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 Тема практичного заняття №17 «Запальні захворювання серця у дітей» - 2 год.
Мета
Ознайомити студентів з сучасним визначенням поняття кардит, його етіопатогенетичним механізмом розвитку, клінічних ознак залежно від періоду хвороби, вміти діагностувати у дітей, складати план лікувальних і профілактичних заходів.


Ознайомитися з внеском вітчизняних вчених у вивчення проблем кардитів, порівняти відсоток захворюваності в різних регіонах України, виділити чинники, які сприяють розвитку хвороби. Вміти довести про необхідність профілактики кардитів у дітей. 
Основні поняття
До запальних захворювань серця можна віднести такі захворювання як: 
Міокардит - це запальне ураження серцевого м'яза (міокарда). 
Ендокардит - запалене поразки внутрішньої оболонки серця (ендокарду). 
Перикардит - це запальне ураження зовнішньої оболонки серця (перикардиту). 

4.1. Міокардити 
Визначення 
Запалення серцевого м’язу, в результаті якого порушуються його основні функції: збудливість, провідність і скоротливість. 
Етіологія
- інфекційна (частіше віруси герпесу – Коксакі А, В, віруси грипу, аденовіруси, краснухи, поліомієліту, гепатиту та інші). 
Вірус Коксакі викликає міокардит частіше влітку та восени, віруси грипу – взимку. Якщо захворіє вагітна жінка, то можливий розвиток міокардиту у плода. 
Важлива роль належить і бактерійним інфекціям, які викликають такі захворювання як пневмонія, дифтерія, скарлатина, менінгіт, остеомієліт, та інші. 
Міокардити можуть бути викликані рикетсіями (при висипному тифі), грибами, глистами (трихінельоз, ехінококоз), протозойними інфекціями.
- алергічна. Розвивається у дітей, схильних до гіперергічних реакцій (після вакцинації та введення сироваток, при призначенні медикаментів, при харчовій алергії та алергозах респіраторного тракту).
- ідіопатична (якщо етіологію встановити неможливо). 
Патогенез 
1. Збудник потрапляє з місця ураження в кров, потім у міокард. Дифтерійний міокардит виникає під дією токсинів. Може бути ураження і перикарда (міоперикардит), і ендокарда (міоендокардит). 

2. Через 24-48 годин розвивається віремія, бактеріемія чи токсемія. 

3. Проникаючи в міокард (перикард, ендокард), вірус ушкоджує судини, сполучну тканину і міофібрили. При ураженні дрібних судин розвивається васкуліт, який супроводжується підвищеною судинною проникністю, сповільненням кровоплину, підвищенням агрегації тромбоцитів, розвитком гіпоксії та ішемії серцевого м’яза. У важких випадках можуть бути некрози. В інтерстиційній тканині з’являються набряк та інфільтрати. В міофібрилах – набряк та дегенеративні і деструктивні зміни. Ушкоджений кардіоміоцит стає автоантигеном. 

4. У відповідь на проникнення збудника серцевий м’яз активує захисні механізми: 
- збільшується продукція інтерферону, який певною мірою стимулює пенетрацію вірусів до інших, неушкоджених, кардіоміоцитів та активує Т-лімфоцити та макрофаги; 
- підвищується кількість віруснейтралізуючих антитіл, які належать до ІgМ; 
- у морфобіоптатах у цій стадії можна знайти накопичення полінуклеарних лейкоцитів і макрофагів, а з 5-6-го дня – лімфоцитів, плазмоцидів та моногістіоцитарних клітин. Синтез колагену починається із 5-6 доби, після 14-ї – сполучнотканинні процеси сягають максимуму у вигляді фіброзних вогнищ. Після 14-ї доби вірусів у міокарді не виявляють, а запалення поступово спадає. 
У деяких випадках віруси чи мікроорганізми здатні до тривалої латентної персистенції в кардіоміоцитах та виходять з-під контрою імунної системи. Якщо захисту не вистачає, то активується клітинна лімфоцитарна імунна відповідь. У міокарді накопичуються різні субпопуляції Т-лімфоцитів – CD-4, CD-8, CD-95. Вони виконують функції регуляції клітинного імунітету. Найважливішим є CD-95 (цитолітичні Т-лімфоцити), які безпосередньо здатні знищувати збудника. 
У крові з’являються вироблені В-лімфоцитами антикардіальні антитіла IgG, які запускають аутоімунну реакцію. Перехід гострого міокардиту у аутоімунне запалення характеризується збільшенням продукції антикардіальних антитіл, посиленням клітинної імунної реакції, тривалою циркуляцією імунних комплексів в крові та їхнім осіданням в міокарді. Фіксуючись на кардіоміоцитах ЦІК посилюють ураження серцевого м’яза, стимулюють звільнення чисельних біологічно активних речовин (компонентів калікреін-кінінової системи, серотоніну, гістаміну, лізосомальних ферментів, тощо). 
Класифікація 
Єдиної класифікації міокардитів немає. Оптимальною з точки зору клініки є класифікація, яку запропонували Н.А.Бєлоконь, М.Б.Кубергер (табл.1). 
Таблиця 1. Класифікація неревматичних кардитів (Н.А.Бєлоконь, М.Б.Кубергер) 
	Період виникнення 
	Природжений (ранній, пізній) Набутий 

	Етіологічний чинник 
	Вірусний, вірусно-бактерійний, бактерійний, паразитарний, грибковий, алергічний (медикаментозний, сироватковий, поствакцинальний), ідіопатичний 

	Форма за локалізацією процесу 
	Кардит (міо-, ендо-, перикардит, чи їх поєднання) Кардит з ушкодженням провідної системи серця 

	Перебіг 
	Гострий – до 3 міс.
Підгострий до 18 міс.
Хронічний – більше 18міс. (рецидивуючий, хронічний): застійний, гіпертрофічний, рестриктивний варіанти

	Важкість перебігу 
	Легкий, середньоважкий, важкий 

	Форма та ступінь серцевої недостатності 
	Лівошлуночкова І, ІІА,ІІБ, ІІІ ст. Правошлуночкова I, ІІА,ІІБ, ІІІ ст. Тотальна 

	Наслідки та ускладнення 
	Кардіосклероз, гіпертрофія міокарда, порушення ритму та провідності, легенева гіпертензія, ушкодження клапанного аппарату, констриктивний міоперикардит, тромбоемболічний синдром 


Природжені ранні міокардити – ураження серця плода на 4-7 міс. вагітності. Ендоміокардіальна біопсія при ранніх міокардитах не виявляє ознак запалення, є гіпертрофія міокарда, еластофіброз ендокарда. Якщо є дані анамнезу (вірусні захворювання мами на 4-7 міс. вагітності) та поява захворювання серця у новонародженого – це ранній кардит. На даний час вважають ранній природжений міокардит та фіброеластоз міокарда поняттями ідентичними. 
Клініка: перші дні чи місяць після народження – млявість, блідість, тахікардія, задишка, приступи ціанозу, погана надбавка на масі. Будь-яке ГРЗ може викликати недостатність кровообігу, яка стійка до терапії. 
Об’єктивно: розширення меж відносної серцевої тупості вліво (підтвердження рентгенологічне). Аускультативно тони приглушені, може бути систолічний шум на верхівці та в т.Боткіна за рахунок розширення лівого шлуночка. 
На ЕКГ ознаки гіпертрофії лівого шлуночка, іноді лівого передсердя. Можливі порушення ритму та провідності. Порушення процесів реполяризації в лівому шлуночку. 
Ехо-КГ: збільшення порожнини лівого шлуночка, зменшення фракції викиду. Можлива гіпокінезія міжшлуночкової перетинки. 
Прогноз несприятливий (від 1-2 місяців до1-4 років). 
Природжені пізні міокардити – останній триместр вагітності (32-34 тиж). Серце плода відповідає на проникнення збудника запальною реакцією, без розвитку фіброеластозу. Ознаки запалення проявляються відразу після народження: мляве смоктання, блідість, ціаноз (думають про природжену ваду серця). Серце збільшених розмірів, серцеві тони глухі, тахікардія, задишка. Часто наявні важкі аритмії: миготлива аритмія, синдром слабкості синусового вузла (брадиаритмія), ектопічні ритми, повна AV-блокада. На ЕКГ відсутня 
гіпертрофія ЛШ. Ретнгенографічно збільшене серце, посилений легеневий малюнок. Ехо-КГ – дилятація стінок шлуночків. Прогноз невизначений. 
Набуті міокардити: 
У дітей раннього віку перебіг важкий: блідість, набряки, адинамія, наростання СН. Межі серця розширені, більше вліво (підтвердження рентгенологічне). Тони серця ослаблені, або глухі, ритм галопу, патологічний ІІІ тон, систолічний шум, мя’кого тембру, непостійний. Якщо уражається перикард – розвиток тотальної СН швидкий. 
У дошкільному та ранньому шкільному віці перебіг міокардитів доброякісний. Початок повільний, стан дитини середньої важкості: міалгії, млявість, перебої в роботі серця. 
Приклади діагнозу:
Міокардит набутий, вірусного ґенезу, гострий перебіг, середньої важкості, НК ІІА ст. Міокардит природжений пізній, ідіопатичний, підгострий перебіг, важка форма, НК ІІАст. 
Діагностика 
Великі критерії: 
1. Застійна серцева недостатністьт або кардіальний шок. 

