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1. Тема занятия: «Методы обследования в кардиологии. Курация больных».

2. Значение изучения темы: заболевания сердечно - сосудистой системы являются наиболее распространенной группой болезней и занимают первое место среди причин смертности населения. Эффективность мер профилактики и лечения данных заболеваний зависит, в первую очередь, от своевременной и точной диагностики. Несомненно, что тщательно собранный анамнез и физикальное обследование больного является важнейшей составляющей при постановке точного диагноза. В современной кардиологии используются различные функциональные методы исследования, одни из которых используются в качестве скрининга, другие для уточнения диагноза и оценке эффективности выбранного метода лечения. Врач должен ориентироваться в возможностях каждого метода, правильно оценивать результаты исследования, уметь отобрать наиболее информативные методы с целью оптимизации диагностики и лечения.
3. Цели занятия:

Обучающийся должен знать:  современные функциональные методы обследования в кардиологии, показания и противопоказания для проведения велоэргометрии, критерии диагностики ишемии; знать показания и противопоказания для проведения ЧПСП; знать показания и противопоказания к проведению коронарографии; знать показания к проведению СМАД; знать основные параметры, определяемые при ЭхоКГ; знать рентгенологическую картину тени сердца, основные дуги.
 уметь: собрать жалобы и анамнез, провести физикальное обследование кардиологического больного; уметь записать ЭКГ; уметь оценить результаты велоэргометрической пробы; уметь интерпретировать результаты СМАД, холтеровского мониторирования ЭКГ, результаты медикаментозных проб;  

иметь представление о фонокардиографии, сцинтиграфии, стресс-Эхокардиографии, регистрации поздних потенциалов желудочков, внутрисердечном ЭФИ.

4. План изучения темы:

4.1. Самостоятельная работа:

· курация больных (120 минут)

· работа в кабинете ЭКГ (30 минут)

· знакомство с работой отделения функциональной диагностики (30 минут)

4.2. Исходный контроль знаний  (тесты)
4.3. Самостоятельная работа по теме:

· разбор курируемых больных

· заслушивание рефератов
4.4. Итоговый контроль знаний: 

· решение ситуационных задач;

· подведение итогов.
5. Основные понятия и положения темы

Первым этапом обследования больного является выяснение жалоб и сбор анамнеза. Например, при оценке болевого (кардиалгического) синдрома необходимо уточнить характер, локализацию болей, иррадиацию, продолжительность, связь с физической нагрузкой, дыханием, эффект от нитратов или других препаратов. Необходимо проследить хронологическую последовательность проявлений болезни. Оценить характер течения болезни, эффективность проводимого лечения. Выяснить наследственный анамнез, выявить факторы риска развития сердечно - сосудистых заболеваний. Объективное обследование больного.
1) При общем осмотре обращается внимание на состояние больного, его положение, наличие или отсутствие цианоза, бледности, отеков. Признаки дисплазии соединительной ткани. Тип ожирения. Признаки раннего старения (морщины на лице, седина), извитость и пульсация височных артерий, ксантомы и ксантелазмы - признаки атеросклероза. Осмотр шеи (увеличение щитовидной железы), «пляска каротид»( признак недостаточности аортального клапана), набухание шейных вен- признак выраженной правожелудочковой недостаточности. Осмотр кистей рук («ревматоидная кисть», «барабанные палочки»).
2) Пальпация пульса - оценить наполнение, напряжение, форму пульсовой волны, наличие или отсутствие аритмий и ее характер, частоту, свойства артериальной стенки. Необходимо проводить пальпацию не только лучевой, но и сонных, бедренных и других артерий, определить пульсацию аорты за рукояткой грудины, брюшного отдела аорты справа от пупка.
3) пальпация прекардиальной области: оценить локализацию, амплитуду, продолжительность и направление верхушечного толчка. Гипертрофия левого желудочка проявляется увеличением амплитуды и продолжительности толчка левого желудочка. При увеличении объемной нагрузки на ЛЖ; например, при недостаточности клапана аорты, верхушечный толчок может смещаться латерально и книзу в шестое или седьмое межреберье. Патологическая прекардильная пульсация: пальпаторно определяется также феномен сердечного дрожания «кошачье мурлыканье» (низкочастотные вибрации, сочетающиеся с шумами сердца). Диастолическое урчанье - при стенозе левого а-в отверстия, систолическое - при митральной регургитации.
4) Аускультация сердца - оценить тоны сердца ( громкость, расщепление) систолические щелчки и клики. Определить наличие шумов, их интенсивность, связь с фазами сердечного цикла. Влияние физиологических и фармакологических проб на громкость шумов и тонов сердца. Шум трения перикарда - состоит из пресистолическоо, систолического и раннего диастолического компонентов, имеющих царапающее звучание. Лучше выслушивается в вертикальном положении, нагнувшись вперед. Шум усиливается на вдохе.
С общими подходами по сбору жалоб, выяснению анамнеза, навыками физикального обследования (I этап) достаточно подробно знакомит курс пропедевтики. 

Функциональные методы обследования в кардиологии

Суточное (амбулаторное) мониторирование АД (СМАД) представляет важную информацию о состоянии механизмов сердечно-сосудистой регуляции: определить суточную вариабельность АД, ночные гипотензии и гипертензию, динамику АД во времени и равномерность антигипертензивного эффекта препаратов. Результаты СМАД имеют большую прогностическую ценность, чем разовые измерения.

