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1. Актуальність теми. 
Вивчення цієї теми базується на знаннях методів променевої діагностики серцево-судинної системи, променевої анатомії та фізіології серця і великих судин.  

Вміння на підставі анамнезу, симптоматики захворювань серцево-судинної системи, лабораторних даних, результатів променевого дослідження правильно оцінити патологічні зміни, що визначаються на рентгенограмах, сонограмах, сцинтиграмах серця та великих судин – це знання, які необхідні лікарю для надання хворому кваліфікованої медичної допомоги. 

Викладач повинен розкрити деонтологічні аспекти теми, вчити студентів професійної відповідальності, обумовленої тяжкістю хвороби, її прогнозом у різних вікових групах.

2. Конкретні цілі. 

Студент повинен уміти:  

· аналізувати показання та протипоказання до проведення того чи іншого променевого метода дослідження серцево-судинної системи; 

· запропонувати план променевого дослідження серцево-судинної системи;

· пояснювати променеві ознаки уражень серця та великих судин у віковому аспекті та методи їх оцінки; 

· малювати схеми основних захворювань серцево-судинної системи; 

· скласти алгоритм променевого дослідження при основних захворюваннях серцево-судинної системи; 

· проаналізувати результати променевого дослідження серцево-судинної системи; 

· дати рекомендації про подальше обстеження хворого і запропонувати доцільність використання методів інтервенційної радіології.

3. Базові знання, вміння, навички, необхідні для вивчення теми (міждисциплінарна інтеграція) 

	Назви попередніх дисциплін
	Отримані навики

	1. Нормальна анатомія. 
	Знати анатомічну будову серця та великих судин. Описувати гемодинамічні особливості діяльності серцево-судинної системи .

	2. Нормальна фізіологія. 
	Визначити на рентгенограмах зображення серця та великих судин. Розпізнавати на рентгенограмах порушення форми, розмірів, розташування серця та великих судин. 

	3. Патологічна анатомія. 
	Малювати схематично зображення серця та великих судин.

	4. Патологічна фізіологія.
	Надати зміни морфологічного стану серця та великих судин при гемодинамічних порушеннях, зумовлених деякими захворюваннями серцево-судинної системи 


4. Завдання для самостійної праці під час підготовки до заняття.

4.1. Перелік основних термінів, параметрів, характеристик, які повинен засвоїти студент при підготовці до заняття:

	Термін
	Визначення

	1. Адинамічна зона.
	Відсутність пульсації по крайутворюючому контуру серцево-судинної тіні (рубець після інфаркту міокарда, випотний перикардит та інше).

	2.Звапнування аорти.
	Відкладення солей кальцію в інтимі судини (атеросклероз). 

	3.Вальсальвт проба.
	Функціональна проба (при максимальному вдиху здійснюється спроба видиху при закритій голосовій щілині). 

	4.Кальціноз клапанів серця.
	Результат ревматичного ендокардиту, сифілісу, атеросклерозу.

	5.Систолічна експансія лівого передсердя.
	Швидке збільшення лівого передсердя при систолі шлуночка. Спостерігається при ізольованій або переважаючій недостатності мітрального клапану. 

	6. Гіпертрофія міокарду.
	Збільшення об’єму і ваги м’язу серця. В нормі товщина міокарду ЛЖ – 10-15мм, ПЖ – 5-8мм.

	7. Міогенна дилятація.
	Стійке, безповоротне збільшення порожнин серця, виникає при розтягуванні і подовженні м’зових волокон в діастолі та систолі. 

	8. Тоногенна диляація.
	Адаптаційна дилятація, звичайно передує гіпертрофії або сполучається з нею. 

	9. Тонус м’язу.
	Стан скорочення серцевого м’язу у фазі діастоли, визначає властивість протидії міокарда швидкому наповненню порожнини серця кров’ю. 

	10. Мюллера проба.
	Функціональна проба, необхідна для уточнення тонусу міокарда. Здійснюється максимальний видих і спроба вдихнути при закритій голосовій щілині.

	11. панцирне серце.
	Тотальне звапнування перикарду.

	12. Симптом “коромисла”.
	Функціональний симптом, що складається із руху двох суміжних контурів серединної тіні в одну і ту ж фазу серцевого циклу в протилежних напрямках (мітральна, аортальна недостатність, відкритий артеріальний проток).

	13. Передавальна пульсація.
	Зміщення контуру прилеглих органів і тканин при скороченнях серця.

	14. Регуртація крові.
	Течія крові в протилежному, у порівнянні з нормою, напрямку (мітральна і трьохстулкова недостатність). 

	15. Крапельне (висяче) серце. 
	Положення серця вертикальне, форма мітральна, розміри серця невеликі. Спостерігається у осіб край астенічної статури, яка межує з патологією, тому що функціонально не є повноцінним.

	16. Серцево-легеневий коефіцієнт 
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	Це відношення поперечного розміру серця до поперечного розміру грудної клітини, яке вимірюється на рівні правого серцево-діафрагмального кута. В нормі у дорослих: 

1:1,9-1,21; у підлітків – 1:1,8-1:1,9.


4.2. Теоретичні питання до заняття. 

Студент повинен знати: 

1. Опишіть варіанти форми тіні серця. 

2. Вкажіть варіанти положення серця. 

3. Класифікація вад серця.

4. Назвіть набуті вади серця, які зустрічаються найчастіше.

5. Назвіть природжені вади серця в залежності від стану легеневого кровотоку.

6. Перелічіть захворювання міокарда. 

7.  Перелічіть захворювання перикарда. 

8.  Назвіть пороки розвитку аорти. 

9.  Перелічіть зміни отвору аорти. 

Т е с т и  п е р ш о г о  р і в ня .  
Тести на пізнавання: (а = І). 
1. Чи можна за допомогою ехокардіографії встановити форму серця?

2. Чи  є мітральна конфігурація серця ознакою стенозу лівого атріовентрикулярного отвору?

3. Чи є збіднення легеневого малюнка ознакою стенозу лівого атріовентрикулярного отвору?
4. Чи є характерним для стенозу устя аорти лінії Керлі?

5. Чи є розширення судинного пучка типовим для дифузної аневризми грудної ділянки аорти?
Тести на розрізнення: (а =ІІ). 
1.
Вкажіть, які з перелічених нижче методів променевого дослідження використовуються для діагностики аневризми серця:
а)
рентгенографія з контрастованим стравоходом;
б)
ехокардіографія в В і М-режимах, допплерехокардіографія;
в)
комп'ютерна рентгенівська томографія;
г)
радіовентрикулографія;
д)
лімфографія.

2.
Вкажіть, які рентгенологічні ознаки з перелічених нижче характерні для стенозу лівого атріовентрикулярного отвору:
а)
мітральна конфігурація серця;
б)
підсилення легеневого рисунка;
в)
відхилення контрастованого стравоходу за дугою малого радіусу;
г)
зменшення дуги лівого шлуночка;
д) збільшення дуги лівого шлуночка; є) розширення тіней коренів легень;
ж)
зменшення ретрокардіального простору;
з)
зниження ретрокардіального простору;
і) збільшення кута біфуркації трахеї;
к) розширення крупних легеневих вен; 

л) симптом "коромисла"; 

м) зменшення дуги лівого передсердя; 

н) наявність лінії Керлі; 

о) збільшення дуги лівого передсердя; 

п) збільшення дуги правого шлуночка; 

р) наявність обвапнування у стулках мітрального клапану. 

3. Вкажіть, які з перелічених нижче ознак є характерними для стенозу устя аорти:
а)
збільшення лівого передсердя;
б)
подовження та розширення тіні висхідної ділянки аорти;
в)
збільшення дуги лівого шлуночка;
г)
збільшення дуги правого передсердя;
д)
вибухання конусу легеневої артерії;
є) закруглення верхівки тіні серця;
ж)
наявність обвапнувань у клапанів аорти;
з)
глибокі та повільні скорочення серця;
і) глибокі та швидкі скорочення серця та аорти; к) аортальна конфігурація серця.
4.
Вкажіть, який сонографічний симптом свідчить про наявність рідини в порожнині перикарду:
а)
ехопозитивне зображення порожнини перикарду;
б)
ехонегативне зображення порожнини перикарду;
в)
обвапнування порожнини перикарду;;
г)
акустична "тінь".
5.
Вкажіть, який сонографічний симптом свідчить про аневризму стінки лівого шлуночка:
а)
парадоксальна пульсація стінки лівого шлуночка;
б)
потовщення м'язу стінки лівого шлуночка;
в)
стоншення м'язу стінки лівого шлуночка;
г)
обвапнування м'язу стінки лівого шлуночка.
4.3. Практичні роботи (завдання), які виконуються на занятті: 

1.На оглядовій рентгенограмі органів грудної порожнини відмічається підсилення легеневого рисунка, розширення тіней коренів легень. Тінь серця збільшена, по лівому контуру вирізняються випуклості 2-ої та 3-ої дуг, високе стояння правого атриовазального кута. Якому із придбаних пороків серця відповідає описана рентгенологічна картина? 

А. Аортальний стеноз. 

Б. Мітральний стеноз. 

В. Мітральна недостатність. 

Г. Аортальна недостатність. 

Д. Тетрада Фалло.

2.Дитині 7 років, з попереднім діагнозом – “Уроджений порок серця” – проведено зондування серця, яке дозволило виявити підвищений тиск у порожнині правого передсердя і збільшення вмісту кисню в пробі крові, взятої із правого передсердя. Якому пороку серця відповідають отримані дані? 

А. Дефект міжпередсердної перегородки. 

Б. Дефект міжшлуночкової перегородки. 

В. Декстропозиція аорти. 

Г. Мітральний стеноз. 

Д. Хронічний міокардит.

3.На оглядовій рентгенограмі органів грудної порожнини у прямій проекції виявляється серединна тінь аортальної конфігурації. Чи можливо по оглядовій рентгенограмі визначити, який це аортальний порок? Яке допоміжне дослідження необхідно провести для диференційної діагностики? 

А. Можливо. 

Б. Неможливо. 

В. Ехокардіографія. 

Г. Допплероехокардіографія. 

Д. КТ. 

4.На рентгенограмі органів грудної порожнини у прямій проекції визначається аортальна конфігурація серцево-судинної тіні зі збільшенням 1-ої і 4-ої дуг по лівому контуру. Чим може бути обумовлена така зміна лівого шлуночка серця і аорти? 

А. Гіпертонічна хвороба. 

Б. Мітральна недостатність. 

В. Мітральний стеноз. 

Г. Аортальний стеноз. 

Д. Аортальна недостатність.  

5.У хворого, після лівосторонньої пневмонії, на оглядовій рентгенограмі органів грудної порожнини спостерігається гіперпневматоз правої легені, зміщення серединної тіні вліво, деформація лівої половини грудної порожнини. Який метод променевого дослідження слід застосувати для  вивчення стану органів середостіння? 

А. УЗД. 

Б. КТ. 

В. МРТ. 

Г. Рентгенокімографія. 

Д. Бронхографія.

6.У хворого, після аортокоронарного шунтування, на ЕКГ виявлені ділянки ішемії міокарду. Який метод променевої діагностики слід застосувати для  уточнення площини ішемізованого міокарду? 

А. Вентрикулографія. 

Б. Коронарографія 

В. Перфузійна сцинтиграфія. 

Г. Ехокардіографія. 

Д. Рентгеноскопія.

7.У хворого, після перенесеного ГРВІ, на оглядовій рентгенограмі і рентгеноскопії грудної порожнини серце трикутної форми, дифузно збільшене, різке зниження амплітуди серцевих скорочень. Який метод променевої діагностики слід застосувати для  диференційної діагностики ексудативного перикардиту, гострої форми міокардиту, дилятаційної кардіоміопатії? 

А. КТ. 

Б. Дуплексна ехокардіографія 

В. Ехографія. 

Г. Рентгеноскопія. 

Д. Контрастування стравоходу.

8.Дитині із тетрадою Фалло призначено променеве дослідження середостіння. Які методи променевої діагностики не є обов’язковими у передопераційний період? 

А. Рентгенографія стравоходу. 

Б. МРТ. 

В. КТ. 

Г. радіонуклідна кардіографія. 

Д. Ехографія. 

9.Хворому із сифілітичним розширенням грудної ділянки аорти призначено променеве дослідження. Які методи променевої діагностики більш інформативні для виявлення розсіяної аневризми аорти? 

А. МРТ. 

Б. Радіовентрикулографія. 

В. Аортографія. 

Г. Допплероехокардіографія. 

Д. Ехографія. 

10.Хворий М., 62 роки, страждає на активну форму туберкульозу легень, яка супроводжується кровохарканням із явищами стабільної стенокардії. Який методи променевої діагностики актуальний для виявлення ділянок стенозованих коронарних судин та надання лікувальної допомоги? 

А. МРТ. 

Б. КТ. 

В. Ехографія. 

Г. Коронарографія. 

Д. Радіонуклідна ангіокардіографія. 

Т е с т и  т р е т ь о г о  р і в н я.

Заповнити таблицю: 

	Захворювання
	Мітральні пороки
	Аортальні пороки
	Міокардія
	Ексудативний перикардит
	Аневризма грудної ділянки аорти

	Форма 

серця
	
	
	
	
	

	Мітральна
	
	
	
	
	

	Аортальна
	
	
	
	
	

	Трикутне (трапецієвидне)
	
	
	
	
	


5. Зміст теми: 

   Захворювання серцево-судинної системи звичайно характеризується  сукупністю променевих симптомів (синдромів). Одне і те ж захворювання у різних пацієнтів може проявлятися різним сполученням променевих ознак і, навпаки,  аналогічні симптоми спостерігаються при багатьох захворюваннях. 

Правильна оцінка їх залежить від досвіду лікаря, який інтепретує результати променевих методів дослідження, його вміння максимально використати анамнез і дані клініко-лабораторного обстеження хворого. 

Складання плану променевого дослідження визначається клінічними проявами захворювань (Схема 1) і стандартом надання допомоги кардіологічним хворим (Наказ №436 МОЗ України від 03.07.2006р.).

Показання та протипоказання до проведення того чи іншого променевого метода дослідження серцево-судинної системи  обумовлені місцем обстеження (районні поліклініки, міські кардіологічні діагностичні центри, науково-дослідницькі інститути), станом хворого, економічним фактором, необхідністю хірургічного лікування хвороби. 

Променеві методи дослідження серця та великих судин поділяються на неінвазивні і інвазивні. Неінвазивні методи дослідження можуть бути виконані у любого хворого кардіоваскулярного профілю (рентгеноскопія і рентгенографія органів грудної порожнини, рентгенівська комп’ютерна і магнітно-резонансна томографія, ехокардіографія, допплероехокардіографія, радіовентрикулографія, динамічна радіокардіографія, перфузійна міокардіосцинтиграфія, одно-  і двофотонна емісійна томографія). 

Схема 1. 

Алгоритм променевого дослідження при деяких захворюваннях серця.

	Визначення показання, методу променевого дослідження, підготовка хворого та оформлення направлення на дослідження. 

	
	
	
	▼
	
	
	

	
	Вивчення результатів променевого дослідження. 
	

	
	▼
	
	
	▼
	
	

	Норма. 
	
	Патологія. 
	

	
	
	
	
	▼
	
	

	
	
	Виділення домінуючого променевого синдрому (симптому) захворювання серця та великих судин. 

	
	
	
	
	▼
	
	

	
	
	Аналіз результатів променевого дослідження (з визначенням групової приналежності патологічного процесу). 

	
	
	
	
	
	▼
	
	
	

	
	
	Набуті пороки серця. 
	Уроджені пороки серця. 
	Ураження м’язу серця. 
	Ураження перикарду. 
	Аневризми серця або великої судини. 
	Пороки розвитку судин. 
	Стенози або оклюзії судин. 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	▼
	
	
	

	
	
	
	Оформлення результатів променевого дослідження (заключення і рекомендації). 