2. Кардіомегалія (клінічно та ренгенологічно). 

3. Патологічні зміни на ЕКГ: 

А) порушення функції автоматизму;
Б) порушення функції провідності;
В) порушення функції збудження;
Г) порушення процесів реполяризації шлуночків. 

4. Підвищена активність ензимів та проензимів в сироватці крові: а) ЛДГ (лактатдегідрогеназа)1/ЛДГ 2 > 1;
б) КФК (кретатинінфосфокіназа) підвищена. 
Малі критерії: 
1.Клінічні
а) тахікардія;б) послаблення І тону на верхівці;в) ритм галопу;г) систолічний шум функціонального характеру (якщо до цього його не було); д) послаблений верхівковий поштовх;е) АТ систолічний знижений. 
2. Лабораторно – біохімічні показники активності запального процесу в організмі: а) лейкоцитоз-нормоцитоз (фазові зсуви); б) нейрофільоз-нейтропенія, лімфоцитоз (фазові зсуви);в) підвищення ШОЕ. 
3. Інструментальні дані – на ЕКГ:
а) синусова тахікардія, брадикардія;
б) екстрасистолія, інші порушення ритму чи провідності;
в) зміни кінцевої частини шлуночкового комплексу зубця Т, інтервалу S-T;
г) на ФКГ – шум функціонального характеру;
д) на Ехо-КГ – помірна дилятація лівого шлуночка та передсердя, гіпокінезія стінки ЛШ та МШП, зниження фракції викиду (ФВ). 
Підтверджуючі фактори1. Наявність інфекції (переважно вірусної):
а) в анамнезі;
б) за клінічними даними;
в) за серологічними показниками – підвищеннятитру антивірусних антитіл. 
2. Підвищення рівня ІgЕ в сиворотці крові. 
Диференційний діагноз 
У період новонародженості та ранньому віці диференціюють із: природженими вадами серця, постгіпоксичною транзиторною дисфункцією міокарда, аритмогенною дилатацією чи гіпертрофією міокарда, кардіоміопатіями. 
У дітей старшого віку – з гострою ревматичною лихоманкою, кардіоміопатіями, вегетативними дисфункціями, первинною легеневою гіпертензією, туберкульозним перикардитом, пухлинами серця, лімфосаркомою, лімфангіомою, гемобластомою та ін. 
Прогноз 
У більшості випадків доброякісний. При важких міокардитах вірусної етіології є загроза розвитку міокардіофіброзу, наслідком якого у 10-33% дітей є дилятаційна кардіоміопатія. Природжені міокардити можуть завершитися формуванням фіброеластозу, який є причиною смерті. Підставою для підтвердження фіброзних змін є ендоміокардіальна біопсія. 
Лікування
1 етап – госпітальний- Режим суворий ліжковий до ліквідації явищ серцевої недостатності, ліжковий – до нормалізації ЕКГ.- Дієта – обмеженя кухонної солі, підвищення вмісту вітамінів, солей калію. Обмеження рідини. 
Етіотропна терапія. 
1) Противірусна (в/в людський імуноглобулін, інтерферон, лаферон, тощо) тільки в гострій фазі вірусного запалення.
2)  Антибіотикотерапія (при бактерійній етіології) впродовж 2-3 тижнів.
3)  Протигрибкова терапія (при грибковій етіології). 
Патогенетична терапія.1) Нестероїдні протизапальні препарати (обережно при можливій вірусній природі міокардиту, оскільки НПЗП здатні посилити реплікацію віруса Коксакі В та підвищити летальність)
2) Глюкокортикоїди показані при важкому міокардиті, серцевій недостатності, ураженні провідної системи серця, алергозах. Преднізолон всередину 1-1,5мг/кг/добу 4 тижні з поступовою відміною 1,25 мг кожних 3-4дні у дітей до 3 років та 2,5 мг у дітей старшого віку.3) Ангіопротектори та антикінінові препарати: пармідин або ксантинолу нікотинат впродовж 3-4 тижнів.4) Антиагреганти при серцевій недостатності II cт. 
5) Антикоагулянти при високій клініко-лабораторній активності. Заборонено використання антикоагулянтів при наявності перикардиту.6) Антиоксиданти впродовж 4 тижнів.7) Метаболічні препарати повторними курсами тривалістю по 2-3 тижні. 
Симптоматична терапія. 
Профілактика
- Антенатальна профілактика. - Пренатальна діагностика.- Постнатальна профілактика. 

4.2 Інфекційний ендокардит

Запально-інфекційне ураження ендокарду, що характеризується локалізацією збудника на клапанах серця, рідше на пристінковому ендокарді та супроводжується, як правило, бактеріемією та ураженням різних органів та систем. ІЕ може супроводжувати не тільки хвороби серця та судин (гостра ревматична лихоманка, природжені та набуті вади серця, аномалії розвитку хордально-клапаного апарату), але й різноманітні інфекційні захворювання, аутоімунні хвороби, неопластичні процеси, тощо. 
Традиційно ендокардит розглядають як прояв або ускладнення основного захворювання, що призводить до прогресування застійної серцевої недостатності переважно за лівошлуночковим типом. 
Мікробіологія 
Ендокардит виникає у місці пошкодження ендотелію, де скупчуються тромбоцити. Будь- який процес, при якому виникає бактеріемія, збільшує ймовірність виникнення інфекційного ендокардиту. 
Біля 80% випадків ІЕ спричинені грам-позитивними бактеріями, переважно альфа- гемолітичним стрептококом та золотистим стафілококом. При тривалій катетеризації судин зростає роль грибків. 
Ознаки основного захворювання, швидка втомлюваність, інтоксикація III ступеню, лихоманка, слабкість, неінтенсивні кардіалгії, тахікардія, органічні діастолічний та систолічний шуми (залежності від ураженого клапану), важливим є поява нового шуму ( якщо у дитини виявляли раніше шум) в серці; ознаки тромбоемболії (гематурія, гострий абдомінальний чи серцевий біль, петехії, парези), розширення меж серцевої тупості, ознаки сепсису, крововиливи, кардіо-, спленомегалія, ознаки серцевої та можливо ниркової недостатності. 
Класичні клінічні симптоми ІЕ за Джонсоном: лихоманка, поява нового шуму в серці, спленомегалія, застійна серцева недостатність. Пізні симптоми: плями Рота (червоні плями на долонях та стопах), симптом Джейнуея (дрібні червоні плями чи болючі екхімози на стопах і долонях) та вузлики Ослера (набряклі болючі утворення на пучках пальців, долонях, стопах, розміром як горошинка). 
Б. Інструментальні та лабораторні дані 
Мікробіологічні дослідження крові – посів крові на гемокультуру (позитивний у > 90%). 
Перші 3 гемокультури повинні бути отримані впродовж перших 24 годин з моменту госпіталізації при підгострому перебізі та 3 гемокультури впродовж першої години до початку емпіричної терапії з різних вен при гострому ендокардиті. Якщо при негативних бактеріальних дослідженнях є клінічна картина інфекційного ендокардиту, лікування також проводять. 
Загальний аналіз крові – підвищення ШОЕ, можливими є лейкоцитоз, зміщення нейтрофільної формули вліво, анемія, тромбоцитопенія. 
Загальний аналіз сечі – мікрогематурія. Протеїнограма – збільшення альфа2 - глобулінів. 
Електрокардіографія (гіпертрофія та перевантаження відділів серця, порушення процесів реполяризації, порушення ритму та провідності, тощо) . 
Фонокардіографія (оцінка серцевих тонів та додаткових феноменів).
Рентгенографія (діагностика венозної гіпертензії, кардіомегалії, набряку легень). 
Ехокардіографія та доплерографія. Характерні вегетації на клапанах яка може спостерігатись впродовж 3-х років після одуження. Проте нормальна ЕхоКГ не виключає наявність бактеріального ендокардиту
Комп'ютерна та магнітно-резонансна томографія. Диференційний діагноз проводиться із: 
· -  гострими інфекційними захворюваннями (напочатковихстадіях процесу); 
· -  системними захворюваннями сполучної тканини; 
· -  гострою ревматичною лихоманкою; 
міксомою серця; 

