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1. Занятие № 10
Тема: «Неревматические кардиты».
2. Форма организации занятия: клиническое практическое занятие.
3. Значение темы: Распространенность неревматических кардитов в популяции точно не известна. Это связано с отсутствием единого подхода и нередко со сложностями диагностики этой патологии. Неревматические кардиты выявляют во всех возрастных группах, чаще болеют мальчики первых лет жизни. Среди детей, умерших в возрасте до 10 месяцев, воспалительные изменения в сердце обнаружены в 9% случаев. В популяции, по данным Белозерова Ю.М. (2004), распространенность кардита составляет 10:10000, при этом частота позитивных правожелудочковых биопсий у больных с подозрением на кардит составляет от 10 до 80%. 

4. Цели обучения: 

Общая: обучающийся должен обладать общекультурными (ОК-1, ОК-5, ОК-8) и профессиональными компетенциями (ПК-1 ,ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-10, ПК-11, ПК-12, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-22, ПК-23, ПК-24, ПК-25, ПК-26, ПК-30, ПК-31, ПК-32).

Учебная: 
- Знать:

Социально-значимые проблемы, процессы и существующие методы применения медико-биологических и клинических наук в различных видах профессиональной и социальной деятельности. Заболевания, связанные с неблагоприятным воздействием климатических и социальных факторов. 

Морально-этические нормы, правила и принципы профессионального врачебного поведения, права пациента и врача, основные этические документы международных и отечественных профессиональных медицинских ассоциаций и организаций.

Этические и деонтологические нормы поведения врача, обязанности, права, место врача в обществе. 

Методы физикального осмотра, клинического обследования больного ребенка, алгоритм лабораторных и инструментальных обследований детей с неревматическими кардитами.
Этиологию, патогенез, морфогенез, патоморфоз неревматических кардитов у детей, принципы классификации болезни. 

Факторы риска при неревматических кардитах, а также основы первичной и вторичной профилактики. 

Особенности течения и возможные осложнения неревматических кардитов. Современные методы клинического, лабораторного, инструментального обследования больных детей с неревматическими кардитами. Основные патологические синдромы и симптомы заболевания, диагностические критерии по выявлению неотложных и угрожающих жизни состояний. 

Методы лечения неревматических кардитов у детей и показания к их применению. Клинико-фармакологическую характеристику основных групп лекарственных препаратов и рациональный выбор конкретных лекарственных средств для лечения неревматических кардитов у детей. 

Принципы лечебного питания детей и подростков, страдающих неревматическими кардитами. 

Организацию и проведение реабилитационных мероприятий среди детей, механизм лечебно-реабилитационного воздействия физиотерапии, лечебной физкультуры, рефлексотерапии, фитотерапии, массажа и других немедикаментозных методов, показания и противопоказания к их назначению. 

- Уметь:

Анализировать социально-значимые проблемы и процессы, делать практические выводы, оценивать социальные факторы (культурные, этнические, религиозные, индивидуальные, семейные), влияющие на состояния физического и психологическое состояние ребенка и подростка. 

Применять этические и деонтологические нормы в общении с коллегами, средним медицинским персоналом, больным ребенком и его родственниками. 

Собрать анамнез болезни и жизни больного ребенка, провести физикальное обследование больного ребенка; оценить его состояние для принятия решения о необходимости оказания ему медицинской помощи; провести первичное обследование систем и органов. Наметить объем дополнительных исследований для уточнения диагноза. Интерпретировать результаты биохимических, иммунологических исследований, а также методов функциональной диагностики (ЭКГ, эндоскопии, УЗИ и др.). Сформулировать клинический диагноз.

Вести медицинскую документацию.

Использовать в лечебной деятельности методы профилактики неревматических кардитов, устанавливать причинно-следственные связи изменений состояния здоровья от воздействия факторов окружающей среды. 

Разрабатывать план терапевтических мероприятий, сформулировать показания к избранному методу лечения с учетом этиотропных и патогенетических средств, оценить эффективность и безопасность проводимого лечения. 

При неотложных состояниях определить срочность выведения, путь введения, режим и дозу лекарственных препаратов или инструментального воздействия. 

Назначать лечебное питание детям с неревматическими кардитами. 

Разработать больному ребенку план реабилитационных мероприятий с учетом особенностей болезни, подобрать, назначить и провести реабилитационные мероприятия. 

- Владеть:

Методами оценки факторов риска, влияющих на развитие неревматических кардитов у детей. 

Навыками реализации в практической врачебной деятельности деонтологии и медицинской этики. 

Навыками постановки предварительного диагноза на основании результатов клинических, лабораторных, функциональных исследований, навыками сопоставления клинических и морфологических данных.

Навыками интерпретации результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики у детей и подростков. 

