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Тема № 16 «Гостра ревматична лихоманка у дітей» - 2 год. 
Мета
· студент повинен знати етіологію і сучасні аспекти патогенезу, класифікацію, основні клінічні варіанти та особливості перебігу, клініко-інструментально-лабораторну діагностику ревматизму;

·  студенти повинні оволодіти умінням збірання анамнезу, технікою об’ективного обстеження, виявленням головних ведучих признаків ревматизму; оцінити загальні лабораторні, біохімічні, імунологічні і інструментальні (ЕКГ, ФКГ, ЕхоКГ, R- логічні) дані; сформулювати розгорнутий клінічний діагноз з урахуванням сучасної класифікації хвороби; 

·  студенти повинні вміти досліджувати клінічно та інструментально перебіг ревматичного процесу у куріруємого хворого
· ознайомиться з вкладом вітчизняних вчених у вивчення проблем ревматизму, вміти пояснити дитині та її рідним необхідність своєчасної діагностики, лікування, диспансеризації, профілактики цієї хвороби.

· знати:

1. етіологію, патогенез ревматизму;

2. методи діагностики цієї патології;

3. основні клінічні прояви захворювання;

· оволодіти методиками (вміти):

1. виявити в анамнезі фактори, які сприяють виникненню ревматизму;

2. діагностувати серцеві та позасерцеві прояви ревматизму на підставі даних клініко-інструментальних методів обстеження;

3.  сформалювати діагноз згідно з класифікацією.

5.Зміст теми.

Зміст теми:

Гостра ревматична лихоманка (ГРЛ), або ревматична лихоманка (РЛ) впродовж багатьох десятиліть залишається актуальною проблемою. Керівні вчені світу (Е.Карlan, M.Marcowitz) вважають її унікальним захворюванням серцево-судинної системи, яке хвилює клініцистів, вчених та межує із багатьма спеціальностями.

ГРЛ ( ревматизм, хвороба Соколовського-Буйо) - системне запальне захворювання сполучної тканини з переважною локалізацією процесу в серцево-судинній системі, що розвивається у зв'язку з гострою інфекцією ß- гемолітичним стрептококом групи А в схильних до нього осіб, головним чином дітей та підлітків у віці 7-15 років. У міжнародній класифікації хвороб (МКХ-10) ГРЛ представлена у IX класі (хвороби системи кровообігу) під шифрами:

I00 - Ревматична лихоманка без згадування про залучення серця;

I01 - Ревматична лихоманка із залученням серця; I02 - Ревматична хорея.

Епідеміологія. ГРЛ реєструється у всіх кліматогеографічних зонах. Поширеність ГРЛ на Україні складає 0,5 на 1000 дитячого населення, хронічної ревматичної хвороби серця 0,9 на 1000. Захворюваність у дитячому віці в 2 рази, у підлітковому – у 4 рази вища, ніж у дорослих. Повторні спалахи можна пояснити постулатом Rott’a: ревматична лихоманка не зникне, поки циркулює стрептокок групи А.

Роль спадковості: асоціація із HLA-антигенами А11, В35,DR2, DR4, DR5, DR7, наявність алоантигену В-лімфоцитів, з яким пов‘язують гіперімунну відповідь організму.

Етіологічним фактором є -гемолітичний стрептокок групи А (Streptococcus pyogenes), про що свідчать:

· хронологічний зв‘язок розвитку захворювання та його повторних атак з гострими А-стрептококовими інфекціями носоглотки;

· стійке підвищення титрів антитіл до токсинів стрептокока у сиворотці крові пацієнтів;

· висока превентивна ефективність етіотропної антибактерійної терапії А- стрептококових тонзилітів, фарингітів.

У патогенезі ГРЛ визначна роль належить його ревматогенним штамам А- стрептокока, а саме структурному антигену М-протеїну:

до 1980р – серотипи М – 2, 4, 12, 22, 49

після 1980р – серотипи М – 1, 3, 5, 6, 18, 24, 28.