	
	
	
	


Інвазійні методи (ангіокардіографія, вентрикулографія, аортографія, коронарографія, кеваграфія, дигитальна субтракційна ангіографія) відносяться до контрастних ін’єкційних променевих досліджень, виконуються у спеціалізованих кардіохірургічних клініках і нерідко є першим етапом ендоваскулярного лікування виявленої патології (стентування, медикаметнозний тромболізис, лазерна тонелізація атеросклерозних бляшок і інше). 

Променеві ознаки уражень серця та великих судин включають зміни їх форми, розмірів, положення, порушень скорочень стінки органу. 
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Зміни форми серця (мітральна, аортальна, трапецієвидна або трикутна) відносяться, як правило, до патологічних станів, якщо сполучаються зі збільшенням розмірів в серцево-судинній тіні (Мал. 1). 

Мал. 1. Схематичне зображення форми серцево-судинної тіні: 

а – звичайна; 

б – мітральна; 

в – аортальна; 

г – трапецієподібна; 

д – округла; 

1 – правий предсердно-судинний кут; 

2 – дуга легеневого стовбура і вушка лівого предсердя; 

3 – дуга лівого шлуночка; 

4 – дуга висхідної частини аорти; 

5 – дуга і низхідна частина аорти.

Мітральна форма серця характеризується вибуханням і одночасним подовженням дуг легеневого стовбура і вушка лівого передсердя або тільки однією із них, а саме -– легеневого стовбура. Ступінь вибухання і подовження вказаних дуг може бути різною – від ледь помітного до різко вираженого. 

Мітральна форма серця в нормі зустрічається у підлітків, у осіб астенічної статури, при низькому розташуванні діафрагми. 

При цьому є вибухання тільки дуги легеневого стовбура без об’ємного збільшення правого шлуночка і розширення коренів легень. 

Мітральна форма серця спостерігається при ряді захворювань, які супроводжуються розвитком гіпертензії в малому крузі кровообігу (мітральний порок, легеневе серце, відкритий артеріальний проток, дефект міжшлункової і міжпредсердної перегородок та ін.).

Найбільш типічна мітральна форма серця має місце при ембріонних пороках, коли спостерігається, як правило, вибухання і подовження обох дуг – легеневого стовбура і вушка лівого передсердя. При патологічних процесах утворення мітральної форми серця супроводжується об’ємним збільшенням відповідних відділів серця (лівого, передсердя, правого і лівого шлуночків), збільшенням нахилу, довжини і ширини розміру серця, змінами (підсилення, іноді збідніння) легеневого рисунка, розширенням коренів, а також порушенням функції міокарда. 

Аортальна форма серця характеризується проекційним укороченням довжини обох середніх дуг по лівому контуру серця з утворенням увігнутістю. Це створює більш підкреслене закруглення, вибухання і подовження дуги аорти і лівого шлуночка. 

Серце широко прилягає до діафрагми, верхівка його припіднята. 

Аортальна форма серця зустрічається в нормі у дітей першого року життя, у осіб пікнічної статури, особливо при  сполученні з підвищеною огрядністю, при високому стоянні діафрагми (вагітність, асцит). Крім того, аортальна форма серця спостерігається при аортальному пороці, атеросклеротичному кардіосклерозі, гіпертонічній хворобі, коарктації аорти і іншими захворюваннями. При цьому відмічається об’ємне збільшення лівого шлуночка, зміни форми, розмірів і положення аорт, порушення функції міокарда і пульсації судин.

Трикутна (трапецієвидна) форма серця характеризується згладженістю і випрямленням крайутворюючих дуг, головним переходом їх друг в друга, широким приляганням серця до діафрагми, утворенням прямих або тупих серцево-діафрагмальних кутів. Трикутна форма серця іноді спостерігається в нормі, частково у дітей при високому розташовані діафрагми (дослідження на фазі видиху). Однак, у більшості випадків трикутна форма серця є наслідком об’ємного збільшення розмірів, переважно лівого шлуночка. 

 Тому при трикутній формі серця звичайно відмічають зниження тонічної і скорочувальної, а нерідко й провідникової функції міокарда, незалежно від етіології захворювання (міокардит, атеросклеротичний кардіосклероз, вторинна міогенна дилятація при пороках серця, ожиріння, слепчивий перикардит, рідше – випотний перикардит). Визначається при рентгеноскопії, рентгенографії, рентгенокімографії в прямій проекції. При цьому аналізуються вираженість крайутворюючих дуг серця серцево-судинного пучка і чіткість розмежування кожної з них, особливо по лівому контуру. 

Підкреслюючи важливість визначеної форми серця в діагностиці захворювань серцево-судинної системи, слід відмітити, що сама по собі мітральна або аортальна конфігурація серця не доказує наявність захворювання. Форма серця, близька до мітральної, зустрічається у молодих жінок, а близька до аортальної – у немолодих людей гіперстенічної конституції. Ознакою патологічного стану є сполучення мітральної і аортальної форми серця з його збільшенням. Найбільш часто причиною виникнення мітральної форми серця є перевантаження лівого передсердя   лівого шлуночка. Отже, до мітралізації серця ведуть, в першу чергу,                    пороки серця і обструктивні захворювання легень, при яких підвищується тиск у малому крузі кровообігу. Найбільш частою причиною аортальної форми серця случається перевантаження лівого шлуночка і висхідної частини аорти. До цього також ведуть аортальний порок, гіпертонічна хвороба, атеросклероз аорти. 

Трикутна конфігурація серця формується при дифузних порушеннях серцевого м’язу або накоплення рідини в порожнині перикарда, що викликає загальне і порівняно рівномірне збільшення тіні серця (дистрофія, міокардія, міокардіопатія, ексудативний перикардит). 

Положення серця  у грудній порожнині в значній мірі обумовлено формою грудної клітки, висотою стояння куполів діафрагми і вираженістю прилягання до них діафрагмальної поверхні серця, ступеню ожиріння; тобто, раніш за все, конституційними особливостями людини. 

Для уточнення положення серця вимірюється кут нахилу. Він утворений довгим діаметром серця і горизонтальною лінією, котра проведена на рівні лівого серцево-діафрагмального кута. 

Величина кута нахилу коливається в межах 30-60º. 

В залежності від величини цього кута розрізняють косе, вертикальне і горизонтальне положення серця. 

Косе положення серця характеризується кутом нахилу  в межах 43-48º. Співвідношення Mr  і  ML дорівнює 1:2, серцево-легеневий коефіцієнт складає 1:2.

Серце прилягає до діафрагми не невеликому протязі, серцево-діафрагмальні кути гострі. 

Це положення серця зустрічаються переважно у осіб нормостенічної статури, нерідко сполучається із звичайною формою серця. 

Вертикальне положення серця характеризується кутом нахилу в межах 49-60º, воно звичайно сполучається з мітральною формою і відрізняється  найменшим поперечним розміром,  співвідношенням Mr  і  ML = 1:2, серцево-легеневий коефіцієнт складає 1:2 або 1:2,2. Серцево-діафрагмальні кути гострі і глибокі, особливо зліва. 

Це положення серця зустрічається переважно у астеніків, у осіб високого зросту, при опущенні куполів діафрагми. 

Горизонтальне положення серця визначається кутом нахилу в межах 30-42º. Поперечний розмір невеликий, довгий – зменшений, співвідношення Mr  і  ML = 1:2, 3 і більше,   серцево-легеневий коефіцієнт дорівнює 1:1,9 або 1:1,8. Форма серця, як правило, аортальна, верхушка припіднята над діафрагмою, серце широко прилягає до діафрагми. 

Відмічається у гіперстеніків (при ожирінні, високому стоянні куполів діафрагми). 

Декстропозиція – уроджена аномалія, яка характеризується правостороннім положенням серця. 

Екстракардіальними причинами зміни положення серця можуть бути випотний плеврит і пневмоторакс, одностороння емфізема, велика діафрагмальна грижа, рідко – пухлина. При них серце зміщується на протилежний бік. Зміщення серця у бік захворювання відмічається при зморщуванні легеневої тканини (цироз, фіброторакс, ателектаз легені). 

Зміна величини серця. 

Зміна розмірів серцевих м’язів – важлива ознака патологічного стану. Розширення камер виявляють за допомогою променевих методів (ультразвукового і рентгенологічного досліджень). Загальне збільшення серця може відбуватися в результаті випоту в перикард або внаслідок розширення усіх камер серця. (“застойна” кардіоміопатія). 

Ультразвукове дослідження дозволяє зразу ж розмежувати ці два стани. Набагато частіше приходиться діагностувати розширення окремих камер серця. Основне значення має ехографія (М-метод або сонографія), як найбільш доступний для населення. 

Обширну діагностичну інформацію, яка дозволяє вивчати стан легень і органів середостіння, включаючи камери серця і великі судини, надає лікарю КТ  і МРТ-томографія із використанням методів штучного контрастування. Ультрашвидкісна МРТ-томографія надає можливість спостерігати скорочення серця в реальному часі, виконувати зйомку заданих зрізів серцевого циклу і, природно, отримувати параметри функції серця. 

Збільшення (вибухання) крайутворюючих дуг серединної тіні свідчить  про зміни відповідних камер серця і крупних судин. 

Ліве передсердя зменшується при утрудненні відтоку крові в результаті звуження лівого предсердно-шлуночкового отвору (мітральний стеноз), збільшеному кровонаповненні порожнини (мітральна недостатність, уроджені пороки), послаблені скорочувальної функції міокарда. 

Легеневий стовбур подовжується і вибухає у зв’язку з гіпертрофією правого шлуночка і подовженням його шляху відтоку, що виникає при збільшенні кровотоку у легенях і спостерігається при уроджених пороках серця із скиданням крові зліва направо (відкритий артеріальний проток, дефект міжшлункової і міжпередсердної перегородок та ін.), утрудненні відтоку крові із порожнини серця ( мітральний стеноз) і збільшення опору току крові  при пневмосклерозі (“легеневе” серце). 

Збільшення лівого шлуночка спостерігається при довготривалому функціональному перевантаженні: утрудненим відтоком крові (аортальний стеноз, коарктація аорти, гіпертонічна хвороба); зменшеним притоком крові в його порожнину у фазі діастоли (мітральна  і аортальна недостатність, уроджені пороки серця з підсиленим кровотоком в легенях); ослабленням тонічної і скорочувальної функції міокарда і зменшенням систолічного об’єму крові (атеросклеротичний кардіосклероз). Збільшення лівого шлуночка нерідко відбувається при сполученні гіпертрофії м’язів і дилятації його порожнини. 

Гіпертрофія міокарда – збільшення об’єму і ваги м’язів серця в результаті зміни розмірів і кількості м’язових волокон. 

В нормі товщина міокарда лівого шлуночка – 10-15мм, правого шлуночка – 5-8мм. Функція гіпертрофованого міокарда підсилена. 

Розрізняють гіпертрофію фізіологічну (підлітки) і компенсаторну (спортсмени, особи фізичної праці і патологічні процеси) при постійно діючих причинах захворювання. 

Гіпертрофується, переважно, серцевий м’яз шлуночків розрізняють ізометричну та ізотонічну гіпертрофію. 

Ізометрична гіпертрофія шлуночків серця відмічається при постійно високому тиску у відповідній порожнині серця в умовах підвищеного опору кровотоку (аортальний або мітральний стеноз). 

Ізотонічна гіпертрофія шлуночків серця характеризується меншим потовщенням міокарда і його ендотичних волокон, а іноді навіть деяким стоншенням їх. 

В основі розвитку ізотонічної гіпертрофії лежить переповнення порожнини кров’ю у фазі діастоли (аортальна або мітральна недостатність). Тому ізотонічна гіпертрофія супроводжується більшим збільшенням окремих порожнин серця. 

Відмічається гіпертрофія міокарда за допомогою сонографії, КТ і МР-томографії. 

Міогенна дилятація – стійке, необоротне збільшення порожнин серця, виникає в результаті розтягнення та подовження м’язових волокон  у діастолі і характеризується недостатньою силою скорочень, і, як правило, сполучаються із зниженням тонусу.

Променеве зображення міогенної дилятації залежить від розповсюдження і ступеня ушкодження міокарда. Можливе порушення міокарда в цілому (міокардія), одної половини серця (атеросклеротичний кардіосклероз) або тільки частини одного шлуночка (постінфарктний кардіосклероз). В значній мірі променева картина залежить від передуючого функціонального стану міокарда (гіпертрофія, тоногенна дилятація), в зв’язку з чим розрізняють первинну і вторинну міогенну дилятацію (МД). 

Первинна міогенна дилятація (гострий і хронічний міокардит, атеросклеротичний кардіосклероз) характеризується рівномірним збільшенням розмірів серця. Крайутворюючі дуги серця згладжені, серце широко прилягає до діафрагми, утворюючи тупі або прямі серцево-диференціальні кути. Трикутна форма і розміри серця значно змінюються при дихальних пробах, особливо на видиху. Скорочувальна функція міокарда знижена, скорочення і пульсація судин зменшеної амплітуди, мляві, прискорені. 

Вторинна міогенна дилятація розвивається на фоні передуючої гіпертрофії. Звертає на себе увагу значне збільшення розмірів серця, переважно правої або лівої половини, звуження або зникнення                         чи                   простору. Амплітуда скорочень серця зменшена, частота скорочень збільшена. 

Відновлення розмірів серця і нормалізація скороченої функції міокарда при міогенній дилятації не відбувається. 

Тоногенна дилятація – адаптаційна дилятація звичайно передує гіпертрофії або сполучається з нею. 

Тоногенній дилятації (ТД) властиво збільшення порожнин серця при скороченні тонічної і скорочувальної функції міокарда, іноді – збільшення сили і частоти скорочувань. 

При усуненні причини, яка викликала  розвиток тонічної дилятації (оперативне лікування мітрального пороку), спостерігається зменшення розмірів серця і нормалізується скорочувальна функція міокарда. При прогресуванні захворювання відмічається перехід в міогенну дилятицію серця (дилятаційна кардіоміопатія). 

Міокардіострофією називається міокардіопатія, котра супроводжується розширенням порожнин серця. 

Міокардіострофія розвивається після перенесеного міокардиту, при анемії, гіпо-  і гіпертіреозі, цукровому діабеті, авітамінозі тощо. 

Рентгенологічно при дилятаційній кардіоміопатії спостерігається значне розширення границь серця, ознаки венозного застою і набряку легень. 

Ехокардіографія КІ і МРТ застосовуються для оцінки вираженості та локалізації потовщення міокарда лівого шлуночка, виявлення асиметричного потовщення міжшлункової перегородки, кількісної оцінки маси міокарда при гіпертрофічній кардіоміопатії. 

Зміна скорочень серця. 

За допомогою променевих методів можуть бути оцінені частота скорочень серця і пульсація судин, глибина і ритм скорочень, швидкість руху стінки серця в момент скорочення, направлення руху (нормальне або            ), поява додаткових скорочень і розслаблень, зміна товщини стінок серця в момент скорочень і розслаблень. Всі ці симптоми ушкодження серця звичайно встановлюються при сонографії, рідше, у випадках відсутності можливості її виконання, - за допомогою рентгеноскопії. В нормі діапазон руху стінки лівого шлуночка складає 10-12мм, правого – 4-5мм, передсердя – 2-2,5мм. 

За силою розрізняють посилену, нормальну та ослаблену пульсацію. За ритмом – ритмічну, аритмічну. За частотою – прискорену, звичайну, сповільнену. 

Скорочення (пульсація) серця характеризує властивість міокарда розтягуватися у фазі діастоли і скорочуватися при систолі. Скорочування серця виражають його функцію – збудження, проводимість, автоматизм, скорочуваність. Скорочення серця характеризуються амплітудою, силою, частотою і ритмом. 

Амплітуда серцевих скорочень визначається різницею відстані по контуру серця від найбільш латерально розташованої точки, відповідній діастолі, до кінцевого пункту медіального руху  у систолу, лівого шлуночка. 

Частота серцевих скорочень (ЧСС) у нормі складає 65-70 в 1 хв. і обумовлена станом збудженості міокарда. 

