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1. Тема: «Острая ревматическая лихорадка. Болезни перикарда».

2. Значение изучения темы: ОРЛ – это системное воспалительное заболевание соединительной ткани с преимущественной локализацией в сердечно – сосудистой системе, развивающееся в связи с острой стрептококковой инфекцией – БГСА. Следствием ОРЛ является формирование приобретенных пороков сердца, развитие временной или стойкой нетрудоспособности.

3. Цели занятия: на основе теоретических знаний и практических умений обучающийся должен знать:

· Современные аспекты этиопатогенеза ОРЛ

· Классификацию ревматизма

· Особенности клинических проявлений у детей

· Течение ОРЛ в настоящее время

· Дополнительные методы исследования больного

· Дифференциальную диагностику ОРЛ

· Принципы лечения и профилактики ОРЛ

Уметь:

· Выявить в процессе сбора анамнеза и объективного обследования симптомы ОРЛ

· Сформулировать и обосновать диагноз по принятой классификации

· Оценить данные ЭКГ и ЭхоКГ

· Определить объем дополнительных исследований и консультаций узких специалистов

· Назначить этиопатогенетическую терапию в зависимости от степени активности воспалительного процесса

· Провести пробы Н.А.Шалкова, оценить их и определить тип реакции больного на физическую нагрузку

· Дать рекомендации при выписке больного на участок или при переводе в специализированный санаторий

Иметь представление об этапности лечения ОРЛ, организации и проведении первичной и вторичной бициллино – аспириновой профилактики.

· Иметь навыки: проводить основные методы клинического обследования больного (осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация)

· Современные аспекты этиопатогенеза перикардита

· Классификацию перикардитов

· Особенности клинических проявлений в зависимости от вида перикардита

· Течение перикардита

· Дополнительные методы обследования больного

· Дифференциальную диагностику перикардитов с другими болезнями сердца

уметь:

· Выявить в процессе сбора анамнеза и объективного обследования симптомы перикардита

· Оценить данные ЭКГ, ЭХОКГ

·  Определить объем дополнительных исследований и консультаций узких специалистов

· Сформулировать и обосновать диагноз по принятой классификации

· Назначить этиопатогенетическую терапию

4. План изучения темы:

4.1. курация больных – 60 мин.

· беседа с родителями – 20мин

· запись результатов обследования в историю болезни – 45 мин

· разбор курируемых детей – 50 мин

· выявление типичных ошибок – 15 мин

4.2. Исходный контроль знаний (тесты) – 20 мин

4.3. Самостоятельная работа по теме:

· разбор больных

· работа в приемном покое (по графику)

· работа в процедурном кабинете (по графику)

· заслушивание рефератов

4.4. Итоговый контроль знаний:

· решение ситуационных задач

· подведение итогов

5. Основные понятия и положения темы (таблицы): классификация ОРЛ, степени активности, медикаментозное лечение, первичная и вторичная профилактика.

Первичная профилактика ОРЛ

Основу   первичной   профилактики   составляет  антимикробная   терапия
острой    и    хронической    рецидивирующей    БГСА-инфекции    верхних

дыхательных путей (тонзиллит, фарингит).

Антимикробная терапия острого БГСА-тонзиллита
ЛС первого выбора (схемы лечения):

Детям в/м 1 сут.:
Бензатин бензилпенициллин 0,375 г/сут в 2 приема (<25 кг) или 750 мг/сут
в 2 приема (>25 кг)
Детям в/м 10 сут.:
Амоксициллин 0,375 г/сут в 3 приема (<25 кг);

Феноксиметилпенициллин 750 мг/сут в 3 приема (>25 кг);

Цефадроксил 600 тыс. ЕД/сут (<25 кг) 30 мг/кг в 1 прием или 1,2 млн,

ЕД/сут (>25 кг) 30 мг/кг в 1 прием

Феноксиметилпенициллин, учитывая наличие лекарственной формы в виде
суспензии, рекомендуется преимущественно для лечения детей.