серповидно-клітинною анемією; 

тромбоцитопенічною пурпурою; 

сепсисом. 
	Лікування:
Гостіпалізація.
Антибіотикотерапія: при стрептококовій етіологіії не менше 4 тижнів, при стафілококовій – не менше 6 тижнів, при грам-негативних збудниках – не менше 8 тижнів. Емпірична терапія призначається з поєднання пеніцилінів або цефалоспоринів з гентаміцином, з подальшою корекцією. 
Додаткова терапія: 
-  При грибковій інфекції – амфотерицин В, флюконазол, тощо. 
-  Глюкокортикостероїдна терапія призначається лише при медикаментозній алергії або інфекційно-токсичному шоці. 
- Протизапальна терапія – в імунозапальній фазі
- Корекція порушень системи гомеостазу – при тромбогеморагічних ускладненнях (антикоагулянти).
- Кардіохірургічне лікування – при стійкій недостатності кровообігу, вираженому тромбоемболічному синдромі, прогресуючій деструкції клапанів, вродженій ваді серця, неефективному консервативному лікуванні.
- Терапія серцевої недостатності (діуретики, інгібітори ангіотензинперетворюючого ферменту, серцеві глікозиди, тощо). 
- Терапія пневмоній (оксигенотерапія, антибіотики, за показаннями муколітики та інші патогенетичні та симптоматичні засоби).
- Терапія анемій (дієтотерапія, препарати заліза, вітаміні препарати, за показами – переливання еритроцитарної маси тощо).

	Профілактика
Схема раціональної вторинної профілактики інфекційного (бактеріального) ендокардиту 

розроблена American Неагt Аssосіаtіоn у 1990 році є актуальною до сьогоднішнього дня та сприяє суттєвому зниженню частоти його розповсюдження у осіб так званих високих груп ризику. 

Покази до її проведення - хворі з синіми природженими вадами серця, які мають каріозні зуби, тонзиліти, запальні ураження сечової системи; 

· -  діти з аускультативною формою пролапсу мітрального клапана з регургітацією; 

· -  хворі з невеликим дефектом міжшлуночкової перетинки, відкритою артеріальною протокою, коарктацією аорти; 

· -  діти, прооперовані з причини вади серця; 

· -  діти з гіпертрофічною обструктивною кардіоміопатією; 

· -  діти, які раніше лікувалися з приводу ІЕ. 

За годину до будь-яких хірургічних втручань призначають внутрішньо повну вікову дозу амоксициліну, потім через 6 годин після першої дози призначають даний препарат у половинній дозі. Для пацієнтів з алергією до амоксициліну та інших антибіотиків пеніцилінового ряду: за 2 години до процедури повну дозу еритроміцину та пів дози через 6 годин після першого введення. 

При неможливості застосування оральних препаратів альтернативною схемою профілактики є наступна: за 30 хвилин до процедури – повна доза ампіциліну в/м або в/в та половинна доза через 6 годин після першого прийому. При цьому повною дозою ампіциліну для дітей є 50 мг/кг, чи 2,0 г для дорослих. 

При низькому ризику ІЕ можлива пероральна профілактика ендокардиту. За 1 годину до втручання призначають амоксіцилін внутрішньо та через 6 годин після початкового введення його повторюють у половинній дозі.


