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1. Тема: «Дифференциальная диагностика при сердечных шумах. Методы обследования. Митральные пороки».
2. Форма учебного процесса: практическое занятие.
3. Цель занятия: Научить интерпретировать данные, получаемые с помощью аускультации области сердца. Отработать методику выслушивания митрального клапана сердца, различие между органическими и функциональными шумами, систолическими и диастолическими шумами.
4. План изучения темы: 
4.1. Самостоятельная работа:

- курация больных - 30 минут;

- написание историй болезни и дневников курации – 20 минут;
- участие в проведении дополнительных методов обследования курируемых больных – 10 минут.

4.2. Контроль исходного уровня знаний по тестам – 15 минут.

4.3. Самостоятельная работа по теме:

- изучение методических пособий для аудиторной работы по теме;
- разбор курируемого больного с митральным пороком;

- интерпретация ЭКГ с признаками гипертрофии отделов сердца;

- интерпретация рентгенограмм грудной клетки у больных с митральными пороками сердца;

- оценка ЭхоКГ больных с пороком митрального клапана;
- представление результатов УИРС.

4.4. Итоговый контроль знаний:

- решение ситуационных задач;

- подведение итогов.
5. Основные понятия и положения темы

Считается, что Гиппократ предложил выслушивать звуковые явления в сердце и легких путем прикладывания уха к поверхности грудной клетки еще за четыреста лет до нашей эры. Этот метод получил название «непосредственной аускультации», в отличие от термина «опосредованная аускультация», который предложил Р. Лаэннек в 1819 году, подразумевая в качестве «посредника» стетоскоп.
Приступив к аускультации сердца, врач должен выделить тоны. Первый тон сердца (Т1) бывает громким при митральном сте​нозе, а также он может усиливаться при стенозе правого атриовентрикулярного отверстия, эмоциональном возбуждении, экстрасистолии, полной AV- блокаде, тахикардии и укорочении PQ.  Напротив, при митральной недостаточности, обусловлен​ной склерозом и ригидностью створок клапана, Т1 слышен пло​хо или отсутствует. Ослабление Т1 характерно также для чрезмерного развития подкожной клетчатки, эмфиземы легких, левостороннего гидроторакса, кардиосклероза, миокардита, трикуспидальной недостаточности, гипертрофии левого желудочка, удлинения PQ и брадикардии.
Второй тон сердца (Т2) в нормальных условиях состоит из двух компонентов: первый связан с захлопыванием аортально​го клапана, а второй — с захлопыванием клапана легочной арте​рии. В норме аортальный клапан закрывается раньше клапана легочной артерии. Запаздывание закрытия одного из клапанов наблюдается при блокаде ножки пучка Гиса. Акцент Т2 над лёгочной артерий или аортой свидетельствует о развитии гипертензии соответствующего круга кровообращения либо о повышенном кровотоке через соответствующий клапан. 
Диастолические тоны под​разделяются на ранние (III тон сердца [Т3] или перикардиальный щелчок) и поздние (IV сердечный тон [T4]). В отличие от систолических тонов они характеризуются малой высотой, меньшей интенсивностью и большей продолжительностью.

Т3 прослушивается в период ранней диастолы. Он возни​кает во время пассивного наполнения желудочков и свиде​тельствует о серьезном нарушении их функции; исключение составляют дети, у которых Т3 может быть нормальным явле​нием. Т3 левого же​лудочка лучше всего слышен во время выдоха (когда сердце более тесно прилегает к грудной стенке) в положении больно​го лежа на левом боку.

Т4 возникает в результате увеличения наполнения желудоч​ков в конце диастолы при сокращении предсердий. Т4 правого желудочка усиливается на вдохе, тогда как Т4 левого желудочка при этом ослабевает. Тон Т4 прослушивается значительно чаще, чем Т3 и свидетельству​ет о гораздо меньшей степени нарушения функции желудочка. Он отсутствует при фибрилляции предсердий.

