытом артериальном протока (ОАП) и др. Свойства шума, их фазовая структура при этом в большей мере зависит от градиентов давления в сообщающихся полостях и в меньшей мере от характера отверстия. При ДМЖП, ДМПП шумы систолические, при ОАП систолодиастолический.

    Так как при ДМЖП разница систолического давления в желудочках очень велика: в левом желудочке 120-140, а в правом 20-30 мм.рт.ст., то систолический шум сильный, грубый, занимает все пространство от первого до второго тона. Во время диастолы давление в желудочках одинаково (0-5 мм) и потому диастолического шума не слышно.

    При ДМПП систолический градиент небольшой, потому и шум более слабый.

    При ОАП имеется разница давления между аортой и легочной артерией и в фазу систолы и в фазу диастолы, Шум при этом пороке систоло-диастолический, причем он характерной формы: начинается от первого тона, усиливается ко 2 тону, сливаясь с ним, а затем постепенно ослабевает к 1 тону. (нарастающе-убывающий шум). Так как по мере развития легочной гипертензии, градиет давления может уменьшаться и даже исчезать, то и шумы при ОАП могут по мере прогрессирования порока уменьшаться и даже исчезать. Об этой особенности порока надо помнить.

Шум трения перикарда.
Шум трения перикарда возникает при изменении поверхности перикарда,что происходит при т.н. сухом перикардите- фибринозном воспалении перикарда. Он может выслушиваться над любой поверхностью сердца, но чаще слышен в области абсолютной сердечной тупости, так как это место не прикрыто легкими.      Шум трения перикарда обычно выслушивается как грубый шорох в обе фазы работы сердца. Иногда он может напоминать внутрисердечные шумы. В отличии от шума, он часто не полностью совпадает с фазами сердца, усиливается, если надавить стетоскопом в области абсолютной сердечной тупости.

6. Матеріали методичного забезпечення заняття:

6.1. Завдання  для  самоперевірки  кінцевого  рівня  знань-умінь.

  1. Для  недостатності  аортального клапану  характерно:

1) Послаблення  І тону  на  верхівці  серця;

2) Протодіастолічний  шум  у  зоні  проекції  аортального клапану;

3) Систолічний шум на верхівці;

4) Низький  діастолічний  артеріальний тиск;

5) Низький  систолічний  тиск.

  2. Стеноз  устя  аорти  викликає:

1) Підвищення  тиску  в  аорті;

2) Підвищення  систолічного  тиску  в  лівому  шлуночку;

3) Підвищення  хвилинного  обсягу  серця;

4) Зниження  тиску  в  лівому  передсерді;

5) Послаблення  І тону  на  верхівці  серця.

  3. Для  недостатності  тристулкового  клапану  характерно  все, крім:

1) Систолічного  шуму в основі  мечоподібного  відростка;

2) Позитивного  венного  пульсу;

3) Порушення  кровообігу  по  великому  колу;

4) Ознак  гіпертрофії  правого  шлуночку;

5) Діастолічного  шуму  в  основі  груднини.                

    4. Посилення  ІІ тону над  легеневою  артерією  характерно  для  всіх станів,  крім:

1) Мітральної  вади;

2) Легеневої  гіпертензії;

3) ТЕЛА;

4) Аортальних  вад;

5) "Синіх"  природжених  вад

    5. Які методи дослідження необхідні для підтвердження наявності  вади серця:

1) Клінічний  аналіз  крові;

2) Аналіз  сечі;

3) Рентгенографія  грудної  клітини;

4) Ехокардіографія;

5) Фоно-,  електрокардіографія.             

Вірні  відповіді:  1. – 1; 2; 4.

                              2. – 2; 5.

                              3. – 5.

                              4. – 4.

                              5. – 3; 4; 5.

6.2. Інформацію,  необхідну  для  формування  знань-умінь,  можна  знайти в наступних  джерелах:

· Основна:

1.Передерій В.Г,Ткач С.М.Основи внутрішньої медицини.Том 2/Підручник для студентів висших медичних учбових закладів.-К.,2015. с. 262-323

2. Виноградов А.В. Дифференциальный диагноз внутренних болезней. 3-е изд. Издательство: МИА. -  2014. -  ., с. 15-86.

· Додаткова:

1 .А.Н.Окороков. Диагностика  болезней внутренних органов. – М. – 2013. том 7 С. 33-140

2. Маколкин В.И., Овчаренко С.И. Внутренние болезни. 6-е изд., перераб. и доп. — М.: ОАО «Издательство «Медицина», 2014. — С. 101-136

6.3. Орієнтована карта для самостійної роботи з літературою по темі заняття.

	№ п/п
	Основні завдання
	Вказівки
	Відповіді

	1
	2
	3
	4

	1.
	Систолічний  шум  над верхівкою серця.
	Чим  частіше зумовлений?