4.3. Перикардит 
Визначення 
Гостре або хронічне запалення листків епі-і перикарда. Перикардити можуть перебігати клінічно безсимптомно або розвиватися гостро, призводячи до тампонади серця і раптової смерті. 
Етіологія
Перикардити можуть бути інфекційними та асептичними, які супроводжують алергічні 
реакції, системні або обмінні захворювання. Іноді їх причину встановити не вдається (ідіопатичні перикардити). Припускають, що в їх виникненні грає роль вірусна інфекція. Збудниками інфекційного процесу в перикарді можуть бути віруси (Коксакі В, Епштейн- Барр, грипу, аденовірус) і рикетсії, бактерії (стрепто-, стафіло-, менінгококи, мікоплазми, туберкульозна паличка, актиноміцети), найпростіші (амеба, малярійний плазмодій, токсоплазми) і гельмінти (ехінокок), гриби (гістоплазми, кандиди). Крім того, перикардит може супроводжувати такі інфекції, як тиф, холера, бруцельоз, сифіліс. Асептичні перикардити виникають при алергічних реакціях на введення вакцин, сироваток, антибіотиків. Вони можуть бути проявом полісерозиту, що розвивається при гострій ревматичній лихоманці, дифузних хворобах сполучної тканини, ювенільному ревматоїдному артриті, саркоїдозі, періодичної хвороби, гематологічних і онкологічних захворюваннях, а також при травмах, операціях на серці, гіпопаратиреозі, уремії. 
Патогенез 
При інфекційному перикардиті збудник може проникнути в порожнину перикарда гематогенним, лімфогенним шляхом, а також при безпосередньому розповсюдженні з прилеглих органів (паличка Коха – з плеври, кокова флора – при прориві абсцесу міокарда, легень). 
Асептичні запальні реакції в перикарді можуть виникнути при підвищенні проникності судинної стінки під впливом продуктів білкового розпаду, токсичних речовин (при уремії, подагрі), радіації (наприклад, при лікуванні пухлин), а також внаслідок системного імунопатологічного процесу. 
У початкову фазу розвитку перикардиту збільшується ексудація рідини в судинному сплетенні вісцерального листка перикарда в області магістральних судин біля основи серця. Випіт поширюється по задній поверхні серця зверху вниз. При невеликому випоті відбувається швидке зворотнє його всмоктування, і на поверхні епікарда можуть залишитися накладення фібрину (сухий перикардит). При більш поширеному і інтенсивному залученні в процес вісцерального і парієтального листків, утворюється більш масивний випіт. Можливості реабсорбції його знижуються, рідина накопичується в порожнині перикарда спочатку в нижній частині, відтісняючи серце вперед і вгору. Надалі випіт займає весь простір між листками перикарда (випітний перикардит). 
Необхідно відзначити, що цей процес може призупинитися (спонтанно або під впливом лікування) на будь-якому етапі і закінчитися одужанням пацієнта, що, мабуть, і спостерігають у більшості випадків цього захворювання (доброякісний перикардит). 
Клінічна картина перикардитів 
Клінічна картина залежить від форми перикардиту, а також його етіології. Проте слід враховувати, що як гострий сухий, так і хронічний перикардит можуть не мати жодних клінічних проявів. Основні клінічні симптоми перикардиту пов'язані з відкладенням фібрину 
або накопиченням рідини в порожнині перикарда, а також із стисненням порожнин серця великим випотом і порушенням діастолічної функції серця. 
Гострий сухий перикардит 
Гострий сухий перикардит зазвичай починається з лихоманки, тахікардії і майже постійного больового синдрому. У дітей раннього віку больовий синдром проявляється періодично виникаючим неспокоєм, криком. Болі частіше локалізуються в ділянці пупка. Пальпація живота болюча, особливо в епігастральній ділянці. Діти старшого віку скаржаться на болі в грудній клітці, за грудиною, що посилюються при глибокому диханні і зміні положення тіла, іррадіюють у ліве плече. У половини пацієнтів на початку хвороби вдається вислухати шум тертя перикарда (варіює від нижньої крепітації до грубого систоло- діастолічного шуму - «хрускіт снігу») в області основи серця уздовж лівого краю грудини. Шум краще вислуховувати в положенні пацієнта сидячи. Шум тертя часто чути впродовж дуже короткого часу. 
Гострий випітний перикардит 
Гострий випітний перикардит, особливо при швидкому збільшенні обсягу ексудату, викликає різке погіршення стану хворого. З'являються задишка, тупі болі в ділянці серця, дитина приймає вимушене положення напівсидячи з нахилом голови вперед. У деяких хворих з'являються осиплість голосу, кашель, гикавка (подразнення діафрагмального нерва), нудота, блювання, болі в животі. 
Об'єктивно виявляють згладжені міжреберні проміжки, набряк підшкірно-жирової клітковини зліва, ослаблення або зміщення вгору верхівкового поштовху, розширення меж серця спочатку за рахунок абсолютної, а потім і відносної тупості. Тони серця спочатку можуть бути навіть більш звучними (над зміщеною вперед і вгору верхівкою серця), а потім стають значно ослабленими. Артеріальний тиск знижується (приблизно на 10-20 мм рт.ст.), з'являється парадоксальний пульс (зменшення наповнення пульсу на вдиху). Збільшується і стає болючою печінка, з'являється асцит, можливі набряки. 
Розвивається синдром стиснення порожнини серця. У грудних дітей цей синдром має неспецифічні прояви. Підвищення тиску у верхній порожнистій вені викликає збільшення внутрішньочерепного тиску, що супроводжується симптомами менінгізму (блювота, вибухання великого тім’ячка, ригідність м'язів потилиці). 
Збільшення рідини в порожнині перикарда може викликати тампонаду серця. При цьому стан дитини різко погіршується, з’являється страх, посилюється задишка, акроціаноз і холодний піт. При відсутності невідкладної допомоги (пункція перикарда) можливі синкопальні стани і раптова смерть. 
Хронічний перикардит 
Хронічний перикардит може бути ексудативним (зазвичай туберкульозної етіології), адгезивним (констриктивний) і змішаним; із стисненням порожнин серця або без нього. 
При хронічному ексудативному перикардиті дітей турбують підвищена стомлюваність, задишка, неприємні відчуття в ділянці серця, особливо при надмірному фізичному навантаженні. При тривалому перебізі з раннього дитинства може сформуватися «серцевий горб». Виникають значна кардіомегалія, приглушення серцевих тонів, гепатомегалія. 
6. Матеріали методичного забезпечення заняття.

6.1. Тести

1. Дівчинка 12 років поступила в кардіологічне відділення з проявами кардиту. Два тижні тому перенесла лакунарну ангіну. Який найбільш вірогідний етіологічний чинник кардиту в даному випадку?

*A. Стрептокок

В. Стафілокок

С. Клебсієла

Д. Пневмокок

Е. Протей

2. Дитина 5-ти років виписана після лікування з приводу ревматизму з активністю І ступеню. Протирецидивне лікування на протязі найближчих років передбачає введення біциліну-5. В якій дозі необхідно призначати біцилін-5?
*А. 750000 од 2 рази в місяць

В.  1500000 од 1 раз в місяць
С.  750000 од 1 раз в місяць  
Д.  600000 од 2 рази в місяць

Е. 600000 од 1 раз в місяць  
3. Дев’ятирічний хлопчик переніс скарлатину 2 тижні тому. Протягом трьох днів турбує загальна слабість, блідість шкіри, підвищення температури тіла до 38°С, біль в ділянці серця, задишка. При аускультації серця відзначено ослаблені тони, систолічний шум над верхівкою, роздвоєння І тону. На ЕКГ: подовження інтервалу QT, PQ (0,22 с), зниження амплітуди зубця Т, поодинокі екстрасистоли. Яке захворювання запідозрить дільничний педіатр? 
*А. Ревматичний міокардит  

В. Кардіоміопатію

С. Нейроциркуляторну дисфункцію

Д. Пневмонію  

Е. Вроджену ваду серця  

4. Хлопчик 12 років знаходиться під диспансерним наглядом у кардіоревматолога з діагнозом- ревматизм, активна фаза, ревмокардит з ураженням мітрального клапану. На протязі якого часу слід проводити вторинну біциліно-медікаментозну профілактику ревматизма?  
*А. довічно 
В. 3 роки  
С. 1 рік

Д. 18 років

Е. 25 років

5. Дитині 10 років. Знаходиться на стаціонарному лікуванні в кардіологічному відділенні 10 днів з приводу активної фази ревматизму. Режим ліжковий. Яку нагрузку слід призначити для проведення функціональної проби за Шалковим? 
*А.   Перехід з горизонтального положення в сидяче 5 раз  
В.  10 глибоких присідань за 20 сек.  
С.  20 глибоких присідань за 30 сек
Д.  Підйом на 20 сходинок  
Е.  Підйом на 30 сходинок 
6. В етіології ревматизма надається провідне місце одному з наступних чинників:

  А. віруси

  В. мікоплазменна інфекція

  С. стафілококи 

*Д. стрептокок групи А

  Е. бактеріально-вірусні асоціації
7. Які показники ШОЕ характеризують ІІ ступінь активності ревматичного процесу:

  А. до 20 мм/год
  В. в межах вікової норми
*С. 20-30 мм/год

  Д. більше 30 мм/год

  Е. більше 50 мм/год
8. Головний діагностичний критерій ревматизму:
  А. полісерозит

  В. міофіброз

  С. субфебрильна температура

*Д. хорея 

  5. артралгія

9. На ФКГ дитини 13 років лікар виявив діастолічний шум. Який?

  А. протосистолічний

  В. мезосистолічний

  С. телесистолічний

*Д. пресистолічний

  Е. голосистолічний

10. Стан дитини 7 років з ревмокардитом значно погіршався. Діагностовано випотний перикардит. Як змінився характер пульсу у цієї дитини?
  А. ніткоподібний

  В. аритмічний

  С. сповільнений 

  Д. напружений

*Е. парадоксальний

11. Якими антибіотиками слід користуватись при повторній профилактиці ревматизма:

  А. тетрацікліни

  В. лінкоміцін

  С. цефалоспорини

*Д. пеніцілінова група

  Е. аміноглікозиди

12. Яка тактика лікаря при знаходженні первинного активного ревматизму:

  А. амбулаторне обстеження

  В. амбулаторне лікування

*С. госпіталізація

  Д. оформлення диспансерного обліку

  Е. призначення санаторного лікування

13. Вкажить дозу біциліна-5 при вторинній профілактиці ревматизму у школярів:

  А. 500.000

  В. 750.000

  С. 1000.000

*Д. 1500.000

  Е. 2000.000

14. Вкажить дозу преднизолону для комплексної терапії при II ступені активності ревматичного процесу:

