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1. Тема: «Врожденные пороки сердца. Инфекционный эндокардит».

2. Формы работы:

· подготовка к практическим занятиям

· подготовка материалов по УИРС

3. Вопросы для самоподготовки:

1. Причины возникновения ВПС у детей.

2. Классификация ВПС.

3. Основные гемодинамические нарушения при ВПС с обогащением малого круга кровообращения (ОАП, ДМЖП, ДМПП). 

4. Основные гемодинамические нарушения при ВПС с обеднением малого круга кровообращения (стеноз легочной артерии, тетрада Фалло).

5. Основные гемодинамические нарушения при ВПС с обеднением большого круга кровообращения (стеноз устья аорты, коарктация аорты).

6. Ранняя диагностика ВПС и ее значение для прогноза.

7. Осложнения ВПС (недостаточность кровообращения, легочная гипертензия, одышечно-цианотические приступы).

8. Лабораторные, функциональные и рентгенологические методы диагностики.

9. Лечение больных с ВПС.

10. Терминология «инфекционного эндокардита», частота встречаемости, роль в патологии детского возраста.

      11. Этиология, патогенез роль природы микроорганизма и состояния иммунной системы макроорганизма.

      12. Значение врожденного и приобретенного порока сердца в развитии инфекционного эндокардита.

      13.Классификация инфекционного эндокардита.

      14.Клиника, предшествующие состояния, острое, подострое начало заболевания.

      15.Особенности клинических проявлений в зависимости от вида возбудителя.

      16.Диагностика инфекционного эндокардита, значение ЭХО-КГ.

      17.Дифференциальная диагностика с неревматическим кардитом, ревматизмом.

      18.Лечение больных инфекционным эндокардитом, выбор антибиотиков, сочетания их, схемы лечения.

       19. Показания к хирургическому лечению.

       20. Профилактика инфекционного эндокардита у детей. Группы риска по заболеванию.

       21. Диспансерное наблюдение детей, больных инфекционным эндокардитом.

4. Перечень практических умений по изучаемой теме:

1. Оценить физическое и нервно-психическое развитие больного ребенка

1. Измерить  и оценить артериальное давление на руках и ногах.

2. Диагностировать аускультативные нарушения ритма (тахи- и брадикардии, экстрасистолия, пароксизмальная тахикардия).

3. Оценить температурную кривую у детй с кардиоревматологической патологией.

4. Интерпретировать анализы крови: клинического, биохимического (протеинограмма, иммунограмма, серомукоид, СРБ, электролиты, АСТ, АЛТ, ревматоидный фактор, волчаночные клетки).

5. Провести функциональные пробы по Шалкову.

6. Оценить ЭКГ и ЭхоКГ при кардитах, ВПС, миокардиодистрофии, ВСД. Интерпретировать результаты функциональных и медикаментозных ЭКГ-проб.

7. Назначить диету и режим дня с учетом наличия недостаточности кровообращения.

8. Обосновать этиотропную, патогенетическую терапию и посиндромную терапию при кардиоревматологической патологии (при оформлении истории болезни).

9. Рассчитать дозы и разведение лекарственных средств (капотен, кордарон, НПВП, ГКС, дозы насыщения и поддерживающую дозу дигоксина).

10. Оформить историю болезни.

11. Оценить стадию и функциональный класс недостаточности кровообращения.

5. Рекомендации по выполнению УИРС:

     1.   Семиотика ВПС у детей.

     2. Легочная гипертензия при ВПС и ее значение для качества и продолжительности жизни  ребенка.

     3. Медикаментозное лечение больного ВПС до операции и в послеоперационный период.

     4. Принципы антибактериальной терапии инфекционного эндокардита.