Збільшення ЧСС (тахикардія) досягає 80-100 і більше в 1хв. 

Зменшення ЧСС (брадикардія)  - до 40-50 в 1хв. 

Сила серцевих скорочень відображає функцію скорочувального м’яза серця  і визначає об’єм викиду крові із відповідної порожнини серця. 

Ритм серцевих скорочень визначається функцією автоматизму. Порушення у любій ділянці провідної системи приводять до аритмії (екстрасистолія,                     , мерехтлива аритмія, синусова аритмія та інше).

Найбільш повне і об’єктивне представлення про скорочення серця дає рентгенокімографія та ехокардіографія в М-режимі. 

Особливе значення в оцінці функціонального стану серця має вивчення тонусу міокарда. 

Тонус – стан скорочення серцевого м’язу у фазі діастоли. Тонус визначає властивість протидії міокарда швидкому наповненню порожнини серця кров’ю. 

Про тонус міокарда судять по формі і величині                 порожнини серця окремо і серця в цілому, ступеню закругленості та диференційованому зображенню окремих дуг серця, величині серцево-диференціальних кутів, невеликими змінами форми та розмірів серця при диханні, при глибокому вдиху. 

Підвищення тонусу міокарда сполучається з розвитком гіпертрофії, пониження тонусу звичайно обумовлені розвитком міогенної дилятації серцевого м’язу. Визначається тонус              при рентгеноскопії і рентгенографії з використанням функціональних проб Вальцова або Мюллера.  

Променеві симптоми при ішемічній хворобі серця та її ускладнення. 

Ішемічна хвороба серця розвивається внаслідок порушення коронарного кровообігу і розвитку ішемії ділянки міокарда, що клінічно проявляється стискаючим болем у серці (стенокардією). Просвіт вінцевих артерій зменшується через атеросклероз або спазм. Прохідність вінцевих артерій вивчають за допомогою коронарографії. На ангіограмах визначають локалізацію, протяжність, ступінь стенозів або оклюзій уражених судин. Нерівномірність та зниження амплітуди скорочень стінки шлуночка  при його ішемії можна виявити при ехокардіографії. Локальні порушення скоротності спостерігаються в той період, коли ще нема виражених ознак недостатності кровообігу. Перфузійна сцинтиграфія виявляє зниження фіксації  210TL-хлориду в місці ураження серцевого м’язу. 

Комп’ютерна томографія з контрастуванням виявляє ділянки ішемізованого міокарду за низькою щільністю а пізнім контрастуванням, а також звужені ділянки вінцевих артерій. 

Тривалий спазм склеротично звужених вінцевих артерій викликає інфаркт міокарда. Діагноз інфаркту міокарда виставляється на основі клінічної картини, ЕКГ, визначенні кардіоспецифічних ферментів та міоглобіну в сироватці крові. 

У перші години після неускладненого інфаркту на оглядовій рентгенограмі органів грудної порожнини рідко можна спостерігати кальцифікати на місці перенесеного раніше інфаркту. Інколи гострий інфаркт може призвести до збільшення розмірів серця, венозної легеневої гіпертензії та набряку легень. 

Визначають локалізацію і поширеність ураження міокарда за допомогою УЗД та МРТ. 

Сонографія виявляє порушення скоротливості уражених ділянок міокарду, можливі розриви сосочкових м’язів, міжшлуночкової перегородки. 

Магнітнорезонансна томографія з гадолінієм виявляє зменшений вміст цієї парамагнітної речовини, що циркулює внутрішньосудинно, у зоні інфаркту. 

Пряма візуалізація міокарда може бути досягнута при сцинтиграфії. 

Ішемізована зона властива накопичувати 99mТс-пірофосфат і створювати таким чином обмежену ділянку гіперфіксації (позитивна сцинтиграфія). При уведенні хворому 201TL-хлориду сцинтиграфічна картина серця протилежна: на фоні нормального зображення серцевого м’язу визначається дефект накоплення РФП (негативна сцинтиграфія). 

Комп’ютерна томографія може після внутрішньовенного контрастування візуалізувати більш низьку щільність та запізнення піка контрастування в зоні ішемізованого міокарду. В цій зоні зменшено систолічне стовщення міокарда, знижена рухливість  внутрішнього контуру стінки шлуночка. 

Через дві години після появи перших клінічних симптомів захворювань під час зондування вінцевих артерій провести рентгенохірургічні заходи: якщо є артеросклеротичні зміни, виконують бастіонну дилатацію судини в разі тромбозу судини. Після введення антикоагулянту проводять ретеналізацію тромбу. (Схема 2). 

Схема 2. 

Алгоритм променевого дослідження при ішемічній хворобі серця. 
	
	
	Болі в області серця. 
	
	

	
	
	
	
	▼
	
	
	
	

	УЗД серця і судин. 

Рентгенологічне дослідження легень і серця.

	
	
	
	
	▼
	
	
	
	

	
	▼
	
	
	
	
	
	
	
	▼
	

	Немає патологічних змін. 
	
	Виявлені патологічні зміни. 

	
	▼
	
	
	
	▼
	▼
	
	▼

	УЗД органів черевної порожнини. 
	
	
	
	Ураження легень, плеври, діафрагми. 
	Підозра на розшарування аорти. 
	Ознаки ураження серця (його збільшення, деформація, звапнування). 

	
	▼
	
	
	
	
	
	

	
	▼
	
	▼
	
	
	
	
	
	

	Є патологічні зміни. 
	
	Не виявлено змін. 
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	КТ, МРТ, або пресстравохідна ехокардіографія
	Немає характерних проявів ІХС. 
	Характерні клінічні прояви ІХС. 

	
	
	Рентгенологічне дослідження стравоходу і шлунка. 
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	Сцинтиграфія міокарду або радіонуклідна вентрикулографія з навантаженням. 
	Коронарографія, радіонуклідна або рентгенівська вентрикулографія. 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Одним із ускладнень інфаркту міокарда є аневризма серця. Рентгенологічно аневризми серця  проявляються випинанням контурів серця, 

                       лівого шлуночка, парадоксальною пульсацією, коли під час систоли шлуночків відбувається не скорочення, а розширення аневризми. 

Вирішальне значення у встановленні діагнозу захворювання має ехокардіографія та ангіокардіографія, які дозволяють виміряти товщину стінки лівого шлуночка і встановити наявність тромботочних мас у порожнині  аневризми. 

Лікувальним засобом у разі порушення ритму скорочень серця при ішемічній хворобі є імплантація штучного водія ритму. 

Променеві симптоми при набутих вадах серця. 

Патоморфологічні зміни клапанного апарату серця, порушення серцевого і загального кровообігу є патогенетичною основою набутих вад серця. О.М. Бакулев (1950), узагальнюючи літературні дані, зробив висновок, що вади серця зустрічаються у 0,5-1% людей. Діагностика вад серця за життя не може вважатися досконалою. Про це свідчать матеріали досліджень В.А. Чорногубова (1988), який показав, що тільки у 63% пацієнтів діагноз захворювання був вірним, а у 33% він навіть не був запідозрений. При цьому найчастіше розпізнавались аортальні вади серця. 

Основною причиною виникнення набутих вад серця є ревматизм та інколи септичний ендокардит з розвитком вальвулітів, які призводять до зморщування та стовщення передсердно-шлуночкового отвору чи отвору аорти і стулок клапанів. В клінічній практиці найчастіше зустрічається комбіноване ураження клапанного апарату, переважно стеноз та недостатність. Зміни декількох клапанів серця називають комбінованими вадами.
В діагностиці вад серця використовують загальні та спеціальні методи рентгенологічного дослідження. На першому етапі дослідження застосовують рентгеноскопію і рентгенографію в стандартних проекціях. Результати цих досліджень можуть бути достовірними, якщо вади серця існують давно і спричинили зміни розмірів і форми серця. В клінічній практиці на другому етапі рентгенологічного дослідження доцільно загальні методи доповнювати спеціальними, такими як ангіокардіографія, що дозволяє стежити за гемодинамічними змінами у відділах серця, вивчати роботу його клапанів. 

Стеноз лівого передсердно-шлуночкового отвору (мітральний стеноз).

В ізольованому вигляді мітральний стеноз спостерігається майже у третині випадків мітральних вад серця. Причиною звуження лівого передсердно-шлуночкового отвору є хронічна форма ревмоендокардиту з розвитком зрощень стулок мітрального клапана поблизу його фіброзного кільця на місці переходу однієї стулки в другу. Звідси зрощення стулок поширюється до середини отвору і останній поступово звужується.
У періоді прогресування стенозу ведучими клінічними ознаками є задуха, серцебиття при незначному фізичному навантаженні, кашель, кровохаркання. Під час пальпації ділянки верхівки серця виявляють діастолічне тремтіння - кошаче муркотіння. Патогномонічним для мітрального стенозу є наявність пресистолічного шуму, щиголя під час відкриття мітрального отвору, роздвоєння II тону над легеневим стовбуром. На ЕКГ реєструються ознаки миготливої аритмії, а також поєднання гіпертрофії правого шлуночка і лівого передсердя.
В разі звуження лівого передсердно-шлункового отвору виникають порушення кровообігу та гемодинаміки. Утруднюється надходження крові з лівого передсердя до лівого шлуночка. Наслідком цього є підвищення кровообігу, дилатація і гіпертрофія лівого передсердя. Подальше наростання легеневої гіпертензії супроводжується звуженням артеріол (рефлекс Китаєва), внаслідок чого зменшується наповнення кров'ю легеневих вен, кількість крові в лівому передсерді. Під час звуження артеріол збільшується периферичний опір артеріол і ще більше зростає тиск крові в легеневому стовбурі, що призводить до застійних явищ у малому колі кровообігу і утруднює роботу правого шлуночка, який значно розширюється. Гіперплазія правого шлуночка може призвести до недостатності правого передсердно-шлуночкового (тристулкового) клапана і розширення правого передсердя. Утруднення відтоку з малого кола кровообігу веде до випотівання рідкої частини крові в інтерстиціальну тканину, в просвіт альвеол, лімфатичну систему легень з відкладенням у них гемосидерину. 

Рентгенологічна картина мітрального стенозу проявляється різкою міт-ральною конфігурацією серця, зумовленою виходом на контур збільшеного в діаметрі артеріального конуса і лівого передсердя (мал. 2). 
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Мал. 2. Ренгенограма (а) та схематичне (б) зображення серця при мітральному стенозі:

ЛС – легеневий стовбур; ЛП – ліве предсердя; ЛШ – лівий шлуночок.

На місці талії серця спостерігається опуклість. По правому контуру в легеневе поле вдається дуга правого передсердя, зміщеного гіпертрофованим правим шлуночком. Видно також високе стояння передсердно-судинного кута. В правій скісній проекції спостерігається зміщення контрастованого стравоходу за дугою малого радіуса (5-6 см).
Особливу увагу під час рентгенологічного дослідження приділяють легеневому рисунку. Корені легень розширені, тінь їх гомогенна. На периферії легеневого поля тіні артеріальних судин скорочені, іноді з'являються горизонтальні лінійні тіні (Керлі), що відображають набряк інтерстиціальної тканини.

Тривала легенева гіпертензія, що супроводжується розвитком гемоси-дерозу легень, може проявлятися дрібними тінями, розкиданими по всій поверхні легень і зумовленими вузликами зі сполучної тканини, що утворилась навколо грудочок гемосидерину.
Ангіокардіографія дозволяє виявити збільшення порожнин правого шлуночка і лівого передсердя, звуження мітрального отвору і сповільнене проходження контрастованої крові. Легеневий стовбур і його гілки розширені, швидкість течії крові через легені зменшена.
Показова ехокардіографічна картина стенозу мітрального клапана. Спостерігається розширення лівого передсердя, стовщення стулок мітрального клапана, зниження швидкості діастолічного прикриття стулок клапана. За доплерографії крива доплерограми сплощена, має турбулентний характер, можуть бути виявлені відкладання вапна в мітральному кільці.
Комп'ютерна томографія достовірно встановлює мікрокальциноз, дає можливість виявити утворення тромба в лівому передсерді.
Своєрідним станом мітрального клапана є його пролабування, тобто провисання однієї або обох стулок в порожнину лівого передсердя в момент скорочення лівого шлуночка, що встановлюється при ультразвуковому дослідженні в режимі реального часу.

Недостатність лівого передсердно-шлуночкового клапана.

За статистичними даними недостатність мітрального клапана зустрічається у 8-10 разів рідше, ніж мітральний стеноз, і становить 3,6-5,5% вид кількості хворих із вадами серця. 
Етіологічним чинником розвитку недостатності мітрального клапана є ревматичний міокардит з розвитком вальвуліта, рідше - септичний ендокардит.

Клінічні прояви недостатності мітрального клапана в стадії компенсації, як правило, відсутні. Виникнення скарг на задишку і серцебиття під час фізичного навантаження свідчать про зниження скоротливої функції лівого шлуночка і підвищення тиску в малому колі кровообігу. Під час пальпації поштовх верхівки серця підсилений і зміщений вліво. Аускультативно в проекції мітрального клапана і над верхівкою серця реєструється систолічний шум різної інтенсивності та послаблення І тону, який посилюється в положенні лежачи після фізичного навантаження, під час видиху. Це найбільш характерний клінічний симптом для цього контингенту хворих. 
При мітральній недостатності через ушкодження лівого передсердно- шлуночкового клапана під час систоли не відбувається повного замикання його стулок, що супроводжується регургитацією (зворотньою течією) крові в ліве передсердя з лівого шлуночка. Ліве передсердя розтягується та гіпертрофується, в ньому підвищується тиск крові, що веде до рефлекторного розвитку легеневої гіпертензії. Під час систоли шлуночка переповнюється кров'ю передсердя, під час діастоли - шлуночок. Виявляється спазм легеневих артеріол, але менш виразний, ніж при мітральному стенозі, оскільки кров з лівого передсердя вільно надходить у лівий шлуночок. Напружена робота правого шлуночка щодо подолання опору в малому колі кровообігу також сприяє його гіпертрофії, але незначній. Під час систоли лівого передсердя більший об'єм крові (звичайна порція та кров, яка повернулась до лівого передсердя під час попередньої систоли) надходить до лівого шлуночка, внаслідок чого настає його дилатація та гіпертрофія.
Рентгенологічна картина недостатності мітрального клапана характеризується розширенням коренів легень, збільшенням і деформацією легеневого рисунка. В прямій передній проекції серце набуває мітральної конфігурації, що є наслідком гіпертрофії правого і лівого шлуночків. Визначається видовження всього лівого контуру серця, згладженість талії серця, високе розміщення правого передсердно-судинного кута. В правій скісній проекції контрастований стравохід зміщується збільшеним лівим передсердям за дугою, радіус якої більш, ніж 6 см.
Під час рентгеноскопії з'являється симптом коромисла, що полягає в змінах пульсації та конфігурації лівого контуру серця в прямій проекції. Під час систоли лівого шлуночка зменшується його дуга і збільшується дуга вушка лівого передсердя. При цьому спостерігається одночасний рух шлуночка і передсердя в протилежних напрямках - коромислоподібні рухи. Віссю коромисла є межа між дугами лівого шлуночка та лівого передсердя. 

Ангіокардіографія дозволяє виявити розширення легеневого стовбура і вловних його гілок, звуження периферичних відділів легеневих артерій,
розширення легеневих вен. В разі безпосереднього введення рентгеноконтрастної речовини у лівий шлуночок виразно з'являється струмінь контрастованої речовини, що ретроградно затікає під час систоли у ліве передсердя. За шириною струменя визначають розміри дефекту клапана.
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Комбінована мітральна вада серця (мітральна хвороба)  - це поєднання звуження лівого передсердно-шлуночкового отвору та недостатності мітрального клапана (мал. 3). 

Мал. 3. Рентгенограма (а) та схематичне (б) зображення серця при комбінованій мітральній ваді серця: 

ЛП – ліве предсердя; ЛШ – лівий шлуночок. 