Особливості ревматогенних штамів стрептокока:

· наявність суперантигенів (екзотоксин F, стрептококовий суперантиген SSA, Spe X, Spe G, Spe H, Spe I, Spe Z, Sme Z-2), які обумовлюють викид цитокінів (ФНП, ІФ- та ін);

· наявність кардіотропних ферментів (антигени-АГ): стрептолізини О, S, стрептокіназа, гіалуронідаза, протеїназа. дезоксирибонуклеаза В та ін.;

· імунна відповідь на антигени стрептокока з утворенням антитіл, які перехресно реагують з антигенами тканин, що пошкоджуються (феномен молекулярної «антигенної» мімікрії);

· наявність на молекулі стрептококового М-протеїну епітопів класу 1, які перехресно реагують із міозином, синовієм, мозковою тканиною; М-протеїн стрептокока індукує ефект аутоімунітету (епітоп класу 2 має неревматогенний штам стрептококу).

Основні ланки патогенезу ГРЛ

І. Алергічна реакція негайного типу супроводжується утворенням антистрептококових антитіл у відповідь на стрептококову інфекцію з наступним утворенням ЦІК, які фіксуються на стунках судин та викликають ураження сполучної тканини серця, нирок суглобів, шкіри.

ІІ. Імунокомплексна та аутоалергічна реакції проходять під впливом М протеїн (його спорідненість з тканинами серця обумовлює ушкодження серцевих оболонок та викликає хронічне запалення серцевих оболонок)

ІІІ. Алергічна реакція сповільненого типу призводить до утворення клану сенсибілізованих лімфоцитів, відбувається фіксація антитіл до ендоміокарду та ушкоджуються оболонки серця

Патоморфологія ГРЛ

При ГРЛ провідне місце належить ураженню мікроциркулярного русла (васкуліт) і дезорганізації сполучної тканини переважно серця, суглобів, шкіри, тканин мозку.

Розрізняють:

· Специфічне запалення (дезорганізація сполучної тканини – утворення гранульоми)

· Неспецифічне ексудативно-проліферативне запалення

Клініка ревматичної лихоманки

· Початок
гострий,
звичайно
через
2
тижні
після
перенесеної
ангіни, фарингіту,.

· Підвищення t до 380С і вище (лихоманка).

· Загальна інтоксикація

Кардит – ураження серця по типу вальвуліта (переважно мітрального, рідше

· аортального клапанів), яке проявляється органічним серцевим шумом; можливе поєднання з міоперикардитом.

Симптоми ревматичного вальвуліта:

· Дуючий, пов‘язаний з І тоном систолічний шум на верхівці (мітральна регургітація).

· Низькочастотний мезодіастолічний шум у мітральній ділянці.

· Високочастотний, поступово зникаючий протодіастолічний шум по лівому краю грудини (аортальна регургітація).

На ЕКГ при ревмокардиті реєструють розширений, зазубрений зубець Р та комплекс QRS, синусову аритмію, міграцію водія ритму, інтерференцію з дисоціацією, здовження атріовентрикулярної провідності I-го і , значно рідше, II-го ступеню, екстрасистолію.

У дітей з вираженим вальвулітом мітрального клапану на ЕКГ є ознаки гострого перевантаження лівого передсердя з мітралізацією зубців Р.

При вальвуліті аортального клапану на ЕКГ реєструються ознаки діастолічного перенавантаження лівого шлуночка.

Однією з неспецифічних ознак ревмокардиту є подовження інтервалу PR на ЕКГ.

ДЕхоКГ ознаки ушкодження мітрального клапану:

· крайове булавоподібне потовщення передньої мітральної стулки;

· гіпокінезія задньої мітральної стулки;

· мітральна регургітація;

· транзиторний куполоподібний згин передньої мітральної стулки.

ДЕхоКГ ознаки ушкодження аортального клапана:

· обмежене крайове потовщення аортальних клапанів;

· транзиторний пролапс стулок;

· аортальна регургітація.

Рентгенологічні зміни при мітральному вальвуліті: “мітральна” конфігурація серця за рахунок заповнення “талії” серця вушком лівого передсердя, збільшення розмірів обох лівих камер серця.

При вальвуліті аортального клапана: горизонтальне положення та аортальна конфігурація серця, переважне збільшення розмірів лівого шлуночка, відносне посилення пульсації його та аорти.

За ступенем важкості розрізняють: важкий, середньоважкий та легкий варіанти первинного та повторного ревмокардиту.

Важкий кардит супроводжується ураженням кількох оболонок серця – панкардитом, ендоміокардитом, часто із залученням в процес 2-х клапанів, розвитком кардіомегалії та серцевої недостатності IIА- IIБ ст..