     5. Схемы профилактики при хирургических вмешательствах на мочевыводящей системе

    6. Схемы профилактики при хирургических вмешательствах на ЖКТ
6.Самоконтроль по тестовым заданиям:

Указать один правильный ответ:
1. Какое место по частоте занимают ВПС среди аномалий развития ЦНС, ЖКТ, органов дыхания, опорно-двигательного аппарата: 

а) 1

б) 2

в) 3

г) 4

д) 5 
2. С обеднением большого круга кровообращения протекают: 

а) болезнь Эбштейна 

б) транспозиция магистральных сосудов 

в) стеноз аорты 

г) дефект межжелудочковой перегородки
3. При полной транспозиции магистральных сосудов наличие компенсаторного дефекта
а) обязательно
б) не обязательно 

 4. При тетраде Фалло II тон над легочной артерией:
а) усилен
б) ослаблен
в) не изменен

5. С каким из перечисленных вирусов связывают возможность возникновения ВПС:
а) краснухи
б) коксаки
в) герпеса
г) ветряной оспы
д) со всеми перечисленными
е) только а и в  

6. Ведущим симптомом коарктации аорты является:
а) астеническая конституция
б) синусовая тахикардия
в) быстрый и высокий пульс на руках и ногах
г) отсутствие пульса на бедренной артерии
д) лабильность АД

7. Что из перечисленного является основным патогенетическим механизмом одышечно-цианотического приступа при тетраде Фалло:
а) гипоксия ЦНС
б) гиперволемия малого круга
в) застой в большом круге кровообращения
г) спазм инфундибулярного отдела правого желудочка
д) лево-правый сброс в ДМЖП   

8. При каких ВПС цианоз появляется сразу после рождения ребенка:
а) транспозиция магистальных сосудов
б) аномалия Эбштейна
в) стеноз легочной артерии
г) коарктация аорты 

9.
Какой ВПС вы заподозрите у ребенка с жалобами на головные боли при обнаружении у него высокого АД:
а) болезнь Толочинова-Роже
б) стеноз аорты

в) стеноз легочной артерии
г) болезнь Эбштейна
д) коарктация аорты

10. Эндокард какого клапана часто поражается при инфекционном эндокардите:

а) митрального

б) аортального

в) трехстворчатого

г) легочной артерии

11. Основой медикаментозного лечения эндокардита является:

а) антибактериальная терапия

б) иммуномодулирующая терапия

в) сердечные гликозиды

г) гормональная терапия

 12. Поводом для подозрения на ИЭ у больного с пороком сердца или у больного после радикальной коррекции порока сердца может быть:

а) субфебрилитет

б) петехиальная сыпь

в) носовые кровотечения

г) энурез

д) появление аускультативных феноменов в сердце

13. Понятие «вторичный эндокардит» предполагает:

а) повторное заболевание ИЭ

б) развитие ИЭ на фоне врожденных или приобретенных пороков сердца

14. При ИЭ поражение почек происходит во время фазы:


а) инфекционно-токсической

б) иммунно-воспалительной

в) дистрофической

15. Текущий инфекционный эндокардит для хирургической коррекции порока сердца строгим противопоказанием:

а) является

б) не является

Эталоны ответов к тестам для самоконтроля:

     1- в

     2- в

     3- а

     4- б

     5- д

     6- г

     7- г

     8- а

     9- д

   10- б

   11- а

   12- д

   13 – б

   14 – б

   15 - б

 7. Самоконтроль по ситуационным задачам:
Задача №1

Ребенку 6 месяцев. Жалобы при поступлении на вялость, плохую прибавку массы, одышку и повышенную потливость. Данные жалобы практически с рождения.

Из анамнеза: от 1 беременности, на 7ой неделе которой женщина перенесла грипп. Роды срочные, масса при рождении 3000 г, рост 51 см. К груди приложен в первые сутки, сосал вяло, часто отдыхал. Прибавки массы по месяцам 300-400 г. В возрасте 2 и 5 месяцев перенес ОРВИ, в 3 месяца – обструктивный бронхит. 

Генеалогический анамнез: у матери хронический декомпенсированный тонзиллит, отец здоров. По материнской линии: у дяди ВПС, у бабушки ИБС. По отцовской линии: у бабушки – гипертоническая болезнь. 

Объективно: состояние средней тяжести. Ребенок вялый, кожа бледная, повышенной влажности, при  плаче -  цианоз носогубного треугольника. Подкожно – жировой слой развит слабо. Имеются стигмы дисэмбриогенеза – аномальные ушные раковины, синдактилия 4  и 5 пальцев стоп. Число дыханий в минуту- 40, в легких дыхание пуэрильное, единичные влажные хрипы. Грудная клетка деформирована, имеется выбухание в области сердца слева от грудины. Верхушечный толчок усилен, разлитой. Границы сердца расширены влево. Выслушивается грубый систоло - диастолический шум над всей областью сердца. P.max во 2-ом межреберье слева, проводится в подмышечную область и на спину. Тоны ритмичные, громкие. Живот мягкий, безболезненный, печень + 2,5-3 см из-под ребра, чувствительна при пальпации. Мочеиспускание свободное. 

