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ТЕМА: Острая ревматическая лихорадка. Инфекционный эндокардит.
Время: 3 академических часа
 Цель занятия

1. Сформировать представление у студентов об основных заболеваниях сердца: 


- острой ревматической лихорадке: определение, этиология и патогенез, классификация. Клиническая и лабораторная диагностика. Инструментальные (рентгенологические, ультразвуковые и др.) методы диагностики, принципы лечения и профилактики острой ревматической лихорадки. 


- инфекционному эндокардиту: определение понятия, этиология и патогенез, классификация. Клиническая, лабораторная и инструментальная диагностика (рентгенологические, ультразвуковые и др. методы), принципы лечения и профилактики инфекционного эндокардита. 

- хронической ревматической болезни сердца: определение понятия, классификация, клиническая картина, лабораторная диагностика, принципы лечения и профилактики.

2. Сформировать и закрепить у студентов методологию клинического обследования и анализа лабораторных данных и данных основных инструментальных методов исследования сердца; научить клинически грамотно - на основании субъективных, объективных, лабораторных и инструментальных методов исследования диагностировать острую ревматическую лихорадку, инфекционный эндокардит, хроническую ревматическую болезнь сердца.

Задачи занятия
1. Обучить студентов клинически грамотно провести субъективное и объективное обследование пациентов с заболеваниями сердца и диагностировать основные клинические проявления острой ревматической лихорадки, инфекционного эндокардита, хронической ревматической болезни сердца.
2. Научить трактовать лабораторные данные и данные основных инструментальных методов исследования сердца с целью диагностики острой ревматической лихорадки, инфекционного эндокардита, хронической ревматической болезни сердца.
Мотивационная характеристика необходимости изучения темы

            Острая ревматическая лихорадка, хроническая ревматическая болезнь сердца, инфекционный бактериальный эндокардит, пороки митрального клапана, аортального клапана - заболевания сердечно-сосудистой системы, сопровождающиеся развитием осложнений, нередко приводящих к смерти пациентов. Последним обусловлена важность изучения данных заболеваний.

Вопросы для аудиторного контроля знаний 

1.
Острая ревматическая лихорадка. Этиология и патогенез. Основные клинические проявления. Лабораторная и инструментальная диагностика. 

2.
Инфекционный эндокардит. Этиология и патогенез. Основные клинические проявления. Лабораторная и инструментальная диагностика.


Информационный блок темы

Острая ревматическая лихорадка (ревматизм, болезнь Сокольского-Буйо) – системное воспалительное заболевание соединительной ткани с преимущественным поражением сердца, развивающееся в связи с острой носоглоточной инфекцией β-гемолитическим стрептококком группы А.

Ревматические пороки сердца (митральный, аортальный, комбинированные и сочетанные) формируются после атаки ревматической лихорадки не ранее, чем через 6 месяцев после перенесенной острой ревматической лихорадки.

Классификация острой ревматической лихорадки. 

Вариант течения острой ревматической лихорадки: первичная; повторная.

Основные органные проявления: кардит; полиартрит; хорея; кольцевидная эритема; ревматические узелки.

Степень активности: I степень (минимальная), II степень (умеренная), III степень (максимальная).

Исход острой ревматической лихорадки: выздоровление; хроническая ревматическая болезнь сердца (кардиосклероз с пороком клапана или без порока клапана).

Наличие хронической сердечной недостаточности.

Клиника. Острая ревматическая лихорадка развивается через 1,5-3 недели после перенесенной стрептококковой инфекции. 

Общие симптомы при острой ревматической лихорадке – повышенная температура тела, астенические проявления (вялость, недомогание, повышенная утомляемость).

Поражение сердца при острой ревматической лихорадке – ревмокардит. Характеризуется сочетанием признаков миокардита, эндокардита, перикардита.

Клиническая картина ревмокардита включает синдромы левожелудочковой, правожелудочковой сердечной недостаточности, признаки поражения перикарда. 

Объективные признаки ревмокардита: увеличение размеров сердца (в основном за счет смещения левой границы относительной тупости сердца); артериальное давление снижено; тахикардия и другие аритмии; глухость тонов, ослабленный I тон на верхушке, ритм галопа; сердечные шумы: систолический, диастолический, шум трения перикарда.

Стойкая тахикардия (более 100 ударов в минуту), не соответствующая степени повышения температуры тела, является клиническим проявлением кардита. 