Проведение СМАД рекомендуется в следующих ситуациях:

· выраженные колебания АД во время одного или нескольких визитов;

· подозрение на «гипертонию белого халата» у больных с низким риском ССЗ;

· симптомы, которые позволяют заподозрить наличие гипотонических эпизодов;

· АГ, резистентная к медикаментозному лечению;

· АГ на рабочем месте.

Рекомендуемая программа СМАД предполагает регистрацию АД с интервалом в 15 минут в дневные часы и 30 минут в ночные. Отсутствие ночного снижения АД или чрезмерное его снижение должны привлечь внимание врача, т.к. такие состояния увеличивают риск поражения органов-мишеней.

Критериями оценки показателей АД при суточном мониторировании АД является.

1. Определение средних показателей АД за период исследования. Критериями нормы будут являться Среднее АД за сутки менее 130/80 мм, день менее 135/85 мм, ночь менее 120/70 мм.

2. Оценка эпизодов максимального повышения АД.

3. Оценка суточного профиля (суточного индекса) показателей систолического и диастолического АД. Определяется как отношение разницы средних показателей АД в период активности и сна к средним показателям в период активности, выраженное в % ((САДд – САДн) · 100% / САДд).

4. Определение величины и скорости утреннего повышения АД.

В зависимости от суточного профиля АД всех больных с артериальной гипертонией подразделяют на 4 класса. 

1. “Dipper” – суточный индекс в пределах 10-20% (22%).

2. “Non dipper” – суточный индекс менее 10%.

3. “Night peaker” – суточный индекс менее 0.

4. “Over dipper” – суточный индекс более 20%.

Принято считать, что пациенты относящиеся к категории “Non dipper” имеют повышенный риск сердечно-сосудистых осложнений и поражения органов мишеней. Пациенты у которых в ночные часы средние показатели АД превышают показатели в часы бодрствования (“Night peaker”) сопряжены с высоким риском развития сердечной недостаточности и развития нефропатии. Считается, что суточный индекс менее 0 характерен для пациентов с симптоматической артериальной гипертензией. Пациенты с избыточным снижением АД в ночные часы (“Over dipper”) имеют повышенный риск развития ишемического инсульта в ночные и утренние часы. 

Электрокардиография.
ЭКГ представляет собой графическое описание электрической активности сердца, зарегистрированной на поверхности тела с помощью электродов, помещенных в различных точках, что позволяет оценить пространственное распределение этой активности. (Подробно методика и интерпретация ЭГК представлены в соответствующих методических рекомендациях).
ЭКГ остается незаменимым методом в плане диагностики нарушений ритма и проводимости. С помощью ЭКГ оценивают ритм (синусовый, эктопический, из нижележащих центров автоматизма), частоту ритма. Для более четкой визуализации зубца Р используют регистрацию пищеводного отведения ЭКГ. Выявляют нарушения ритма и проводимости (экстрасистолию, тахикардию, блокады), нарушения процессов реполяризации. ЭКГ также традиционно используется для диагностики гипертрофий камер сердца. Однако, на величину зубцов ЭКГ влияет не только масса миокарда, но и в очень большой степени такие факторы, как толщина грудной клетки, наличие или отсутствие эмфиземы легких, ожирение, положение сердца в грудной клетке, кроме того, векторы возбуждения правого и левого желудочков направлены в противоположные стороны и взаимно нивелируют друг друга. Поэтому, ЭКГ играет вспомогательную роль  в диагностике гипертрофий камер сердца и ее результаты должны интерпретироваться с учетом клинической картины заболевания и данных других методов исследования, прежде всего эхокардиографии. Значение же ЭКГ для диагностики инфаркта миокарда трудно переоценить. При диагностики острого инфаркта миокарда имеет значение ЭКГ-динамика.

Велоэргометрия (ВЭМ)
Основным принципом, на котором базируются пробы с физической нагрузкой, является увеличение кровоснабжения работающих органов и тканей за счет значительного повышения работы сердца. У пациентов с коронарной недостаточностью при физической нагрузке несоответствие между реальным кровоснабжением миокарда и потребностями в нем, как правило, вызывает на ЭКГ ишемические изменения миокарда либо различные нарушения ритма и проводимости. Это позволяет косвенно судить о состоянии коронарного кровоснабжения. Выявлена корреляция между результатами пробы и числом пораженных коронарных артерий по данным селективной коронарографии. Кроме велоэргометрии используют также тредмил-тест.
Показания к проведению пробы с физической нагрузкой :

1. Выявление ЭКГ-признаков ишемии миокарда, связанных с коронарной недостаточностью.

2. Дифференциальная диагностика ИБС с другими кардиалгиями.

3. Определение индивидуальной толерантности к физической нагрузке у больных с ИБС с субъективными либо объективными признаками коронарной недостаточности.

4. Проведение контроля над эффективностью лечебных и реабилитационных мероприятий при динамическом наблюдении за больным.

5. Оценка функционального состояния сердца, характера его адаптации к физическим нагрузкам у начинающих заниматься оздоровительной физкультурой, у лиц, профессиональная деятельность которых связана с выполнением тяжелых физических нагрузок.

6. Наличие нарушений липидного обмена при отсутствии типичных клинических проявлений ИБС.

7. Выявление нарушений ритма и проводимости.