Середньо важкий кардит проявляється міокардитом, ендоміокардитом з ураженням одного клапана, помірним розширенням меж серця вліво. Серцева недостатність не розвивається, або обмежується I ст..

Легкий кардит зустрічається при різниж ступенях активності ревматичного процесу, характеризується проявами міокардиту чи слабо вираженого ендокардиту. Швидка позитивна динаміка на фоні лікування та обов‘язкове поєднання із позасерцевими ураженнями.

Позасерцеві прояви ГРЛ

Ревматичний поліартрит:

· Мігруючий з переважним ураженням великих і середніх суглобів.

· Частіше олігоартрит, рідко – моноартрит.

· Доброякісний зі швидкою та повною редукцією запальних змін під впливом НПЗП.

Ревматична
хорея –
ураження нервової
системи, яке характеризується пентадою синдромів:

· хореїчні гіперкінези

· м‘язева гіпотонія

· розлади статики і координації

· судинна дистонія

· психо-емоційні порушення

Існує можливість ізольованої хореї (при відсутності інших діагностичних критеріїв ГРЛ) – PANDAS або АНПАС (аутоімунні нейро-психічні порушення, асоційовані зі стрептококом):

· наявність стрептококової інфекції

· препубертатний період

· нав‘язливі
думки
з
нав‘язливими
рухами
(обсесивно-компульсивні розлади)

· гіперкінези

· повне одужання в ході лікування антибіотиками

· В
последние
годы
выдвинуто
предположение

о
связи
различных хореиформных
гиперкинезов,
тиков,
миоклоний
и
неврозоподобных
навязчивых состояний у детей с β-гемолитическим стрептококком группы А (БГСГА). Подобные случаи, по предложению S.E. Swedo, L. Kleslling (1994), принято обозначать как «Pediatric Autoimmune Neuropsychiatric Disorders Аssociated with Streptococcal infection (PANDAS syndrome)» («педиатрическое аутоиммунное нейропсихиатрическое расстройство, ассоциированное со стрептококковой инфекцией», или синдром PANDAS, который и вошел в литературу.

· Характерными признаками PANDAS являются: 1) неврологические нарушения (гипермоторика, тики, хореиформные гиперкинезы, миоклонии); 2) обсессивно-компульсивные расстройства (навязчивые мысли и ритуальные действия) в сочетании с тиками; 3) дебют заболевания от 5 до 14 лет; 4) острое начало и рецидивирующе-ремиттирующее течение; 5) связь с БГСГА- инфекцией носоглотки (хроническим тонзиллитом), подтвержденной микробиологическими (выделение возбудителя в мазке из зева) и серологическими методами (повышение титров антистрептолизина-О и анти- ДНКазы В); 6) выявление маркеров повышенной чувствительности к ревматизму (антигенов В-лимфоцитов D8/17) и антинейрональных антител; 7) отсутствие полиартрита, кардита, кольцевой эритемы и ревматических узелков; 8) быстрое регрессирование психоневрологической симптоматики при адекватной антибактериальной терапии БГСГА-инфекции носоглотки; 9) отсутствие при клинических исследованиях и нейровизуализации (МРТ, КТ) органических поражений базальных ганглиев и корковых структур; 10) изменения на ЭЭГ, включая судорожную готовность, нередко спайк-волны, выявленные во время записи ночного сна.

Анулярна еритема: блідо-рожеві висипання діаметром від кількох мм до 5-10 см з переважною локалізацією на шкірі тулуба, проксимальних відділів кінцівок (але не на обличчі!). Вони мають транзиторний характер, мігрують, не підвищуються над рівнем шкіри, не супроводжуються свербіжем або індурацією, бліднуть при натисканні, швидко регресують без залишкових явищ. Спостерігається рідко до 3%.

Підшкірні ревматичні вузлики – (частота не більше 1%) округлі міцні, малорухомі, неболючі утворення різних розмірів на розгинальній поверхні суглобів, у ділянці ахілових сухожилків, остистих відростків хребців, потиличній ділянці galla aponeurotica з циклом зворотнього розвитку від 2 до 4 тижнів.