  А. 0,1 мг/кг

  В. 0,5 мг/кг

*С. 1,0 мг/кг

  Д. 1,5 мг/кг

  Е. 2,0 мг/кг

15.  Вкажить максимальну добову дозу аспірину:

  А. 1,0 г

  В. 1.5 г

  С. 2,0 г

  Д. 2,5 г

*Е. 3,0 г

16. При який ваді з’являється «ритм перепела»:

  А. мітральна недостатність

*В. мітральний стеноз

  С. аортальна недостатність

  Д. пролапс мітрального клапана

  Е. аортальний стеноз

17. При який ваді прослуховується діастолічний спадний шум:

  А. мітральна недостатність

  В. мітральний стеноз

*С. аортальна недостатність

  Д. пролапс мітрального клапану

  Е. аортальний стеноз

18. При який ваді прослуховується пансистолічний шум:

*А. мітральна недостатність

  В. мітральний стеноз

  С. аортальна недостатність

  Д. пролапс мітрального клапана

  Е. аортальний стеноз

19. Зниження амплітуди I тона на ФКГ відзначається при:

*А. мітральна недостатність

  В. мітральний стеноз

  С. аортальна недостатність

  Д. пролапс мітрального клапану

  Е. аортальний стеноз

20. Для мітральної недостатності характерно:

  А. зміщення лівого кордону серця

  В. лівограма по даним ЭКГ

  С. систолічний шум, виникаючий одночасно с I тоном

  Д. максимальна громкость систолічного шума на верхівці серця

*Е. все перераховане

21. Хлопчик 6 років скаржиться на постійну біль в ділянці серця. Перкуторно – межи серця без змін, тони серця звучні, вздовж лівого краю грудини вислуховується обмежений, непостійний шум, що нагадує хрускіт снігу. На ЕКГ – зубець Т двофазний, інтервал S-T конкордантно зміщений.

А. Неревматичний кардит

В. Ревматизм

*С. Перикардит

Д. Сухий плеврит.

Е. Інфаркт міокарду.

22. У дівчинки 9 років після перенесеної 2 тижні тому ангіни раптово підвищилася температура тіла до 38˚С, з’явилися болі у колінному та ліктьовому суглобах, які мали летючий характер, відмічалася загальна слабкість, в’ялість, погіршення апетиту. При аускультації серця відмічалося деяке приглушення тонів. Яке захворювання можна запідозрити у дитини?
А. Ювенільний ревматоїдний артрит

*В. Ревматичний міокардит

С. Тонзилогенна кардіоміопатія

Д. Ревматоїдний артрит

Е. Інфекційно-алергічний міокардит

23. Дівчинка 12 років скаржиться на слабкість, втомлюваність, біль в суглобах та ділянці серця. В анамнезі – часті ангіни. При обстеженні – межі серця не розширені, тони звучні, функціональний систолічний шум. На ЕКГ – поодинокі право-шлуночкові екстрасистоли, зниження Т, позитивні зміни при калій-обзідановій пробі. Який найбільш вірогідний діагноз?

А. Неревматичний кардит

*В. Тонзилогенна кардіоміопатія

С. Ревмокардит

Д. НЦД

Е. Інфекційний ендокардит

24. Дитина 12 років знаходилась у стаціонарі з приводу ревматизму 1, активної фази, активність 3 ст., кардит, хорея, артрит, гострий перебіг, Н0. Через 2 міс. скарги на біль у серці та суглобах, ШОЕ 30 мм/г. Про який перебіг ревматизму можна думати?
А. Гострий

В. Підгострий

С. Латентний

*Д. Безперервно-рецидивуючий

Е. Затяжно-в’ялий

25. До раціону лікувального харчування дитині 9 років були введені капуста, вівсяна та гречана каші, сир, масло, печена картопля, родзинки, чорнослив, кабак. При якому захворюванні це доцільно?
А. Виразкова хвороба

В. Гостра пневмонія

С. Дизметоболічна нефропатія з оксалурією

*Д. Ревмокардит

Е. Бронхіальна астма

6.2. Задачі

Задача 1. Хворий 12 років. Скаржиться на підвищення температури тіла в межах 37,5- 38,5 0С, біль у колінних суглобах та їх припухлість. У анамнезі часті захворювання на ангіну. Об’єктивно виявлено припухлість та різку болючість, гіперемію шкіри колінних та гомілковостопних суглобів. На шкірі живота виявлено кільцеподібний блідо-рожевий висип. Ліва межа серця на 1.5 см. назовні від лівої середньо ключичної лінії, тони приглушені, грубий систолічний шум над верхівкою, тахікардія, АТ – 90/50мм.рт.ст., ЧСС – 110 за 1 хв.

Завдання:

· Сформулюйте нозологічний діагноз

· Перелічите основні критерії даного захворювання

· Яки тканини серця уражені у цього хворого?

· Сформулюйте клінічний діагноз

· Призначте етіотропну терапію.  

Еталон відповіді. 

1.Ревматичні захворювання.
 2.-Кардит . 

-поліартрит .-хорея. -кільцеподібна еритема.-ревматичні вузлики.                                                                                                                                 3. Уражені переважно 2 оболонки серця                                                                     

- Міокард- (зміщення меж серця )                                                                                                         -Эндокард- (грубий систолічний шум).                                                                                                                                                          4. Ревматизм 1, активна фаза, активність II ступеня, ендоміокардит, поліартрит, анулярна еритема, гострий перебіг, Н I.

5.В/м вводять пеніцилін по 600 тис. ОД  -2000 тис. ОД на добу (4 прийоми) протягом 2 тижнів (по 100 тис ОД на 1 кг маси тіла), потім в/м біцилін-5.                                                                                                                       При непереносності препаратів пеніцилінового ряду показані макроліди.           

Задача 2. Хвора 13 років. Звернулася до невролога зі скаргами на дратливість, швидку втомлюваність, мимовільне скорочення м’язів обличчя, зміну почерку. За місяць до цього перехворіла на ангіну. Об’єктивно виявлено гіпотонію м’язів, гіперрефлексію, розширення меж серця, приглушеність тонів серця, м’який систолічний шум на верхівці, тахікардію.

Завдання:

· Вкажить причину неврологічних порушень

· Яки симптоми можна знайти у хворого?

· Сформулюйте клінічний діагноз

· Яки варіанти перебігу цієї хвороби Вам відомі? 

· Призначте профілактику біциліном. 

Еталон відповіді. 

1.У дитини розвився підкірковий енцефаліт – «мала» хорея. 

2.Симптоми Черні, “язик- очі”, Гордона. Підвищення сухожильних рефлексів. 3.Ревматизм І, активна фаза, активність II ступеня, міокардит, мала хорея, гострий перебіг, Н I.

4.Гострий, підострий, затяжний, постійно рецидивуючий, латентний.                                      5.Біцилінопрофілактика:  Діти, які перенесли ревматизм без кардиту - до 18 років , з кардитом - до 25 років, при  сформованій ваді – все життя.

 Задача 3. Після лікування в стаціонарі та санаторії на дільницю виписана десятирічна дівчинка, яка перенесла первинну ревматичну атаку, що перебігла із поліартритом, еритемою на шкірі на фоні хореї. В крові спостерігалося підвищення вмісту гостро фазових білків та високий титр анти стрептококових антитіл. На даний час ознак активності ревматичного процесу немає.

Завдання:

· Сформулюйте клінічний діагноз

· Призначте терапію малої хореї

· Яку дію мають препарати хінолінового ряду?

· Перелічить основні ланки терапії хворих на ревматизм

· Який оптимальний режим біцилінотерапії треба призначити даної хворої?

Еталон відповіді. 

1. Ревматизм І, неактивна фаза, Н 0. 