Абсолютные противопоказания к проведению ВЭМ:

1. Острая стадия инфаркта миокарда (менее 3 недель от начала заболевания).

2. Острый тромбофлебит.

3. Выраженный аортальный стеноз.

4. Декомпенсированное легочное сердце.

5. Анемии тяжелой степени.

6. Острые инфекционные заболевания.

Относительные противопоказания:

1. Выраженные нарушения сердечного ритма (тахикардия свыше 100-110 в минуту).

2. Блокады ножек пучка Гиса, особенно полная блокада левой ножки пучка Гиса.

3. Аневризма сердца и сосудов.

4. Выраженная артериальная гипертония (систолическое АД выше 220 мм рт.ст., диастолическое – выше 130 мм рт.ст.)

5. Болезни суставов, костно-мышечной системы, мешающие проведению пробы.

Во время проведения ВЭМ регистрируется ЭКГ в 12-ти общепринятых отведениях или в отведениях по Нэбу. Применяется непрерывно ступенеобразно возрастающая нагрузка с длительностью каждой ступени нагрузки 3 минуты и начальным уровнем нагрузки 25-50 Вт (150-300 кгм/мин).  Для контроля  переносимости физической нагрузки регулярно оценивают ЧСС, величину АД и самочувствием больного. Во время выполнения ВЭМ оценивается миокардиальный резерв. Снижение миокардиального резерва диагностируется при снижении либо отсутствии прироста АД на физическую нагрузку.

 Критерии прекращения пробы:

1. Достижение субмаксимальной ЧСС.

2. Горизонтальная или корытообразная депрессия сегмента ST на 1 и более мм длительностью не менее 0,08 сек от точки J.

3. Элевация сегмента ST  по ишемическому типу 1 мм и более, сопровождающаяся депрессией сегмента ST в противоположных отведениях.

4. Провоцирование типичного приступа стенокардии.

5. Развитие угрожающих нарушений сердечного ритма (желудочковая экстрасистолия высоких градаций по Лауну-Вольфу, пароксизмальные тахиаритмии) и проводимости (блокада ножек пучка Гиса, а-в блокада, с-а блокада).

6. Изменение комплекса QRS: резкое снижение амплитуды зубца R, углубление и уширение ранее существовавших зубцов Q и QS, переход зубцов Q в QS.

7. Подъем систолического АД выше 230 мм рт ст., диастолического АД выше 130 мм рт.ст.

8. Отсутствие прироста АД или снижение его на 20 мм рт.ст. и больше от исходного.

9. Выраженная одышка, приступ удушья.

10. Появление неврологической симптоматики, перемежающейся хромоты, чувства усталости в мышцах ног.

11. Утомление больного и отказ его от выполнения нагрузки.

Признаками ишемии по ЭКГ являются:

-депрессия сегмента ST «ишемического» типа на 1 мм и более,

-подъем сегмента ST на 1 мм и более.

Надежность диагноза ИБС значительно возрастает (около 90%), если депрессия сегмента ST достигает 2 мм и более, сопровождаясь при этом приступом стенокардии.

Косвенным признаком может служить увеличение зубца R, зубец Т для диагностики неинформативен. Толерантность больных к физической нагрузке оцениваю по пороговой мощности.

Наличие отрицательной ВЭМ-пробы не исключает диагноз ИБС. Частота ложноположительных результатов достигает 15%. Меньшая чувствительность ВЭМ и большая частота ложноположительных результатов отмечается у женщин.

Кроме того, ВЭМ используется в качестве первого этапа диагностики СССУ. Оцениваем ЧСС на каждом этапе нагрузке и сравниваем с должными величинами для мужчин и женщин. 

Неадекватно малая величина ЧСС на этапах ФН является одним из признаков СССУ. Для диагностики СССУ необходимо определение также такого показателя, который представляет собой частное от деления ЧСС в конце пороговой нагрузки (ФН)  на ЧСС в конце первой минуты отдыха. Этот показатель называется показателем урежения ритма сердца после ФН (ПУРС/ФН). В норме этот показатель обычно меньше 1,5. его величина является относительной и не зависит от пола, возраста пациентов, способа дозирования физической нагрузки.

Фонокардиография (ФКГ)
Графическое изображение звуковой симптоматики. Используется для уточнения генеза сердечных шумов; для уточнения диагноза клапанных пороков сердца и их выраженности; при определении показаний к хирургическому вмешательству при клапанных и врожденных пороках сердца.
Нормальная ФКГ состоит из колебаний I, II и нередко III и IV тонов сердца. Систолической и диастолической паузе на аускультативном канале соответствует изоакустической паузе. Колебания I тона определяются на уровне зубца S ЭКГ, а II тон - у окончания зубца Т. максимум амплитуды I тона определяют на его центральной части. На верхушке амплитуда нормального 1 тона в 1,5-2 раза превышает амплитуду нормального тона. Амплитуда II тона над основанием превышает вдвое и более амплитуду I тона. Интервал между аортальным и легочным компонентом II тона в норме может достигать0,04 - 0,06 сек. III тон констатируют на верхушке сердца у 50-90% здоровых(преимущественно у  детей), фиксируется на низкочастотной канале. III левожелудочковый тон отстоит от начала II тона на 0,12 - 0,19 сек, правожелудочковый II тон - на 0,16 - 0,22 сек от начала легочного компонента II тона. В настоящее время ФКГ используется редко, ее вытеснила эхокардиография с допплерографией.