Лабораторні показники

	Антитіла
	Титри

	
	Нормальні
	Граничні
	Високі

	АСЛ-О
	<250
	313-500
	625

	АСГ
	<250
	330-500
	625

	АСК
	<200
	300-500
	600

	АДНК-В
	<800
	80-1200
	>1200


Діагностичні критерії ГРЛ

	Великі
	Малі
	Дані, які підтверджують стрептококову інфекцію


	Кардит Поліартрит Хорея Анулярна еритема Ревматичні вузлики
	Клінічні: артралгія, лихоманка (>380С)

Лабораторні: підвищення гострофазових реактантів: ШОЕ>20мм/год

С-реактивний протеїн>2норм Інструментальні: подовження інтервалу PR на ЕКГ (>0,2с)
	Позитивна А-стрептококова культура, яка виділена із зіву або позитивний тест швидкого визначення А-стрептококового антигену

Підвищені або зростаючі титри АСЛ-О


Наявність 2-х великих критеріїв, або одного великого і 2-х малих в поєднанні з даними, які підтверджують попередню інфекцію, викликану стрептококом групи А.

Формулювання діагнозу ревматизму й відповідно - лікування здійснювалось на основі класифікації, розробленої А.И.Нестеровим, і номенклатури ревматизму (табл.2).

Таблиця 2

Класифікація ревматизму (А.І.Нестеров,1964)

	Клініко- морфологічні ураження
	
	Характер перебігу
	Стан кровообі гу

	
	Серця
	Інших органів
	
	


	Активна І, ІІ, IIIст
	Ревмокардит первинний
без вади клапанів

Ревмокардит зворотній з вадою серця (якою)

Ревматизм без явних змін зі сторони серця
	Поліартрит

Серозити
(плеврит, перитоніт, абдомінальний синдром)

Мала



хорея, енцефаліт, менінгоенцефаліт, церебральний васкуліт,


нервово- психічні розлади Васкуліти,

нефрити, гепатити,
пнвмонія, ураження шкіри, ірит,

іридоцикліт, тиреоідит.
	Гострий, підгострий, затяжний, безперервно рецидивуюч ий, латентний
	НК- О НК- І НК- ІІ А НК- ІІ Б НК- ІІІ

	Неактивна
	1.Вада серця (яка) 2.Міокардіосклеро з (ревматичний).

Без явних серцевих змін
	Наслідки та залишкові зміни
перенесених
поза
серцевих уражень
	
	


Нова
номенклатура
хвороби
(ГРЛ)
і
нове
її
розуміння
стали
основою створення нової класифікації (таблиця 3)

Таблиця 3.

Класифікація ревматичної лихоманки, 2003 р.

	Клінічні варіанти
	Клінічні прояви
	Закінчення
	Стадії НК


	
	основні
	додаткові
	
	КСВ*
	ФВ

*

	Гостра ревматична лихоманка

Повторна ревматична лихоманка
	Кардит Артрит Хорея Анулярна еритема Ревматичні вузлики
	Лихоманка Артрамії Абдоміналь ний синдром Серозити
	Одужання Хронічна ревматична хвороба:
без
вади серця; постзапальний крайовий


фіброз клапанних
стулок;
вада серця
	О І

ІІ А ІІ Б ІІІ
	О І ІІ ІІІ ІУ


*КСВ –класифікація Стражеско-Василенко

**ФК– функціональний клас (Нью-Йоркська асоціація кардіологів)

Функціональні класи стану кровообігу ; (Нью-Йоркська асоціація кардіологів). СНО — немає недостатності кровообігу;

СНІ — недостатність І стадії; СН2 — недостатність II стадії; СНЗ — недостатність III стадії. СН4 — недостатність ІУ стадії

Згідно існуючої в нашій країні класифікації недостатності кровообігу Стражеска та Василенка прийнята дещо інша градація: СН О, СН 1, СН II А, СН IIБ, СНІII.

Класифікація хронічної СН за стадіями:

I стадія - початкових проявів. СН виникає тільки при навантаженні. На відміну від здорових людей період післядії більш тривалий.

II-А. Задишка, серцебиття, набряки при невеликому фізичному навантаженні, також під кінець дня. Зміни більше стійкі, однак після тривалого відпочинку зворотні.

II-Б. Всі симптоми виражені, виникають й у стані спокою, можуть зникати тільки при лікуванні.