Спочатку, як правило, виникає недостатність мітрального клапана, а потім приєднується звуження отвору, що поступово наростає. Через це розрізняють три варіанти комбінованої мітральної вади серця:
· з переважанням мітрального стенозу;

· з переважанням недостатності мітрального клапана;

· з однаковим ступенем прояву тієї чи іншої вади. Рентгенологічна картина вади складається з симптомів, характерних
для всіх варіантів збільшення лівого передсердя, обох шлуночків, опуклістю артеріального конуса. Диференціальну рентгенодіагностику захворювань з синдромом мітральної форми серця проводять за алгоритмом, поданим на схемі 3. 

Схема 3.

Алгоритм диференціальної рентгенодіагностики при синдромі мітральної форми серця.

	
	
	Мітральна форма серця
	
	

	
	
	▼
	
	▼
	
	

	Гіпертрофія лівого передсердя.
	◄―
	та(або)
	―►
	Збільшення легеневого стовбура.

	
	▼
	
	
	
	▼
	

	Мітральна вада серця.
	
	Уроджені вади серця, легеневе та тіреотоксичне серце.

	
	▼
	
	
	
	▼
	

	Гіпертрофія лівого шлуночка.
	
	Гіпертрофія правого шлуночка.

	так  ▼
	
	▼ нема
	
	так  ▼
	
	▼ нема

	Мітральна недостатність та комбіновані мітральні вади серця. 
	Мітральний стеноз.
	
	Уроджена вада або легеневе серце 
	Тіреотоксичне серце.

	
	
	
	▼
	▼
	

	
	
	
	Артеріальне повнокрів’я або недокрів’я при уродженій ваді серця.
	Дифузний пневмосклероз при легеневому серці.
	

	▼
	
	
	▼
	
	
	
	

	Розширення висхідної частини аорти. 
	
	Венозний застій у легенях.
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	▼
	
	
	
	
	
	

	▼   так
	
	нема   ▼
	
	
	
	
	

	Складні мітрально-аортальні вади.
	
	Мітральна недостатність або комбінована мітральна вада серця.
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	▼
	
	
	
	

	
	
	Венозний застій у легенях.
	
	
	
	

	
	
	    │
	
	   │
	
	
	
	

	
	
	так   ▼
	
	▼
	нема
	
	
	

	Комбінована мітральна вада з переважанням стенозу.
	
	Комбінована мітральна вада з переважанням мітральної недостатності.
	


Стеноз отвору аорти (аортальний стеноз).

За патоморфологічними даними стеноз отвору аорти самостійно зустрічається у 16% випадків. Етіологічний чинник розвитку ізольованого аортального стенозу зі звапнуванням стулок склерозованого клапана аорти спостерігається в 78% випадків (В. X. Василенко, 1972), але вада протягом тривалого часу може не впливати на життєдіяльність людини і нерідко виявляється як випадкова секційна знахідка. Під комбінованим впливом чинників (тривале перевтомлення, інфекції, інтоксикація, порушення обміну та ін., які сприяють прогресуванню захворювання) виявляються клінічні ознаки неблагополуччя в серцево-судинній системі. Серед них сильний біль в ділянці серця за типом стенокардії, задуха, запаморочення під час фізичного навантаження, швидка стомлюваність. Пульс у хворих зі значним ступенем стенозу отвору аорти нечастий і малого наповнення. Верхівковий поштовх серця підсилений і зміщений вліво. Під час пальпації в ділянці яремної ямки в деяких випадках реєструється патогномонічний симптом цієї вади - систолічне тремтіння аорти. Грубий систолічний шум вислуховується на аорті і поширюється на всі точки і зони шиї. На ЕКГ виявляються ознаки перевантаження лівого шлуночка з відхиленням електричної осі серця вліво.
У випадках звуження отвору аорти відплив крові з лівого шлуночка утруднений, перенаповнення шлуночка кров'ю призводить до тоногенної дилатації і гіпертрофії м'яза лівого шлуночка.
Рентгенологічна картина характеризується типовою аортальною конфігурацією серця. Спостерігається розширення серця вліво і заглиблена в діафрагму дуга лівого шлуночка, збільшений діаметр аорти. Це зумовлено тим, що кров, пройшовши звужений отвір аорти, з великим тиском надходить у висхідну частину аорти і, розбризкуючись там, призводить до розширення цього відділу аорти. Під час рентгеноскопії на контурі лівого шлуночка видно потужні, уповільнені скорочення. Результати ангіокардіографії свідчать про тривале знаходження рентгеноконтрастної речовини в порожнині розширеного лівого шлуночка. Отвір аорти звужений, через нього контрастована кров тонким струменем поступово вступає в аорту. Звапнування клапана, виявлене під час рентгенологічного дослідження, звичайно свідчить про різке звуження отвору аорти і є важливою діагностичною ознакою цієї вади.
Алгоритм диференціальної рентгенодіагностики захворювань з синдромом аортальної форми серця подано на схемі 4.
Ультразвукове дослідження за стенозу устя аорти дозволяє встановити ущільнення стулок клапана та зменшення їхнього розходження в систолу, в поєднанні з турбулентним потоком крові на рівні аортального клапана та його надклапанного простору.

Схема 4.

Алгоритм диференціальної рентгенодіагностики при синдромі аортальної форми серця.

	Аортальна форма серця.
	———►
	У здорової людини.

	
	▼
	
	
	
	│

	Видовження та розширення дуги аорти. 
	
	
	▼

	
	———►
	Значне.

	
	▼
	
	
	

	Немає або незначне при інфаркті міокарда та кардіосклерозі. 
	
	

	
	
	
	
	│
	
	│

	
	
	
	
	▼
	
	▼

	
	
	
	Збільшення лівого шлуночка.
	
	Збільшення лівого передсердя.

	
	
	
	│
	
	
	│
	
	│

	
	
	
	▼
	
	
	▼
	
	▼

	
	
	Немає або незначне при атеросклерозі аорти у поєднанні зі звапнуванням стінки аорти.
	
	Значне при гіпертонічній хворобі, набутих вадах аорти. 
	
	Аортально-мітральна вада серця.

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	—►
	Звапнування клапана аорти при стенозі отвору. 

	
	
	
	
	
	│
	
	
	

	
	
	
	
	
	▼
	
	
	

	
	Незмінена при гіпертонічній хворобі. 
	
	Зміни пульсації серця та аорти.
	
	Глибока та швидка при недостатності клапана аорти.

	
	
	◄—
	
	—►
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	│
	
	
	

	
	
	
	
	
	▼
	
	
	

	
	
	
	
	Глибока та повільна при аортальному стенозі.
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Недостатність клапана аорти (аортальна недостатність)
після мітральної недостатності є найчастішою вадою серця. Виникає, як правило, в комбінації зі стенозом отвору аорти, стенозом лівого передсердно-шлуночкового отвору, найчастіше вже маючи ревматичну етіологію.
В патогенезі цієї вади серця істотне значення має прогресування ревматичного вальвуліта з розвитком сполучної тканини в стулках клапана. Вони ущільнюються та скорочуються так, що клапан аорти повністю не закривається під час діастоли.
Аортальна недостатність може тривалий час не виявлятися клінічно навіть у осіб, які фізично працюють, що зумовлено компенсаторними можливостями добре розвинутого м'яза лівого шлуночка. Згодом хворі скаржаться на серцебиття і запаморочення під час швидкої зміни положення тіла, пульсацію в ділянці шиї та голови. З'являється виразна пульсація cонних артерій ("танок каротид"). 
Пульс частий, пульсація висока, поштовх верхівки серця підсилений та зміщений вліво. Під час аускультації тони серця майже не змінені. Основний симптом, без якого діагноз недостатності клапана аорти недостовірний, - м'який протодіастолічний шум спадаючого характеру, який можна почути у II—III міжребер'ях і зліва від краю грудини. Вимірювання артеріального тиску свідчить про високий систолічний і різко знижений (до нуля) діастолічний тиск.

Гемодинаміка при аортальній недостатності характеризується затіканням під час діастоли деякої кількості крові з аорти у лівий шлуночок, внаслідок чого в ньому нагромаджується багато крові. М'язовий шар стінки шлуночка, витримуючи велике навантаження, гіпертрофується, порожнина шлуночка розширюється, завдяки чому дилатація починає переважати над гіпертрофією. Під час систоли у висхідну частину аорти потрапляє значно більший, ніж у нормі, об'єм крові з підвищеною швидкістю.
Рентгенологічне дослідження при недостатності клапана аорти виявляє значно збільшений лівий шлуночок, округлену і зміщену латерально верхівку серця, підкреслену талію серця. Дуга висхідної частини аорти збільшена. Більш горизонтальне розташування серця характерне для так званої аортальної форми. Правий передсердно-судинний кут виступає донизу. В лівій скісній проекції висхідна частина аорти розширена, позасерцевий простір зменшений, дуга лівого шлуночка підсумовується із зображенням хребта. Під час рентгеноскопії виявляється характерна для цієї вади серця пульсація - по контуру лівого шлуночка та висхідній частині аорти помітні глибокі та часті скорочення.
Аортографія дає змогу зареєструвати повернення частини контрастованої крові через неповністю замкнутий клапан аорти в розширений лівий шлуночок.
Ехокардіографія за недостатності аортального клапана встановлює збільшення діаметра надклапанного відділу аорти, підвищення амплітуди та швидкості руху стінки лівого шлуночка в поєднанні з гіпертрофією міокарда лівого шлуночка й малоамплітудними коливаннями стулки мітрального клапана від зворотної хвилі.
Поєднання стенозу й недостатності аортального клапана за ехокардіог-рафії проявляється комбінацією ознак цих вад, звичайно переважає пульсація, яка характерна для недостатності клапана.

Вади правого передсердно-шлуночкового клапана та отвору.

Ізольоване ураження тристулкового клапана трапляється рідко, воно поєднане з іншими вадами серця і часто є наслідком ураження мітрального клапана.
Вади тристулкового клапана супроводжуються значним збільшенням правого шлуночка і правого передсердя. В разі його недостатності праве передсердя переповнюється кров'ю внаслідок ретроградного закидання крові з правого шлуночка та з вен великого кола кровообігу. Стеноз правого передсердно-шлуночкового отвору характеризується переповненням кров'ю правого передсердя, нижньої та верхньої порожнистих вен, що впадають у нього. В правий шлуночок потрапляє менша кількість крові, що зменшує наповнення кров'ю судин малого кола кровообігу.
При недостатності тристулкового клапана характерним клінічним симптомом є систолічна пульсація печінки та вен шиї, ціаноз шкіри і дуючий систолічний шум над ручкою грудини, який поширюється на ділянку печінки.
Звуження правого передсердно-шлуночкового отвору супроводжується швидким розвитком декомпенсації серця із застоєм у судинах великого кола кровообігу, збільшенням печінки та селезінки, пресистолічним шумом на основі грудини.
Рентгенологічне дослідження при недостатності тристулкового клапана виявляє збільшення поперечника тіні серця, що надає їй виразну трикутну форму. На рентгенограмі в лівій бічній проекції з'являється різке випинання дуги правого шлуночка аж до цілковитого закриття загрудинного простору. При вивченні функціональної діяльності серця виявляється посилена пульсація правого передсердя.
Під час ангіокардіографії рентгеноконтрастні речовини вводяться у верхню чи нижню порожнисту вену і виявляють їхнє розширення та збільшення розмірів правого передсердя і правого шлуночка.
Рентгенологічна картина при поєднаних і комбінованих вадах серця відображає зміни гемодинаміки і розмірів відділів серця у конкретного хворого. Аналіз і синтез рентгенологічної симптоматики набутих вад серця при використанні оптимального комплексу методів рентгенологічного Дослідження з урахуванням клінічної картини - необхідні умови складання правильного рентгенологічного висновку.

Променеві симптоми при вроджених аномаліях серця та великих судин. 

Успішний розвиток хірургії серця став стимулом для поглибленого вивчення арсеналу методів діагностики вроджених аномалій серця, що становлять 1-2% всіх органічних захворювань серця. Вроджені аномалії серця і великих судин систематизовані за різними ознаками. Серед клініцистів, зокрема педіатрів, найбільш поширеною є класифікація Е. Туссіг. В ній аномалії серця поділено на дві групи: вади серця ціанотичного типу та без ціанозу (білі).

Вади серця, що супроводжуються стійким ціанозом.
До цієї групи належать такі вроджені вади серця, як тетрада та тріада Фалло, стеноз легеневого стовбура та деякі інші вади, що рідко зустрічаються.
Тетрада Фалло - це поєднання звуження отвору устя легеневого стовбура, зміщення вправо устя аорти (декстропозиція), високого дефекту (під отвором аорти, що "сидить верхи") міжшлуночкової перегородки та гіпертрофії правого шлуночка, що розвивається вторинно. Основну роль в порушенні гемодинаміки при тетраді Фалло відіграє стеноз легеневого стовбура і декстропозиція аорти, внаслідок чого якась частина венозної крові скидається з шлуночка прямо в систему великого кола кровообігу.
Отже, при тетраді Фалло спостерігається недостатність течії крові у малому колі кровообігу.
В клінічній картині при тетраді Фалло переважає постійна задишка, приступи задухи, поліцитемія, характерна поза дитини навпочіпки. Артеріальний тиск знижений. Аускультативно вислуховується грубий систо- \ лічний шум і тремтіння в ІІ-ІП міжребер'ях зліва біля грудини внаслідок , проходження крові через звужений отвір легеневого стовбура. В IV міжребер'ї зліва з'являється систолічний шум, зумовлений дефектом міжшлуночкової перегородки. Тяжкість стану хворих із тетрадою Фалло зумовлена насамперед значним звуженням легеневого стовбура і переповненням судин великого кола кровообігу змішаною кров'ю.
Під час рентгенологічного дослідження через недостатність кровонаповнення легеневих судин виникає деяке збільшення прозорості легеневої тканини за рахунок збіднення легеневого рисунка, а також зменшення розмірів тіні коренів легень. Тінь серця має аортальну конфігурацію, набуває форми дерев'яного черевика, характеризується наявністю згладженої талії з трохи піднятою вгору і заокругленою верхівкою серця, що зумовлено збільшенням правого шлуночка. Просвіт висхідної частини аорти розширений.
Вирішальне значення в діагностиці цієї вади серця має зондування та ангіокардіографія. Рентгеноконтрастну речовину вводять в праву половину серця так, щоб заповнити нею легеневу артерію та аорту. Тиск в правому шлуночку підвищений, а в легеневій артерії зменшений. Газовий склад крові в аорті характеризується зменшенням концентрації кисню.
Тріада Фалло - це вроджена вада серця, що характеризується стенозом легеневого стовбура, дефектом міжпередсердної перегородки і гіпертрофією правого шлуночка, які розвиваються вторинно. Гемодинаміка при тріаді Фалло визначається стенозом легеневого стовбура, що сприяє розвитку гіпертрофії правого шлуночка. Підсилена робота правого передсердя і підвищений тиск спричиняють до надходження через існуючий дефект міжпередсердної перегородки частини крові в ліве передсердя.
На рентгенограмі в прямій передній проекції легеневий рисунок збіднений, збільшений поперечник серця (за рахунок правих його відділів) і дуга правого передсердя. Під час рентгеноскопії відмічається підсилена пульсація легеневої артерії і ослаблена пульсація коренів легень. Щоб виконати ангіокардіографію, рентгеноконтрастну речовину вводять в праве передсердя, заповнюючи правий шлуночок і ліве передсердя, а потім і лівий шлуночок. Надходження контрасту в легеневу артерію підсилено. Під час зондування визначаються збільшений тиск у правій половині серця. В аорті знижений вміст кисню.
Стеноз легеневого стовбура найчастіше виникає внаслідок аномалії (зміщення) перегородки між легеневим стовбуром і аортою. Розрізняють клапанне (на рівні півмісяцевих стулок клапана) та підклапанне звуження легеневого стовбура.
Порушення гемодинаміки при ізольованому стенозі легеневого стовбура зумовлені перешкодою надходженню крові в нього з правого шлуночка, в якому збільшується тиск. Це призводить до гіпертрофії стінки шлуночка з наступною дилатацією його порожнини, до якої приєднується гіпертрофія і дилатація правого передсердя. Стеноз легеневого стовбура, як правило, зустрічається в комбінації з іншими вадами. Хворі скаржаться на болісну задишку в стані спокою, слабкість, запаморочення. Грудна клітка в ділянці серця трохи випнута, може розвинутися горб серця. Розміри серця розширені вправо. В ІІ-IIІ міжребер'ях зліва біля краю грудини визначається грубий систолічний шум, пульс частий. Артеріальний тиск і тиск У легеневому стовбурі знижені.
Під час рентгенологічного дослідження визначається випинання дуги легеневого стовбура, збільшення тіні серця за . рахунок значного розширення відділів серця. Легеневий рисунок збіднений, легеневі поля світлі, погано визначаються корені легень (недостатнє наповнення кров'ю легень). На рентгенограмі в скісній проекції встановлюють збільшення правих відділів серця, а за допомогою ангіокардіографії - звужену ділянку легеневого стовбура. Швидкість проходження рентгеноконтрастної речовини по малому колу кровообігу знижена, газовий склад крові незмінений.