Бензатин бензилпенициллин целесообразно назначать при:
· Возможной неисполнительности пациента в отношении внутреннего
приема антибиотиков;
· Наличии ОРЛ в анамнезе у больного или ближайших родственников;

· Неблагоприятных социально-бытовых условиях;

· Вспышках БГСА-инфекции в детских дошкольных учреждениях,
школах, интерантах, училищах, воинских частях и т.п.

При непереносимости бета-лактамных антибиотиков (схемы лечения):
Детям внутрь 5 сут.:
Азитромицин 12 мг/кг в 1 прием

Детям внутрь 10 сут:
Мидекамицин 50 мг/кг в 2 приема;
Рокситромицин 5 мг/кг в 2 приема;

Эритромицин 40 мг/кг/сут в 3 приема

Детям в/м 10 сут:
Кларитромицин 15 мг/кг в 2 приема;
Спирамицин 3 млн. ЕД/сут в 2 приема.
Для эритомицина характерно наиболее частое, по сравнению с другими
макролидами, развитие побочных реакций, особенно со стороны ЖКТ.

При непереносимости макролидов и бета-лактамных антибиотиков
(схемы лечения):
Детям в/м 10 сут.:
Клиндамицин 20 мг/кг/сут в/м в 3 приема; Линкомицин 30 мг/кг/сут в/м в 3 приема.

Рабочая классификация и номенклатура ревматизма

	Фаза болезни
	Клинико - анатомическая характеристика поражения
	Характер течения
	Функциональная характеристика кровообращения

	
	Сердца
	Др. систем и органов
	
	

	Активная 

I, II, III ст.

Неактивная
	а) Ревмокардит первичный
(без порока клапанов)

б) Ревмокардит возвратный
(с пороком клапана -
каким)

в) Ревматизм без явных
сердечных изменений

а)
Миокардиосклероз
ревматический
б) Порок сердца /какой/
	Полиартрит. Серозиты /плеврит, перитонит, абдоминальный синдром/

Хорея, энцефалит, менинго-энцефалит, церебральный васкулит, нервно - психические расстройства.

Васкулиты, нефриты, гепатит, пневмония, поражение кожи, ирит, иридоциклит, тириоидит

Последствия и остаточные
явления перенесенных
внесердечных поражений
	Острое, подострое, затяжное, непрерывно-

рецидиви​рующее латентное
	Н0 - нет недостаточности

h1 - недостаточ​ность I стадии

Н2 - недостаточ​ность II стадии (А,Б)

Н3 - недостаточ​ность III стадии


Медикаментозная терапия ОРЛ

	Действие терапии
	Показания к применению
	Наименование и доза препарата

	Антибактериальное
	· Лечение А-стрептококкового фарингита/тонзиллита

· первая атака ОРЛ и ее рецидивы
          профилактика бактериальных осложнений
	Пенициллины 75000-1000000 вД/сутки
Бициллин-5 750000-1500000 вД/раз в 4 недели
Амоксициллин 25 мг/кг/сутки

Цефадроксил 1 г/сутки
Кларитромицин 7,5 мг/кг/сутки (до 600 мг/сут)
Спирамицин 600000 ЕД/сутки
Азитромицин 0,5 г в 1-й день, затем 0,25 г/сутки 

(10 мг/кг/сутки)
Линкомицин 1,5 г/сутки

	Антиревматическое (патогенетическое)
	· Низкая степень активности 

· Изолированный суставной синдром 

· Затяжное латентное течение
	НПВП

Диклофенак 2-3 мг/кг/сутки
Индометацин 2-3 мг/кг/сутки
Ацетилсалициловая кислота 0,2 г/год жизни/сутки (не более 2,0 г/сутки)

	
	· Высокая или умеренная степень
 ревмокардита
· Малая хорея
· Острое, подострое или рецидивирующее
 течение
	Кортикостероиды - преднизолон 0,7-0,8 мг/кг/сутки    (не более 1 мг/кг/сутки)