 2. нестероїдні й протизапальні препарати (диклофенак   3,0-3,5 мг/кг/добу, індометацин 2,5-3 мг/кг/добу)                                                                                                                      

-препарати брому (1% розчин натрію броміду)                                                                                       -седуксен                                                                                                                               

- віт. В1, В 6-курс 15-20 ін’єкцій                                                                                                                -фізіотерапія- електросон, бром-електрофорез на комірцеву зону.                                            бальнеотерапія (хвойні ванни).                                                                                                             3.Делагіл, плаквенил - препарати хінолінового ряду  мають протизапальний і антипроліферативний ефект.                                                                                                                    4. - Етіотропне, патогенетичне, симптоматичне,                                                                    

     -організація режиму, раціональне харчування.                                                                                  5. Біцилін - 5 один раз в 2 тижні до досягнення хворим 18-літнього віку.

Задача 4. Хвора 13 років, знаходиться під диспансерним спостереженням з приводу : ревматизм І, активної фази, активність ІІ ст., ендокардиту,  поліартрит,  підгострий перебіг, Н 0.

Завдання:

· Яким чином організувати режим дня для хворих на ревматизм у лікарні?

· Альтернативна антибіотико терапія у разі інтолерантністі пеніцилінового ряду

· Зробить диференційну діагностику між ревматичним поліартритом та реактивним артритом

· Перелічить особливості перебігу ревматизму у дітей

· Вкажить, на який термін  необхідно призначить біцилінопрофілактику даній хворій?

Еталон відповіді. 

1.-Суворий постільний режим                                                                              

-Постільний режим                                                                                                                               

-Напівпостільний режим                                                                                                                             

- тренуючий режим,                                                                                                                   

2.   Призначення антибіотиків із групи макролидов, наприклад еэритроміцин.        

3.         При ревматизмі  вражаються переважно середні й великі суглоби, больовий суглобний синдром нестійкий, характер болі мігруючий, деформація суглобів відсутня, атрофія м'язів відсутня, є зміни з боку серця й зв’язок зі стрептококовою інфекцією, симетричність уражень.                                                             

Реактивні артрити  пов'язані з кишковою інфекцією, ассиметричні, що виникають на тлі діареї, ураження серця не характерно.                                                                                               

4.    Зниження важкості кардиту

 -перевага помірної й мінімальної активності запального процесу                                                  

 - мінімальна диагностична цінність анулярної  еритеми й ревматичних вузликів.                                                                                                                                                     -значне поліпшення прогнозу захворювання                                                                                            

-  Зниження часоти формування пороків серця                                                                                  

5. Біцилінотерапію необхідно проводити круглорічно до досягнення хворою 25-річного віку.  

Задача 5. Дитині 10 років госпіталізована у клініку зі скаргами на задишку, акроцианоз. Об’єктивно: відстає у фізичному розвитку, зниженого живлення. ЧД – 30/хв. Поштовх верхівки серця зсунутий. Розміри серця у межах норми. Вислуховується гучний хлопаючий І тон. ЕКГ- розширений двогорбий РІ, РІІ,V5, V6. На Rö-граме ознаки венозної та артеріальної легеневої гіпертонії, збільшення лівого передсердя.

Завдання:

· Сформулюйте нозологічний діагноз

· Яка вада серця сформувалась у даного хворого?

· Який тип серцевої недостатності розвивається при даної ваді?
· Вкажить тип та об’єм хірургічного втручання при цієї патології

· При якому варіанті перебігу ревматизму вада серця формується безсимптомно?   

   
Еталон відповіді:   

1.Ревматизм                                                                                                                

2. Мітральний стеноз.                                                                                                                         3.Правошлуночковий тип.                                                                                                                             4.Комисуротомія стулок мітрального клапана.                                                                                        5.Латентний перебіг.

6.3. Інформацію, необхідну для формування знань-вмінь можна знайти у підручниках:
основна: 
1. Волосовець О.П., Снісарь В.І. Рекомендації з серцево-легеневої реанімації у дітей. Методичний посібник. Дніпропетровськ: АРТ-ПРЕС, 2015. 48 с. 

2. Д 362 Державний формуляр лікарських засобів. Випуск десятий. Київ, 2018    https://moz.gov.ua/uploads/1/5052-dn_20180510_868_dod_2.pdf 

3. Диференційна діагностика найбільш поширених захворювань дитячого віку. Навчальний посібник/ під ред. В.М. Дудник, Видання 1-ше. Вінниця: ТОВ «Нілан-ЛТД», 2017. 560 c. 

4. Карен Дж. Маркданте, Роберт М. Клігман. Основи педіатрії за Нельсоном: ереклад 8-го англ. видання: у 2 томах. Том 1.  Київ: ВСВ «Медицина», 2019. XIV, 378 с. 
5. Карен Дж. Маркданте, Роберт М. Клігман. Основи педіатрії за Нельсоном: переклад 8-го англ. видання: у 2 томах. Том 2.  Київ: ВСВ «Медицина», 2019. XIV, 426 с. 
6. 
Крючко Т.А., Абатуров А.Е., Кушнерева Т.В. Педиатрия: учебник (ВУЗ ІV ур. а.); под ред. Т.А. Крючко, А.Е. Абатурова. Киев: ВСИ «Медицина», 2020. 224 с.  

7. Невідкладні стани в педіатричній практиці: Навч. посіб. для студ. мед. ЗВО, лікарів-інтернів. — 2-ге вид. Рекомендовано МОН, Рекомендовано вченою радою НМУ ім. О.О. Богомольця/ Марушко Ю.В., Шеф Г.Г. та ін. Київ: ВСВ «Медицина», 2020. 440 с. 

8. Педіатрія: національний підручник: у 2 т./ За ред. проф. Бережного В.В. Київ, 2013. Т.1. Київ, 2013. 1040 с.  

9. Педіатрія: національний підручник: у 2 т./ За ред. проф. Бережного В.В. Київ, 2013. Т.2. Київ, 2013. 1024 с. 

10. Педіатрія: підручник для студ. вищих навч. закладів IVрівня акред./ за ред. проф. О. В. Тяжкої. Вид. 5-те, випр. та допов. Винниця: Нова Книга, 2018. 1152 с.: іл. 

11. Майданник В.Г., Ємчинська Є.О. Клінічні настанови з діагностики та лікування позалікарняної пневмонії у дітей з позиції доказової медицини. - К., 2014.- 43 с. http://pediatrics.kiev.ua/library/metod/5.pdf
 -додаткова: 
1.Няньковський С. Л., Бабік І. В. Особливості астенічного синдрому та вегетативних порушень у дітей із позагоспітальною пневмонією. Здоровье ребенка.-№3 (63)  2015-.С 1621. 

2. Дитяча імунологія: підруч. для лікарів-інтернів, лікарів-курсантів вищ. мед. закл. (ф-тів) післядиплом. освіти, а також для студ., викладачів вищ. мед. навч. закл. IV рівня акредитації/ за ред. проф. Л. І. Чернишової, А. П. Волохи. - К.: Медицина, 2013. - 719 с. 
2. Выбранные вопросы детской кардиоревматологии. - Киев, Харьков. - 2006. - С. 102-107. 

3. Montero JV, Nieto EM, Vallejo IR, et al: Intranasal midazolam for the emergency management of hypercyanotic spells in tetralogy of Fallot. Pediatr Emerg Care 31(4): 269–271, 2015. 

4. Tsze DS, Vitberg YM, Berezow J, et al: Treatment of tetralogy of Fallot hypoxic spell with intranasal fentanyl. Pediatrics 134(1): e266–e269, 2014. 

5. Sandoval JP, Chaturvedi RR, Benson L, et al: Right ventricular outflow tract stenting in tetralogy of Fallot infants with risk factors for early primary repair. Circ Cardiovasc Interv 9(12): pii: e003979, 2016. 

6. Materna-Kiryluk A, Wiśniewska K, Badura-Stronka M, et al: Parental age as a risk factor for isolated congenital malformations in a Polish population. Paediatr Perinat Epidemiol 23(1):29-40, 2009. doi: 10.1111/j.1365-3016. 2008.00979.x. 