Аномалії, що не супроводжуються ціанозом.

До цієї групи належать аномалії серця і великих судин. Це декстрокардія, висока праволежача аорта, аномальне розташування правої підключичної артерії, коарктація аорти, стеноз легеневої артерії, відкрита незарощена артеріальна протока, дефект міжшлуночкової та міжпередсердної перегородки тощо.
Декстрокардія - аномалія, що характеризується розміщенням більшої частини серця в грудній порожнині справа від серединної лінії тіла.
Ця природжена вада серця характеризується "дзеркальним" розташуванням серця і внутрішніх органів по відношенню до норми. Дестрокардія нерідко поєднується з бронхоектазією і синуситом {тріада Картагенера).
Висока праволежача аорта - аномалія, що характеризується розміщенням аорти попереду трахеї у напрямку догори і вправо, вона перекидається через правий бронх і переходить вліво через діафрагму в заочеревинний простір. Праволежача аорта частіше комбінується з іншими вродженими вадами. Клінічно не проявляється.
На рентгенограмах в прямій передній проекції не видно верхньої дуги лівого контуру тіні серця, утвореної дугою аорти, незначно розширена верхня дуга правого контуру. Наявність праволежачої аорти визначається вдавленням по правому контуру контрастованого стравоходу на рівні III-IV грудних хребців. Аортографія підтверджує атипічне розташування судини.
Аномальне розташування правої підключичної артерії. В цьому випадку права підключична артерія відходить не від плечеголовного стовбура, а від аорти дистальніше лівої підключичної, звертає вверх і вправо, розта-шовуючись позаду стравоходу. На рентгенограмі в правій скісній проекції з контрастованим стравоходом з'являється спіралеподібний дефект наповнення на рівні артерії.
Коарктація аорти - аномалія аорти у вигляді її звуження на обмеженій ділянці, найчастіше перешийку аорти. Ця аномалія проявляється порушенням гемодинаміки з характерною клінічною картиною. Збільшується навантаження на лівий шлуночок за рахунок механічної перешкоди на шляху крові в аорті, через що відбувається його гіпертрофія і дилатація. Клінічними ознаками аномалії є головний біль, втома, значне підвищення артеріального тиску на верхніх кінцівках і його зниження на нижніх. Своєрідним симптомом є розширення і пульсація міжреберних артерій, колатеральний кровообіг у шкірі потилиці, верхньої щелепи, лопаток. Верхівковий поштовх підсилений. При аускультації над основою серця, в II—III, a іноді IV міжребер'ї зліва виявляється систолічний шум (середньої сили і гучності), добре чутний в яремній ямці. Хворі часто скаржаться на відчуття жару на обличчі, грудях через переповнення судин верхньої половини тулуба, онімілість, слабкість, іноді судоми.
На оглядових рентгенограмах органів грудної порожнини в прямій передній проекції виявляється гіпертрофія лівого шлуночка, двосторонні узури на нижніх краях задніх відділів ІІ-ПІ ребер, спричинені тисненням розширених міжреберних артерій. Легеневий рисунок і корені легень не змінені. Серце розташоване горизонтально, його верхівка закруглена і зміщена вліво. Дуга аорти по лівому контуру серединної тіні не диференціюється, по правому - виявляється збільшення її висхідної частини. На томограмі в лівій скісній проекції інколи виявляється вузька смуга просвітлення на тлі рентгеноконтрастної речовини в аорті, яка відповідає звуженню перешийка аорти.
Незарощення артеріальної (боталової) протоки - вроджена вада серця. В ембріональному періоді аорту плода артеріальна протока з'єднує з Легеневим стовбуром. Після народження, з настанням легеневого дихання, У деяких випадках протока залишається функціонувати протягом всього Життя. Кров з аорти надходить в легеневий стовбур, який розширюється, збільшується тиск у малому колі кровообігу. Стінки обох шлуночків гіпертрофуються. В зв'язку з тим, що у велике коло кровообігу надходить менша кількість крові, аорта зменшується в діаметрі. Недостатня течія крові 8 судинах великого кола кровообігу є причиною відставання хворих дітей [image: image5.jpg]


у фізичному розвитку - найвиразнішої клінічної ознаки цієї вади. Хворі скаржаться на задишку, стомлюваність, головний біль, біль в ділянці серця. Визначається систоло-діастолічний шум, ознаки легеневої гіпертензії.
Рентгенологічно відмічається підсилення легеневого рисунка, особливо у нижніх відділах легень, часто можна побачити ніби ампутовані артеріальні гілки. Це вважається характерним симптомом легеневої гіпертензії. Серце має згладжену талію, його поперечник збільшений за рахунок дугилівого шлуночка. Під час селективної ангіокардіографії рентгеноконтрастна речовина, введена шляхом ін'єкції в дугу аорти чи в порожнину лівого шлуночка, виявляється не тільки в аорті, а й в легеневих артеріях, які з'єднуються незарощеною артеріальною протокою. Відзначається підвищення тиску і вмісту кисню в системі легеневої артерії. 
Дефект міжпередсердної перегородки - вроджена вада серця. В комбінації з іншими вадами серця зустрічається у 45-85% усіх хворих з уродженими вадами. 
Патоморфологічним субстратом вади, що визначає особливості гемоди-наміки в серці, є наявність сполучення між передсердями, часто внаслідок незарощення овального отвору. Через дефект міжпередсердної перегородки кров під час діастоли частково з лівого передсердя надходить в праве передсердя і правий шлуночок. Максимальне скидання крові відбувається під час початкового наповнення шлуночка, тобто зразу ж після відкриття правого передсердно-шлуночкового клапана. Це приводить до збільшення об'єму крові, що тече через легені. Внаслідок цього збільшується праве передсердя і правий шлуночок, розширюється легеневий стовбур і легеневі артерії. Для цього пороку характерний безсимптомний перебіг; під час аускультації виявляється систолічний шум з епіцентром у II міжребер'ї зліва у краю грудини. Ціаноз, зумовлений змішуванням венозної та артеріальної крові в правому передсерді, може бути непостійним і легким за умови достатнього шунтування, або постійним, якщо розвивається правошлуночкова недостатність на пізніх стадіях захворювання.
Під час рентгенологічного дослідження виявляють виразні ознаки збільшення течії крові в легенях, пульсацію та значне розширення легеневого стовбура та обох легеневих артерій. Розміри легеневого стовбура іноді досягають розмірів аневризми. Серце має мітральну форму, збільшена права його половина. Розміри лівої половини серця нормальні, аорта звужена, значно зменшена її дуга, амплітуда скорочень аорти незначна. Проходження зонду з правого передсердя в ліве є абсолютним доказом наявності цієї вади.
Тиск в правому передсерді серця та правому шлуночку підвищений, вміст кисню у правому передсерді вище, ніж у порожнистих венах.
Дефект міжшлуночкової перегородки - вроджена вада серця, що характеризується наявністю сполучення між правим і лівим шлуночками, незарощенням перетинчастої чи м'язової частини міжшлуночкової перегородки. Ізольований дефект міжшлуночкової перегородки зустрічається в 5-10% випадків. Найчастіше ця вада поєднується з іншими вадами серця і нерідко має великі розміри. Порушення гемодинаміки залежать від величини міжшлуночкового отвору: малий отвір істотно не порушує кровообігу. Якщо дефект великий, відбувається скидання артеріальної крові в правий шлуночок і русло легеневої артерії, що супроводжується явищами легеневої гіпертензії. Внаслідок цього гіпертрофується правий шлуночок, розширюється легеневий стовбур, що нагадує за клінічною картиною дефект у міжпередсердній перегородці. Різниця полягає лише в тому, що при дефекті міжшлуночкової перегородки, як правило, розширення правого передсердя незначне.
Діагноз дефекту міжшлуночкової перегородки встановлюється на підставі систолічного тремтіння ("котяче муркотіння") у IV міжребер'ї зліва, біля краю грудини, та гучного, протяжного, навіть грубого систолічного шуму в центрі грудини, який поширюється в усі боки (добре вислуховується в міжлопатковому проміжку), розширення правих меж серця, електрокардіографічних ознак перевантаження правого шлуночка при підвищеному тиску в малому колі кровообігу.
Під час рентгенологічного дослідження виявляються ознаки легеневої гіпертензії у вигляді розширеної тіні коренів легень, які не пульсують, як при дефекті міжпередсердної перегородки, різко підсиленого легеневого рисунка. Розміри серця збільшені переважно вправо. Дуга легеневого стовбура утворює опуклість по лівому контуру. Верхівка серця закруглена, зміщена вліво, піднімається над діафрагмою. Про розміри дефекту міжшлуночкової перегородки судять по ширині струменю контрастної речовини, який надходить з лівого шлуночка в правий під час рентгеноконтрастного дослідження.
Результати зондування свідчать про збільшення тиску та вмісту кисню  в крові, яка наповнює правий шлуночок і легеневий стовбур.;

Променеві симптоми міокардиту. 
Труднощі діагностики ураження серцевого м'яза полягають у тому, що лікарю доводиться мати справу не лише з первинними захворюваннями серця, а й з вторинними (набуті вади, гіпертонічна хвороба тощо). При захворюваннях міокарда немає типової рентгенологічної картини. Провідними рентгенологічними ознаками є зміни форми тіні серця, його тонусу, скоротливої здатності. 
Значні дифузні ураження міокарда супроводжуються симетричним рівномірним розширенням серця внаслідок збільшення всіх його відділів.  Серце набуває форми трикутника, нагадуючи мітральне, широкою основою прилягає до діафрагми.
До захворювань та патологічних станів, які є патогенетичною основою ураження міокарду, належить міокардит, ревмокардит, ішемічна хвороба серця, інфаркт міокарда, легеневе серце, зміни серця при гіпертонічній хворобі, дифузному токсичному зобі, кардіопатії. 

Міокардит -- це запальне захворювання серцевого м'яза, зумовлене інфекційними, інфекційно-токсичними, а також алергічними чинниками. За перебігом розрізняють гострий, підгострий і хронічний міокардит, за локалізацією - дифузний та вогнищевий.
Виникає при ревматизмі, сепсисі, дифтерії, черевному тифі, ангіні, кору, краснусі, після тяжкого грипу, гострої респіраторної інфекції, при хронічному назофарінгіти, синусити, тонзиліті, при дифузних хворобах сполучної тканини, сенсибілізації лікарськими засобами тощо.
Характеризується раптовим розвитком, досить швидким перебігом із наступними склеротичними змінами в серцевому м'язі (міокардитичний кардіосклероз).
Клінічними проявами міокардиту є підвищена стомлюваність, слабкість, задишка, серцебиття, біль в ділянці серця, тахікардія, послаблення діяльності серця, приглушеність тонів серця, порушення ритму серця, зниження артеріального тиску і вольтажу зубців, особливо зубців Т і Р у всіх електрокардіографічних відведеннях.
Рентгенологічно (мал. 4) встановлюють збільшення всіх відділів серця, а особливо лівого шлуночка, згладжену талію, невиразні дуги. Відмітною особливістю гострого міокардиту є нестійкість скоротливої функції серця: часті пульсації змінюються рідкими, глибокі - поверхневими.
Рентгенофункціональним критерієм хронічного міокардиту є в'ялі поверхневі скорочення серця.
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Мал. 4. Гострий міокардит: а – рентгенограма; б – схема. 

Ревмокардит.
У запальний процес втягується міокард або інші оболонки серця.
Рентгенологічні дані неспецифічні й зумовлені активністю ревматичного процесу. Рентгенографічна картина представлена збільшенням відділів серця (переважно лівого шлуночка), ослабленням скоротливої функції міокарда до утворення "німих" зон, які реєструються за допомогою рентгенокімографії та ехокардіографії. Під час динамічного спостереження, в процесі лікування рентгенологічні прояви ревмокардиту зменшуються або зникають.

Легеневе серце -  патологічний стан, який характеризується гіпертрофією та (або) дилатацією правого шлуночка серця внаслідок легеневої гіпертензії. Виникає на тлі різних захворювань легень, легеневих судин, діафрагми, плеври і грудної клітки. Перебіг може бути гострий, підгострий або хронічний.
При гострому легеневому серці, зумовленому тромбоемболією легеневої артерії, вентильним пневмотораксом або гострою поширеною пневмонією, хворим рідко проводять рентгенологічне дослідження, оскільки в більшості випадків наступає раптова смерть.
Хронічне легеневе серце розвивається поступово при хронічних захворюваннях легень, наприклад, емфіземі, пневмосклерозі, бронхоектатичній хворобі, туберкульозі в стадії фіброзу та інших захворюваннях, які спричиняють перешкоду під час проходження крові по судинах малого кола кровообігу.
На рентгенограмах в прямій проекції помітно розширення коренів легень і правих відділів серця. Його форма наближається до мітральної, збільшена дуга легеневого стовбура. В скісних проекціях встановлюється видовження дуги правого передсердя, артеріального конуса, звуження загрудинного простору, підсилена пульсація легеневого стовбура і правого шлуночка. За допомогою ангіокардіографії та ехокардіографії, крім збільшення правої половини серця і аортального конуса, виявляють звуження і деформацію розгалужень легеневого стовбура, зменшення в них швидкості течії крові та підвищення тиску крові.
Ураження серця при гіпертонічній хворобі.
Зміни в серці залежать від стадії та тривалості хвороби. Внаслідок впливу постійного підвищеного артеріального тиску в периферичному судинному руслі, зумовленого загальним спазмом артеріол і дрібних артерій, серцевий м'яз зазнає посиленого навантаження. На початковій стадії розвитку гіпертонічної хвороби рентгенологічно виявляється розширення лівого шлуночка, напружена пульсація зі збільшенням її амплітуди. У наступній стадії зміни лівого шлуночка наростають, збільшується діаметр висхідної частини аорти. В третій стадії захворювання розміри серця значно збільшуються, головним чином за рахунок лівого шлуночка.