Холтеровское мониторирование ЭКГ (ХМ)

Холтеровский метод регистрации ЭКГ - это система непрерывной записи на магнитной ленте и ускоренной интерпретации данных, разработанные Н.Холтером в 1963г. Методика холтеровского мониторирования (ХМ) включает в себя наложение на грудную клетку электродов (наибольшее значение имеет запись модифицированных биполярных отведений V1, V5 и aVF), соединение электродов с регистрирующим устройством, осуществляющим запись ЭКГ и расшифровка записи ЭКГ с помощью электрокардиоанализатора. При проведении ХМ пациента просят вести дневник, куда он должен вносить сведения о выполненной работе с указанием времени, о дискомфорте, если таковой ощущался, для того чтобы провести корреляцию между симптомами. Суть метода состоит в длительной регистрации ЭКГ в условиях свободной активности больного с последующим анализом полученной записи на специальных устройствах, т.н. дешифраторах.

Основными задачами суточного мониторирования ЭКГ являются:

- диагностика нарушений ритма, особенно в тех случаях, когда аритмии не регистрируются при записи обычной ЭКГ, суточное мониторирование ЭКГ является основным и наиболее надежным методом диагностики СССУ,

· диагностики ишемической болезни сердца, в частности вариантной стенокардии, в случаях, если больному нельзя провести ВЭМ,

· оценка антиаритмической или антиангинальной терапии.

Основными показаниями для суточного мониторирования ЭКГ являются:

· жалобы, которые могут быть следствием нарушений ритма сердца (сердцебиение, потеря сознания, головокружение), 

· оценка риска появления опасных для жизни аритмий у пациентов с ГКМП, недавно перенесенным инфарктом миокарда, осложненным сердечной недостаточностью и нарушениями ритма, синдромом удлиненного интервала QT,

· оценки работы ЭКС, 

· диагностика ИБС у больных с подозрением на вариантную стенокардию, у больных с болевым синдромом при невозможности выполнения физической нагрузки, у больных с предстоящей сосудистой операцией при неспособности выполнения физической нагрузки, у больных с атипичным болевым синдромом с диагностированной ИБС,

· оценка антиаритмической терапии,

· оценка антиангинальной терапии.

При стенокардии напряжения возникают признаки недостаточности коронарного кровообращения, на что указывает депрессия сегмента ST (субэндокардиальная ишемия). Чем больше депрессия сегмента ST, тем вероятнее, что она связана с коронарной недостаточностью. При оценке депрессии сегмента ST, надежным показателем ИБС принято считать депрессию более 2-х мм. Длительностью более 0,08 сек. Если депрессия сегмента ST сочетается с прекардиальными болями, то тогда она может иметь диагностическое значение (А.Б.де Луна 1993г.). Наиболее достоверно могут оцениваться эпизоды ишемии миокарда в случае возникновения в течение суток в связи с физической нагрузкой. При этом должно действовать правило 1х1х1:

· депрессия сегмента St не менее 1 мм, измеренная на  расстоянии 80 мс от точки j,

· продолжительность депрессии ST не менее 1 мин.,

· с интервалом не менее 1 мин. от соседнего эпизода.
Неоспоримое значение имеет ХМ в диагностике первичной (вазоспастической) стенокардии. ХМ выявляет в этом случае последовательность ЭКГ изменений, возникающих во время приступа, таких как подъем сегмента ST более 1-го мм, а также возникновение желудочковых аритмий. Иинверсия зубца Т не имеет значение в диагностике ИБС в некоторых случаях, хотя бы она сопровождалась прекардиальными болями (А.Б. де Луна). Оценивая в целом ХМ как метод диагностики ИБС необходимо отметить, что чувствительность этого метода невелика. Так более половины больных с ИБС не имели клинически значимой депрессии сегмента ST. Данные ХМ должны дополняться основными скринирующими методами, такими как, тесты дозированной физической нагрузкой, а иногда должны быть подтверждены результатами селективной коронарографии (В.И.Метелица 1996.).

Решающее значение имеет холтеровское мониторирование в изучении электрофизиологических механизмов определенных видов нарушений ритма, особенно пароксизмальных аритмий. Длительная  запись ЭКГ позволяет определить истинную частоту возникновения аритмий, уточнить их характер, обстоятельства возникновения и прекращения, выявить бессимптомные нарушения ритма, точно определить как то или иное нарушение ритма влияет на состояние и самочувствие больного. Под контролем  суточного мониторирования ЭКГ можно объективизировать подбор антиаритмической терапии, оценить ее эффективность, отработать дозу  препаратов, выявить аритмогенный эффект. ХМ показано для обследования больных с приступами головокружения, потерь сознания, обморочными состояниями. 

Регистрация поздних поздних потенциалов желудочков (ППЖ) ППЖ определяются в полосе 4-250 Гц при амплитуде сигнала до 40 мкВ. С помощью метода усреднения сигнала ЭКГ регистрируется за 40-60 мс до окончания QRS продолжительностью 100-120 мс. При отсутствии поражения венечных артерий по данным селективной коронарографии и клинических проявлений заболеваний сердца ППЖ не выявляются. ППЖ могут использоваться для изучения желудочковых нарушений ритма и выделения больных с высоким риском развития внезапной аритмической смерти. Оценка вариабельности сердечного ритма (ВСР). 