Щелчки представляют собой вы​сокие звуки небольшой длительности. Они отличаются от Т1 и Т2 более высоким тоном, меньшей продолжительностью, а также своей мобильностью в период систолы при изменениях гемодинамики. Систолические щелчки встречаются при врожденном стенозе клапанов аорты и легочной артерии, и, как полагают, в этих случаях они являются результатом аномального напряжения стенок желу​дочков. Систолические щелчки прослушиваются также при пролапсе митрального или трехстворчатого клапана. Считают, что они связаны с аномальным напряжением избыточных и удлиненных сухо​жильных нитей или створок клапанов. При врожденном стено​зе аортального или легочного клапанов щелкающие звуки слышны в ранней систоле, очень близко к Т1, причем измене​ния гемодинамики не влияют на их положение относительно Т1. Ранние систолические щелчки, не меняющие своего поло​жения в течение систолы, встречаются также при тяжелой ле​гочной гипертензии. Щелчки, связанные с миксоматозной дегенерацией клапа​нов, могут возникать в любой момент систолы, но действия, ве​дущие к уменьшению объема желудочка, например вставание или проба Вальсальвы, вызывают их сдвиг в направлении к t1. Напротив, если наполнение желудочка увеличивается, напри​мер при переходе в горизонтальное положение, систолический щелчок смешается к Т2 (особенно при пролапсе митрального клапана). По неизвестным причинам характеристики щелка​ющих тонов могут сильно меняться от обследования к обсле​дованию и, более того, такие тоны могут то появляться, то ис​чезать. Щелчок открытия стенозированного митрального или, изредка, трехстворчатого клапана выслушивается в раннюю диастолу. Его близость к легочному компоненту Т2 пря​мо пропорциональна тяжести митрального стеноза. Интенсив​ность тона зависит от податливости створок клапана. Если они сохраняют эластичность, тон отличается громкостью.
Происхождение шумов сердца. Шумы могут возникать внутри самого сердца (интракардиальные) и вне его (экстракардиальные). Чаще всего встречаются интракар​диальные шумы. Они могут возникать при анатомических изменениях в строении клапанов сердца (органические шумы) или при не​измененных клапанов (функциональные шумы). Функциональные шумы могут наблюдаться при увеличении скорости кровотока или уменьшении вязкости крови. При постоянной ширине просвета кровеносного русла шум может возни​кать за счет увеличения скорости кровотока, как это наблюдается при тиреотоксикозе, лихорадке, нервном возбуждении, НЦД, анемии и беременности. Наиболее частой причиной возникновения интракардиального шума являются пороки сердца. По времени появления шума в период систолы или в период диастолы различают систолический и диастолический шумы.

Систолический шум возникает в тех случаях, когда во время систолы кровь, перемещаясь из одного отдела сердца в другой или из сердца в крупные сосуды, встречает на своем пути препятствие. Систолический шум выслушивается  при стенозе устья аорты  или  легочного ствола, так как при этих пороках во время изгнания крови из желудочков на пути кровотока воз​никает сужение сосуда (систолический шум изгнания). Систолический шум вы​слушивается также при недостаточности митрального и трехстворчатого кла​панов. Его возникновение объясняется тем, что во время систолы желудочков кровь пойдет не только в аорту и легочный ствол, но и назад в предсердие че​рез не полностью прикрытое атриовентрикулярное отверстие, т. е. через уз​кую щель (систолический шум регургитации).

Диастолический  шум появляется в тех случаях, когда имеется  сужение ле​вого или правого атриовентрикулярного отверстия, поскольку при этих поро​ках во время  диастолы имеется сужение на пути кровотока из предсердий в желудочки. Возникает диастолический шум и при недостаточности аорталь​ного клапана или клапана легочного ствола — за счет обратного кровотока из сосудов в желудочки через щель, образующуюся при неполном смыкании створок измененного клапана. 

При  аускультации  необходимо определить: отношение шума к фазе сердечной деятельности (систоле или диастоле); свойства шума, его харак​тер, силу, продолжительность; локализацию шума, т. е. место наилучшего выслушивания; направление проведения шума (иррадиацию). Отношение шума к систоле или диастоле определяют по тем же призна​кам, по которым разграничивают I и II тоны. Систолический шум появляет​ся вместе с I тоном во время короткой паузы сердца; он совпадает с верхушечным толчком и  пульсом  сонной артерии.  Диастолическии шум возникает после II тона во время длинной паузы  сердца.  Различают три  вида диастолического шума:  протодиастолический, возникающий в самом начале диастолы, сразу же после  2 тона;  мезодиастолический, выслушиваемый несколько позже  2 тона; пресистолический,  выявляющийся в конце диастолы.