Методами ведения медицинской учетно-отчетной документации в медицинских организациях педиатрического профиля. 

Алгоритмом развернутого клинического диагноза (основного, сопутствующего) с учетом МКБ-10.

Навыками назначения адекватного лечения, дифференцированного в соответствии с выставленным диагнозом и возрастом ребенка, навыками применения лекарственных средств, а также немедикаментозной терапии при лечении и реабилитации детей с неревматическими кардитами.

Приемами первой врачебной помощи при неотложных и угрожающих жизни состояниях. 

Алгоритмом выполнения основных манипуляций и процедур, проводимых в медицинских организациях педиатрического профиля. 

5. План изучения темы: 

5.1. Контроль исходного уровня знаний.
5.2. Основные понятия и положения темы.

Неревматические кардиты — воспалительные поражения сердца различной этиологии, не связанные с острой ревматической лихорадкой или иными диффузными заболеваниями соединительной ткани. Целесообразность применения термина «кардит» в педиатрической практике обоснована возможностью одновременного поражения всех трех оболочек сердца в силу общности функций, кровоснабжения, иммунопатологических реакций.

Этиология
Неревматические кардиты развиваются под воздействием различных факторов, преимущественно инфекционных. Среди последних ведущее значение имеют вирусы, особенно Коксаки А и В, ECHO. Ранние и поздние врожденные кардиты — последствия вирусной инфекции, перенесенной матерью во время беременности. В происхождении неревматических кардитов определенное значение имеет и бактериальная флора, а также протозойные инвазии, грибы и др. Повреждение сердца может быть также вызвано аллергической реакцией на введение лекарственных препаратов, вакцин, сывороток, действием разнообразных токсических факторов, физических агентов, радиации. У части больных (до 10%) установить причину, вызвавшую кардит, не удается.

Общепринятой классификации неревматических кардитов в детском возрасте нет. Но наиболее полной с клинической точки зрения является классификация, предложенная Н.А. Белоконь и М.Б. Кубергер.
Неревматические кардиты в зависимости от периода возникновения заболевания бывают врожденными и приобретенными.

Диагноз врожденного кардита считается достоверным, если симптомы сердечной патологии выявляются внутриутробно или в роддоме; вероятным - если они возникают в первые месяцы жизни ребенка без предшествующего интеркуррентного заболевания и/или при наличии анамнестических данных о болезни матери во время беременности. По влиянию агрессивных факторов на плод в различные сроки гестации врожденные кардиты разделяют на ранние и поздние. Обязательным морфологическим признаком ранних кардитов является фиброэластоз или эластофиброз эндо-и миокарда. Поздние кардиты не имеют этого признака.

В соответствии с классификацией необходимо указать этиологический фактор (вирусный, вирусно-бактериальный, бактериальный, паразитарный, грибковый, иерсиниозный, аллергический - лекарственный, сывороточный, поствакцинальный, идиопатический). Но нередко этиология неревматического кардита остается невыясненной.

При неревматических кардитах выделяют острое течение, которое характеризуется бурным началом, развитием сердечно-сосудистой недостаточности и относительно быстрым эффектом терапии. Продолжительность заболевания при остром течении неревматического кардита не превышает 3 месяцев. Подострое течение характеризуется постепенным началом и более длительным процессом выздоровления (до 18 мес). Хроническое течение может длиться более 18 месяцев.

По степени тяжести различают легкий, средней тяжести и тяжелый кардит. Тяжесть течения кардита определяется комплексом клинико-инструментальных данных: размерами сердца, выраженностью сердечной недостаточности, признаками ишемических и метаболических изменений на ЭКГ, характером аритмий, состоянием малого круга кровообращения.

Степень сердечной недостаточности, которая может возникать при неревматических кардитах у детей.

Морфологическая характеристика кардитов учитывает разные типы воспалительного процесса - альтеративный (дистрофически-некробиотический) и экссудативно-пролиферативный с преимущественными изменениями кардиомиоцитов (паренхиматозный вариант) или стромы миокарда (интерстициальный вариант). По распространенности морфологических изменений миокардиты разделяются на очаговые и диффузные. При легком течении кардита часто наблюдается полное клиническое выздоровление. Исходом тяжелого течения кардита может быть формирование миокардитического кардиосклероза со стойким сохранением признаков нарушения функции миокарда при отсутствии признаков воспаления.