III стадія незворотніх змін. Всі симптоми різко виражені в стані спокою. Цю стадію називають також циротичною стадією, тому що часто приєднуються цироз печінки: іноді називають кахексичною стадією.

Початок хвороби може бути гострим чи поступовим.

Визначення ступеня активності процесу (I, II, III) проводиться з урахуванням вираженості клініко-лабораторних проявів.

Гострий перебіг характеризується швидкий розвиток ревматизму, полісиндромністю, яскравими клініко-лабораторними проявами, лихоманкою 38-39С. Ефект від призначеного етіотропного та протизапального лікування швидкий. Тривалість – 1,5-3 міс.

Підострий перебіг може (за початком) нагадувати гостре або характеризується більш повільним розвитком захворювання, менш вираженими клініко-лабораторними проявами (тривалість - 3-4міс).

Затяжний перебіг відрізняється помірними ознаками активності, торпідністю до проведеної терапії (тривалість - більше 5-6міс).

Протиревматична терапія дає нестійкий ефект.

Латентний перебіг - це прихований, хронічний варіант захворювання з мінімальними або відсутніми ознаками неспецифічного запалення та переважанням гранулематозних реакцій. Діагноз встановлюється ретроспективно при виявленні сформованої вади серця, або вади, яка формується. За новію номенклатурою – це хронічна ревматична хвороба серця.

Безперервно-рецидивуючий перебіг на сьогодні переглянуто. За рекомендацією ВООЗ кожен рецидив - це новий епізод гострої ревматичної лихоманки.

Повторна ревматична лихоманка – новий епізод (але не рецидив першого), який проявляється переважно кардитом, рідше кардитом з поліартритом, дуже рідко – хореєю.

Недоцільною є градація на ступені активності, бо немає чітких, однозначних критеріїв, притаманних кожному ступеню активності. Це торкається і клінічних, і гострофазових показників.

Приклади клінічних діагнозів.
1. Гостра ревматична лихоманка: кардит (мітральний вальвуліт), мігруючий поліартрит, НКІ (ФК І) – І 01.1

2. Гостра ревматична лихоманка: хорея, НКО (ФКО) – І 02.9

3. Повторна ревматична лихоманка: кардит, поєднана мітральна вада серця, НКІІА (ФК ІІ) – І 01.1; І 05.2.

Диференціальний діагноз

Функціональна кардіопатія – наявність вегетативних розладів, нормальні лабораторні показники, пристуність хронічних вогнищ інфекцій.

Неревматичні кардити – зв‘язок із вірусними захворюваннями, стійкість кардіальних скарг, типові зміни на ЕКГ (порушення ритму, провідності.

Ідіопатичний пролапс мітрального клапана – ознаки дисплазії сполучної тканини, пролабує переважно задня стулка МК, стійкі серцеві зміни.

Інфекційний ендокардит -
тривала інтермітуюча гарячка, септичний стан,

«вегетації» на клапанах.

Природжена аномалія аортального клапана - підтвердження Ехо-КГ. Суглобовий синдром: з реактивними артритами, ювенільними хронічними артритами, хворобою Лайма, лейкозом, непластичними процесами.

Мала хорея: з функціональними тіками, гіперкінезами при гіпертиреозі, пухлинами мозку, синдромом Туретта, хореєю Гентінгтона.

Принципи лікування ГРЛ

1- й етап - стаціонар

1. Госпіталізація, ліжковий режим 3-4 тижні.

2. Раціональний харчовий режим: дієта №10: збалансованість, кількість білку не <1 г/кг, обмеження солі ( при серцевій недостатності).

3. Медикаментозна терапія
· Антибіотики з метою ерадикації збудника: бензилпеніцилін в/м - 750тис.- 2млн.Од на добу – 10 днів з переходом на дюрантні форми препарату (бензатин-бензилпеніцилін, екстенцилін, або ретарпен) – кожні 3-4 тижні: дошкільникам 750-600 тис.Од., школярам – 1500-1700 тис. Од. протягом року.

· При непереносимості пеніцилінів – макроліди: азитроміцин ( 12 мг/кг доба); рокситроміцин (5мг/кг/доба); еритроміцин (40 мг/кг/доба)

· Або цефалоспорини: цефалексин, цефаклор, цефуроксим).