Свойства шумов. По тембру шумы могут быть мягкими, дующими, или, наоборот, грубыми, скребущими, пилящими; иногда выслушиваются музыкальные шумы. По продолжительности различают короткие  и длинные шумы, по громкости — тихие и громкие. При этом отмечают  изменение громкости или интенсивности шума в течение определенной фазы сердечной деятельности. Интенсивность шума может постепенно уменьшаться (убывающий шум) или увеличиваться (нарастающий шум). Чаще выслушиваются убывающие шумы. Нарастающий характер имеет пресистолический  шум, выслушиваемый чаще всего при сужении левого атриовентрикулярного отверстия. Интенсивность шума может меняться в зависимости от дыхательного цикла. Так, шумы, обусловленные пороком трёхстворчатого клапана, открытым артериальным протоком и лёгочным артериовенозным анастомозом, усиливаются на вдохе и ослабляется при пробе Вальсальвы. Шум при митральном пороке усиливается на выдохе.

Точки выслушивания шумов. Лучше всего шумы выслушиваются в точках выслушивания тех клапанов, в области которых они образовались. Лишь в некоторых случаях шумы лучше выслушиваются в отдалении  от  места возникновения  при условии их хорошей проводимости. Шумы хорошо проводятся по направлению тока крови; они лучше выслушиваются в той области, где сердце прилежит к грудной клетке и где оно не прикрыто легкими. Систолический шум при недостаточности митрального клапана лучше всего выслушивается на верхушке сердца; по плотной мышце левого желудочка он может проводиться в подмышечную область, либо по ходу обратного кровотока из левого желудочка в левое предсердие — во второе и третье межреберье слева от грудины. Диастолический шум при сужении левого атриовентрикулярного отверстия обычно выслушивается   на  ограниченном  участке в области верхушки  левого желудочка.

Систоло-диастолические (постоянные) шумы.   Во всех случаях такой шум охватывает 2 тон сердца с обеих сторон. Систолическая и диастолическая его части возникают под влиянием одной и той же причины. Кровоток в месте возникновения систоло-диастолического шума в течение всего времени его слышимости не меняет своего направления.  Этим  такой шум отличается от следующих друг за другом  систолического и диастолического  шумов, которые образуются в одном месте, но связаны, например, (при митральном  стенозе и митральной недостаточности) с изменениями направления кровотока.  Систоло-диастолические шумы возникают вследствие: шунтирования крови, при стенозе или дилятации артерий, при увеличении кровотока через сосуд.

Маммарный шум определяется над молочными железами в конце беременности и во время лактации. Обычно он  лучше слышен во втором межреберном промежутке  вблизи грудины. Когда этот шум слышен на левой стороне грудной клетки, его можно принять за шум открытого артериального протока. Надавливая пальцем с латеральной стороны стетоскопа или надавливание самим стетоскопом  приводит к исчезновению  маммарного шума  и не влияет на интенсивность шума открытого артериального протока.

Аневризма синуса Вальсальвы  может быть врожденной и приобретенной.  После разрыва аневризмы образуется шунт, локализация и величина которого определяют аускультативную картину болезни. Основными признаками прорыва  аневризмы  являются одышка  и болевой синдром. При прорыве аневризмы в правый желудочек  максимум шума отмечается на уровне середины  левого края грудины. Максимум шума на уровне нижней трети грудины справа или слева от нее  указывает обычно на прорыв аневризмы в правое предсердие. Окончательный диагноз ставится по результатам аортографии.

Сужение или дилятация артерий.  Стеноз какой-либо артерии всегда сочетается с систолическим шумом, возникающим  под влиянием ускоренного кровотока через ее суженный участок.

Шум трения перикарда. Последний из возможных аускультативных признаков - шум трения перикарда. Это поверхностный высокий или скре​бущий звук, который может быть систолическим, систолодиастолическим или трехфазным (благодаря акцентированию диастолического компонента в поздней диастоле в результате со​кращения предсердий). Шум трения перикарда лучше всего прослушивается в условиях задержки дыхания на выдохе при наклоне больного вперед или в положении с упором на руки и колени. Звук напоминает скрип трущихся друг о друга кусочков кожи.

При недостаточности митрального клапана шум регургитации лучше всего слышен над верхушкой сердца в положении боль​ного лежа на левом боку. Шум проводится к левой подмышеч​ной ямке и либо постоянен по интенсивности, либо нарастает на протяжении систолы вплоть до Т2. Шум регургитации при недостаточности трехстворчатого кла​пана лучше всего слышен слева от нижнего края грудины, над мечевидным отростком, а иногда над средней долей печени. Он тише, чем шум при митральной регургитации и, в отличие от последнего, усиливается с увеличением объема наполнения правого желудочка во время вдоха. Этот шум сочетается с вол​ной регургитации на шейных венах и иногда с систоличе​ской пульсацией печени.