Тиреотоксичне серце - міокардіодистрофія у хворих на тиреотоксикоз, під час якого в організм надходить велика кількість гормонів щитовидної залози, які впливають на міокард безпосередньо, а також через центральну вегетативну нервову систему. При цьому серце реагує збудженою пульсацією.
Серцева тінь найчастіше набуває мітральної конфігурації за рахунок збільшеного лівого передсердя, а в скісних проекціях - за рахунок дуг легеневого стовбура і правого шлуночка.
Рентгенологічною ознакою, що відрізняє тиреотоксичне серце від мітрального стенозу, є збільшення частоти пульсації.
Перикардит.
Перикардит - запальне захворювання перикарда: найчастіше є місцевим проявом якого-небудь запального процесу (ревматизму, туберкульозу, пневмонії, сепсису тощо). За патоморфологічними змінами розрізняють сухий і ексудативний перикардит. Під час трансформації ексудативного перикардиту може розвиватися, як наслідок, хронічний адгезивний перикардит.
Фібринозний перикардит зумовлений запаленням листків перикарда з відкладенням фібрину. В клінічній картині цієї форми перикардиту найхарактернішим є біль в ділянці серця, який має гострий, ріжучий характер. УIII-IV міжребер'ях зліва від тіла грудини виявляється скреготливий шум тертя перикарда, який не поширюється на інші точки.
Рентгенологічно фібринозний перикардит виявити неможливо. На телерентгенограмах у прямій проекції можна визначити (у вигляді смужки завширшки близько 2 мм) тінь ущільненого перикарда. Спайки між листками перикарда і сусідніми органами виявляються за нерівностями і деформацією контуру серця.
Ексудативний перикардит характеризується поступовим накопиченням у порожнині перикарда запальної рідини. За характером рідини розрізняють серозний, серозно-фібринозний, геморагічний, гнійний та іхорозний ексудативний перикардит. Запальна рідина накопичується звичайно у нижніх відділах перикардіальної порожнини.

Якщо кількість ексудату мала, рентгенологічно не змінюється форма серцевої тіні, але трохи ширше прилягає її основа до діафрагми. Ексудативний перикардит виявляють в разі накопичення 100-150 мл рідини. Серце при незначній кількості рідини в ньому має трикутну форму.  (Схема 5). 

Схема 5.

Алгоритм променевого дослідження при трикутній формі серця 

(кардіомегалія).
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	По клінічним показанням:  радіонуклідна або рентгенівська вентрикулографія, сцинтиграфія міокарда, МРТ. Коронарографія. 
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	По клінічним показанням: ангіокардіографія, радіонуклідна ангіокардіографія або катетеризація серця і аортографія. 


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


В разі нагромадження великої кількості рідини ширина серця перевищує його довжину, дуги серця на контурах не диференціюються, серцево-діафрагмальні кути загострені або тупі. При ексудативному перикардиті загальний стан хворого тяжкий, спостерігається блідість шкіри, глухі тони серця, ангінозний біль в ділянці серця, зникає верхівковий поштовх, розширюються межі серцевої тупості.
Велике значення в діагностиці ексудативного перикардиту мають рентгенофункціональні ознаки: послаблення пульсації контурів серця, що нівелюється рідиною пропорціонально її кількості; зміна розмірів серцевої тіні у всіх проекціях; збереження пульсації аорти. Диференціальну діагностику ексудативного перикардиту і міогенної дилатації серця проводять на підставі зміни форми серця в разі зміни положення хворого. Випіт при ексудативному перикардиті вільно переміщується, змінюючи форму серця. Форма дифузно розширеного серця залишається незміненою. Динамічне рентгенологічне спостереження за хворим до і після лікування виявляє зміни в розвитку захворювання (мал. 5). 
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Мал. 5. Ексудативний перикардит: а – до лікування; б – після лікування. 

Певне значення для діагностики перикардиту має ехокардіографія, за допомогою якої можна вивчати будову серця і навколишніх тканин, виявляти в перикардіальній порожнині рідину, а за відстанню від зовнішнього контуру до кордону рентгеноконтрастної речовини, яка заповнює порожнини серця, можна судити про кількість рідини.
Впевнено діагностується перикардіальний випіт за комп'ютерної томографії. Мала кількість рідини визначається головним чином тільки в момент систоли, а велика кількість - в обидві фази серцевого циклу.
В процесі розсмоктування ексудату може утворитись осумкований перикардит. На рентгенограмі в цьому випадку виявляється чітка тінь на тлі серця, що нагадує дивертикул чи целомічну кісту.
Хронічний адгезивный (спайковий) перикардит супроводжується фібринозними нашаруваннями, частковою або тотальною облітерацією перикардіальної порожнини. Основними рентгенівськими ознаками адгезивного перикардиту є деформація контурів тіні серця, обмежене зміщення його, зменшена амплітуда пульсації, а також звапнування перикарда ("панцирне серце") з цілковитою облітерацією його. Під час пункції порожнини перикарда, поранення чи прориву абсцесу легень в перикард спостерігається типова рентгенівська картина гідропневмоперикардита: рідина утворює інтенсивне гомогенне затемнення з верхньою різкою горизонтальною межею, над якою міститься повітря. 
Променеві симптоми захворювання судин. 
Найчастіше серед великих судин уражається аорта, рідше верхня порожниста вена та легеневий стовбур. 
При атеросклерозі відбувається відкладання ліпідів у стінці судини, утворення атероматозних бляшанок, розростання сполучної тканини з відкладанням солей кальцію. Склеротичні зміни судин рентгенологічно характеризуються розширенням просвіту судини подовженням та викривленням їхнього ходу, інтенсивнішою тінню склерозованої судини. Ангіографічно виявляються нерівність контурів і дефекти наповнення, викликані атероматозними бляшанками.
Атеросклероз аорти починається здебільшого після 40 років, уражає частіше черевну частину, рідше - дугу і грудну частину аорти. Рентгенологічними ознаками атеросклерозу аорти у прямій проекції є високе стояння верхнього краю дуги (до рівня ключиці), значне зміщення аорти вліво від краю хребта. Нерідко грудна частина аорти зміщує праворуч трахею і стравохід. На лівій стінці стравоходу у цьому випадку формується втиснення. У лівій косій проекції виявляється збільшення діаметру тіні аорти до 5-6 см, розширення аортального вікна, бувають помітні смуги обвапнення вздовж краю тіні аорти.
Склероз верхньої порожнистої вени також супроводжується збільшенням її довжини та ширини. При рентгенологічному дослідженні в прямій проекції вздовж правого краю серцево-судинної тіні визначається інтенсивна тінь з опуклим латеральним краєм. Тінь верхньої порожнистої вени вгорі продовжується до верхівки легені і перетинає ключицю.

Аневризмою зветься локальне розширення судини. Аневризми аорти поділяють на: 1) справжні, коли випинають усі три шари артеріальної стінки; 2) несправжні, коли розривається інтима і середній шар, а випинає тільки адвентиція; 3) розшаровуючі, коли формується простір між шарами артеріальної стінки. Найважче діагностуються розшаровуючі аневризми; вони характеризуються несприятливим прогнозом із-за можливості прориву внутрішньостінкової гематоми. За формою розширень розрізняють циліндричні, веретеноподібні та мішкуваті аневризми (мал. 6) 
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Мал. 6. Мішкувата аневризма передньої мозкової артерії на дигитальній субатракційній ангіомі. 

Більшість аневризм викликані атеросклерозом або травмою. Атеросклеротичні аневризми аорти переважно бувають у низхідній частині, травматичні - в ділянці дуги. Рентгенологічно виявляється додаткова тінь, що широкою основою прилягає до аорти і має чіткі рівні контури (мал. 7). 
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Мал. 7. Аневризма аорти на рентгенограмі (схема). 

А – дуги аорти над перешийком; Б – низхідної частини аорти під перешийком. 

 У грудній частині може спостерігатись зміщення трахеї та контрастованого стравоходу вправо, у черевній - узури тіл хребців. Рентгеноскопічно виражена пульсація при аневризмах спостерігається лише при відсутності тромбів у порожнині аневризматичного мішка.
Визначенню локалізації, розмірів та форми аневризми допомагає , аортографія та УЗД. Застосування КТ та МРТ дозволяє виявити аневризми усіх типів у будь-якому відділі аорти. (Схема 6).  

Тромби аневризми на комп'ютерних томограмах виявляється завдяки меншій денситометричній щільності (+20-+30 HU), ніж щільність крові.
При облітеруючому ендартеріїті відбувається звуження переважно периферійних судин. Більшість дослідників визнає аутоімунний генез захворювання. Частіше зустрічається у молодих чоловіків, що зловживають тютюнопалінням. Тривалий спазм артерій, спричинений дією нікотину, призводить до хронічної ішемії стінки артерії, внаслідок чого наступає гіперплазія інтими, фіброз адвентиції, дегенеративні зміни нервового апарата судинної стінки. Морфологічні зміни створюють умови для тромбоутворення й облітерації просвіту артерії. Найбільше від захворювання страждають тканини периферійних відділів кінцівок. 

Схема 6. 

Рентгенологічне дослідження органів черевної порожнини.

	Рентгенологічне дослідження органів черевної порожнини

	│
	
	│
	
	│

	▼
	
	▼
	
	▼

	Не виявлено змін у грудній порожнині. 
	
	Виявлена або запідозрена аневризма аорти.
	
	Неясне об’ємне утворення в середостінні.

	
	
	│
	
	│

	
	
	▼
	
	▼

	
	
	УЗД

	
	
	│
	
	│

	
	
	▼
	
	▼

	
	
	Аневризма аорти.
	
	Утворення не зв’язано з аортою.

	
	
	│
	
	

	
	
	▼
	
	

	
	
	КТ  і  МРТ.
	
	

	
	
	│
	
	

	
	
	▼
	
	

	
	
	Аортографія 

 (по показанням). 
	
	

	
	
	
	
	


Характер та розповсюдженість ураження судин облітеруючим ендартеріїтом виявляється найкраще за допомогою артеріографії (мал. 8).
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Мал. 8. Облітеруючий ендартеріїт правої спільної  клубової артерії на артеріограмі.

Варикозне розширення, флеботромбоз і посттромботична хвороба – ураження вен нижніх кінцівок, яке призводить до хронічної венозної недостатності з можливою тромбоемболією і інфарктом легені. 

В дослідженні осіб з венозною недостатністю використовується імпедансна плетизмографія і променеві методи діагностики, котрі дозволяють уточнити  локалізацію, протяжність, вид і ступінь ураження, включаючи оцінку клапанного апарату вен. 

Ультразвуковий метод (допплерографія), рентгенівська флебографія, флебосцинтиграфія, МРТ-флебографія, КТ-ангіографія дозволяє надійно діагностувати флебіт і пристіночний тромб. 

При виявленні тромба проводять профілактику емболії легеневої артерії, шляхом установки в нижній полій вені фільтр-сітки для захвату тромба при його міграції із вен нижніх кінцівок. 

Структурно-логічна схема практичного заняття №16 на тему: 

«Променеві ознаки захворювань серцево-судинної системи».

	Форма тіні серця. 
	——►
	Звичайне
	

	
	——►
	Аортальне.
	

	
	——►
	Мітральне. 
	

	
	——►
	Трикутне (трапецієвидне).
	

	
	——►
	Кулясте.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Положення серця.
	——►
	Косе.
	

	
	——►
	Горизонтальне.
	

	
	——►
	Вертикальне.
	

	
	——►
	Декстропозиція.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Розміри серця.
	——►
	Нормальне.
	

	
	——►
	Гіпертрофія.
	

	
	——►
	Дилятація.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Скорочення серця.
	
	За силою.
	——►
	Посилений.

	
	——►
	
	——►
	Нормальний.

	
	
	
	——►
	Послаблений.

	
	
	
	
	

	
	——►
	За ритмом.
	——►
	Ритмічний.

	
	
	
	——►
	Аритмічний.

	
	
	
	
	

	
	
	За частотою.
	——►
	Прискорена.

	
	——►
	
	——►
	Звичайна.

	
	
	
	——►
	Сповільнена.

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Продовження 

Структурно-логічної схеми практичного заняття №16 на тему: 

«Променеві ознаки захворювань серцево-судинної системи».

	
	
	
	
	

	Класифікація вад серця.
	——►
	Набуті вади серця.
	——►
	Стеноз мітрального або аортального отвору.

	
	
	
	——►
	Недостатність мітрального або аортального клапану.

	
	
	
	——►
	Комбіновані набуті вади серця.

	
	
	
	

	
	——►
	Природжені вади серця.
	——►
	Вади зі збільшеним легеневим кровотоком.

	
	
	
	——►
	Вади із  незміненим легеневим кровотоком.

	
	
	
	——►
	Вади зі зменшеним легеневим кровотоком.

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Ішемічна хвороба серця.
	——►
	Інфаркт міокарда.
	

	
	
	
	

	
	——►
	Аневризма серця.
	

	
	
	
	
	


Продовження 

Структурно-логічної схеми практичного заняття №16 на тему: 

«Променеві ознаки захворювань серцево-судинної системи».

	
	
	
	
	

	Захворювання міокарда.
	——►
	Міокардит.
	

	
	——►
	Ревмокардит.
	

	
	——►
	Ішемічна хвороба серця.
	

	
	——►
	Легеневе серце.
	

	
	——►
	Серце при гіпертонічній хворобі.
	

	
	——►
	Тиреотоксичне серце.
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Перикардит.
	——►
	Фібринозний перикардит.
	

	
	——►
	Ексудативний перикардит.
	

	
	——►
	Хронічно-адгезивний (спайковий) перикардит.
	
	

	
	——►
	Гідропневмо-перикардит.
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Захворювання судин.
	——►
	Атеросклероз.
	
	

	
	——►
	Аневризма.
	
	

	
	——►
	Облітеруючий ендартереїт.
	
	

	
	——►
	Варикозне розширення вен. 
	
	

	
	
	
	
	


6. Матеріали для самоконтролю: 

А. Завдання для самоконтролю.
Матеріали методичного забезпечення самопідготовки студентів.

Провідні променеві дослідження при захворюваннях серця і судин. 

	Головна задача лікаря
	Головні методи променевої діагностики

	1.Огляд стану органів грудної порожнини, оцінка форми і величини серця і судин. 
	

	2.Набуті пороки серця; оцінка стану клапанів і регургитації.
	

	3.Аналіз руху току крові в серці і магістральних судинах.
	

	4.Діагностика пролабування мітрального клапану.
	

	5.Дослідження скорочуваності міокарда і виявлення локальних порушень скороченості. 
	

	6.Вивчення міокардіального кровотоку. 
	

	7.Дослідження коронарних судин. 
	

	8.Аневризма серця.
	

	9.Виявлення рідини в перикарді.
	

	10.Виявлення оклюзійних уражень грудної аорти і брахеоцефальних судин. 
	

	11.Діагностика уражень черевної аорти.
	

	12.Артеріосклеротичні ураження судин кінцівок.
	

	13.Ураження венозної системи кінцівок.
	


Схема . 

Алгоритм формування практичних навичок при аналізі в прямій передній проекції рентгенограми серця і великих судин. 
	Рентгенограма серця і судин.

	
	
	
	▼
	
	
	

	Стан легеневого рисунка і кореня легень. 
	Форма серцево-судинної тіні. 
	Положення серця і великих судин. 
	Розміри дуги серцево-судинної тіні. 

	
	/                             \
	

	
	▼
	▼
	

	Норма
	
	Патологія

	
	
	
	
	▼
	
	▼

	
	
	
	Визначення провідного рентгенологічного синдрому (симптому). 
	
	Визначення характеру патологічного процесу. 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	▼

	
	
	
	
	Рекомендації. 


…Б. Задачі для самоконтролю:

Орієнтовна карта для організації самостійної роботи  студентів з навчальною літературою. 

	Навчальне завдання
	Вказівки до використання завдання
	Примітки

	1
	2
	3

	1. Вивчити форми серця.


	Замалювати форми серця. 
	

	2. Вивчити крайутворюючі дуги серця. 
	Замалювати .крайутворюючі дуги серця. 
	

	3. Вивчити положення серця в грудній порожнині. 
	Замалювати положення серця в грудній порожнині. 
	

	4. Вивчити зображення ехокардіограми в В і М-режимах. 
	Замалювати зображення ехокардіограми в В і М-режимах. 
	


7. Додатки.

Засоби для контролю:

Тестові завдання до заняття №16 “Променеві ознаки захворювання серцево-судинної системи”. 

В а р і а н т  №1-15.
1. Вкажіть співвідношення поперечного розміру правої і лівої половини серця в прямій передній проекції в нормі. 

А. 1:1; 

Б. 1:2; 

В. 1:2,5; 

Г. 1:3; 

Д. 1:4. 

2. Вкажіть співвідношення висоти судинного пучка і тіні серця в прямій передній проекції. 
А. 1:1; 

Б. 1:1,5; 

В. 1:2; 

Г. 0,5:1; 

Д. 1:2,5. 