Механізм мітральної недостатності.

Характеристика систолічного  шуму  при мітральній  недостатності.
	Мітральною  недостатністю.

Неповне  роз’єднання  порожнин лівої  порожнини  серця  під  час  систоли.

Починається  одразу  ж  після  I тона  і  продовжується  впритул до початку II тона  серця. Іноді  він продовжується  після  закриття аортального  клапану  і закінчуєть-ся  незадовго до закриття  клапану легеневої  артерії.  Шум  може мати  однакову  інтенсивність  на протязі  усієї  систоли,  але  може помітно  посилюватися  до  кінця її (нагадує  систолічний  шум при аортальному  стенозі  та  дефекті міжшлуночкової  перегородки).

	2.
	Систолічний шум  в  другому  міжребір’ї праворуч.
	Найчастіша причина.

Класифікація аортального  стенозу  в залежності  від локалізації перешкоди   відтоку  крові   з   лівого шлуночка.

Найчастіший тип  аорталь-ного  стенозу.

Набутий  аортальний  стеноз:  визначення, типи, механізми розвитку.

Характеристика систолічного  шуму  при аортальному  стенозі  за даними  ФКГ.

Максимальна інтенсивність систолічного  шуму  при аортальному  стенозі.
	Аортальний  стеноз.

Клапанний,   надклапанний, підклапанний.


Клапанний


Ізольований                Сполучений


Прирожденний           З  мітральним

                                         стенозом

                   Набутий

Про  набутий  аортальний  стеноз говорять  в  тих  випадках,  коли характерний  систолічний  шум  з’являєтся  не  при  народженні , а в  більш  пізнему  віці  хворого. Виділяють  два  типи  набутого клапаного  аортального  стенозу: ревматичний  та  склеротичний. Стеноз  аортального  клапану  в усіх  випадках  наступає внаслідок обмеження  рухливості  стулок клапану  із-за  розвитку  в  них грубої  фіброзної  тканини  чи  відкладення  солей  кальцію. 

Починається  чурез  декілька сотих долей  секунди  після I тона  серця та  закінчується  до  початку аортального  компоненту II тона. В багатьох  випадках  виявляється тон  вигнання,  що  попередує систолічному  шуму.   

2 – 3  міжребір’я  праворуч  від груднини. У  хворих  молодого віку – 3 міжребір’я  ліворуч  від груднини  чи  на  верхівці серця.                                    

	3.
	Систолічний шум в  другому міжребір’ї  ліворуч.
	В  якому  віці найчастіше зустрічається?

Причина органічного шуму  в  цій області.

Розташування пульмонально-го  стенозу.

Основні ознаки  пульмонально-го  стенозу  на клапаному рівні.

Дані  фізичного обстеження   хворих  з пульмональним  стенозом.

Характеристика систолічного  шуму пульмональ-ного  стенозу.
	В  дитячому  та  юнацькому.

Пульмональний  стеноз.

На  рівні  клапанів; всередині правого  шлуночку;  в  головному стовбурі  легеневої  артерії;  в гілках  легеневої  артерії.

Розширення  легенвої  артерії; систолічний  шум; характерні зміни  ЕКГ,  тонів  серця; збільшення  правого  шлуночка серця.

Систолічний  шум,  який  часто супроводжується  систолічним  тримтінням;  припіднімаюча пульсація  правого  шлуночку, краще  виражена  у  лівого  края груднини  в 2 чи 3 міжребір’ї; притуплення  перкуторного  звуку над  нижньою треттю  груднини; потужня  пульсація  правого шлуночка  в підложечній  області.

Його  краще  чути  в 2 міжребір’ї ліворуч  від  грудини.  Його інтенсивність  нарастає  до  кінця систоли. Іноді  його  краще  чути в 3 міжребір’ї. Шум  та  тримтіння  ірадіїруют  уверх  і  вліво. Іноді вони  добре  визначаються  зліва  на  поверхні  шиї. Чим  тяжчий стеноз, тим  триваліший  шум.


7. Матеріали  для  самоконтролю  якості  підготовки.

А. Питання  для  самоконтролю.

І.
Які  захворювання  перебігають з наявністю систолічного  шуму?

ІІ.
Яка  патологія  має  майже  постійним  супутником  систоличний  шум?

ІІІ.
Для  якого  захворювання  характерний  симптом  "змиву"  контрастної речовини  з  правого  передсердя  і  повторне  контрастування  його  з  лівого передсердя?

ІV.
Які  інструментальні  методи  обстеження  хворих  використовуються   при  проведенні  диференційного  діагнозу  систолічного  шуму?

V.
Консультація  яких  фахівців  може з надобитися  під  час  проведення диференційного  діагнозу  систолічного  шуму?

Б. Тести  для  самоконтролю.