· Глюкокортикоїди (преднізолон, метіпред) – (при кардиті, серозитах): 0,5-1,0 мг/кг/добу протягом 4-6 тижнів з поступовим зменшенням дози по 5 мг кожні 10 днів

· Нестероїдні протизапальні препарати:

Вольтарен (диклофенак) – 2 мг/кг/добу Індометацин – 2,5 мг/кг/добу Ібупрофен – 20-30 мг/кг/добу Напроксен – 10 мг/кг/добу Пироксикам – 20 мг/добу

Мовалис (мелоксикам) – 7,5-15,0 мг/добу Німесулід (німесил) – 100 мг/добу

· При лікуванні хореї в основний лікувальний комплекс включати заспокійливі та снодійні препарати (новопасит, фенобарбітал, седуксен), вітаміни В1, В6.

· При хронічній серцевій недостатності:

діуретики (фурасемід, верошпірон) інгібітори АПФ (еналаприл, каптоприл)

-адреноблокатори (карведилол, метопролол) блокатори кальцієвих каналів (амлодипин) серцеві глікозиди (дигоксин)

· Симптоматична терапія

· Санація
хронічних
вогнищ
інфекції
(зубного
карієсу,
гаймориту, тонзиліту та ін.)

2- й етап – місцевий санаторій

3- й етап – диспансерне спостереження

Критерії ефективності лікування
· Відсутність кардіального та суглобового симптомів

· Нормальні показники активності запального процесу

· Нормальні титри антистрептококових антитіл

· Стабілізація
морфофункціональних
показників
Ехо-КГ
клапанів
та порожнин серця.

Профілактика ГРЛ
Первинна
· Загартовування

· Раціональне харчування

· Спостереження стоматолога, ЛОР-спеціаліста

· При ангінах, фарингіті: бензилпеніцилін на 5-7 днів, потім 1 ін‘єкція бензатин-бензилпеніциліну (у вікових дозах).

Вторинна (протирецидивне лікування для усіх, хто переніс ГРЛ)

· Безперервна
біцилінопрофілактика.
Препарат
вибору бензатинпениціллін 600 тис. МО для дітей менше 27кг та 1,2 млн. МО для дітей більше 27 кг в/м одноразово кожні 4 тижні. При високому ризику в регіоні або популяции щодо ГРЛ цю дозу вводять кожні 3 тижні. Біцилін-5 у теперішній час не рекомендують для вторинної профілактики ГРЛ.

· У пацієнтів з ГРЛ, які не мають кардиту, антибіотико профілактика здійснюється 5 років або до 21 років (за принципом «що довше»). У пацієнтів з ГРЛ, які мають кардит (без клапанної вади серця за даними ЄхоКГ) – 10 років або до 21 року життя (за принципом «що довше»). У пацієнтів з ревматизмом, у котрих сформувалася клапанна вада серця – до 40-річного віку, а іноді і довічно.

Одужання – зворотній розвиток усієї клінічної симптоматики, нормалізація лабораторних показників, відсутність залишкових змін (інструментальні дані). Хронічна ревматична хвороба серця: хвороба, яка характеризується ураженням серцевих клапанів у вигляді постзапального крайового фіброзу клапанних стулок або вади серця (недостатність і/або стеноз), що сформувалася після перенесеної ГРЛ або ПРЛ.

Частота формування ВС після першого захворювання на ГРЛ складає у дітей 20-25%, у підлітків – 30-35%. В структурі сформованих вад серця переважає недостатність мітрального клапану (58%), далі – аортальна недостатність (17%), комбіновані і поєднані вади серця (12%).

6. Матеріали методичного забезпечення заняття.
6.1. Завдання для самоперевірки вихідного рівня знань-вмінь.
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

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, ассиметричны, 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.

   Задача 6. 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 7. 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 8. 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 9. 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 10. 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 зывц 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 11. 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 
4.Стеноз мітрального клапана.
 5.Заміна клапана.                                

Задача 12. 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.

6.2. Інформацію, необхідну для формування знань-вмінь можна знайти у підручниках: 
-основна
1. Педіатрія : національний підручник у 2т ( Н.Г. Гойда, Р.О. Моісеєнко, Л.І. Чернишова та ін.); за ред. В.В. Бережного; Асоціація педіатрів України. – К.: Сторожук О.В.2013. – Т. 1. – 1037с.