	
	· Ревматический вальвулит
· Затяжное или рецидивирующее течение
	Хинолиновые производные - делагил, плаквенил 0,06-0,25 г/сутки

	Симптоматическое
	Острая или хроническая сердечная недостаточность при сформированном РПС
	Сердечные гликозиды (дигоксин), диуретики
(фуросемид, верошпирон), периферические
вазодилятаторы (нитроглицерин)

	
	В зависимости от фазы заболевания и особенностей клинической симптомитики
	Витамины С, группы В, седативные, антигистаминные,
антиаритмические, антидистрофические


Антимикробная терапия рецидивирующего БГСА-тонзиллита
•
Детям внутрь 10 су т:
Амоксициллин/клавуланат (Амоксиклав) 40мг/кг в 3 приема; Клиндамицин 20мг/кг/сут в 3 приема;
Линкомицин ЗОмг/кг/сут в 3 приема; Цефуроксим/аксетил 20мг/кг/сут в 2 приема
Вторичная профилактика ОРЛ
Пациенты, перенесшие ОРЛ
Направлена на предупреждение повторных атак и прогрессирования заболевания у лиц, перенесших ОРЛ, и предусматривает регулярное введение пенициллина пролонгированного действия (бензатин бензшшенициллина).
•
Подросткам:
Бензатин бензил пенициллин 2,4млн. ЕД в/м один раз в 3 недели

•
Детям при массе тела   25кг:
Бензатин ьензилпенициллин 1,2млн. ЕД в/м один раз в 3 недели

•
Детям при массе me.ia   25кг:
Бензатин бензилпенициллин 600000 ЕД в/м один раз в 3 недели Длительность вторичной профилактики (которую следует начинать еще в стационаре) для  каждого  пациента устанавливается  индивидуально.  Как правило, она составляет:
· не менее 5 лет - для больных, перенесших ОРЛ без кардита (артрит, хорея)
· более 5 лет (или пожизненно) - для больных, перенесших первичную или повторную   атаку   ОРЛ   с   поражением   сердца   (особенно   при   наличии признаков формирующегося или сформированного его порока).
Наиболее эффективной лекарственной формой бензатин бензилпенициллина является     экстенциллин.     Исследования,     проведенные     в     Институте ревматологии РАМН и Государственном научном центре по антибиотикам, показали,   что   этот   препарат   обладает   явными   фармакокинетическими преимуществами в сравнении с бициллином-5 по основному параметру длительности        поддержания        адекватной        противострептококковой концентрации   бензилпенициллина    в    сыворотке    крови    пациентов.    Из отечественных препаратов рекомендуется бициллин-1, который назначается в вышеуказанных дозах 1 раз в 7 дней.
В настоящее время препарат бшдиллин-5 (смесь 1,2млн. ЕД бензатин бензилпенициллина и ЗООгыс. ЕД новокаиновой соли бензилпенициллина) рассматривается как несоответствующий фармакокинетическим требованиям, предъявляемым к превентивным препаратам. И не является приемлемым для проведения полноценной вторичной профилактики ОРЛ.
Классификация перикардитов:

A.
Острые формы.
1. Сухой или фибринозный.
2. Выпотной  или  экссудативный   (серофибринозный   и геморрагический):
      а) с тампонадой сердца;

      б) без тампонады сердца.

3. Гнойный и гнилостный.

Б. Хронические формы.

1. Выпотной.
2. Адгезивный:
     а) «бессимптомный»;
     б) с функциональными нарушениями сердечной деятельности;

     в) с отложением извести, панцирное сердце;

     г) с экстраперикардиальными сращениями;

    д) констриктивный перикардит: начальная стадия (форма), выраженная стадия  (форма),          

       дистрофическая стадия.
B. Диссеминация воспалительных гранулем.
Г. Исходы   перикардита.