І.
Екг-ознаками  стенозу  мітрального  отвору є:

     1)Гіпертрофія  правого  шлуночку  і  лівого  передсердя;

     2)Гіпертрофія  лівого  шлуночка;

     3)Горизонтальна  ЕОС;

     4)Блокада  лівої  гілки  пучка  Гіса;
     5)Усі  зміни  не  характерні.                         (1)

ІІ.  Причиною  субаортального стенозу є:

     1)Ревматизм;

     2)Бактеріальний  ендокардит;

     3)Гіпертрофічна  кардіоміопатія;

     4)Атеросклероз;

     5)Травма  грудної  клітини.                                (3)
ІІІ.Яка  терапевтична  тактика  у  хворого  з  набряком  легенів при  наявності   недостатності  мітрального  клапану  і стенозу лівого венозного отвору:

     1)Усередину  дігоксин;

     2)Внутрішньовенне  чи  сублінгвальне  призначення  нітратів;

     3)Внутрішньовенне  введення  лазіксу;

     4)Внутрішньовенне  введення  строфантіну  в  повній  дозі;

     5)Внутрішньовенне  введення  строфантіну  в  ½  дози.                (2; 3)

В. Задачі  для  самоконтролю.

І. Хворому  з  ревматичною  сполученою  мітральною  вадою  серця, миготливою  аритмією, недостатністю  кровообігу  2А  стадії,  що  отримував  серцеві  глікозиди, потрібно  призначення  сечогінних  засобів. Які  засоби Ви  призначите:

1.
Фуросемід;

2.
Вірошпірон;

3.
Триампур;

4.
Гіпотіазид;

5.
Урегіт.                                                                                  (2; 3) 

ІІ. У  хворого  з  мітральною  вадою  (без активності ревматизму)  вперше виникла  миготлива  аритмія.  При  огляді  хворого  виявлена  недостатність кровообігу 2Б стадії.  Які  препарати  доцільно  призначати:

1.
Анапрілін;

2.
Фуросемід;

3.
Дігоксин;

4.
Лідокаїн;

5.
Панангін.                                                                       (2; 3)

8. Матеріали  для  аудиторної  самостійної  підготовки:

8.1. Перелік  початкових  практичних  завдань,  які  необхідно  виконати  під час практичного заняття:

1. Диференційний  діагноз  систолічного   шуму  в  серцевому  циклі;

2. Диференційний  діагноз  функціональних  і  органічних  систолічних  шумів;

3. Виявлення  областей  максимальної  інтенсивності  систолічного  шуму.

9. Інструктивні  матеріали  для  оволодівання  професійними  вміннями, навичками:

9.1. Методика виконання роботи, етапи виконання.

1. Оцінити зв'язок систолічного  шуму з тонами серця (з яким тоном зв'язаний шум);

2.Виявити області максимальної інтенсивності при аускультації систолічного  шуму;

3. Виявити зони іррадіації, зв'язок з фазами подиху.

10. Матеріали  для  самоконтролю  оволодівання  знаннями,  уміннями, навичками,  передбаченими  даною  роботою.

10.1.
Тести  різних  рівнів.

10.1.1. Які ФКГ-ознаки  мітрального  стенозу?

1.
Зменшення  амплітуди  І тону;

2.
Збільшення  амплітуди  І тону  в  області  верхівки  серця;

3.
Подовження  інтервалу  ІІ - QS;

4.
Відсутність  діастолічного  шуму;

5.
Укорочення  інтервалу  QT.                                            (2) 

10.1.2.  Для  недостатності  аортального  клапану  характерно:

1.
Послаблення  І тону  на  верхівці  серця;

2.
Протодіастолічний  шум  в зоні  проекції  аортального  клапану;

3.
Систолічний  шум  на  верхівці;

4.
Низький  діастолічний  артеріальний  тиск;

5.
Низький  систолічний  тиск.                               (1; 2; 4)

10.1.3. Посилення  ІІ тону над  легеневою  артерією  характерно  для  всіх  станів,  крім:

1.
Мітральної  вади;

2.
Легеневої  гіпертензії;

3.
ТЕЛА;

4.
Аортальних  вад;

5.
"Синіх"   природжених  вад.                                    (4)

 10.1.4. Ускладнення  мітральної  недостатності:

1.
Перікардит;

2.
Порушення  серцевого  ритму;

3.
Гемартрози;

4.
Пневмоторакс;

5.
Набряк  легенів.                                                        (2)

10.1.5.  Стеноз  устя  аорти  викликає:

1.      Підвищення  тиску  в  аорті;

2.
Підвищення  систолічного  тиску  в  лівому  шлуночку;

3.
Підвищення  хвилинного  обсягу  серця;

4.
Зниження  тиску  в  лівому  передсерді;

5.
Послаблення  І тону  на  верхівці  серця.                (2; 5)

11. Тема  наступного  заняття: Ведення хворого з болями у кінцівках та спині.
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