При митральном стенозе воз​никает низкий диастолический шум над верхушкой сердца, лучше всего слышимый после легкой физической нагрузки и при положении больного лежа на левом боку. Место прослу​шивания этого шума часто ограничено областью верхушечного толчка. Он имеет большую продолжительность, чем Т3. Если у больного синусовый ритм, то при сокращении предсердия и увеличении трансмитрального градиента давления шум усили​вается, что проявляется пресистолическим акцентированием. Шум стеноза трехстворчатого клапана выявляется в IV—V межреберьях слева от грудины. Его продолжительность и интенсив​ность возрастают после нагрузки, во время вдоха и в положении сидя с наклоном вперед, приближающим переднюю стенку сердца к грудной клетке.

Митральный или трикуспидальный шум, связанный с опу​холью предсердия или наличием в нем тромба, может отличать​ся мимолетностью и меняться при перемене позы или от одно​го обследования к другому из-за смещения внутрисердечного образования.

Вопросы, на которые необходимо ответить при обследовании больного с синдромом шума в области сердца: 
1. Систолический, диастолический или систолодиастолический шум.

2. Какую часть фазы сердечного цикла занимает?

3. Сливается ли шум с тонами сердца?

4. Состояние сердечных тонов.

5. Максимум выслушивания шума.

6. Зона проведения шума.

7. Характер шума (грубый или нежный (м.б. музыкальный); убывающий, нарастающе-убывающий, нарастающий).
8. Когда лучше выслушивается (стоя, лёжа, лёжа на левом боку)?

9. Влияет ли дыхание на интенсивность шума (реакция на пробу Вальсальвы)?

10. Постоянен ли шум?

11. Имеется ли динамика шума за время наблюдения?

12. Как изменены перкуторные границы сердца.

13. Имеется ли дрожание грудной клетки?

14. Имеется ли цианоз или бледность?

15. Имеется ли сердечная недостаточность и по какому кругу?

16. Каково развитие больного?

17. Имеются ли внешние признаки синдрома соединительно-тканной дисплазии?
Дополнительные методы исследования при пороках

ЭКГ- признаки гиперторофии отделов сердца

Гипертрофия левого желудочка:

1. Отклонение электрической оси сердца влево.

2. Увеличение амплитуды QRS (S в V1 или V2 > 30 мм; R в V5 или V6 > 30 мм; амплитуда зубца R или S в любом отведении от конечностей > 20 мм).

3. Критерий Соколова—Лайона: (S в V1 + R в V5 или V6) > 35 мм (для лиц старше 40 лет).

4. Критерий Корнелла: (R в aVL + S в V3) > 28 мм у мужчин и > 20 мм у женщин. 

5. Косонисходящая депрессия сегмента SТ с асимметричным отрицательным Т (с пологим нисходящим коленом и крутым восходящим коленом) в отведениях  I, aVL, V5 и V6. 

Гипертрофия правого желудочка. 

1. Отклонение электрической оси сердца вправо.

2. R/S > 1 в V1 и/или R/S < 1 в V6.

3. R в V1 > 7 мм.

4. R в V1 + S в V5 или V6>10,5 мм.

В зависимости от формы комплекса QRS в отведении V1 выделяют три типа гипертрофии правого желудочка: 

Тип A. Высокий R в отведении V1 (qR, R, rSR') часто с косонисходящей депрессией сегмента ST и отрицательным зубцом T. Гипертрофия правого желудочка, как правило, резко выраженная (при стенозе легочной артерии, легочной гипертензии, синдроме Эйзенменгера). 

Тип B. Комплекс типа RS или Rsr' (псевдоблокадный) в отведении V1; наблюдается при дефекте межпредсердной перегородки, митральном стенозе.

Гипертрофия левого предсердия.

1. В отведении V1 конечная часть (отрицательная) зубца P расширена (> 0,04 с), амплитуда его > 1 мм. 

2. Зубец P расширен (> 0,12 с) и двугорбый (P mitrale).


Гипертрофия правого предсердия.

Амплитуда зубца P > 2,5 мм, имеет остроконечную форму (P pulmonale).

РЕНТГЕНОГРАФИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ УВЕЛИЧЕНИЯ КАМЕР СЕРДЦА

При анализе фронтальных и боковых рентгенограмм груд​ной клетки с целью выявления заболеваний сердца необходимо оценить размеры сердца (I), форму сердца (II) и состояние лег​ких, особенно их сосудистой сети (III).

I. Размеры сердца оценивают, сравнивая его поперечный диаметр с внутренним попе​речным диаметром грудной клетки (обычно это отношение меньше 1:2).