Характер систолического шума, его локализация определяются степенью вовлечения в процесс миокарда и эндокарда. Мышечный шум обычно слабый или умеренно выраженный, редко проводится за пределы сердца. При эндокардите с поражением митрального клапана (вальвулит) выслушивается продолжительный дующий систолический шум, связанный с I тоном, на верхушке и в точке Боткина-Эрба, усиливающийся после нагрузки, в положении лежа на левом боку на выдохе и обычно проводящийся в левую подмышечную область. После лечения острое воспаление клапанов приходит, этот шум исчезает.

Признаки ревматического артрита: острое начало, гиперемия, отечность, болезненность суставов и ограничение движений, вовлечение крупных или средних суставов (коленных, голеностопных, локтевых), симметричность и летучесть поражения (последовательно симметричные суставы), полное выздоровление без изменения суставов.

Кольцевидная эритема (аннулярная сыпь) - бледно-розовые неяркие высыпания на коже туловища, конечностей в виде тонкого кольцевидного ободка диаметром до 5-7 см, не возвышающиеся над поверхностью кожи и не исчезающие при надавливании. Спонтанно исчезают и редко рецидивируют.

Подкожные ревматические узелки - округлые, плотные, малоподвижные, безболезненные образования размером от зерна до горошины в области черепа, крупных и средних суставов, остистых отростков позвонков. Сохраняются от нескольких дней до 1-2 месяцев.

Малая хорея - гиперкинезы, мышечная гипотония вплоть до дряблости мышц с имитацией параличей, статокоординационные нарушения, вегетососудистая дистония, психопатологические расстройства

Диагностические критерии острой ревматической лихорадки: мигрирующий полиартрит, кардит, хорея, кольцевидная эритема, ревматические узелки - «большие» критерии Джонса.

«Малые» клинические и лабораторные критерии Джонса, получившие название из-за своей неспецифичности: повышение температуры тела, артралгии, повышение в крови СОЭ и С-реактивного белка, удлинение интервала P-Q.

Диагноз первичной острой ревматической лихорадки становится вероятным при наличии двух больших или одного большого и двух малых критериев Джонса. 

Документальное подтверждение недавно перенесенной А-стрептококковой инфекции -  выделение этого возбудителя в мазке из зева и/или выявление высоких титров противострептококковых антител в крови (антистрептолизин-О, антистрептокиназа, анти-дезоксирибонуклеаза-В, антистрептогиалуронидаза). Наибольший титр этих антител выявляется через 2-3 недели от начала острой ревматической лихорадки.

Исход острой ревматической лихорадки - полное выздоровление или формирование после ревмокардита хронической ревматической болезни сердца с пороком или без порока сердца.

Хроническая ревматическая болезнь сердца - неактивная фаза ревматизма.

Основа - миокардитический кардиосклероз, который может клинически проявляться хронической сердечной недостаточностью, нарушениями ритма и проводимости. Клиническая картина включает синдромы левожелудочковой, правожелудочковой сердечной недостаточности.

Лечение острой ревматической лихорадки основывается на проведении комплексной терапии: санация очагов стрептококковой инфекции, снижение активности воспалительного процесса, предупреждение развития и прогрессирования клапанного порока сердца, хронической сердечной недостаточности.

Инфекционный (бактериальный, септический) эндокардит – воспалительное заболевание эндокарда (внутренней оболочки сердца), обусловленное бактериальной инфекцией. 

Клиника бактериального (септического) эндокардита зависит от особенностей его течения, периода развития, преобладания поражения органов и систем. 

Начало болезни может быть острым или постепенным. Непосредственно предшествуют ангина, оперативное лечение заболеваний органов брюшной полости и малого таза, тяжелые переломы.

Внезапное начало характерно для острого бактериального (септического) эндокардита. Малозаметное, медленное начало болезни свойственно подострому или хроническому варианту течения заболевания. 

Жалобы: недомогание, слабость, разбитость, головная боль, ознобы, лихорадка. Выявляется эйфоричность – благодушное настроение, сочетающееся с беспечностью и недостаточной критической оценкой своего состояния. 

Боли в области сердца бывают ноющими, колющими, сжимающими, жгучими, иногда очень сильными (тромбоваскулит и некроз в миокарде). 

Сердцебиение может быть отражением повышения температуры тела, сердечной недостаточности, недостаточности аортального клапана.

Перебои в работе сердца при экстрасистолии, мерцательной аритмии.

Одышка смешанного характера, усиливающаяся при нагрузке, - признак сердечной недостаточности, анемии.