Клинические проявления кардитов
Врожденные кардиты
Клиническая картина вариабельна и зависит от сроков возникновения заболевания, тяжести поражения миокарда. При раннем и позднем врожденном кардите симптомы за​болевания появляются сразу после рождения и в течение первых трех месяцев жизни без указания на контакт с инфекционным агентом. Наблюдается прогрессирующая тахикардия, тахипноэ, бледность кожи, западение межреберных промежутков и «сопение» на фоне от​сутствия симптомов поражения легких. При позднем антена​тальном кардите часто диагностируются сердечные аритмии. Постнатальный кардит манифестирует спустя несколько дней жиз​ни, реже 2-3 месяца жизни, и к 5-7-му дню от начала заболевания у детей развивается острая сердечная недостаточность.

Оценка сердечной недостаточности при кардитах имеет свои особенности. При кардитах в первую очередь появляется левожелудочковая недостаточность, в течение длительного времени печень может не увеличиваться. Поражение миокарда левого желудочка приводит к снижению сократительной функции миокарда, усилению деятельности левого предсердия, застойным явлениям в малом круге кровообращения, вследствие чего увеличивается нагрузка на правый желудочек — к левожелудочковой недостаточности кровообращения присоединяется и правожелудочковая.

Диагноз врожденного кардита во многих случаях остается трудным и в основном зависит от клинических критериев и данных инструментального обследования. Возможны как ложноположительные, так и ложноотрицательные диагнозы. 
Приобретенные кардиты
Острые кардиты. Клинические проявления острых миокардитов варьируют в широких преде​лах от асимптоматических субклинических форм, возникающих преимуществен​но на фоне очагового процесса, до выраженных проявлений тяжелой рефрак​терной сердечной недостаточности III-IV функционального класса, по клас​сификации Нью-Йоркской сердечной ассоциации (NYAH), развивающейся при диффузном поражении миокарда. В ряде случаев только нарушение сердеч​ного ритма может быть единственным проявлением скрытого латентного кардита. Как правило, первые признаки заболевания выявляются на фоне ОРВИ или через 7-10 дней после заболевания. Существенную роль в возникновении кардитов играет иммунологическая несостоятельность, проявляющаяся частыми инфекционными заболеваниями, склонностью к гиперергическим реакциям. Увеличенная масса вилочковой железы при рожде​нии также рассматривается в качестве предрасполагающего фактора. Разви​тию острого кардита могут способствовать нарушение правил проведения про​филактических прививок. Наиболее подвержены развитию острого кардита дети раннего возраста, особенно с неблагоприятным перинатальным анамне​зом.

В ряде случаев эпизод вирусного кардита может остаться нераспознан​ным и нередко забытым, что в дальнейшем способствует возникновению дилатационной кардиомиопатии (ДКМП). 

Начальный период острого кардита отличается полиморфизмом клини​ческой картины, складывается из признаков инфекционного заболевания и ряда других неспецифических симптомов. Лихорадка часто является един​ственным неспецифическим проявлением заболевания. Возможно наличие эпизодов жидкого стула при отрицательных посевах на бактериальную груп​пу. Характерен болевой синдром, разнообразной локализации. Это боли в груд​ной клетке, связанные с миалгией, а также боли в эпигастральной области, имитирующие картину острого живота. Часты жалобы на утомляемость, повы​шенную потливость, стоны по ночам, раздражительность, тошноту, рвоту. Кож​ные покровы серовато-бледные, нарастает цианоз носогубного треугольника и слизистых. В начале болезни острый кардит проявляется признаками левожелудочковой недостаточности: одышкой, иногда шумным с хрипами дыханием, в связи с чем нередко ставится диагноз астматический бронхит или врожденный стридор. По мере прогрессирования процесса увеличивается степень выраженности одышки (диспноэ), в дыхание вовлекается вспомогательная мускулатура, часто выслу​шиваются разнокалиберные влажные и сухие свистящие хрипы. Кожные покро​вы бледные, возможен малиновый цианоз слизистых оболочек, кончиков паль​цев. Визуально область сердца не изменена, сердечный горб отсутствует, вер​хушечный толчок ослаблен или не определяется. Степень кардиомегалии ва​рьирует, максимально она выражена у детей раннего возраста. Тоны сердца приглушены, второй тон над легочной артерией усилен за счет пассивной ле​гочной гипертензии, возможен ритм галопа, особенно на фоне острой миогенной дилатации сердца. Систолический шум нехарактерен. При присоедине​нии правожелудочковой недостаточности снижается диурез, появляется пастозность тканей, увеличивается печень. Часто появляются на​рушения ритма — тахи- или брадиаритмии (за счет атриовентрикулярной блока​ды, синдрома слабости синусового узла), эктопические тахикаритмии, экстрасистолия. При локализации воспалительного процесс в субэпикардиальных слоях миокарда одним из ранних клинических проявлений острого карди​та могут быть боли в грудной клетке. Нередко эти изменения сопровождают​ся развитием перикардита.