3. Вкажіть, яка методика сприяє розпізнаванню внутрішньосерцевих пухлин?

А. Рентгеноскопія; 

Б. КТ; 

В. Ехокардіографія; 

Г. Рентгенокімографія; 

Д. Перфузійна сцинтиграфія. 

4. Вкажіть, яка методика променевої діагностики найбільш інформативна в діагностиці целомічних кіст перикарду? 

А. КТ; 

Б. МРТ; 

В. Ехокардіографія; 

Г. Рентгенокімографія; 

Д. Радіонуклідна ангіокардіографія. 

5. Вкажіть, яка методика променевої діагностики найбільш інформативна в діагностиці праволежачої аорти?

А. Рентгенографія; 

Б. Аортографія; 

В. Рентгеноскопія; 

Г. Ехографія; 

Д. Динамічна радіокардіографія. 

6. Вкажіть, при якому захворюванні стравохід на рівні дуги аорти в боковій проекції відхиляється допереду? 

А. Атеросклероз аорти; 

Б. Праволежача аорта; 

В. Коарктація аорти; 

Г. Уроджені звиви аорти; 

Д. Загрудинний зоб. 

7. Вкажіть, яка методика променевого дослідження має найбільше значення для уточнення функціонального стану клапанного апарату серця?
А. Рентгенокімографія; 

Б. Ангіокардіографія; 

В. Ехокардіографія; 

Г. Дуплексна допплерографія;

Д. Динамічна радіокардіографія. 

8. Визначте, яка методика є оптимальною для уточнення локалізації звуження черевної аорти і стану її колатералій? 

А. Рентгенографія; 

Б. Аортографія; 

В. Комп’ютерна томографія; 

Г. Ехографія (А-режим);

Д. Ангіокардіографія. 

9. Вкажіть, при яких захворюваннях стравохід в прямій проекції відхиляється вліво на рівні дуги аорти? 

А. Коарктація аорти; 

Б. Уроджені звиви дуги аорти; 

В. Праволежача аорта; 

Г. Атеросклероз аорти;

Д. Пухлини переднього середостіння. 

10. Вкажіть, що не відображає кардіогенний атеросклероз? 

А. Артеріальну гіпертензію; 

Б. Венозний застій; 

В. Хронічний обструктивний бронхіт; 

Г. ІХС;

Д. Кардіоміопатію. 

11. Вкажіть, що є непрямим симптомом артеріальної гіпертензії ? 

А. Гіпертрофія лівого шлуночка; 

Б. Гіпертрофія правого шлуночка; 

В. Гемосидероз; 

Г. Лінії Керлі; 

Д. Розширення судинного пучка. 

12. Вкажіть, для якого пороку серця характерний венозний застій?

А. Мітральна недостатність; 

Б. Аортальна недостатність; 

В. Мітральний стеноз; 

Г. Відкрита артеріальна протока; 

Д. Тетрада Фалло. 

13. Вкажіть, коли спостерігається однобічне тотальне збіднення легеневого (судинного) рисунка? 

А. Гіпоплазія легеневої артерії; 

Б. Тетрада Фалло; 

В. Дефект міжпередсередньої перегородки; 

Г. Інородне тіло в лівому бронху; 

Д. Пневмосклероз. 

14. Вкажіть, які патологічні процеси не характерні для легеневої гіпертензії? 

А. Розширення гілок легеневої артерії; 

Б. Підсилена пульсація коренів легень; 

В. Гіпертрофія правого шлуночка; 

Г. Випіт у плевральну порожнину; 

Д. Гіпертрофія лівого передсердя. 

15. Вкажіть, при якому виді “застою” в легенях спостерігаються перегородочні лінії Керлі? 

А. Артеріальна гіпертензія ; 

Б. Гіперволіємія; 

В. Портальна гіпертензія; 

Г. Периферичний венозний “застій”; 

Д. Синдром верхньої полої вени. 

16. Вкажіть, при якому пороку серця спостерігається змішаний тип “застою” у малому крузі кровообігу? 

А. Аортальний стеноз; 

Б. Аортальна недостатність; 

В. Мітральний стеноз; 

Г. Мітральна недостатність; 

Д. Коарктація аорти. 

17. Вкажіть, при яких пороках серця спостерігається збіднення легеневого (судинного) рисунка легень? 

А. Відкрита артеріальна протока; 

Б. Мітральна недостатність; 

В. Дефект міжшлуночкової перегородки; 

Г. Звуження легеневого стовбура; 

Д. Тетрада Фалло. 

18. Вкажіть, між якими дугами серединної тіні спостерігається “коромислоподібна” пульсація при мітральній недостатності?

А. Висхідного відділу і дуги аорти; 

Б. Правого передсердя і висхідного відділу аорти; 

В. Аорти і легеневого стовбура; 

Г. Легеневого стовбура і вушком лівого передсердя; 

Д. Вушком лівого передсердя і лівого шлуночка.

19. Вкажіть, чим обумовлений симптом “коромислоподібної” пульсації при мітральній недостатності? 

А. Підвищеним тиском у лівому передсерді; 

Б. Гіпертрофією лівого передсердя; 

В. Дилятацією лівого передсердя; 

Г. Атеросклерозом; 

Д. Регуртацією крові із лівого шлуночка у ліве передсердя.

20. Вкажіть, при яких захворюваннях спостерігаються внутрішньосерцеві звапнування? 

А. Мітральний стеноз; 

Б. Пухлина серця; 

В. Тетрада Фалло; 

Г. Гіпертонічна хвороба; 

Д. Ексудативний перикардит.

21. Вкажіть, обов’язковою ознакою якого пороку є збільшення лівого передсердя? 

А. Стеноз лівого атриовентрикулярного отвору; 

Б. Мітральний стеноз; 

В. Недостатність аортального клапана; 

Г. Дефект міжшлуночкової перегородки; 

Д. Звужена перешийка аорти. 

22. Визначте, при яких захворюваннях спостерігається артеріальна гіпертензія у легенях? 

А. Гіпертонічна хвороба; 

Б. Гострий міокардит; 

В. Відкритий артеріальний проток; 

Г. Недостатність мітрального клапана; 

Д. Ексудативний перикардит. 

23. Визначте, при яких захворюваннях спостерігається адинамічна зона по контуру лівого шлуночка? 

А. Легеневе серце; 

Б. Постінфарктний кардіосклероз; 

В. Гіпертонічне серце; 

Г. Тиреотоксичне серце; 

Д. Аневризма лівого шлуночка. 

24. Вкажіть, для якого уродженого пороку серця характерні узури ребер?

А. Стеноз устя аорти; 

Б. Аортальна недостатність; 

В. Дефект міжшлуночкової перегородки; 

Г. Аневризма аорти; 

Д. Коарктація аорти. 

25. Визначте, при якому захворюванні лівий шлуночок не збільшений у розмірі? 

А. Мітральний стеноз; 

Б. Коарктація аорти; 

В. Дефект міжшлуночкової перегородки; 

Г. Стеноз легеневої артерії; 

Д. Адгезивний перикардит. 

26. Визначте, при яких захворюваннях серця спостерігається гіпертрофія правого шлуночка? 

А. Аортальний стеноз; 

Б. Мітральний стеноз; 

В. Міокардит; 

Г. Аневризма лівого шлуночка; 

Д. Целомічна кіста перикарда. 

27. Визначте, при якому захворюванні спостерігається подовження дуги лівого шлуночка ? 

А. Мітральний стеноз; 

Б. Мітральна недостатність; 

В. Тетрада Фалло; 

Г. Стеноз трьохстулчастого клапана; 

Д. Аневризма дуги аорти. 

28. Визначте, при якому захворюванні виникає венозний “застій” у легенях ? 

А. Відкрита артеріальна протока; 

Б. Мітральний стеноз; 

В. Атеросклероз аорти; 

Г. Дефект міжпередсердної перегородки; 

Д. Ексудативний перикардит. 

29. Визначте, “кальциноз” клапанів серця найчастіше спостерігається при:  

А. Хронічному міокардиті; 

Б. Мітральній недостатності; 

В. Мітральному стенозі; 

Г. Стенозі трьохстулчастого клапану; 

Д. Дефекті міжпередсердної перегородки. 

30. Визначте, яке захворювання супроводжується обов’язковим збільшенням лівого передсердя? 

А. Тетрада Фалло; 

Б. Аневризма аорти; 

В. Гіпертонічна хвороба; 

Г. Мітральний стеноз; 

Д. “Легеневе” серце. 

31. Визначте, який стан міокарду супроводжується найбільш значним збільшенням розмірів серця? 

А. Гіпертрофія; 

Б. Тоногенна дилятація; 

В. Міогенна дилятація; 

Г. Міокардіосклероз; 

Д. Ішемічна хвороба серця. 

32. Визначте, яка амплітуда скорочень лівого передсердя при мітральній недостатності?

А. Середня; 

Б. Звичайна; 

В. Збільшена; 

Г. Зменшена; 

Д. Невизначена. 

33. Визначте, при якому захворюванні відмічається глибока напружена пульсація лівого шлуночка? 

А. Відкрита артеріальна протока; 

Б. Аортальний стеноз; 

В. Мітральна недостатність; 

Г. Аортокардіосклероз; 

Д. Хронічний міокардит. 

34. Визначте, яка амплітуда скорочень лівого передсердя характерна для мітрального стенозу? 

А. Середня; 

Б. Зменшена; 

В. Збільшена; 

Г. Низька; 

Д. Поверхнева. 

35. Визначте, при якому захворюванні спостерігається збільшення легеневого кровотоку? 

А. Дефект міжшлуночкової перегородки; 

Б. Коарктація аорти; 

В. Тетрада Фалло; 

Г. Декстропозиція; 

Д. Дилятаційна кардіопатія. 

36. Визначте, який порок серця супроводжується гіпертрофією лівого шлуночка? 

А. Мітрльний стеноз; 

Б. Стеноз устя аорти; 

В. Недостатність трьохстулчастого клапану; 

Г. Дефект міжпередсердної перегородки; 

Д. Дефект міжшлуночкової перегородки . 

37. Визначте, при якому захворюванні спостерігається відносна недостатність трьохстулчастого клапана?

А. Гіпертонічній хворобі; 

Б. Адгезивному перикардиті; 

В. Хронічному легеневому серці; 

Г. Хронічному міокардиті; 

Д. Гіпертрофічної кардіоміопатії. 

38. Визначте, при яких уроджених пороках серця гіпертрофія правого шлуночка не супроводжується легеневою гіпертензією? 

А. Відкрита артеріальна протока; 

Б. Дефект міжшлуночкової перегородки; 

В. Дефект міжпередсердної перегородки; 

Г. Гіпоплазія легеневої артерії; 

Д. Стеноз легеневої артерії. 

39. Визначте, при якому захворюванні найчастіше спостерігається аневризма легеневої артерії?

А. Клапанному стенозі легеневої артерії; 

Б. Дефектом міжпередсердної перегородки; 

В. Ревматичному васкуліті; 

Г. Туберкульозі легень; 

Д. Стенозі перешийки аорти. 

40. Визначте, чим обумовлений ціаноз при тетраді Фалло? 

А. Током крові в аорту із обох шлуночків; 

Б. Гіпертрофією правого шлуночка; 

В. Стенозом висхідного відділу правого шлуночка; 

Г. Дефектом міжшлуночкової перегородки; 

Д. Дефектом міжпередсердної перегородки. 

41. Визначте, чим обумовлено збіднення легеневого (судинного) рисунку при тетраді Фалло? 

А. Гіпертрофією правого шлуночка; 

Б. Дефектом міжшлуночкової перегородки; 

В. Стенозом висхідного відділу правого шлуночка; 

Г. Праволежачою аортою; 

Д. Звуженням перешийки аорти. 

42. Визначте, який кровоток у малому крузі кровообігу при тетраді Фалло? 

А. Підсилений ; 

Б. Не змінений; 

В. Збіднений; 

Г. Деформований; 

Д. Асиметричний. 

43. Визначте, при якому захворюванні під час ангіокардіографії одночасно контрастується аорта і легенева артерія? 

А. Аортальна недостатність; 

Б. Мітральний стеноз; 

В. Тетрада Фалло; 

Г. Дефект міжпередсердної перегородки; 

Д. Інфаркт міокарда. 

44. Визначте, при якому захворюванні спостерігається локальне вип’ячування по контуру лівого шлуночка? 

А. Аортальний стеноз; 

Б. Мітральна недостатність; 

В. Хронічний міокардит; 

Г. Аневризма лівого шлуночка; 

Д. Аортит. 

45. Визначте, при якому невідомому захворюванні спостерігається скорочення серця зменшеної амплітуди?  

А. Мітральний стеноз; 

Б. Гіпертонічна хвороба; 

В. Аортальна недостатність; 

Г. Атеросклероз аорти; 

Д. Міокардіодистрофія. 

46 Визначте, при якому захворюванні контури тіні серця з обох боків можуть бути нерівними, зазубреними? 

А. Гіпертонічна хвороба; 

Б. Адгезивний перикардит; 

В. Ексудативний перикардит; 

Г. Аневризма лівого шлуночка; 

Д. Комбінований мітральний стеноз. 

47. Визначте, при якому із названих захворювань у правому серцево-діафрагмальному куті може визначатися додаткова тінь з чітким зовнішнім контуром? 

А. Аневризма правого шлуночка; 

Б. Мітральна недостатність; 

В. Коарктація аорти; 

Г. Целомічна кіста перикарду; 

Д. Аневризма легеневої артерії. 

48. Визначте, який симптом не характерний для “легеневого” серця? 

А. Гіпертрофія правого шлуночка; 

Б. Гіпертрофія лівого шлуночка; 

В. Вторинна легенева гіпертензія; 

Г. Дифузний пневмосклероз; 

Д. Розширення висхідної частини аорти. 

49. Визначте, при якому захворюванні легень формується хронічне легеневе серце? 

А. Дифузний пневмосклероз; 

Б. Вогнищева пневмонія; 

В. Туберкулома; 

Г. Периферичний рак легень; 

Д. Стафілококова пневмонія. 

50. Визначте, при яких захворюваннях характерна відсутність пульсації по крайутворюючим дугам серця? 

А. Постінфарктний кардіосклероз; 

Б. Мітральний стеноз; 

В. Хронічний міокардит; 

Г. Ексудативний перикардит; 

Д. Тиреотоксичне серце. 

51. Визначте, який симптом не характерний для целомічних кіст перикарда? 

А. Зміна форми тіні при диханні; 

Б. Локалізація в області правого серцево-діафрагмального кута; 

В. Локалізація в області лівого передсердя; 

Г. Передаточна пульсація; 

Д. Чітка контури. 

52. Визначте, при якому захворюванні спостерігається звапнення по крайутворюючим контурам тіні серця? 

А. Мітральний стеноз; 

Б. Атеросклеротичний аортокардіосклероз; 

В. Адгезивний перикардит; 

Г. Хронічний перикардит; 

Д. Аневризма лівого шлуночка. 

53. Визначте, на що в основному впливає порушення скорочувальної функції міокарда? 

А. Розміри серця; 

Б. Зміщення серця ; 

В. Зміни форми серця при диханні; 

Г. Екскурсія діафрагми; 

Д. Легеневий кровоток. 

54. Визначте, якими ознаками супроводжується гіпертонічна хвороба? 

А. Розширенням і подовженням легеневого стовбура; 

Б. Гіпертрофією лівого шлуночка; 

В. Артеріальною гіпертензією легень; 

Г. Гіпертрофією правого шлуночка; 

Д. Розшарованою аневризмою аорти. 

55. Визначте, де найчастіше всього локалізується післяінфарктна аневризма? 

А. У лівому передсерді; 

Б. У міжшлунковій перегородці; 

В. У лівому шлуночку; 

Г. У правому шлуночку ; 

Д. У правому передсерді. 

56. Визначте, які аневризми аорти найбільш трудно розпізнаються рентгенологічним методом? 