II. Анализу силуэта сердца на фронтальных снимках помогает вы​деление по левому краю средостения (или сердца) четырех сег​ментов (дуг):

1. Первый, или верхний, сегмент представляет собой выпук​лость, образуемую латеральным краем дистальной части дуги аорты; эта выпуклость увеличивается по мере того, как с возрас​том аорта расширяется и становится извитой. Как правило, на рентгенограмме грудной клетки этот сегмент продолжается краем нисходящей аорты.

2. Второй сегмент, формируемый краем легочного ствола, становится относительно более выпуклым при расширении этого сосуда в результате легочной гипертензии, увеличения ле​гочного кровотока или постстенотической дилатации в связи с клапанным стенозом легочной артерии.

3. Третий сегмент образуется ушком левого предсердия; у большинства взрослых контур сердца в этом месте вогнут. Если левое предсердие расширяется, сегмент как бы выпрямляется или даже становится выпуклым (формируется сглаженная талия сердца). 

4. Четвертый сегмент — это область желудочков. Обычно он представляет собой выпуклость, образуемую боковой поверх​ностью левого желудочка. Однако при очень значительном уве​личении правого желудочка именно он может формировать этот контур сердца на фронтальных снимках.

По правому контуру средостения (или сердца), как правило, выделяют два основных сегмента (дуги):

1. У молодых людей верхний сегмент обычно представлен латеральной частью поверхности верхней полой вены; у пожи​лых людей его чаще образует восходящая аорта.

2. Нижний выпуклый сегмент по правой границе - это лате​ральный контур правого предсердия. При расширении правого предсердия он удлиняется и становится более выпуклым; выбухание его наблюдается также при скоплении выпота в полости перикарда или смещении правого предсердия в результате рас​ширения других отделов сердца. Часто на фронтальных сним​ках грудной клетки удается выделить непарную вену в виде яй​цевидной тени чуть латеральное правого главного бронха. Эта вена может расширяться в случае повышения венозного давле​ния и давления в правом предсердии; ее размеры сильно изме​няются также при относительных колебаниях давления, связан​ных с дыханием. На единственном рентгеновском снимке груд​ной клетки иногда трудно отличить паратрахеальные лимфати​ческие узлы от непарной вены.

III. Изучение состояние лег​ких, особенно их сосудистой сети выявляет признаки за​стоя в малом круге кро​вообращения (расшире​ние корней лёгких, ли​нии Kerley, усиление и «размытость» лёгочного рисунка, а также появле​ние инфильтративных затемнений в нижних отделах лёгочных по​лей), скопление жидко​сти в плевральных по​лостях (сначала транссу​дат появляется в правой плевральной полости).  Описанные рентгенографические признаки сердечной недостаточности появля​ются только при выраженном сердечном застое, что снижает диагностическую ценность этого метода обследования в диагностике недостаточности по малому кругу кровообращения.

ЭХОКАРДИОГРАФИЯ

Метод позволяет определить дилатацию и гипертрофию отделов сердца, выявить изменения клапанного аппарата, определить целостность перегородок, выявить патологические потоки крови (шунты, регургитации), определить градиент давления на клапане и оценить площадь клапанного отверстия.

ЗОНДИРОВАНИЕ ПОЛОСТЕЙ СЕРДЦА

Метод позволяет инвазивно определить давление в полостях сердца, определить процент регургитации крови, выявить шунтирование крови. Метод используется в диагностически трудных случаях перед проведением оперативного вмешательства.

Данные инструментальных  методов исследования при пороках митрального клапана

Недостаточность митрального клапана
ЭКГ: признаки гипертрофии левого желудочка и левого предсердия.

Рентгенография грудной клетки: при тяжелой хронической митральной недостаточности часто наблюдается увеличение левого желудочка и левого предсердия. Талия сердца сглажена.

Одномерная ЭхоКГ: 

1. Объемная перегрузка левого желудочка. 

2. Увеличение экскурсии передней створки митрального клапана. 

3. Увеличение EF наклона передней створки митрального клапана. 

4. Увеличение амплитуды движения корня аорты. 

5. Преждевременное систолическое движение вперед корня аорты. 

6. Раннее закрытие аортального клапана. 
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Увеличение экскурсии задней стенки левого предсердия более 1 см. 

8. Дилатация левого предсердия. 

9. Объемная перегрузка левого предсердия. 

Двухмерная ЭхоКГ: 

1. [image: image2.jpg]


Неполная систолическое смыкание митральных створок в короткой парастернальной проекции на уровне митрального клапана. 