В ряде случаев при очаговом кардите с преимущественным поражени​ем проводящей системы сердца заболевание протекает субклинически и ос​тается нераспознанным. В этом случае аритмия может являться единственным про​явлением заболевания. 

Исход острого кардита вариабелен и определяется индивидуальной ге​нетически детерминированной чувствительностью пациента:

1. Выздоровление.

2. Летальный исход, наблюдается в 1/3 случаев на фоне тяжелых молниеносных миокардитов.

3. Переход в хроническую фазу, формирование остаточных изменений в виде дилатационной кардиомиопатии.

Подострые миокардиты. Подострые миокардиты по течению подразделяются на две подгруппы:

1. «Первично-подострые» кардиты с торпидным течением болезни, по​степенным нарастанием сердечной недостаточности через 4-6 месяцев после перенесенной инфекции.

2. С очерченной острой фазой, переходящей на фоне лечения в подострый (затяжной) процесс.

Клиническая картина. Признаки болезни отмечаются задолго до появления явных сердечных изменений. Характерны неспецифические симптомы в виде вялости, повышенной утомляемости, сонливости, необъяснимой бледности кожных покровов, сниженного аппетита. Приступы внезапной одышки, кашля, цианоза, иногда с кратковременной потерей сознания, холодным потом, резкой бледностью являются первыми явными экстракардиальными симптомами заболе​вания. Лихорадочная реакция в этот период, как правило, отсутствует.

Кардиальные симптомы развиваются исподволь, реже внезапно, когда на фоне инфекции, прививки, ревакцинации возникает сердечная деком​пенсация. В дальнейшем клинические симптомы заболевания не отличаются от проявлений острых кардитов.

Хронические кардиты. Хронические кардиты встречаются преимущественно у детей старше 7-10 лет. По своим гемодинамическим характеристикам они сходны с проявле​ниями кардиомиопатии. Учитывая, что воспалительные проявления заболева​ния при хронизации процесса, даже с учетом результатов эндомиокардиальной биопсии, скудны, а также возможность очагового характера поражения, в настоящее время неинвазивная диагностика между хроническими миокарди​тами и кардиомиопатиями крайне затруднена, а в ряде случаев невозможна.

Следует отметить, что в Международной статистической классификации болезней (МКБ-10), принятой в 1995 г., существует рубрика «острые миокардиты», притом, что понятие «хронические миокардиты» отсутствует. Поэтому, если воспалительное заболевание миокарда имеет не острый (затяжной или хронический), но относительно благоприятный характер, его можно отнести в рубрику «миокардиты». Если же воспаление сердечной мышцы имеет неблагоприятный характер течения, характеризующийся прогрессирующей сердечной недостаточностью, кардиомегалией, его следует отнести в рубрику «кардиомиопатии».

Диагностика
Электрокардиография. Характерной только для кардитов электрокардиографической картины не суще​ствует. Однако описан ряд признаков, которые в сочетании с данными клини​ческого и инструментального обследования позволяют сформулировать ди​агноз «кардит».

При ран​нем антенатальном кардите на ЭКГ регистрируется высокий вольтаж комплексов QRS, ригидная синусовая тахикардия, признаки гипертрофии левого желудочка и ишемические изменения комп​лекса ST-T. При позднем антенатальном и постнатальном кар​дитах электрокардиографические изменения находятся в пря​мой зависимости от активности заболевания. На ЭКГ отмеча​ется снижение амплитуды зубца Т и вольтажа комплекса QRS в I, II, aVF, V1-2 и V5-6 отведениях. В левых прекардиальных отведениях регистрируется инверсия зубца Т и депрессия сег​мента ST. Типичным признаком позднего антенатального кар​дита являются различные нарушения ритма сердца, атриовентрикулярные блокады, бло​кады ножек пучка Гиса.

Для острого кардита наиболее характерны изменения сегмента ST в виде его депрес​сии и инверсия зубца Т. Визитной карточкой хронического кардита является гипертрофия левого желудочка, комбинированные признаки перегрузки предсердий в сочетании с на​рушениями процесса реполяризации ишемического характера и разнообразными нарушениями сердечного ритма и проводимости. Признаками легочной гипертензии являются проявления гипертрофии правого предсердия и правого желудочка.

Нарушения проводимости нередко являются единственным проявлением кардита. Воспалительный процесс может возникнуть на раз​личных уровнях проводящей системы сердца, что и объясняет те или иные изменения проводимости на ЭКГ при кардитах.

Нарушения сердечного ритма при кардите крайне разнообразны и могут определять тяжесть и прогноз течения заболевания.

Основу жизнеугрожаемых нарушений сердечного рит​ма у детей с кардитом составляет диффузный вос​палительный процесс, затра​гивающий, помимо кардиомиоцитов, проводящую сис​тему сердца.