А. Мішкоподібна; 

Б. Грибоподібна; 

В. Дифузна; 

Г. Дочірня ; 

Д. Розшарована. 

57. Визначте, що не властиво постінфарктній аневризмі серця? 

А. Деконфігурація тіні серця; 

Б. Обмежені плевроперикардіальні спайки; 

В. Парадоксальна пульсація; 

Г. Фіксація серця у середостінні; 

Д. Звапнування стінки лівого шлуночка. 

58. Визначте, які зміни аорти можуть спостерігатися при стенозі її устя? 

А. Дифузне розширення; 

Б. Подовження; 

В. Локальне розширення; 

Г. Гіпоплазія аорти; 

Д. Розгорнення. 

59. Визначте, при яких захворюваннях спостерігається гіпоплазія (невираженість) дуги аорти? 

А. Недостатність клапанів аорти; 

Б. Атеросклероз аорти; 

В. Мітральний стеноз; 

Г. Комбінований аортальний порок; 

Д. Дефект міжшлуночкової перегородки. 

60. Визначте, при яких захворюваннях спостерігається зменшення амплітуди пульсації аорти? 

А. Ексудативний перикардит; 

Б. Відкрита артеріальна протока; 

В. Недостатність аортальних клапанів ; 

Г. Мітральний стеноз; 

Д. Целомічна кіста перикарда. 

61. Визначте, при якому із перерахованих захворювань спостерігається локальне розширення висхідної частини аорти? 

А. Стеноз устя аорти; 

Б. Тетрада Фалло; 

В. Дефект міжшлункової перегородки.

Г. Хронічний міокардит; 

Д. Ексудативний перикардит. 

62. Визначте, при якому захворюванні спостерігаються патологічні вигини аорти? 

А. Гіпертонічна хвороба; 

Б. Уроджені звиви дуги аорти; 

В. Сифілітичний аортит .

Г. Праволежача аорта; 

Д. Стеноз устя аорти. 

63. Визначте, при якому захворюванні спостерігаються набуті патологічні звиви аорти ? 

А. Аортальна недостатність; 

Б. Атеросклероз аорти; 

В. Коарктація аорти .

Г. Хронічний міокардит; 

Д. Адгезивний перикардит. 

64. Визначте, при якому захворюванні серця аорти може спостерігатися атрофія від тиску у кістках грудної клітки? 

А. Мітральний стеноз; 

Б. Аневризма аорти; 

В. Атеросклероз аорти.

Г. Аортальний стеноз; 

Д. Тиреотоксичне серце. 

65. Визначте, при якому захворюванні спостерігається гіпертонія на рівні верхніх і гіпотонія на нижніх кінцівках? 

А. Коарктація аорти; 

Б. Декстропозиція аорти; 

В. Хронічний міокардит;

Г. Адгезивний перикардит; 

Д. Мітральний стеноз. 

66. Які методи променевої діагностики найбільш інформативні при диференційній діагностиці кіст середостіння і аневризми аорти? 

А. Аортографія; 

Б. КТ; 

В. МРТ; 

Г. Ехокардіографія; 

Д. Рентгенографія органів грудної порожнини. 

67. Визначте, у якому відділі аорти спостерігаються мішкоподібні аневризми? 

А. У висхідному; 

Б. У перешийку; 

В. У дузі; 

Г. У низхідному; 

Д. У черевному. 

68. Визначте, у яких аневризмах аорти найчастіше виникають дочірні аневризми? 
А. Затромбованих; 

Б. Розшарованих ; 

В. Веретеноподібних; 

Г. Мішкоподібних; 

Д. Дифузних. 

69. Визначте, по контуру якого відділу серця спостерігається у нормі найбільша глибина скорочень? 

А. Дуга аорти; 

Б. Лівий шлуночок ; 

В. Ліве передсердя; 

Г. Праве передсердя; 

Д. Висхідний відділ аорти. 

70. Визначте, чим відрізняється розширення кореня легені за рахунок великих гілок легеневої артерії від збільшених лімфатичних вузлів? 

А. Інтенсивністю тіні кореня легені; 

Б. Ступеню розширення кореня легені; 

В. Хвилястістю зовнішнього контуру; 

Г. Підсиленою пульсацією; 

Д. Звапнуванням. 

71. Визначте, чим відрізняється розширення кореня легені при артеріальній гіпертензії від збільшення лімфатичних вузлів? 

А. Закругленістю зовнішніх контурів ; 

Б. Поліциклічністю контурів ; 

В. Інтенсивністю тіні кореня легені; 

Г. Розширенням сегментарних артерій; 

Д. Звапнуванням. 

72. Визначте, при якому захворюванні спостерігається збільшення амплітуди пульсації кореня легені? 

А. Тетрада Фалло; 

Б. Відкрита артеріальна протока; 

В. Адгезивний перикардит; 

Г. Гіпертонічна хвороба; 

Д. “Легеневе” серце. 

73. Визначте, при якому захворюванні може виникати різке збільшення (атріомегалія) лівого передсердя?

А. Стеноз легеневої артерії; 

Б. Хронічний міокардит; 

В. Мітральна недостатність; 

Г. Дефект міжшлуночкової перегородки; 

Д. Дефект міжпередсердної перегородки. 

74. Визначте, який радіус дуги відхилення контрастованого стравоходу характерний для недостатності мітрального клапану? 

А. Малий; 

Б. Середній; 

В. Великий; 

Г. Незначний; 

Д. Не зміщується; . 

75. Визначте, при якому захворюванні серця виникає гемосидероз легень? 

А. Стеноз легеневої артерії; 

Б. Аортальний стеноз; 

В. Коарктація аорти; 

Г. Мітральний стеноз; 

Д. Дефект міжшлуночкової перегородки. 

Ситуаційні задачі для самоконтролю до заняття №11 

“Ультразвукові методи дослідження”. 

В а р і а н т и №1-10.

В а р і а н т  № 1.

Хворий Г., 41 рік, жаліється на різку задишку, серцебиття, набряки нижніх кінцівок. Боліє 10 років. Був встановлений діагноз – ревматоідний артрит. 

Об’єктивно: напівсидяче положення, ціаноз пальців і кінчика носа. Границі серця збільшені, аускультативно – над двохстулчастим клапаном пресистолічний шум і ляскаючий 1 тон. Пульс аритмічний, слабкої напруги, 90 уд/1 хв. АД – 110/50мм рт.ст. ЕКГ – збільшення передсердного зубця Р, миготлива аритмія.

При оглядовій рентгенографії в прямій проекції: легеневий рисунок збільшений, корені легень розширені, серце мітральної форми, “талія” серця згладжена за рахунок вибухання 2-ої і, переважно, 3-ої дуги лівого контуру. 

Дуплексна ехографія: збільшення порожнини лівого передсердя, зниження амплітуди скорочень його стінки, потовщення стулок мітрального клапана. При зондуванні камер серця: підвищений кров’яний тиск у порожнині серця лівого передсердя. 

Заключення. 

А. Стеноз лівої артерії. 

Б. Мітральний стеноз. 

В. Гіпертонічна хвороба. 

Г. Дилятаційна кардіопатія. 

Д. Мітральна недостатність. 

В а р і а н т  № 2.

Хвора В., 37 років. 
Жалоби на задишку, серцебиття, набряки, кашель. Боліє біля 3-х років. 

Об’єктивно: ціаноз губ, серцевий поштовх на рівні VI міжребер’я до рівня передньої підмишкової лінії. 

Аускультативно: систолічний шум над двохстулковим клапаном, перший тон ослаблений, систолічний шум над легеневою артерією і акцент 2-го тону. Пульс 72 уд/1хв., доброго наповнення, ритмічний. АД – 130/70мм рт.ст.

На оглядовій рентгенограмі органів грудної порожнини в прямій проекції: легені зниженої прозорості в базальних відділах, корені легень помірно розширені; серце наближається до трикутної форми, “талія” серця згладжена., різко збільшено серце у поперечному розмірі. 

Дуплексна ехокардіографія: збільшення порожнини лівого передсердя зі збільшеною амплітудою скорочень його стінки, дилятація порожнини лівого шлуночка, збільшення ударного об’єму крові і гіпертрофія міокарда лівого шлуночка. 

Заключення. 

А. Стеноз мітрального отвору. 

Б. Недостатність мітрального клапана. 

В. Стеноз устя аорти. 

Г. Хронічний міокардит. 

Д. Тиреотоксичне серце. 

В а р і а н т  № 3.

Хворий Д., 12 років, поступив із жалобами на задишку, серцебиття, стискаючі болі в області серця, набряки нижніх кінцівок. Хворіє 1,5 роки, в анамнезі – дифтерія. 
Об’єктивно: блідість, одутловатість обличчя, візуально визначається пульсація судин шиї. Серце збільшене, ліва границя на передній підмишковій лінії, права – на 3см вправо від правої парастернальної лінії. Над аортою систолічний і різкий діастоличний шум; пульс 110уд/1хв.

На оглядовій рентгенограмі: серце трикутної конфігурації, дуги згладжені, різко збільшене в поперечному розмірі, серцево-діафрагмальні кути загострені. 

При рентгеноскопії: пульсація серця ослаблена. 

При ехокардіографії в В-режимі між листочками перикарда визначається ехонегативний простір шириною 2см, знижена амплітуда скорочень стінок правого і лівого шлуночків. Порожнина лівого шлуночка розширена, міокард стоншений, висхідний відділ аорти розширений. 

Заключення. 

А. Недостатність аортальних клапанів. 

Б. Мітральний стеноз. 

В. “Легеневе” серце. 

Г. Ексудативний перикардит. 

Д. Мітральна недостатність. 

В а р і а н т  № 4.

Пацієнту З., 48 років при флюорографії органів грудної порожнини в прямій проекції, виконаної у плановому порядку, виявлена округла однорідна інтенсивна тінь з рівними контурами, яка зливається з тінню висхідної частини дуги аорти. 
При поліпозиційній рентгеноскопії органів грудної порожнини цю тінь не вдається від тіні аорти, по краю тіни видно крапкові ділянки звапнування, пульсація контуру цього утворення ритмічна, з підвищенням амплітуди.

Заключення. 

А. Туберкулома. 

Б. Туберкульозний бронхоаденіт. 

В. Аневризма висхідної частини відділу дуги аорти. 

Г. Атеросклероз аорти. 

Д. Аортальний стеноз. 

В а р і а н т  № 5.

Пацієнт К., 39 років, жаліється на болі в ногах, переважно правій. Хворіє біля півроку, болі підсилюються при ходьбі. Почуття оніміння, мерзлякуватості ніг.

При об’єктивному дослідженні рухомість гомілковостопних суглобів збережена. Обидві ступні, особливо права, холодні на дотик. Ікроножні м’язи безболісні, декілька атрофічні. При визначенні пульсу на  правій нозі: a. dorsalis pedis, останній не визначається. На лівій стопі пульс ослаблений. Пульсація суглобових артерій збережена.

Допплерографія із кольоровим допплерівським картуванням: зниження швидкості кровотоку в a. tibialis posteria обох кінцівок, оклюзійне ураження судин кінцівок, переважно правої. 

Термографія: порушення кровотоку у судинах гомілок, оклюзія a. tibialis posterior dextraе. 
.

Заключення. 

А. Варикозне розширення вен нижніх кінцівок. 

Б. Тромбофлебіт. 

В. Облітеруючий ендоартерііт нижніх кінцівок. 

Г. Цукровий діабет. 

Д. Атеросклероз судин нижніх кінцівок. 

В а р і а н т  № 6.

У хворого Б. 19 років проникаюче поранення лівої половини грудної порожнини. Стан тяжкий, ціаноз, задишка.

Об’єктивно: зліва – дихання різко послаблене. Серце – тони глухі, пульс – 102 уд/1хв., АД – 90/50мм рт.ст.

На оглядовій рентгенограмі органів грудної порожнини – лівосторонній пневмоторакс.

Ехокардіографія (В-режим) – виявлений ехонегативний простір, який оточує камеру лівого шлуночка. Невелика кількість рідини у лівій плевральній порожнині.

Заключення. 

А. Лівосторонній пневмотракс. 

Б. Лівосторонній гідропневмоторакс. 

В. Гемоперикард. 

Г. Ексудативний перикардит. 

Д. Дилятаційна кардіоміопатія. 

В а р і а н т  № 7.

Хворий Л., 48 років, поступив з жалобами на задишку, серцебиття, задуху, загрудинні болі, підвищення температури тіла, яке появилося 2 години тому. 
Об’єктивно: виражений ціаноз, задишка. 

Перкуторно: у легенях коробковий звук, границі серця різко розширені. Тони серця чисті, глухі. Пульс 60 уд/1хв., аритмічний, слабкого наповнення. АД – 90/70мм рт.с. ЕКГ: виражені глибокі зубці Q2~Q3; зміщення зверху інтервалу ST2 i ST3; від’ємні зубці T2 i T3. Зменшення зубця R у відведенні Г4-5-6; від’ємний T у відведенні Г1-2-3. 

Ехокардіографія (В+М-режим) - динамічна зона в області задньої стінки лівого шлуночка. 

Коронарографія: неповна оклюзія лівої коронарної артерії.

 Заключення. 

А. Аневризма лівого шлуночка. 

Б. Інфаркт міокарда.

В. Дилятаційна кардіоміопатія. 

Г. Гіпертонічна хвороба. 

Д. Стенокардія напруги. 

В а р і а н т  № 8.

Хвора С., 72 роки. Жалоби на загрудинні болі, почуття перепони при проковтуванні твердої їжі. В анамнезі життя – сифіліс. 
Об’єктивні дані відповідають віку. При штучному контрастуванні стравоходу пастоподібною завіссю сульфату барію – стравохід з вільним проходженням, відмічено його звуження на рівні дуги аорти. 

На оглядовій рентгенограмі органів грудної порожнини – розширення судинного пучка, хвилястість його контурів, потовщення стінки аорти з ділянками кальцинування в області дуги аорти.

При дуплексній ехокардіографії: дифузне розширення грудного відділу аорти, зниження амплітуди скорочень її стінок.

 Заключення. 

А. Атеросклероз аорти. 

Б. Сифілітичний аортит .

В. Дифузна аневризма грудного відділу аорти. 

Г. Гіпертонічна хвороба. 

Д. Недостатність аортального клапану. 

В а р і а н т  № 9.

Дитина С., 8 місяців народився з ціанозом, який зберігається весь період життя, задишка у спокої, артеріальний тиск знижений. 
Аускультативно вислуховується грубий систолічний шум у ІІ-ІІІ міжребер’ї зліва поблизу грудини. В IV міжребер’ї зліва виражений систолічний шум. 

Можливо - уроджений порок серця.

На оглядовій рентгенограмі органів грудної порожнини легенева тканина підвищеної прозорості, легеневий рисунок збіднений. Серце аортальної конфігурації із припіднятою доверху і закругленою верхівкою. Розширений висхідний відділ аорти.

 Заключення. 

А. Стеноз легеневого стовбура. 

Б. Тетрада Фалло. 

В. Тріада Фалло. 

Г. Аортальний стеноз. 

Д. Аортальна недостатність. 

В а р і а н т  № 10.

Хворий Т., 16 років. Жаліється на головну біль, стомлюваність, почуття жару на обличчі. 
Об’єктивно: відмічено розширення і пульсація міжреберних артерій, верхівковий поштовх підсилений. Аускультативно: над основою серця у ІІ-ІІІ міжребер’ї зліва прослуховується систолічний шум. АД – 150/60 мм рт.ст.

На оглядовій рентгенограмі органів грудної порожнини легеневий рисунок  і корені легень не змінені. Серце – збільшення дуги лівого шлуночка, верхівка закруглена і зміщена вліво. Дуги аорти зліва не диференціюються, висхідний відділ аорти розширений. Виявляються узури на нижніх краях задніх відділів ІІ-ІІІ ребер.

 Заключення. 

А. Аортальний стеноз. 

Б. Аортит. 

В. Аортальна недостатність. 

Г. Коарктація аорти. 
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