2. Нормальный размер левого атриовентрикулярного отверстия. 

3. Фиброз и утолщение створок (плотные слоистые эхосигналы от створок) (наблюдается при ревматической митральной недостаточности и при инфекционном эндокардите). 

Допплер-ЭхоКГ: 

1. Выявление турбулентного систолического потока за створками митрального клапана в левом предсердии 1-4 степени градации. 

2. Оценка давления в лёгочной артерии, повышающегося при декомпенсации порока.
Стеноз левого атриовентрикулярного отверстия
ЭКГ: признаки увеличения левого предсердия. При легочной гипертензии появляются признаки гипертрофии правого желудочка и увеличения правого предсердия.


Рентгенография грудной клетки: увеличение левого предсердия, иногда — обызвествление митрального клапана, признаки застоя в легких (линии Керли) и легочной гипертензии (дилатация легочной артерии, правого желудочка и правого предсердия). [image: image3.jpg]


Талия сердца сглажена.

Одномерная ЭхоКГ: 

1. Увеличение плотности эхоструктур от митральных створок. 

2. П-образное движение створок митрального клапана (вместо М-образного в норме). 

3. Аномальное (конкордантное) движение задней митральной створки. 
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Плотные, усиленные эхосигналы от хорд в I стандартной позиции. 

5. Задержка закрытия митрального клапана (Q-C 70 мс). 

6. Дилатация левого предсердия. 

7. Дилатация правого желудочка. 

8. Раннее диастолическое выгибание межжелудочковой перегородки (этот феномен связан с более ранним наполнением правого желудочка). 

9. Уменьшение полости левого желудочка (наблюдается только при изолированном стенозе левого атриовентрикулярного отверстия). 

10. Уменьшение экскурсии аорты. 

Двухмерная ЭхоКГ: 

1. Диастолическое выбухание передней митральной створки в проекции длинной парастернальной оси левого желудочка. 

2. Сращение комиссур в поперечном парастернальном сечении на уровне митрального клапана. 

3. Уменьшение размера левого атриовентрикулярного отверстия. 

Допплер-ЭхоКГ: 

1. Увеличение скорости максимального диастолического потока более 1,3 м/с. 

2. Определение величины трансмитрального потока (MF). 

3. Вычисление площади митрального отверстия (MVA). 

Оценка тяжести митрального стеноза: 

1. Пологий EF наклон (наклон EF передней митральной створки в мм/c): 

· Тяжелый стеноз - 0-8 мм/с; 

· Умеренный стеноз - 8-20 мм/с; 

· Легкий стеноз - 20-40 мм/c; 

При EF наклоне меньше 15 мм/с площадь атриовентрикулярного отверстия меньше 1,3 см2: если EF наклон 35 мм S митрального отверстия 1,8 см2 (вычисляется по формуле эхокардиографом).

2. Степень утолщения и кальцификации митральных створок. 

3. Амплитуда движения передней митральной створки. 

4. Отсутствие или уменьшение А волны (предсердной) митрального клапана. 

5. Размер левого предсердия. 

6. Размер правого желудочка. 

7. Наличие проявлений легочной гипертензии.

Профилактика ревматических пороков осуществляется путём профилактики рецидивов острой ревматической лихорадки и производится бензатина бензилпенициллином (Ретарпен) взрослым и подросткам — по 2400000 ЕД в/м 1 раз в 15 дней. Длительность профилактики устанавливается индивидуально. Минимальная длительность (у больных без кардита) составляет 5 лет (либо до достижения ими 18-летнего возраста). Тем не менее, после прекращения 5-летней профилактики повторные атаки ОРЛ регистрируются, в зависимости от возраста, у 6–11% больных. Поэтому желательно увеличить минимальную длительность профилактики до 10 лет, а у пациентов с ревматическим поражением сердца — еще дольше (рекомендуется по крайней мере до достижения 45-летнего возраста). Важно подчеркнуть, что профилактика проводится круглогодично, а не по сезонам.

6. Задания для уяснения темы занятия 
ТЕСТОВЫЕ  ЗАДАНИЯ

001. Первый тон усиливается во всех ситуациях, кроме:

а) гиперволемии

б) митрального стеноза

в) стеноза правого атриовентрикулярного отверстия

г) экстрасистолии

д) эмоционального волнения

002. Ослабление первого тона наблюдается при:

а) гиперволемии

б) митральной недостаточности

в) стенозе правого атриовентрикулярного отверстия

г) экстрасистолии

д) укорочении PQ
003. При каком пороке выслушивается систолический шум?