Рентгенологическое исследование. Рентгенологическое исследование имеет большое значение в диагностике кардитов. На рентгенограмме органов грудной клетки при врожденном кардите легочный рисунок чаще нормальный или уси​лен по венозному руслу, вплоть до альвеолярного отека легких, обусловлен​ного левожелудочковой сердечной недостаточностью, выявляется кардиоме​галия шаровидной или овоидной формы.

В дебюте заболевания кон​фигурация тени сердца изменена незначительно и варьирует от нормальной до «аортальной». Вилочковая же​леза увеличена у одной трети детей раннего возраста с острым кардитом .

Эхокардиография. В процессе эхокардиографического исследования у больных с острым кардитом определяется расширение полостей сердца и снижение сократительной способности миокарда левого желудочка. Для ее оценки рассчитывается показатель фракции сердечного выброса, который у больных снижается. При хроническом кардите выявляются: значительная дилатация левого желудочка, резкое снижение фракции выброса, расширение правого желудочка свидетельствует о срыве компенсаторных возможностей миокарда вследствие распространенного кардиосклероза, дилатация левого предсердия, признаки относительной недостаточности митрального клапана, гипокинезия как следствие выраженно​го снижения контрактильной способности миокарда, наличие легочной гипертензии. Возможно наличие тромба в просвете левого желудочка.

Эндомиокардиальная биопсия сердечной мышцы. Данные эндомиокардиальной биопсии сердечной мышцы являются наибо​лее точным критерием диагностики миокардита, так как позволяют выявить уча​стки воспаления сердечной мышцы. Экспертами ВОЗ разработаны так называ​емые «Даллаские» критерии постановки диагноза миокардита на основании оценки результатов эндомиокардиальной биопсии. Согласно этим критериям для миокардита характерно:

1. Изменения кардиомиоцитов в виде некроза или другого вида деструкции.

2. Воспалительная инфильтрация миокарда с накоплением мононуклеарных клеток, включающих лимфо​циты, плазматические клетки, эозинофилы.

3. Фиброз миокарда.

Наибольшая диагностическая ценность принадлежит биопсии миокарда ле​вого желудочка по сравнению с правым, так как именно миокард левого же​лудочка является наиболее частой локализацией воспалительного процесса. Метод эндомиокардиальной биопсии широко используется в зарубежных кар​диологических клиниках не только для диагностики миокардита, но и для оцен​ки эффективности проведенного лечения.

Лабораторные методы диагностики
Лабораторные методы исследования играют вспомогательную роль в диаг​ностике миокардитов. Основное внимание уделяется определению активности кардиоспецифических ферментов в сыворотке крови: миокардиальной фракции креатинфосфаткиназы — МВ-КФК, лактатдегидрогеназы (ЛДГ1, ЛДГ2) и сердечной фракции тропонина (тропонин Т).

Серологические тесты не всегда дают возможность идентифицировать кардиотропные вирусы при остром миокардите. Иммунологические исследования указывают на повышение IgG. Возможно повышение уровня «С» реактивного белка.

Наиболее информативен для дифференциальной диагностики миокардита и кардиомиопатии иммуноферментный метод с использованием мембранного антигена кардиомиоцитов, позволяющий выявить повышение антимиокардиальных антител. Обнаруживаются антикардиолипиновые и антинуклеарные антитела. Для ДКМП характерно обнаружение антимиозиновых антител.

Компьютерная томография с индием-111 может использоваться для дифференциальной диагностики миокардитов и ДКМП. 

Лечение кардитов
Лечения кардита имеет несколько слагаемых:

— воздействие на возбудителя (этиотропная терапия);

— терапия воспалительного процесса;

— повышение иммунологической реактивности больного;

— лечение сердечно-сосудистой недостаточности;

— устранение метаболических нарушений в миокарде.

В остром периоде заболевания целесообразно ограничение активности ребенка с последующим расширением двигательного режима по толерантности больного к физической нагрузке. Питание должно соответствовать возрастным потребностям, быть насыщенным витами​нами, белком, калийсодержащими продуктами. Необходимо ограничить поступление поваренной соли, оптимизировать водный режим.

Этиотропная терапия. При кардитах, вызванных кокковой флорой (стрептококковая назофаренгиальная инфекция), показано введение пенициллина, ампиокса, клафорана, или цефтриаксона. При кардитах, вызванных хламидиями и микоплазмами, назначаются макролиды.

В настоящее время для лечения острого тяжелого кардита у детей с целью модулирующего влияния на иммунный ответ показано внутривенное введение иммуноглобулинов в высоких дозах (иммуноглобулuн человека нормальный) 2 г/кг в сутки в течение 3-5 дней. В качестве иммуномодулирующего лекарственного средства, обладающего противовирусным действием, в острый период болезни может быть использован экзогенный интерферон-альфа-2 в суппозиториях. Специфическая терапия иммуноглобулинами показана при установленной этиологии кардита.