Ребенку проведены: ЭКГ, Доплер-ЭхоКС.

Задание: 

1. Отметьте неблагоприятные факторы пре- и постнатального периодов.

2. Дайте оценку родословной.

3. Поставьте предварительный диагноз.

4. Укажите изменения на ЭКГ и Доплер- ЭхоКС, характерные для предварительного диагноза.

5. Дальнейшая тактика ведения больного.

Задача №2

Ребенку 2 года. Жалобы матери на постоянную одышку, резко усиливающуюся при малейшей физической нагрузке, синюшность кожных покровов, задержку физического и моторного развития. Подобные жалобы беспокоят с 3,5-4 месяцев. Неоднократно обследовался в стационаре, получал консервативное лечение. В течение 2 последних месяцев у ребенка стали появляться приступы резкого ухудшения состояния, по поводу чего он и был госпитализирован. Утром, после забора крови на клинический анализ, внезапно ребенок стал беспокойным, стонет, плачет, резко усилились одышка и цианоз. Лежит на боку с приведенными к животу ногами. Аускультативно – тоны сердца громкие, тахикардия. Грубый систолический шум во 2ом межреберье слева, который был всегда, перестал выслушиваться. Через 2-3 минуты одышка стала уменьшаться, а затем и интенсивность цианоза. Снова стал выслушиваться грубый систолический шум над легочной артерией. Спустя 10 минут состояние стало таким же, как и до приступа, но оставался вялым. 

Задание:

С каким диагнозом наблюдается ребенок?

1. Какое состояние развилось у него?

2. Чем обусловлено развитие этого состояния ?

3. Чем можно объяснить позу больного во время приступа?

4. Чем объясняется указанная аускультативная картина во время приступа?

5. Как можно предупредить развитие подобных состояний?

6. Принципы консервативного лечения больных с тетрадой Фалло.

Задача № 3

Мальчик, 8 лет, поступил в кардиологическое отделение с жалобами на слабость, повышение температуры, повышенную потливость, боли в ногах. Болен  около четырех недель, была ангина, лечился дома, наступило улучшение состояния и в течение недели посещал школу. Но нарастала слабость, снижение аппетита, стала повышаться температура до 38,5 – 39°С, её падение сопровождалось обильным потоотделением. Ребенок убыл в весе. Участковый врач выслушал шум в сердце и направил в стационар.

При объективном осмотре ребенка выявлено: мальчик пониженного питания. Кожа чистая, с землисто-серым оттенком, ''тени'' под глазами, единичные петехиальные высыпания на голенях, у ключиц. Артралгии в левом коленном, правом локтевом суставах без их видимых изменений. Границы сердца расширены на 1 см влево. Тоны ритмичные, приглушены, тахикардия. Во II межреберье справа прослушивается вдоль грудины мягкий, ''льющийся'' диастолический шум. Печень и селезенка не увеличены. Физиологические отправления без особенностей.

При проведенном обследовании  выявлено: анализ крови Нв   80  г/л, эр.-3,3х1012/л, ЦП 1,0, Л-22,4х109/л, п/я-10, с-65, л-13, м-12, СОЭ-26 мм/час. СРБ ++, РФ – отриц, серомукоиды-0,6; Ig A 3.0 г/л, Ig M 0,99, G 18,9; LE клетки не обнаружены. ЦИК 95. Гемокультура – высеян зеленящий стрептококк, чувствительный к пенициллину, оксациллину, стрептомицину.

На ЭКГ – проявления гипоксии на фоне выраженных метаболических нарушений.

ЭхоКГ – гиперэхогенность створок аортального клапана, на коронарной створке определяется вегетация 1,5-2 мм.

1.Ваш клинический диагноз? 

2.Принципы лечения инфекционного эндокардита.

                            Эталоны ответов к ситуационным задачам

Задача №1.