а) стеноз правого венозного отверстия

б) стеноз левого венозного отверстия

в) недостаточность полулунных клапанов аорты

г) стеноз устья аорты

д) открытый артериальный проток

004. Что характерно для функционального систолического шума в отличие от систолического шума регургитации?

а) сливается с первым тоном

б) сопровождается третьим тоном

в) возникает через небольшой интервал после первого тона и занимает менее половины систолы

г) проводится в подмышечную область

д) сопровождается феноменом “кошачьего мурлыканья”

005. У женщины обнаружили систолический щелчок и поздний дующий систолический шум на верхушке, усиливающиеся в вертикальном положении, при пробе Вальсальвы и уменьшающиеся в горизонтальном положении. Диагноз?

а) трикуспидальная недостаточность

б) митральная недостаточность

в) митральный стеноз

г) пролапс митрального клапана

д) функциональный шум

006. При каком состоянии может выслушиваться диастолических щелчёк?

а) трикуспидальная недостаточность

б) митральная недостаточность

в) митральный стеноз

г) пролапс митрального клапана

д) стеноз устья аорты

007. Что не характерно для первого тона?

а) совпадает с пульсацией крупной артерии

б) совпадает с верхушечным толчком

в) меняется в зависимости от частоты сердечных сокращений

г) лучше выслушивается на основании сердца, чем на верхушке

д) усиливается при митральном стенозе

008. Что не характерно для второго тона?

а) акцентируется при возникновении артериальной гипертонии

б) совпадает с верхушечным толчком

в) расщепляется при полной блокаде ножки пучка Гиса

г) лучше выслушивается на основании сердца, чем на верхушке

д) расщепляется при лёгочной гипертензии

009. Все шумы усиливаются на вдохе и ослабляется при пробе Вальсальвы, кроме шума при: 
а) недостаточности трёхстворчатого клапана 

б) стенозе трёхстворчатого клапана

в) открытом артериальном протоке

г) лёгочном артериовенозным анастомозе 

д) аортальной недостаточности

010. Функциональные шумы характерны для следующих состояний, кроме: 
а) тиреотоксикоза

б) лихорадки

в) НЦД

г) анемии 

д) язвенной болезни ДПК

011. Назовите основное отличие функциональных шумов (ф.ш.) от органических. 
а) ф.ш. возникают при нарушении функции клапана

б) при ф.ш. клапаны сердца не изменены

в) ф.ш. прогностически благоприятны 

г) ф.ш. проходят при вставании

д) ф.ш. возникают вне сердца

012. Для шума трения перикарда характерно всё, кроме:

а) может быть одно-, двух- и трёхкомпонентным

б) выслушивается над абсолютной тупостью сердца

в) проводится на сосуды шеи

г) усиливается при запрокидывании головы

д) усиливается при глубоком вдохе

013. Протодиастолический шум при митральном стенозе возникает вследствие:

а) активной систолы предсердий

б) появления мерцательной аритмии

в) увеличения градиента давления левое предсердие-левый желудочек

г) митральной регургитации

д) растяжения левого предсердия

014. Шум Грэхема-Стилла характерен:

а) для пролапса митрального клапана

б) для митрального стеноза

в) для дефекта межпредсердной перегородки

г) для аортальной недостаточности

д) для аортального стеноза

015. Усиленный первый тон и диастолический шум на верхушке характерны для:

а) митральной недостаточности

б) аортальной недостаточности

в) митрального стеноза

г) сложного аортального порока

д) стеноза легочной артерии

016. При эхокардиографии у больных с митральным стенозом может наблюдаться всё, кроме?

а) гипертрофии левого желудочка

б) увеличения градиента давления в левого атрио-вентрикулярного отверстия

в) увеличения правого желудочка

г) увеличения систолического давления в лёгочной артерии
д) увеличения левого предсердия
017. На ЭКГ у больных с митральным стенозом может наблюдаться всё, кроме?

а) Критерий Соколова—Лайона (S в V1 + R в V5 или V6) > 35 мм

б) R в V1 > 7 мм
в) Р- mitrale
г) отрицательный Т V1-V2

д) R/S < 1 в V6
СИТУАЦИОННЫЕ  ЗАДАЧИ




  
 

Задача №1. B клинику поступил больной, 30 лет, с жалобами, на шум в ушах, потемнение в глазах, одышку при ходьбе, сердцебиения. В анамнезе у больного геморрой в течение 10 лет, периодически больной теряет кровь во время акта дефекации до I чайной ложки. Больной бледен, тахикардия 100 ударов в минуту, систолический мягкий шум над всеми точками сердца, шум "волчка" на яремных венах.