Из нестероидных противовоспалительных препаратов по возрасту используются диклофeнак (вольтарен, артротек), индoмeтaцин, напроксен, в старшей возрастной группе — ингибиторы циклооксигеназы-2 (ЦОГ-2).

Глюкокортикостероиды назначаются только при крайне тяжелом течении кардита, выраженной прогрессирующей сердечной недостаточности, тяжелых нарушениях ритма, рефрактерных к антиаритмической терапии. Они являются важным средством в лечении больных с тяжелым кардитом, обладая иммуносупрессивным и противовоспалительным действием. Преднизолон применяют перорально из расчета 1-1,5 мг/кг в течение 3-5 недель, с последующим постепенным снижением дозы.

Лечение сердечной недостаточности. У больных с кардитом при наличии выраженных симпто​мов сердечной недостаточности необходимо оказание неотложной помощи, включающей инотропную поддержку сердца, снижение пред- и постнаг​рузки.

У детей с молниеносным течением кардита высока вероятность разви​тия кардиогенного шока, требующего проведения интен​сивной терапии в условиях отделения реанимации. Необходимо под​держивать перфузию в жизненно важных органах на фоне минимизации об​щего периферического сопротивления. С этой целью осуществляется инотропная поддержка сердца с использованием добутамина, милринона, допамина, эпинефрина (как пра​вило, применяется один из препаратов). Применяются и сердечные гликозиды. В качестве положительного инотропного средства, увеличивающего сердечный выброс, используют дигоксин.
Ингибиторы АПФ являются обязательной составляющей в лечении сердечной недостаточности при остром кардите. Препараты этой группы снижают пост- и преднагрузку, опре​деляя уменьшение застоя в малом круге кровообращения и возрастание сер​дечного выброса. При явлениях сердечной недостаточности в стадии деком​пенсации ингибиторы АПФ назначаются внутривенно (эналаприлат 5-10 мкг/кг/мин каждые 8-24 часа). Затем переходят на пероральное применение пре​паратов. Эффективность действия препаратов нарастает со временем лечения, что позволяет снизить дозы мочегонных.

Диуретики. Воздействие на почечное звено сердечной недостаточности достигается с помощью: а) диеты с ограничением натрия хлорида и воды; б) назначения диуретиков. При недостаточности кровообращения IIА — препараты выбора — верошпирон, триампур, при НК IIБ-III степени целесообразно использовать комбина​цию одного из этих препаратов с фуросемидом и/или лазиксом.

Жизнеугрожаемые нарушения сердечного ритма, зафиксированные на стандартной ЭКГ либо при проведении суточного холтеровского мониторирования, являются показанием для назначения антиаритмической терапии. В этих случаях предпочтение отдается кордарону. Для коррекции желудочковой тахикардии возможно использо​вание метопролола, пропафенона.

Учитывая склонность к гиперкоагуляции, опасность тромбообразования и разви​тия тромбоэмболических осложнений, в комплекс лечения целесообразно вклю​чение дезагрегантов: трентала, пармидина, аспирина, курантила, что способствует компенсации гиперкоагуляционных изменений, пре​дотвращает развитие тромбов.

Кардиотрофическая (метаболическая, энерготропная) терапия. Сердечная декомпенсация сопровождается хронической гипоксией, приводящей к нарушениям клеточной энергетики и вторичным изменениям в цепи дыхательных ферментов. В связи с этим в лечении кардитов большая роль отводится кардиотрофической терапии. С этой целью с успехом используются неотон, предуктал, левокарнитин, цитохром С, панангин, рибофлавин мононуклеотид. Препа​раты способствуют улучшению энергетического обмена, активизации цепи дыхатель​ных ферментов в митохондриях кардиомиоцита, назначаются последовательно.

При своевременном и адекватном лечении, благоприятном течении заболевания положительная динамика кардита начинается с обратного развития симптомов сердечной недостаточности, уменьшения размеров сердца (клинически и инструментально), исчезновения ритма галопа, нормализации фазы реполяризации по зубцу Т на ЭКГ.

В целом прогноз при легких формах кардитов благоприятный. У одной трети детей, несмотря на клиническое улучшение, сохраняется систолическая дисфункция. При тяжелых формах заболевания летальность может достигать 80%.

Несмотря на значительные достижения в диагностике и лечении кардитов у детей, остается еще много нерешенных проблем. Это касается и трансформации кардита в дилатационную кардиомиопатию, и тактики ведения пациентов с кардитами и застойной сердечной недостаточностью, в ряде случаев с решением вопроса о необходимости трансплантации сердца.