1. Перенесенная в 1-м триместре беременности вирусная инфекция, вялое сосание, малые прибавки массы тела по месяцам, частые бронхо-легочные заболевания.

2. Наследственность отягощена по сердечно-сосудистой патологии во 2 и 3 поколениях, в т.ч. по ВПС.

3. Диагноз: ВПС с обогащением малого круга кровообращения, бледного типа – открытый аортериальный проток, фаза первичной адаптации, ХСН II а-б степени. Гипотрофия II степени.

4. ЭКГ- левограмма, гипертрофия ЛП и ЛЖ при нарастании легочной гипертензии – правограмма, гипертрофия ПП и ПЖ.Доплер-ЭхоКС – увеличение левых полостей сердца, затем и правых, систолический поток в легочной артерии, нарастание СДЛА ( среднего давления в ЛА)   выше 30 мм.рт.ст.

5. В дообследовании ребенка (кроме общеклинических анализов) следует провести рентгенографию органов грудной клетки (прямой и левый боковой снимки) с контрастированием пищевода с целью оценки состояния  сосудов МКК, размеров полостей сердца, выявление систолической или диастолической перегрузки. Заключительно – консультация кардиохирурга.

6. Диагноз ВПС: ОАП у ребенка после 6 месяцев является показанием для хирургического лечения. Но в данном случае у ребенка имеется ХСН – IIа-б степени, которая еще не лечилась консервативно. Поэтому целесообразно провести  полный комплекс терапевтического лечения (подобрать поддерживающую дозу дигоксина, ингибиторов АПФ (капотен), дать мочегонные (фуросемид+верошпирон), кардиотрофики (элькар или милдронат)). После снятия симптомов ХСН, улучшения состояния, нарастания массы тела – хирургическая коррекция порока. Если консервативная терапия будет не эффективна – операция по жизненным показаниям в любом возрасте.

Задача №2.
1. Диагноз ВПС с обеднением малого круга  крвообращения, с цианозом – Тетрада Фалло.

2. У ребенка развился одышечно-цианотический приступ.

3. Приступ развивается в результате спазма выходного тракта ПЖ, который происходит рефлекторно. Провоцирующим факторами могут  быть физическая нагрузка, психогенное воздействие, лихорадка и др.

4. Механическое сдавление брюшной аорты приводит к повышению периферического сопротивления в сосудах большого круга, следовательно, уменьшается сброс в аорту и увеличивается кровоток в малом круге.

5. Во время приступа стенозированная легочная артерия, выходной тракт ПЖ спазмируется и это выключает кровоток в малом круге кровообращения. Отсюда исчезновение стенотического шума во время приступа и вновь его появление по окончанию приступа.

6. С целью профилактики приступов назначаются (- адреноблокатор – анаприлин в дозе 0,5-1 мг\кг\сутки в 3 приема на 3-6 месяцев, с  постепенной отменой.

7. В консервативном лечении больного важное занчение имеет питьевой режим (100-150 мл\ксутки) т.к. у этих больных имеется сгущение крови. Для борьбы с хронической гипоксией мозга назначают ноотропы и церебропротекторы (пикамилон, аминолон, глютаминовая кислота), сосудистые (кавинтон). Не назначаются диуретики (обезвоживание и сгущение крови), гликозиды (повышение тоничности миокарда способствует спазму выходного тракта ПЖ).

Задача № 3

1.Первичный инфекционный эндокардит, инфекционно-токсическая фаза, активность II степени, миокардит, вальвулит аортального клапана по типу недостаточности, острое течение, СН I степени.

2.А) Парентеральное введение высоких доз антибиотиков

   Б) Выбор бактерицидного антибиотика, поскольку возбудитель внутри вегетаций защищен от иммунных факторов, а/б с бактериостатическим действием для его элиминации недостаточно. Чаще применяют бетта лактамные а/б (пенициллины и цефалоспорины, или ванкомицин). Если возбудителем является зеленящий стрептококк или энтерококк, то необходимо добавить гентамицин.

   В) Дозы а/б должны быть высокими и превышать минимальную бактерицидную концентрацию.

   Г) При любой схеме а/б терапии длительность лечения должна быть не менее 6 недель. 
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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).