1)  сухожильные бляшки;

2)  интраперикардиальные спайки;

3) сращение аерикардиальных листков;
4) панцирное сердце;
5) экстраперикардиальные спайки.
Диагностические критерии перикардитов:

1. КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ:

- Болевой синдром

- Наличие шума трения перикарда на основании сердца

- Увеличение размера сердца

- Гиподиастолия

- Гепато- и спленомегалия

2. РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ

- Расширение тени сердца (треугольник, трапеция, шар)

3. ЭХОКГ

- Определяют наличие выпота и его количество, фибринозные наложения 

на листках перикарда

4. ЭКГ  ПРИЗНАКИ

- снижение вольтажа зубцов, подъем сегмента S –T над изолинией,

   зазубренный зубец T
5. ПУНКЦИЯ ПЕРИКАРДА

Тампонада сердца:

Диагностические критерии
1. Резкое ухудшение общего состояния

2. Нарастающий цианоз и бледность кожных покровов

3. Одышка и тахикардия

4. Симптомы сдавления возвратного нерва (икота, рвота, осиплость голоса)

5. Парадоксальный пульс (выпадение на вдохе)

6. Снижение артериального давления и повышение венозного

7. Отек лица и верхней половины туловища

8. Расширение яремных вен

9. Увеличение границ относительной сердечной тупости

10. Глухость тонов сердца

11. Гепатомегалия, асцит, гидроторакс

12. Изменения на ЭКГ:

    - снижение вольтажа зубцов

    - подъем сегмента S - Т  над изолинией

    - зазубренный зубец Т

13. Снижение амплитуды сокращений сердца при рентгеноскопии

6. Задания для уяснения темы занятия.

Тестовые задания  по теме: «Острая ревматическая лихорадка. Болезни перикарда».

Указать один правильный ответ:
1.
Для   РЛ   имеют   диагностическую    ценность  иммунологические показатели:

а) Иммуноглобулины А
б) Ревматоидный фактор
в)  АСЛ-0
г)  Иммуноглобулины Е 

д)  Иммуноглобулины G
2.
Высокий титр АСЛ-0 свидетельствует о:


а)  Активной ревматической лихорадке


б)  Инфицировании организма бета-гемолитическим стрептококком группы А (БГСА)

в)  Снижении реактивности организма
г)  Сверхчувствительности к стрептококку 

д)  Не имеет диагностического значения

3.  Из перечисленного не  относится к основным  диагностическим критериям Киселя-Джонса:
а) Увеличение титра антистрептококковых антител в крови
б) Кардит
в) Полиартрит
г) Xopeя

д) Подкожные узелки

4.     При первой атаке ревматизма наблюдается вальвулит, проявляющийся чаще в виде:
а) Аортальной недостаточности
б) Аортального стеноза
в) Трикуспидального стеноза
г) Митральной недостаточности 

д) Митрального стеноза

5.
Для ревматического полиартрита не характерно:
а) Поражение крупных и средних суставов    
б) Усиление суставной боли по утрам

в)  Симметричность поражения суставов
г)  Летучесть суставного синдрома

д)  Доброкачественный характер полиартрита

6.
Для больного ревматической хореей не типичны следующие симптомы:

а) Мышечная гипотония
б) Нарушение координации

в) Лабильность настроения

г) Уменьшение гиперкинезов при волевом напряжении 

д) Уменьшение гиперкинезов во время сна
7. Из перечисленных признаков к большим  диагностическим критериям относится:
а) Лихорадка

б) Артралгий
в) Анулярная. эритема
г) Ускоренная СОЭ
д) Удлинение интервала P-Q на ЭКГ

8.     Для ревматического эндокардита митрального клапана типично:

а) С первых дней болезни выраженная глухость тонов
б) Появление мягкого систолического шума на верхушке сердца на первой неделе болезни
в) Появление дующего систолического шума на верхушке сердца  на третьей неделе  

     заболевания
г) Значительное расширение границ сердца с первых дней заболевания 

д) Выраженные симптомы сердечной недостаточности

9. Появление у ребенка с ревматизмом на 3-4 неделе от начала болезни на верхушке сердца дующего тембра систолического шума, проводящегося в подмышечную область, говорит:

а) Миокардите
б) Перикардите
в) Эндокардите митрального клапана
г) Эндокардите аортального клапана
д) Развитии артериальной гипертензии

Укажите все правильные ответы: 
10.  Для  митральной недостаточности  характерно наличие:
а) Дующего систолического шума на верхушке сердца
б) Ослабления I тона на верхушке
в) Усиления шума после нагрузки
г) Ослабления шума после нагрузки
д) Акцента II тона на легочной артерии

11.
Для тяжелого ревматического миокардита характерно:

а) Глухие сердечные тоны

б) Расширенные границы сердца
в) Дующий систолический шум на верхушке, проводящийся в подмышечную область

г) Нарушения сердечного ритма

д) Симптомы сердечной недостаточности

Укажите один правильный ответ:
12. Для клиники сухого перикардита характерно:
а)
набухание шейных вен
б)
расширение границ сердца во все стороны
в)
усиление верхушечного толчка
г)
развитие недостаточности кровообращения
д)
беспокойство ребенка

13.
К асептическим перикардитам относятся:
а)
стафилококковые
б)
менингококковые
в)
поствакцинальные
г)
вирусные
д)
грибковые

Укажите все правильные ответы: 
13.
Для экссудативного перикардита  характерно:
а)
одутловатое лицо
б)
набухание шейных вен
в)
одышка
г)
громкие тоны сердца
д)
расширенные границы сердца

15. Для констриктивного перикардита характерны:
а)  выраженная одышка
б) тахикардия
в)  значительно расширенные границы сердца

г)  увеличенная печень
д)  асцит

16. По  морфологическим  особенностям  перикардиты  могут  быть:
а)
сухой
б)
диффузный
в)
экссудативный
г)
констриктивный
д)
экссудативно-адгезивный

17. Для диагностики   экссудативного перикардита наибольшее значение имеют:
а)
ангиография
б)
ЭКГ
в)
ЭхоКГ
г)  пункция перикарда
д) R-графия органов грудной клетки

18. Для острого фибринозного перикардита  характерны:
а)  брадикардия
б)
 повышение температуры тела
в)
 боль за грудиной
г)
 шум трения перикарда
д) дисфагия, усиление боли за грудиной при глотании

19. Шум трения перикарда при фиброзном перикардите:
а)  лучше выслушивается в положении сидя
б)  не связан с дыханием
в)  усиливается при надавливании стетоскопа
г)  выслушивается в систолу и диастолу
д)  лучше выслушивается в положении лежа
20. 
При тампонаде сердца наблюдается:

а) резкая одышка
б) цианоз
в)  тахикардия
г)  нитевидный пульс
д)  брадикардия

21. При остром фибринозном перикардите может наблюдаться:
а)  a-v блокада II-III степени
б)  шум трения перикарда
в)  боль за грудиной
г)  повышение АД
д)  аритмичные сердечные тоны

Ситуационные задачи по теме: «Острая ревматическая лихорадка у детей»

Задача 1.

Ребенок 12 лет находится в клинике 4 недели. При поступлении жалобы на боли и припухлость голеностопных и   лучезапястных суставов, повышение температуры   тела.   Состояние   было   средней   тяжести.   Границы   сердца расширены влево на 1 см, тоны приглушены, на верхушке слабый короткий систолический шум. К концу 3-й недели тоны сердца стали громче, на верхушке появился систолический шум дующий, проводящийся в левую подмышечную область.

Ваш диагноз?
Рекомендации по ведению больного при выписке из стационара.
Задача 2.












Ребенок в возрасте 10 лет перенес первичный ревмокардит атаку без порока сердца. В 1-2 лет после перенесенной ангины состояние ухудшилось: появились боли в сердце, одышка, припухлость и боли в коленных и локтевых суставах, на ногах, груди сыпь в виде нежных розовых колец. Ребенок находится в вынужденном полу сидячем положении, бледен, губы цианотичные. Верхушечный толчок ослаблен, границы сердца расширены, особенно левая дo передней аксиллярной линии. Тоны глухие, ритмичные, брадикардия. По левому краю грудины выслушивается шум, напоминающий «скрип снега», усиливающийся при надавливании фонедоскопом. Пульс слабый. Печень +3 см из-под края реберной дуги, мягкая. На R-грамме сердце треугольной формы, по левому краю просматривается двойной контур. 