7. Russell MW, Chung WK, Kaltman JR, Miller TA: Advances in the understanding of the genetic determinants of congenital heart disease and their impact on clinical outcomes. J Am Heart Assoc 7(6):e006906, 2018. doi:10.1161/JAHA.117.006906. 

8. Oster ME, Kelleman M, McCracken C, et al: Association of digoxin with interstage mortality: Results from the Pediatric Heart Network Single Ventricle Reconstruction Trial Public Use Dataset. J Am Heart Assoc 5(1): e002566., 2016. 

9. Bolin EH, Lang SM, Tang X, et al: Propranolol versus digoxin in the neonate for supraventricular tachycardia (from the Pediatric Health Information System). Am J Cardiol 119(10): 1605–1610, 2017. 

6.4. Орієнтуюча карта щодо самостійної роботи з літературою з теми заняття.

	№№

п.п.
	Основні завдання
	Вказівки
	Відповіді

	1
	2
	3
	4

	1.

2.

3.

4.

5.

6.

    7.
	Вивчити поняття

міо-, перікардит, ІЕ.

Етіологія.

Патогенез.

Клініка.

Диференційний діагноз.

Лікування.

Профілактика.
	Дати визначення міо-, перікардита, ІЕ.

Вказати причини розвитку хвороби.

Виділити основні ланки патогенезу.

Надати характеристику клінічних проявів міо-, перікардитів та КМП.

Надати характеристику найбільш частим захворюванням з яким необхідно провести диф. діагноз. 

Знати принципи лікування міо-, перікардитів та ІЕ.

Вказати на головні принципи профілактики.
	Підкреслити, що   лежить в основі порушень,які призводять до формування міо-, перікардитів та ІЕ.

Віруси, бактерії, простіші, гельмінти, ліки та інші.

Відзначити, що суттєве значення має зниження імунобіологічних властивостей макроорганізму, наявність хронічних вогнищ інфекції.

 Визначити клінічні прояви міо-, перікардитів та ІЕ.

 Ревматизм, СЧВ, ВВС, НВС тощо.




7. Матеріали для самоконтролю  якості підготовки.

А. Питання для самоконтролю: 

1. Які фактори сприяють розвитку міо-, перікардитів та ІЕ? 

2. Дайте клінічну характеристику міокардитів.

3. Дайте клінічну характеристику перікардитів.

4. Лікування ІЕ.

5. Як проводиться профілактика запальних захворювань серця?

   8. Матеріали для аудиторної самостійної підготовки:


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

1. Робота біля ліжка хворого. 

2. Поставити клінічний діагноз.

3. Призначити лікування.

4. Намітити профілактичні заходи.
Студенти самостійно курирують дітей, хворих на кардити. При цьому вони ретельно збирають анамнез, акцентуючи увагу на перебізі вагітності, особливостях періоду новонародженості, перших місяців життя, тощо. При об'єктивному дослідженні варто звернути увагу на рівень психомоторного, фізичного розвитку дитини, стан нервової, м'язової, кісткової систем, зв'язкового апарату. Потім викладачем, при активній участі всієї групи, проводиться розбір 2-3 хворих. Оцінюються дані додаткових досліджень – клінічного аналізу крові, сечі, електролітів у сироватці крові, Ro-грами, УЗД, показники кислотно-лужного стану тощо. Проводиться диференційний діагноз з використанням діагностичного алгоритму. Формулюється діагноз, намічається план лікування, подальшого спостереження. У процесі розбору хворих викладач коригує відповіді курсантів, пропонує продемонструвати уміння з пальпації, перкусії, аускультації, виправляє помилки у виконанні останніх.
9. Інструктивні матеріали для оволодіння професійними вміннями, навичками:

9.1. Методика виконання роботи, етапи виконання.

1. Зібрати скарги, анамнез життя та хвороби.

2. Оцінити дані анамнезу, життя та хвороби, фактори ризику, що сприяли розвитку захворювання.

3. Провести клінічне обстеження ССС у хворих на міокардит, перікардит та ІЕ.

4. Скласти план додаткових методів обстеження.

5.  Оцінити результати лабораторно-інструментальних даних.

6. Сформулювати клінічний діагноз.

7. Надати у разі потреби невідкладну допомогу і визначити наступні терапевтичні заходи.

10. Матеріали для самоконтролю оволодіння знаннями, вміннями, навичками, передбаченими даною роботою.

Задача 1. Хлопчик 13 років скаржиться на часту непритомність та запаморочення, серцебиття, задишку при фізичному навантаженні, кардіалгії. Об’єктивно: пульс – 68/хв., зниженого наповнення. Поштовх верхівки серця підведений. Межи серця розширені на 0,5 см ліворуч. При пальпації у ІІ міжребер’ї справа – систолічне тремтіння. Вислуховується грубий систолічний шум з ослабленням ІІ тону у ІІ межребер’ї справа, проводиться на соні артерії. На ЕКГ – гіпертрофія міокарду лівого шлуночка. ФКГ – високочастотний ромбовидний систолічний шум на аорті, пов’язаний з І тоном, ІІ тон – знижений.

Завдання:

· Сформуйте нозологічний діагноз

· Яка вада серця сформувалася у даного хворого?

· Який тип серцевої недостатності розвивається при даної ваді?

· Який ступінь недостатності кровообігу у даного хворого?

· Яки групи ліків застосовуються для патогенетичної терапії ревматизму?

         Еталон відповіді:  

1.Ревматизм .                                                                                                                                              2.Стеноз устя аорти.

3.Левошлуночковий  тип.                                                                                                                           
 4.1 ступінь                                                                                                                               

5.  а.) Нестероїдні протизапальні препарати (аспірин, індометацин, диклофинак, бруфен).                                                                                                                                   б.)  Стероїдні протизапальні препарати (преднізолон, триамцінолон, дексаметазон).                                                                                                                                              в.)  Препарати хінолонового ряду (делагіл, гелаквиніл).

Задача 2. Хвора 14 років скаржиться на болі в ділянці серця, задишку, гарячку до 38,5˚С. 15 діб потому перенесла ангіну. Об’єктивно: стан хворої важкий. Шкіряні покрови бліди, але чисті. Дихання дорівнює 28/хвил. Ліворуч над легенями, позаду від нижньої третини лопатки – ослаблене дихання, тут же виявляється скорочення перкуторного звуку. Межи серця розширені у поперечнику, тони ослаблені. Пульс – парадоксальний. Над всією ділянкою серця прослуховується шум тертя перикарду. На ЕКГ – зниження вольтажу комплексів QRS, підйом вище за ізолінію сегмента ST, деформація зубця Т. Печінка збільшена на 3 см, болюча. ШОЕ – 42 мм/год, АСЛ-О- 1260 ОД, СРБ ++++.

Завдання:

· Встановіть нозологічний діагноз

· О чому свідчить наявність парадоксального пульсу у даного хворого?

· Визначте ступінь недостатності кровообігу у даного хворого

· Сформулюйте клінічний діагноз

· Призначте лікування

    
Еталон відповіді:  

1.Ревматизм.                                                                                                                                             2.Наявність панкардита.                                                                                                                 

 3.2 ступінь.                                                                                                                                                                                                4.Ревматизм 1, активна фаза, активність 3 ст., панкардит, гострий перебіг, Н II.                      
 5. а.) суворий постільний режим.                                                                                                          
 б.) Стіл №10 (за Певзнером) - обмеження повареної солі й рідини. Призначають продукти бігаті на калій.                                                                                                                    

в.) Пеніцилін по 10 тис. ОД/кг/сут в 4 прийоми в/м.                                                                     
г.) Преднізолон 1 мг/кг/добу  в/м в 2 прийоми.                                                                              
д.) Панангін.                                                                                                                                  

е.) Серцеві глікозиди (дігоксин).