2. Пропедевтична педіатрія. Майданник В.Г., Бурлай В.Г. Гнатейко О.З., Дука К.Д., Негитайло Ю.М., Хайтович М.В. / Вінниця: Нова книга, 2012, - 880с.

3. Педіатрія : навч.посібник : у 2-х т. / М.Л. Аряєв, Н.В.Котова, Н.Ю.Горностаєва [та ін.]; за ред. М.Л.Аряєва, Н.В. Котової. – Одеса : ОНМедУ, 2014 – 485с. – (Серія «Бібліотека студента-медика»)

4. Карен Дж. Маркданте, Роберт М. Клігман. Основи педіатрії за Нельсоном: переклад 8-го англ. видання: у 2 томах. Том 1.  Київ: ВСВ «Медицина», 2019. XIV, 378 с.
5. 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.

6. Наказ від 10.01.2005 р. № 9 Про затвердження протоколів лікування дітей за спеціальністю “Педіатрія”
Додаткова

1. Педиатрия: Учебник для студентов высших мед.учебных заведений III-IV уровней аккредитации. – 3-е издание./В.Г.Майданник. – Харьков:Фолио,2009.

2.  Педіатрія: Національний підручник: у 2 т./Д.Д.Іванов, С.В.Кушніренко, Д.А.Сеймівський (та інш.); за ред..В.В.Бережного; Асоціація педіатрів України. – К.:Сторожук О.В.,2013. – Т.2. – 1021 с.:табл..,іл..

3.  Педіатрія:навчальний посібник:у 2 т./М.Л.Аряєв,Н.В.Котова,Н.Ю.Горностаєва (та інш.); за ред..:М.Л.Аряєва, Н.В.Котової; Одеський національний медичний університет. – Одеса,2014. – 311 с.,іл..,табл..
4. Вибранні питання дитячої кардіоревматології. – Київ, Харків. – 2006. – С. 102-107.
5. Педіатрія (кардіологія та нефрологія дитячого віку). – Одеса.- 2014.-  С.78-103, 131-146.

6.3. 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.


	Етіологія ГРЛ

Класифікація ВВС

Клініка.

Методи діагностики ГРЛ

Диференційний діагноз.

Лікування.

Реабілітація 
	Дати характеристику факторам, які  передують і сприяють розвитку ГРЛ. 

За якими показниками створено класифікацію ГРЛ.

Надати характеристику проявів ГРЛ.

Надати характеристику змінам на ЕКГ, ЕхоКГ, рентгенограмах ОГК.

Перерахувати захворювання з подібними клініко-лабораторними ознаками.

Знати принципи лікування ГРЛ.

Вказати на головні принципи реабілітації.
	1.β-гемолітичний стрептокок групи А; 2.Генетичне наслідування ГРЛ; 

Фаза,активність,клініко-анатомічна характеристика,перебіг,ступінь НК.

Відзначити клінічні прояви ГРЛ

З’ясовується на клініці і додаткових методах обстеження.

Звернути увагу на диф.діагностику з НВС, ІЕ, МКД, КМП.

Звернути увагу на ЛФК, масаж, фізіотерапевтичні процедури.

Виділити етапи реабілітації.




7.Матеріали самоконтролю якості підготовки.
А. Питання для самоконтролю

-етіологія ГРЛ;

-великі діагностичні критерії ГРЛ;

-малі діагностичні критерії ГРЛ;

-діагностика ГРЛ;

-комплексне лікування ГРЛ;

-етапне лікування ГРЛ.

Б. Тести для самоконтролю (дивись вище)

В. Задачі для самоконтролю (дивись вище)

8. Матеріали для аудиторної самостійної підготовки. 

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

1.  Зібрати анамнез, обрати відомості, які свідчать на користь ГРЛ;

2. Виявити найбільш інформативні ознаки хвороби при об’єктивному та лабораторно- інструментальному обстежені хворого;
3. Встановити клінічний діагноз, згідно загальприйнятой класифікації.

9.Інструктивні матеріали для оволодінням професійними уміннями, навичками.

 9.1. Методика виконання роботи, етапи виконання

1. Оцінити дані анамнезу хвороби та анамнезу життя, фактори ризику;

2. Провести клінічне обстеження кардіологічного хворого;

3. Скласти план додаткових методів дослідження;

4. Оцінити результати клініко-інструментального обстеження хворого;

5. Сформулювати клінічний діагноз.