5.3. Самостоятельная работа по теме:
· курация больных;
· заполнение историй болезни;
· разбор курируемых больных.
5.4. Итоговый контроль знаний.

· ответы на вопросы по теме занятия;
· решение ситуационных задач, тестовых заданий по теме.
Тестовые задания по теме.

Укажите один правильный ответ:
01. Наиболее частой причиной миокардита является

1) стрептококк

2) вирус Коксаки

3) вирус гриппа

4) химические воздействия

5) аллергические заболевания

Укажите все  правильные  ответы:
02.ЭХО-КГ при неревматическом кардите позволяет диагностировать:

1) степень дилатации полости

2) снижение фракции выброса левого желудочка

3) наличие тромбов внутри полости

4) степень выраженности митральной и трикуспидальной регургитации

5) нарушение ритма сердца

Правильный ответ: 1, 2, 4

03.Рентгенографическими признаками неревматического кардита являются:

1) расширение сердца влево

2) сглаженность талии сердца

3) застой в малом круге кровообращения

4) инфильтративные очаги в легочной ткани

5) тимомегалия

Укажите один правильный ответ:
04. самым объективным диагностическим методом для постановки диагноза миокардит является

1) ЭКГ

2) эхокардиография

3) биопсия миокарда

4) ФКГ

5) нагрузочные пробы

05. Наиболее характерными признаками острой левожелудочковой недостаточности являются

1) пульсация шейных вен

2) увеличение печени

3) отеки на ногах

4) глухость сердечных тонов

5) шумное дыхание, влажные хрипы в легких

06. Сердечная недостаточность при миокардите проявляется

1) значительным увеличением печени 

2) обеднением легочного рисунка на рентгенограмме

3) выраженной экспираторной одышкой

4) брадикардией в покое

5) сухими свистящими хрипами в легких

07. Аускультативным признаком митральной регургитации является

 1) систолический шум на верхушке

 2) диастолический шум на верхушке

 3) систолический шум в 5-й точке

 4) систолический шум во 2-м межреберье слева от грудины

 5) систолический шум во 2-м межреберье справа от грудины

08. Для лечения сердечной недостаточности при миокардите применяется

1) ацикловир

2) ацетилсалициловая кислота

3) пентаглобин

4) преднизолон

5) дигоксин

09. Антидотом при интоксикации сердечными гликозидами является
 1) хлорид кальция

 2) унитиол

 3) хлорид калия

 4) фентанил

 5) пропранолол

10. Наиболее часто неревматический кардит развивается 

1) в первые дни на высоте лихорадочного периода инфекционного заболевания

2) в фазе ранней реконвалесценции (конец первой недели или на второй неделе от начала заболевания)

3) в фазе поздней реконвалесценции (третья неделя и позже)

4) через 4 недели после перенесенного заболевания

5) через 2-3 месяца после перенесенного заболевания

11. Из перечисленных рентгенологических признаков общим для миокардита и экссудативного перикардита является

1) кардиомегалия

2 отсутствие дуг по контурам сердечной тени

3) отсутствие застоя в легких

4) преобладание поперечника сердца над длинником

5) укорочение тени сосудистого пучка

12. Основными клиническими проявлениями миокардита являются 

1) тахикардия

2) расширение границ относительной сердечной тупости преимущественно влево 

3) глухие сердечные тоны

4) снижение вольтажа желудочкового комплекса на ЭКГ

5) грубый скребущий характер систолического шума вдоль левого края грудины
13. План обследования при подозрении на неревматический кардит включает
1) электрокардиографию 

2) эхокардиографию

3) посев крови на стерильность

4) рентгенографию сердца в трех проекциях 

5) консультацию окулиста

14. Для тяжелого течения неревматического миокардита характерно
1) нормальные размеры сердца

2) частые нарушения ритма и проводимости

3) гепатомегалия

4) прогрессирование сердечной недостаточности

5) экспираторная одышка

15. Миокардит может развиться при следующих заболеваниях:

1) ревматизм

2) системная красная волчанка

3) амилоидоз

4) ревматоидный артрит

5) узелковый периартериит

Ситуационные задачи по теме
Задача 1.

У ребенка 2,5 лет на фоне ОРВИ, протекающей с высокой лихорадкой, выраженной интоксикацией, появилась одышка в покое до 36-38 в минуту, общая слабость, потливость частый непродуктивный кашель.

При осмотре бледен, легкий акроцианоз, отеки стоп, пастозность голеней, одышка с участием вспомогательной мускулатуры. В легких выслушивается жесткое дыхание, хрипов нет. Пульс 136 в минуту, ритмичный. Верхушечный толчок ослаблен, разлитой, локализуется по передней подмышечной линии в пятом межреберье слева и совпадает с левой границей сердца. Аускультативно: тоны сердца глухие, акцент II тона над легочной артерией, нежный дующий систолический шум над верхушкой. Печень +2 см из-под края реберной дуги. Мочится редко. 