Ваш диагноз?
Особенности противовоспалительной терапии данного случая.


Задача 3.
Ребенок 8 лет находится в клинике 1 месяц. При поступлении предъявлял жалобы   на   боли   и   отечность   коленных   и   голеностопных   суставов, повышение t° тела до 38 градусов, границы сердца расширены, тоны глухие, брадикардия, нежный систолический шум на верхушке. В анализе крови: НЬ - 110 г/л, L - 8,2 х 109/л, СОЭ - 35 мм/час, серомукоид 1,0, СРБ +++. К концу третьей недели лечения тоны стали громче, на верхушке сердца появился «хлопающий» I тон, грубый диастолический шум. 

Ваш диагноз? Лечение.

Прогноз у данного больного.

Задача 4.
Девочка 11 лет находится в ревматологическом санатории. Жалоб не предъявляет. Из анамнеза: росла и развивалась соответственно возрасту, часто болела ангинами, 1,5 года назад перенесла ревматический эндокардит.
Объективно: физическое развитие без особенностей. Пульс ритмичный 76 ударов в 1 минуту, удовлетворительных свойств. Верхушечный толчок в V межреберье, локализован, несколько приподнят, совпадает с левой границей сердца   (левая   среднеключичная   линия).   I   тон   на   верхушке   ослаблен, выслушивается   дующий   систолический   шум, проводящийся   в   левую подмышечную область и усиливающийся при нагрузке. Время года - осень.

Ваш диагноз?

Назначьте лечение.
Задача 5.
Ребенок 10 лет, жалобы на слабость, недомогание, боли и припухлость голеностопных и лучезапястных суставов, повышение температуры тела до 37,5°. За две недели до настоящих жалоб перенес ангину. Объективно: бледен, суставы слегка отечны, болезненны при движении. Пульс удовлетворительных свойств 88 ударов в минуту, ритмичен, границы сердца умеренно расширены влево, тоны приглушены, на верхушке мягкий, короткий систолический шум, не проводится экстракардиально. В анализе крови: НЬ - 120 г/л, L - 9,4x109/л, э-4, п/я-6, с/я-66, л-20, м-4, СОЭ-24 мм/час. Серомукоид -0,4 ед, проба Вельтмана - 4 пробирка. СРБ ++. 

Ваш диагноз?

Лечение.

Задача 6.
Ребенку 14 лет, в анамнезе ревматизм в 9 лет и в И лет без формирования порока. В настоящее время жалуется на боли в сердце, чувство тяжести, рвоту, одышку. Это состояние появилось после перенесенной ангины.
Объективно: бледность кожи, цианоз губ, пастозность лица, положение вынужденное, полусидящее, верхушечный толчок ослаблен, тоны сердца глухие, сближены границы абсолютной и относительной сердечной тупости, над сердцем вдоль левого края грудины непостоянный шум типа «скрипа снега», несовпадающий с сердечными тонами, тахикардия, АД 100/60 мм.рт.ст., печень + 2-2,5 см из-под края реберной дуги. На рентгенограмме сердце имеет трапециевидную форму, на ЭхоКГ выявляется эхонегативное пространство.
Ваш диагноз?
План лечения.
Задача 7.
Мальчик 8 лет жалуется на выраженную слабость, отеки на лице и на ногах. Время начала заболевания родители не знают, но 3 года назад ребенок болел тяжелой пневмонией, осложнившейся гнойным плевритом.  Объективно: бледен, акроцианоз, набухание шейных вен, одышка, границы сердца умеренно расширены, тоны приглушены, тахикардия, транссудат в плевральных полостях, печень до пупка, небольшие отеки на ногах. При ЭхоКГ выявляется утолщенный перикард, на ЭКГ - признаки перегрузки обоих предсердий, снижение вольтажа желудочкового комплекса, рентгенологически сердце имеет нечеткие деформированные контуры, снижение амплитуды пульсации левого желудочка.
Ваше представление о больном?
Какова ваша тактика в отношении данного ребенка будет наиболее верной?