1. Причина шума у больного?

2. Механизм возникновения шума?

3. Что требуется для устранения шума?

4. Требуется ли назначение бета-блокаторов?

Задача №2. У женщины обнаружили систолический щелчок и поздний дующий систолический шум на верхушке, усиливающиеся в вертикальном положении. 

1. Какая патология имеет место?

2. Как измениться шум при пробе Вальсальвы?

3. С чем связано появление систолического шума при данной патологии?

4. Как подтвердить патологию?

Задача №3. У больного 30 лет на 3 сутки ОРВИ на фоне лихорадки появилась загрудинная локальная боль, усиливающаяся при запрокидывании головы. При аускультации над абсолютной тупостью сердца выслушивается систолический шум, напоминающий хруст снега.

1. Какая патология имеет место?

2. Как измениться шум при глубоком вдохе?

3. Чем можно купировать боль?

4. Какие изменения ожидаются на ЭКГ?

Задача №4. Больная  52 лет, поступила с жалобами на одышку в покое, отеки конечностей и увеличение живота. В детстве перенесла полиартрит. В возрасте 26 лет обнаружен порок сердца. 10 лет перебои, одышка при нагрузке. 2 года отеки и увеличение живота. Госпитализировалась часто. Объективно: рост – 165 см, вес – 89 кг. На голенях отеки, бурая пигментация.  В легких жесткое дыхание, хрипов нет. ЧД –20 в минуту. Шейные вены набухшие, распространенная пульсация в области сердца, слева от грудины.  Сердце расширено во все стороны. Тоны сердца приглушены, аритмичные,  на верхушке 1 тон усилен, дующий систолический шум, у основания мечевидного отростка систолический шум, более грубый, усиливающийся на вдохе. Частота сердечных сокращений 115 в минуту, пульс – 90 в минуту, АД 110/80 мм рт.ст.  Живот увеличен в объеме, определяется асцит. Печень на 15 см ниже края реберной дуги, плотная, с острым краем, пульсирует.

На ЭКГ: мерцательная аритмия, правограмма, признаки гипертрофии правого желудочка.

1. У больной установлено наличие митрального стеноза. Приведите аргументы «за» и «против».

2. Как объяснить шум у мечевидного отростка и изменения печени?

3. Полный диагноз?

4. Характерно ли развитие мерцательной аритмии для такого порока?
Задача №5. Больная 32 лет поступила с жалобами на одышку при ходьбе.  С детства частые ангины. В 15 – летнем возрасте болели и припухали суставы. В возрасте 20 лет диагностирован порок сердца, в течение полугода одышка при  ходьбе. Объективно: общее состояние средней степени тяжести.  В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. ЧД –18 в минуту.   Границы сердца расширены влево на 2 см,  грубый систолический шум на верхушке, акцент 2 тона во втором межреберье слева, пульс – 72 в минуту, АД 120/70 мм рт.ст. Печень не увеличена, отеков нет. ЭКГ: РQ – 0,24 сек.

1. О каком пороке сердца можно думать?

2. Какие дополнительные  аускультативные данные возможны?

3. Какая причина порока сердца?

4. Что требуется уточнить и какими способами?

Задача №6. У пациента 40 лет при осмотре выявлено ослабление I тона и систолический шум на верхушке сердца. 

1. Какой порок наиболее вероятен?

2. Какой метод обследования наиболее информативен для подтверждения или исключения диагноза порока сердца?

3. Куда ожидается проведение шума?

4. Как изменяется талия сердца при такой патологии?

Задача №7. У больного, 25 лет, с ревматическим анамнезом, имеющего проявления застойной сердечной недостаточности, возникла одышка, сердцебиение. Объективно: цианотический румянец. В нижних отделах лёгких - единичные влажные мелко-пузырчатые хрипы. Тоны аритмичные, фибрилляция предсердий. Акцент и расщепление II тона над лёгочной артерией. ЧСС 132 в минуту, пульс - 104 уд/мин. АД 100/60 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный.

1. Поставить вероятный диагноз?
2. Какие ещё аускультативные проявления следует ожидать у больного? 
3. Что ожидается на рентгенограмме сердца?

4. Каково вероятное состояние желудочков сердца?
7. Список тем УИРС:
1. История аускультации сердца
2. Показания к хирургическому лечению при аортальных и митральных пороках сердца.
3. Малоинвазивные операции при клапанных стенозах.
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