Чреспищеводная электрокардиостимуляция (ЧПЭКС)
Пищевод находится в непосредственной близости к левому предсердию, что позволяет использовать так называемые пищеводные электроды для регистрации электрической активности сердца, более четкая запись зубцов Р помогает в уточнении ритма . ЧПЭКС применяется как в диагностических целях (диагностика синдрома слабости синусового узла; дифференциальная диагностика наджелудочковых тахикардии; выявление дополнительных путей проведения, в том числе латентных и скрытых; дифференциальный диагноз между синоатриальной блокадой и атриовентрикулярной блокадой, блокированной предсердной экстрасистолой, а также между трепетанием предсердий с а-в проведением 2:1 и реципрокной наджелудочковой тахикардией; для диагностики ИБС) и в лечебных целях (купирование пароксизмальной реципрокной атриовентрикулярной тахикардии, трепетания предсердий); определения купирующей и протекторной эффективности антиаритмических препаратов; своевременное выявление проаритмий.
При изучении нарушений ритма и проводимости помимо вышеописанных методов применяются медикаментозные пробы  проба с применением аймалина, атропина, изупрела, и др.), различные психоэмоциональные и так называемые вагусные пробы (Вальсальвы). В качестве первого этапа диагностики СССУ больным с выраженной брадикардией проводится  атропиновый тест (в/венное введение 0,1% раствора атропина сульфата в дозе 0,02 мг/кг веса тела). Кроме того, проводятся медикаментозные тесты с калием, b-блокаторами для дифференциальной диагностики нарушений процессов реполяризации.

Эхокардиоскопия (ЭхоКС)
Позволяет неинвазивным путем оценивать состояние клапанного аппарата сердца, размеры его камер, толщину стенок, систолическую и диастолическую функции миокарда. ЭхоКС позволяет обнаружить аномалии развития, врожденные пороки сердца, обнаружить вегетации на створках клапана, тромбы, опухолевые образования, наличие жидкости в перикарде. Определяется градиент давления, оценивается регургитация. 
Эхокардиография с допплер-эхокардиографией дает важную информацию о функциональном состоянии миокарда. Учитывая безопасность метода, возможность его многократного повторения у одного и того же пациента, этот метод в настоящее время стал наиболее широко распространенным  способом оценки центральной гемодинамики.

Глобальная систолическая функция левого желудочка прежде всего оценивается по величине фракции выброса, фракции укорочения, определению ударного объема, амплитуде движения аорты, степени открытия створок аортального клапана, расстоянию от пика Е передней створки митрального клапана до МЖП. Определение ударного объема может производиться на аппарате по Teicholz и по Simpson. 

Как  известно, в последнее время придают большое значение в генезе сердечной недостаточности нарушению  диастолической функции левого желудочка. Изменения диастолического наполнения левого желудочка появляются при большинстве заболеваний сердца гораздо раньше, чем нарушение систолической функции. Параметры М-модального исследования, позволяющие косвенно судить о диастолической функции левого желудочка – это амплитуда движения корня аорты, форма движения МК и размеры левого предсердия. Но наиболее информативно исследование трасмитрального потока. В норме он представлен пиками Е и А, в период диастазиса между ними может регистрироваться пик L. По данным различных авторов V Е = 70 – 100 см/с,  VА = 45 – 70 см/с, Е/А = 1 1,5, Тdec = 160/220 мс.

Первый тип (ригидный тип) нарушения диастолической функции ЛЖ характеризуется тем, что большая часть крови поступает в ЛЖ в фазу медленного диастолического наполнения или во время предсердной систолы, увеличивается время изоволюмического расслабления, определяется запаздывание открытия митрального клапана. Нарушение диастолической функции по I типу встречается у лиц с артериальной гипертонией, стенокардией, острым инфарктом миокарда, миокардитом и т.д. При дальнейшем прогрессировании процесса трансмитральный поток приобретает псевдонормальный вид, и развивается второй тип нарушения диастолической функции ЛЖ, или рестриктивный тип. Это связано с повышением давления в левом предсердии, что приводит к увеличению скорости потока пика Е в раннюю систолу, увеличению конечного диастолического давления в ЛЖ, значительному снижению скорости потока в фазу предсердной систолы (пика А), уменьшению времени изоволюмического расслабления ЛЖ (IVRT) и времени замедления потока в фазу раннего диастолического наполнения (ДТе). 

Расчет градиента давления позволяет оценить выраженность стеноза аортального клапана, клапана легочной артерии, митрального и трикуспидального клапанов. На основании анализа допплер-эхокардиографии с учетом размера полостей сердца можно судит о величине регургитации. Конечно, более точную оценку регургитации позволяет произвести цветовое допплеровское картирование.

Диагностическая ценность ЭхоКС повышается при использовании чреспищеводной ЭхоКС. В частности визуализация «свежих» вегетаций диаметром менее 5 мм на трансторакальной ЭхоКГ затруднена. Вместе с тем, это возможно при использовании ЧПЭхоКГ.