 Задача 8.
Девочка 7 лет, заболела остро с высокой температурой до 39 °, боли в правой половине грудной клетки, кашель, с диагнозом нижнедолевая пневмония справа госпитализирована. Состояние стало улучшаться, но с  6 дня болезни выявлено расширение границ сердца, глухость тонов, появились отеки, нарастал цианоз, набухание шейных вен, печень +4-5 см из-под реберной дуги, диурез снижен.

В анализе крови - лейкоциты - 18,4 х 109/л,  п-27,с-51, СОЭ- 40мм/час.
Ваш предположительный диагноз?
Ваша тактика.

Задача 9.
Мальчик 11 лет поступил в отделение с жалобами на повышение температуры до 38,5°, слабость, одышку, тупые боли в области сердца. Болен 5 дней, были выраженные катаральные явления, высокая температура, диагноз - ОРВИ. С третьего дня болезни стали беспокоить боли в сердце, состояние ребенка ухудшалось и был госпитализирован. Объективно:
Температура 38,5°, бледность кожных покровов, одутловатость лица, акроцианоз. Одышка 34 в 1 минуту, в легких без особенностей. ЧСС - 112 в минуту. Пульс частый, слабого наполнения. АД 90/50. Верхушечный толчок ослаблен, на 1,5-2 см кнаружи от среднеключичной линии в 5 межреберье. Границы сердца расширены влево и вправо. Тоны сердца значительно приглушены, вдоль левого края грудины от 2 до 4 межреберья прослушивается шум («хруст снега») непостоянный, усиливающийся при наклоне вперед. Печень + 2 см, умеренно болезненная при пальпации. Легкая пастозность голеней. 

Мочится реже обычного.
Ваш диагноз?
Какие наиболее информативные исследования следует провести?
Назначьте лечение  

Задача  10

Ребенок 9 лет, поступил в отделение с жалобами на повышенную температуру до 38-390, неприятные ощущения в области сердца, одышку. Болен около двух недель, лечился от ОРВИ. Состояние ухудшилось на 7-8 день болезни. Анамнез жизни без особенностей. Пульс учащен.   Границы сердца расширены во все стороны, больше влево, сближение границ абсолютной и относительной сердечной тупости. Тоны сердца на верхушке резко ослаблены, при вдохе выслушивается у края грудины слева шум по типу «хруста снега». Живот мягкий, печень выступает из-под ребра на 1,5-2 см., пастозность голеней.

Ваш предположительный диагноз.

План обследования.

7. Список тем по УИРС:

    1. Бензатина бензилпенициллин и вторичная профилактика РЛ.

    2. Латентный ревматизм.

    3. Приобретенные ревматические митральные пороки сердца.

    4. Неинфекционные (асептические) перикардиты

    5. Констриктивный перикардит

8. Рекомендуемая литература.

Обязательная

1. Шабалов, Н.П. Детские болезни: учебник в 2 Т.- СПб.: Питер, 2012.-

Дополнительная литература
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2. Руководство   по практическим умениям педиатра /под ред. В.Быкова.- Ростов н/Д.: Феникс, 2010.-

3. Воробъев, А.С. Амбулаторная эхокардиография у детей: руководство.- СПб.: Спецлит, 2010.-

4. Брезгунов, И.П. Длительные субфебрилитеты у детей: клиника, этиология, патогенез и лечение.- М.: МИА, 2008.-

5. Белозеров, Ю.М. Детская кардиология.- Элиста: Джангар, 2008.-
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Электронные ресурсы

1. ИБС КрасГМУ.
2. БД  MedArt.
3. БД Медицина.
4. БД Ebsco.
5. БД Электронная энциклопедия лекарств (регистр лекарственных средств).