Боли и тяжесть в правом подреберье связаны с увеличением печени, в левом – с увеличением селезенки и появлением в ней тромбоэмболий (приобретают характер острых). 

Боли в поясничной области одностороннего характера, интенсивные - связаны с тромбоэмболиями в соответствующей почке.

Кожные покровы бледные, слегка желтушны (цвета «кофе с молоком»).

Характерны появление синяков и геморрагических высыпаний на коже, кровоточивость десен, кровотечения из носа. Петехии на переходной складке конъюнктивы нижнего века - симптом Лукина-Либмана.

На ладонных поверхностях пальцев рук и на подошвах ног могут появиться мелкие болезненные узелки красноватого цвета – узелки Ослера (васкулит и тромбоз мелких сосудов).

При остром течении заболевания быстро формируется порок сердца. Чаще поражается аортальный клапан – появляется аортальная недостаточность.

Аускультация сердца – глухость тонов, тахикардия, ритм галопа, нарушения ритма. Признаки формирования пороков клапанов.

Гепатолиенальный синдром: увеличение печени и селезенки. Пальпация печени и селезенки – болезненность края, гладкая поверхность. При тромбоэмболии – мышечное напряжение и болезненность в левом подреберье.

Перкуссия и пальпация почек – болезненность при тромбоэмболии.

Общий анализ крови: гипохромная анемия, тромбоцитопения, лейкопения или лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево, ускорение СОЭ.

Бактериологическое исследование крови (посев на стерильность): выделение возбудителя и определение его чувствительность к антибиотикам.

Биохимический анализ крови: гипергаммаглобулинемия, повышение серомукоида, СРБ, сиаловых кислот, гаптоглобина.

ЭКГ: отклонение электрической оси сердца влево, диффузные изменения миокарда (зубец Т), нарушения ритма и проводимости.

Эхокардиография: увеличение размеров сердца, деструкция аортального, митрального клапанов, бактериальные вегетации на клапанах и эндокарде, тромботические образования.

Duke-критерии инфекционного эндокардита.

Большие критерии 

1. Положительные результаты посева крови:

- наличие в двух отдельных пробах крови одного из типичных возбудителей инфекционного эндокардита (S. viridians, S. bovis, S. aureus, энтерококки);

- стойкая бактериемия (независимо от выявленного возбудителя): 

или в двух и более пробах крови, взятых с интервалом 12 часов, 

или в трех и более пробах крови, взятых с интервалом не менее 1 часа между первой и последней пробами. 

2. Эхокардиографические признаки поражения эндокарда: 

- подвижные вегетации, абсцесс фиброзного кольца, повреждение искусственного клапана; 

- развитие недостаточности клапана. 

Малые критерии 

1. Наличие заболевания сердца, предрасполагающего к развитию инфекционного эндокардита, или внутривенное введение наркотиков. 

2. Лихорадка выше 38°С. 

3. Сосудистые осложнения (эмболия крупных артерий, септический инфаркт легкого, микотическая аневризма, внутричерепное кровоизлияние, кровоизлияние в конъюнктиву). 

4. Иммунные проявления (гломерулонефрит, узелки Ослера, ревматоидный фактор). 

5. Микробиологические данные (положительные результаты посева крови, не соответствующие большому критерию, или серологические признаки активной инфекции типичного возбудителя). 

6. Эхокардиографические данные (соответствующие диагнозу инфекционного эндокардита, но не отвечающие основному критерию) 

Диагноз инфекционного эндокардита установлен, если присутствуют: 2 больших критерия или, 1 большой и 3 малых критерия или, 5 малых критериев.

Основа лечения инфекционного эндокардита - антибактериальная терапия с учетом чувствительности возбудителя к антибиотикам.

В профилактических мероприятиях нуждаются лица с повышенным риском возникновения инфекционного эндокардита (с аортальным пороком сердца, митральной недостаточностью и стенозом, открытым артериальным протоком, коарктацией аорты, дефектом межжелудочковой перегородки, пролапсом митрального клапана срегургитацией, с имплантированным электрокардиостимулятором). У таких пациентов проведение медицинских манипуляций, сопровождающихся бактериемией (экстракция зуба, снятие зубных камней, тонзиллэктомия, бронхоскопия, цистоскопия, аденомэктомия, операции на желчевыводящих путях и кишечнике) используют короткие курсы антибактериальной терапии до и после манипуляции.

Порок сердца – это необратимое органическое изменение клапанного аппарата сердца, приводящее к нарушению его функции.

Частота поражения клапанов: митральный, аортальный, легочной артерии и трехстворчатый.
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