Рентгенологическое исследование сердца и сосудов

Используется передне-задняя проекция. Рентгенограмму правой передней косой проекции обязательно проводят с контрастированием пищевод, хотя оно может проводиться и при выполнении снимков в передне-задней, левой передней косой и боковой проекциях. Рентгенограмма в передне-задней проекции позволяет судить об изменении костного скелета, состоянии малого круга кровообращения, форме и величине сердца и больших сосудов, а также величине отдельных полостей сердца. Косые проекции используются для того, чтобы лучше оценить величину полостей сердца.
Радионуклидные методы исследования

Сцинтиграфиямиркардас мечеными Тс 99 и In 113,  Т1 201 дают информацию о состоянии кровотока в миокарде для диагностики ИБС.

Инвазивные методы исследования

1. Внутрисердечное электрофизиологическое исследование (ВсЭФИ) дает более исчерпывающую информацию для изучения аритмий и блокад сердца. Проводится в условиях рентгеноперационной с соблюдением правил асептики и антисептики.

2. Ангиокардиография (катетеризация полостей сердца и магистральных сосудов).
3. Коронарография это метод прижизненной оценки состояния артерий питающих сердце. Это - одно из наиболее точных исследований, которое позволяет сделать выбор тактики и направления лечения. В этой процедуре маленькая трубочка (катетер) вводится в один из кровеносных сосудов (чаще всего в бедренную артерию). Через этот катетер будет проводиться исследование, которое даст возможность видеть состояние сосудов. Процедура не требует наркоза, проводится под местной анестезией.

Метод позволяет:

1. Исследовать анатомию коронарного русла, расположение коронарных артерий: отхождение коронарных артерий, наличие возможных аномалий развития (наличие так называемых "мышечных мостиков", аневризмы коронарных артерий).

2. Определить тип коронарного кровообращения;

3.. Выявить наличие или отсутствие стеноза или окклюзии коронарных артерий;

4.. Выявить наличие коллатералей.

С помощью исследования можно определить истинные причины стенокардии:

1. Атеросклеротический коронаросклероз.

2. Спазм коронарных артерий.

3. Поражение интрамуральных мелких коронарных артерий  синдром Х или angina microvascularis) 

ПОКАЗАНИЯ К ПРОВЕДЕНИЮ КОРОНАРОГРАФИИ ЭКСТРЕННОЙ:

 Инфаркт миокарда (совокупность условий):

1) давностью до 12 часов (с момента болевого приступа).

2) на ЭКГ картина острой либо острейшей стадии инфаркта миокарда.

3) согласие больного.

Цель - активное лечение инфаркта миокарда с помощью баллонной коронарной ангиопластики, либо селективным коронарным тромболизом.

ПЛАНОВОЙ: 

Больные с несомненной ИБС. (диагноз установлен).

Цель исследования:

- оценка степени, локализации и распространенности поражения коронарных артерий;

- выбор способа лечения;

- определение тяжести состояния;

- определение трудоспособности;

- прогноз.

А. Больные с ИБС.

1) Стенокардия:

- стабильная, нестабильная,

- атипичные формы стенокардии, стенокардия Принцметала - обязательно !

- постинфарктная стенокардия - обязательно 

- одышка, расцениваемая как эквивалент стенокардии;

- изменения на ЭКГ покоя, усиливающиеся при нагрузочных пробах (немая, безболевая ишемия миокарда) (обязательно!)

2) Аритмии :

- изолированно возникшие сердечные аритмии или одышка, четко связанные с физическим напряжением;

- Желудочковые нарушения ритма, не контролируемые медикаментозно;

- эпизоды синкопальных состояний, когда подозревается , что в их основе - желудочковые нарушения ритма;

- все больные после удачной реанимации по поводу острой остановки сердца.

3) Постинфарктная аневризма.

4) Мелкоочаговый инфаркт миокарда в связи с высоким риском повторного (рецидивирующего) инфаркта миокарда и внезапной смерти больных.

5) Повторный (рецидивирующий) инфаркт миокарда в связи с высоким риском внезапной смерти.

Б) Больные с подозрением на ИБС.

-Больные с типичной клиникой стенокардии, у которых нагрузочные пробы дают cомнительный или отрицательный результат;

-Больные с неопределенными болями в груди, у которых нагрузочные пробы дают положительный результат;

-Больные без приступов стенокардии, у которых имеются ишемические изменения на ЭКГ покоя .

В) Дифференциальная диагностика с другими заболеваниями: с тяжелой НЦД, сопровождающейся выраженными ипохондрическим и кардиофобическим синдромами; экспертная оценка состояния здоровья у лиц определенных профессий (водители транспорта, шоферы, летчики, диспетчеры воздушного сообщения и др.), у которых диагноз ИБС означает профессиональную непригодность; изменения ЭКГ покоя , положительные данные нагрузочных проб у лиц с одним или несколькими факторами риска.

Данные КАГ позволяют выбрать способ лечения и тактику дальнейшего ведения больного.1) Хирургическое лечение ( аорто-коронарное шунтирование ).

2. Балонная коронароангиоластика (чрескожная транслюминальная коронароангиопластика) и стентирование.

3. Медикаментозное лечение.

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К СЕЛЕКТИВНОЙ КОРОНАРОАНГИОГРАФИИ:
1. Единственным абсолютным противопоказанием к проведению исследования является неподготовленность персонала ангиографической лаборатории к проведению процедуры.

2. Относительные:

1. Лихорадочные состояния и острые инфекционные заболевания.

2. Тяжелые поражения паренхиматозных органов с недостаточностью их функции .

3. Сенсибилизация к иоду.