     Задача 3. Хвора 13 років на вступі до клініці скаржилась на різку слабкість, болі у кінцівках, колінних та гомілковостопних суглобах, серцебиття, кільцеподібний висип на тулубі. Захворіла 3 тижні потому, коли після переохолодження з’ явились слабування, нежить, біль у горлі, субфебрілітет. Будь яких ліків не приймала. Об’єктивно: променево-зап’ястни та колінні суглоби набрякли, болісні. Пульс дорівнює 96/хвил. Серце: лева межа зсунута на 0,5 см назовні від середньо ключичної лінії, тони приглушені, систолічний шум – над усією поверхнею. Лейкоцити -  15 Х 10³/л,  ШОЕ – 55 мм/год., СРБ +++.

Завдання:

· Встановіть нозологічний діагноз

· Вкажить норми серцевої тупості у цьому віці

· Зробить диференційний діагноз з інфекційно-алергічним поліартритом

· Сформуйте клінічний діагноз

· Призначте препарати, нормалізуючи метаболізм серцевого м’яза та інших тканин. 

 Еталон відповіді: 

1. Ревматизм.                                                                                                                                                     2. Верхівковий поштовх – по среднеключичной лінії на 0,5-1 см  до середини від неї в п'ятому межребер’е. 

Абсолютна серцева тупість.                                                                                                    

Верхня межа-4 ребро                                                                                                                           
 Лівий край – між лівою средньоключичною і білягрудинною лініями.                                    

 Правий край- ближче до білягрудинної лінії.                                                                              
 Відносна серцева тупість.                                                                                          

Верхня- 3 ребро.                                                                                                                                  
 Ліва  - по середньоключичній лінії.                                                                                         

Права  - по середині між правою білягрудинною і правим краєм грудини .                     

3. Немає кардиту, хореї та інших великих ознак ревматизму.                                                                                                                                             4.Ревматизм 1, активна фаза, активність 3 ст., кардит, поліартрит, кільцеподібна еритема, гострий перебіг, Н II.                                                                                                                                        
 5.Для нормалізації метаболическх порушень у серцевому м'язі й інших тканинах застосовують: панангін, аспаркам, рибоксин, вітаміни гр. В.

   Задача 4. У хворої 12 років в анамнезі є вказівки на часті ангіни, а також перенесену скарлатину. Після чергової лакунарної ангіни посилились болі у суглобах, яки реєструвалися також раніше, з’явилась ядуха на підійманні по сходах. Об’єктивно: блідість шкіряних покровів, збільшені та болісні лімфовузли, мигдалини гіпертрофовані, розпушені та рубцьово змінені. Поштовх верхівці серця знесилений, ліва межа серця зсунута більш чим на 1 см вліво від лівої  середньо ключичної лінії. Верхня межа – в другому міжреберному  проміжку. У верхівки серця та в точці Боткіна  вислуховується чіткій систолічний шум із дуючим відтінком, значно меншаючий у вертикальному стані. Пульс – 96/хвил., лейкоцити -   6,6 Х 10³/л, е-1, п-2, с-43, л-52, м-2, ШОЕ – 32 мм.год., АСЛ-О – 1000 ОД, СРБ ++.

Завдання:

· Встановіть нозологічний діагноз

· Яки відносні критерії даного захворювання виявляються у хворого?

· Сформуйте клінічний діагноз

· Призначте немедикаментозну терапію

· Відзначте головні напрямки первинної профілактиці цього захворювання.

     Еталон відповіді:  

1.Ревматизм.                                                                                                                                               2.ШОЭ - 32 мм/г, АСЛО -  1000 ЕД , СРБ ++.                                                                                                                                  3.Ревматизм 1, активна фаза, активність 2 ст.,кардит,  підгострий перебіг, Н I

4.Режим, дієта №10, лазеро-магнітотерапія, пелоїдотерапія.                                                               5.Після перенесеної стрептококової інфекції дитина повинна у протягом 1 місяця перебувати під спостереженням дільничного лікаря.                                                                                                        -систематичне загартовування                                                                                                                     -заняття  фізкультурою

-дотримання режиму сну                                                                                                         

 -достатнє перебування на свіжому повітрі                                                                               

 -повноцінне харчування                                                                                                                        

-прийом полівітамінів                                                                                                                                

-лікування хронічної стрептококової інфекції.
    Задача 5. Дівчинка 11 років поступила до клініці зі скаргами на неуважність, дратливість, слабкість м’язів, насильствени примхливі   рухи тулубом, кінцівками та мімічною мускулатурою, зміну почерку та ходи. Під час сну гіперкінези зникають, а на тлі емоційного збудження – посилюються. Виявлені незначні зміни з боку серцево-судинної системи (систолічний шум на верхівці серця, межи серця – без змін). Підвищення ШОЕ до 18 мм/год., нейтрофільний лейкоцитоз - 9,5 Х 10³/л.

Завдання:

· Встановіть нозологічний діагноз

· Перелічить діагностичні критерії, підтверджуючи наявність стрептококової інфекції у організмі

· Скільки ступіней активності запалювального процесу нараховується при цьому захворюванні?  

· Сформуйте клінічний діагноз

· Призначте протисудому терапію цієї дитині.  

      Еталон відповіді: 

 1.Ревматизм.                                                                                                                                              

2.-  підвищений титр протистрептококових антитіл (  АСЛО й ін.) 

-висівання із зева стрептокока групи А 

-недавно перенесення скарлатина                                                                                                              3. ІІІ стадія активності .                                                                                                             

4.Ревматизм 1,активна фаза, активність 1 ст.,мала хорея, підгострий перебіг.    

5.Седуксен    

Задача 6. Дівчинка 10 років протягом полутора місяців знаходилась на стаціонарному лікуванні з діагнозом: ревматизм І, активна фаза, активність ІІ ступеня, ендоміокардит, поліартрит, гострий перебіг, Н І. Пізніше вона продовжувала лікування у місцевому санаторії. Невважаючи на проведену терапію,  у дитини сформувалася вада серця – недостатність мітрального клапану. 

Завдання:

· Яка патоморфологічна фаза ревматичного процесу найбільш імовірна у дівчини тепер?

· Визначте термін проведення біцилінопрофілактиці у даному випадку

· Перелічить аускультативні ознаки та назвіть місце максимальної гучності шуму при цієї ваді

· При який набутій ваді серця спостерігають P mitrale на ЕКГ?

· Призначте об’єм кардіохірургічної допомоги при мітральній недостатності 

Еталон відповіді:  

1.  4 стадія склероз (гіаліноз) .                                                                                                        2.Круглорічно - Довічно.                                                                                                           

  3.На верхівці серця - р. max систолічний шум, ослаблення 1 тону .                                           
4.Стеноз мітрального клапана.                                                                                                      
5.Заміна клапана.                                

Задача 7. У дитини 12 років через шість тижнів після перенесеної ангіни діагностовано ревмокардит. Активність процесу відповідає ІІ ступеню. Призначена протиревматична терапія дозволила купірувати лабораторні ознаки активності до кінця третього місяця лікування, тоді ж діагностовано недостатність аортального клапана. 

Завдання:

· Визначте характер перебігу ревматизму у даному випадку

· Перелічить аускультативні ознаки та назвіть місце максимальної гучності шуму при цієї ваді

· Назвіть екстракардиальні ознаки недостатності аортального клапана

· Визначте об’єм кардіохірургічної допомоги при недостатності аортального клапана.

· Назвіть принципи лікування дітей, хворих на ревматизм.

Еталон відповіді: 

1.Подострий перебіг ревматизму.                                                                                                                                             2. Діастолічний шум по лівому краю грудини 3-4 міжребер’я, ослаблення 2 тону праворуч у 2 межребер’ї .                                                                                                               

3.Відчуття пульсації в голові, кінцівках, пульсація каротид, капілярний пульс, симптом Мюссе, ознака Ландольфі - звуження й розширення зіниці.                                                                                                                                                                                                                                                                                       

4..Заміна клапана

5.Основою лікування дітей хворих ревматизмом вважають принцип комплексної етапної терапії.
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