1.  Ваш предполагаемый диагноз?

2. План обследования?

3. С чем следует дифференцировать данное заболевание?

4. Основные принципы лечения?

5. Назовите основные этиологические факторы заболевания.

Задача 2.

У ребенка  1,5 лет, часто болеющего ОРВИ, на фоне последнего заболевания, протекающего особенно тяжело, с высокой лихорадкой, выраженной интоксикацией, появилась одышка в покое до 32-34 в минуту, потливость, беспокойство, покашливание при смене положения, боли в животе, рвота. При осмотре бледен, легкий акроцианоз. В легких единичные влажные хрипы с обеих сторон в задненижних отделах: границы сердца расширены влево и вправо до 1,5-2 см, тоны сердца глухие, тахикардия до 130 в минуту при нормальной температуре тела. На верхушке сердца нежный систолический шум. Живот мягкий, печень + 4 см из-под реберной дуги, край острый, селезенка у края реберной дуги. Голени пастозные. Мочится редко.

1. Ваш предположительный диагноз?

2. Ожидаемые результаты параклинического обследования.

3. Назовите причину  абдоминального синдрома. 

4. Обоснуйте клиническую стадию сердечной недостаточности.

5. Лечение.

Задача  3.

Ребенок, 2 года 8 месяцев, поступил в кардиологическое отделение с жалобами на слабость, одышку, кашель, пастозность голеней. Настоящее ухудшение состояния наблюдается в течение 10 дней после перенесенной ОРВИ.

Объективно: кожа бледная, легкий акроцианоз, одышка до 38 в мин, тахикардия до 120 в мин. В легких дыхание проводится по всем полям, хрипов нет. Со стороны сердца расширение границ влево и вправо, на верхушке первый тон значительно приглушен, второй акцентирован над легочной артерией, систолический шум средней интенсивности на верхушке. Печень чувствительная при пальпации, выступает из-под ребра на 2,5 см, легкая пастозность голеней. Диурез незначительно снижен. 

На ЭКГ выявлена атрио-вентрикулярная блокада I степени.

1. Ваш диагноз. 

2. Интерпретируйте данные ЭКГ.

3. Критерии постановки диагноза.

4. Лечение.
5. Чем обусловлен систолический шум на верхушке.
Задача 4.

У мальчика 4 лет при поступлении жалобы на слабость, перебои и замирание сердца. Физическое развитие соответствует возрасту. При  проведении Холтер-мониторирования, выявлены приступы наджелудочковой тахикардии до 186 в мин. Объективно: расширение границ сердца преимущественно влево,  глухость тонов сердца, систолический шум на верхушке. Живот мягкий, безболезненный, печень + 1,5 см из-под края реберной дуги. При ультразвуковом исследовании сердца выявлено значительное расширение полости левого желудочка, левого предсердия, относительная недостаточность митрального клапана, снижение фракции выброса до 46%. 

1. Ваш диагноз.

2. Критерии подтверждения диагноза.

3. Дополнительные методы обследования для подтверждения диагноза.

4. План лечения.

5. Прогноз.

Задача 5.

Ребенок 2,5 лет поступил с жалобами на слабость, одышку, кашель, пастозность голеней, появившиеся через 7 дней после перенесенной ОРВИ.

Объективно: кожа бледная, легкий акроцианоз, одышка до 40 в мин, тахикардия до 120 в мин. В легких дыхание проводится по всем полям, хрипов нет. Со стороны сердца расширение границ влево и вправо, на верхушке первый тон значительно приглушен, мягкий систолический шум на верхушке сердца. Печень чувствительная при пальпации, выступает из-под ребра на 2,5 см, легкая пастозность голеней. Диурез незначительно снижен. Через 6 недель после полученного лечения выписан из кардиологического отделения в удовлетворительном состоянии, с нормальными границами сердца, приглушенными сердечными тонами, Печень не увеличена, отеков нет. Мочится достаточно. Анализ крови без патологии. На ЭКГ положительная динамика, атрио-вентрикулярная проводимость не нарушена.

1. Сформулируйте окончательный диагноз.

2. Дайте рекомендации по ведению ребенка на участке. 

3. Причина снижения диуреза  в острую фазу заболевания.

4. Перечислите возможные осложнения.

5. Прогноз.

Темы НИРС:

· Этиопатогенез врожденных неревматических кардитов у детей

· Семиотика неревматических кардитов у детей.

· Осложнения неревматических кардитов у детей.

· Принципы медикаментозного лечения больного неревматическим кардитом.
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