4. Острые нарушения мозгового крообращения ( до 4 недель).

5. Гемофилия.

6. Декомпенсация сердечной деятельности ( НК 2б- 3 ст.), кардиомегалия.

7. Полицитемия.

8. Тяжелые нарушения сердечного ритма .

6. Задания для уяснения темы занятия:

Тесты

1.
Какие из перечисленных методов не используются для диагностики ИБС?
А. Рентгенография сердца с контрастированием пищевода

Б. Велэргометрия
В. Холтеровское мониторирование ЭКГ
Г. Чреспищеводная стимуляция предсердий Д. Коронарография
2.
Какие из перечисленных методов используются для уточнения характера аритмий?
A.
Эхокардиоскопия
Б. Холтеровское мониторирование
B.
ЧПСП

Г. ВсЭФИ
Д. Рентгенография грудной клетки

3.
Критерии положительной пробы с дозированной физической нагрузкой:
А. Провоцирование типичного приступа стенокардии

Б. Подъем сегмента ST на 1 мм и более
B. Горизонтальная депрессия сегмента ST более чем на 1 мм, длительностью не менее 0,08 сек. от точки J
Г. Изменение комплекса QRS: резкое снижение амплитуды зубца R, углубление и уширение существовавших ранее зубцов Q и QS, переход зубцов Q в QS.

Д. Все перечисленное

4.
Проведение коронарографии показано в случаях:
A. Стенокардии III -IV ф.к.
Б. При проведении дифференциального диагноза с неатеросклеротическими поражениями коронарных артерий
В. Для решения вопроса о тактике коронарной ангиопластики

Г. Ничего из перечисленного
Д. Все перечисленное

5.
Какие эхокардиографичекские признаки характерны для ИМ:
A.
Диффузный гиперкинез

Б. Диффузный гипокинез
B.
Локальный гипокинез

Г. Локальный гиперкинез

6.
При рентгенографии у больных с митральной регургитацией могут быть выявлены:
А. Дилатация левого желудочка

Б. Дилатация левого предсердия
B. Расширение корня аорты
Г. Признаки венозного застоя в легких

7. Какие исследования можно провести при подозрении на экссудативный перикардит:

А. ЭхоКС
Б. Измерение ЦВД
В. R - графия грудной клетки

Г. ФКГ
Д. ЭКГ

8. Решающее значение в дифференциальной диагностике между ИБС и дилатационной
кардиомиопатией имеет:
A.
Возраст и пол больного

Б. R - графия сердца
B.
Эхокардиография 

Г.. Коронарография
Д. Холтеровское мониторирование

9.
Для определения риска внезапной смерти информативным является:
A.
Эхокардиоскопия
Б. Сцинтиграфия миокарда
В. Определение вариабельности сердечного ритма
Г. Определение ППЖ
Д. Велоэргометрия

10.
Для оценки эффективности проводимой антиаритмической и антиангинальной терапии не используются:
А. Парные велоэргометрии

Б. Чреспищеводная стимуляцияпредсердий
В. Холтеровское мониторирование ЭКГ

Г. Суточное мониторирование АД
11.
Из инструментальных методов исследования наиболее точные сведения о наличии межжелудочкового дефекта дает:
A.
ЭКГ
Б. R - графия
B.
ФКГ
Г. ЭхоКС с доплерографией

12. Наиболее информативным методом диагностики дополнительных путей проведения в миокарде является:
A.
Электрофизиологическое исследование

Б. ЭКГ
B. Коронарография
Г. Холтеровское мониторирование ЭКГ

Ситуационные задачи

 Задача №1.
При профилактическом обследовании при ВЭМ у летчика 45 лет была выявлена безболевая депрессия ST до 2 мм при нагрузке 75 Вт. Вопросы: 1) О какой патологии можно предполагать? 2) Какие заболевания следует исключить? 3) Какие методы обследования использовать? 4) Какой метод исследования является решающим для определения прогноза и тактики ведения? 

Задача №2.
Больной 20 лет обратился с жалобами на приступы ритмичного сердцебиения с ЧСС до 200 в минуту, сопровождающиеся слабостью, головокружением, возникающие внезапно без связи с физической нагрузкой. На ЭКГ вне приступа- синусовый ритм 70 в минуту, нарушений ритма и проводимости не выявлено. Вопросы: 1. Какое исследование позволит определить характер аритмий? 2. Какова причина данной аритмии? 3. Назовите препараты, используемы для купирования аритмии? 4. Какой методы можно использовать для оценки эффективности антиаритмической терапии?

Задача №3.
Больной Ш, 60 лет, перенес дважды инфаркт миокарда. На момент осмотра жалобы на усталость, одышку при незначительной физической нагрузке, отеки ног, перебои в работе сердца, приступы стенокардии при незначительной физической нагрузке. Вопросы: 1) Чем обусловлено ухудшение состояния пациента? 2) Какие исследования необходимо провести для уточнения диагноза? 3) Какие могут быть выявлены изменения при проведении ЭхоКС? 4) Назовите основные группы препаратов для лечения данного состояния.

Задача №4

Больная В, 56 лет, повышенного питания, жалуется на боли в области сердца, без четкой
связи с физической нагрузкой, боли возникают после приема пищи или при перемене положения тела, после приема НГ боль полностью не купируется. Вопросы: 1) Между какими заболеваниями следует проводить диф.диагноз? 2) Какие могут быть проведены исследования для дифференциального диагноза болевого синдрома? 3) Показано ли больному проведение КАГ? 4) Является ли холтеровское мониторирование ЭКГ в данной ситуации решающим методом диагностики? 

Задача №5.
Больной В, 42 лет направлен поликлиникой с жалобами на приступы головокружения.
Дважды за месяц были потери сознания. При объективном осмотре видимой патологии со стороны органов кровообращения нет. АД= 145/95 мм.рт.ст. Тоны ритмичные, ЧСС - 42 в минуту. Вопросы: 1) О какой патологии следует думать? 2) Какие необходимо провести исследования для генеза данных патологических состояний? 3) Какой метод лечения? 4) Можно ли больному назначать метопролол для лечения артериальной гипертонии? 

Задача №6.
Больной К, 17 лет, предъявляет жалобы на повышенную утомляемость, боли колющего
характера в области сердца, перебои в работе сердца. При осмотре выявлены признаки
дисплазии соединительной ткани. При аускультации выслушивается внутрисистолический щелчок на верхушке сердца. АД=110/70 мм.рт.ст. Вопросы: 1) О какой патологии следует думать? 2) Какое исследование может подтвердить диагноз? 3) Назначьте терапию. 4) Является ли данная патология фактором риска инфекционного эндокардита? 

Задача №7. При профилактическом обследовании на ЭКГ у водителя 25 лет было выявлено укорочение интервала PQ до 0,10 сек. Жалоб нет  Вопросы: 1) О какой патологии можно предполагать? 2) Какие заболевания следует исключить? 3) Какие методы обследования использовать? 4) Что является решающим для определения прогноза и тактики ведения?

Задача №8 .  У больного 40 лет со стенозом левого атриовентрикулярного отверстия, который в детстве перенес симметричный полиартрит крупных суставов ног, в течение 2 лет наблюдались перебои в работе сердца, сердцебиение, одышка при подъёме выше 3-го этажа. После ангины появилось усиление одышки, ритм сердца стал редким, регулярным с ЧСС 50 сокращений в минуту. По ЭКГ: Ритм правильный, комплексы QRS узкие возникают регулярно с ЧСС 50 в минуту, зубцов P нет, имеются неправильные, разнокалиберные волны f. Вопросы: 1) Какое исследование необходимо провести для оценки гемодинамики порока 2) Какое нарушение ритма, вероятно, наблюдалось у больного до ангины? 3) Какое исследование поможет в уточнении нарушения ритма? С чем связано появление регулярного редкого ритма? Как называется этот синдром?

Задача №9. Больной 30 лет. В течение 3 лет отмечаются приступы пароксизмальной тахикардии на фоне синдрома ВПУ. Ранее приступы хорошо купировались  вагусными приемами. В течение месяца приступы участились, их возникновение связывает с эмоциональными перегрузками. Объективно: состояние удовлетворительное. Границы сердца не расширены, тоны ясные, ритмичные. Пульс 72 в минуту. АД 120/80 мм рт.ст. 

Вопросы: 1) . Какой вид ПТ предполагается у больного? 2) Какое исследование поможет в уточнении типа тахикардии? 3) Какое заболевание необходимо исключить в связи с учащением приступов?. 4) Лечебная тактика? 

Задача №10. При проведении профосмотра в университете у студента 22 лет зарегистрировано повышение АД 150/90 мм рт.ст. Жалоб нет. Студент не курит, нормального телосложения, у родственников гипертонии нет. При физикальном обследовании патологии со стороны сердца и внутренних органов нет. При повторном осмотре вновь зарегистрировано повышенное АД 145/90 мм рт. ст. Жалоб нет. Однако пациент признался, что визит к врачу с детства вызывает у него беспокойство. Вопросы: 1) Какие заболевания необходимо исключить у данного пациента. 2) Есть ли у больного факторы риска артериальной гипертонии. 3) Какое обследование следует провести для уточнения диагноза? 4) Какие показатели этого обследования являются нормальными? 

Задача №11. Больная К., 57 лет. Много лет страдает артериальной гипертонией, гипотензивные препараты принимает ситуационно. Год назад проводилась ВЭМ, но проба была неинформативна. В течение 9 месяцев при быстрой ходьбе отмечает давящие боли в грудной клетки с иррадиацией в правую руку, проходящие практически сразу после прекращения нагрузки. Врач поликлиники расценил боли как проявления остеохондроза и рекомендовал массаж, прием НПВП. Однако последние 2 недели боли стали возникать чаще, 3 дня назад появился дискомфорт за грудиной в покое при волнении, который быстро купировался приемом 1 т. нитроглицерина. На ЭКГ регистрировались неглубокие  (-) Т в грудных отведениях, в последующие дни Т стали положительными, при обращении – вновь (-) Т. Больная не курит, имеет лишний вес, ИМТ=32, ХС общий 6,0 ммоль/л, ЛПНП-4,0 ммоль/л, отец перенес инфаркт миокарда в 45 лет, мама умерла от инсульта. 

Вопросы: 1) Предварительный диагноз? 2) Имеются ли факторы риска ИБС, какие? 3) План обследования? 4) Показано ли больной госпитализация? 

7. Список тем по УИРС

«Показания и методика проведение коронарографии», 

«Применение СМАД в клинической практике».
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