ЗАДАЧА № 9. Раздел 9
Больная П. 38 лет госпитализирована в кардиологическое отделение 13.08.2002г. С декабря 2001 г появились слабость, раздражительность, похудание. В феврале появились перебои в работе сердца, позже одышка при движении, снижение аппетита. 3 апреле самочувствие ухудшилось - усилились перебои в работе сердца, одышка, бессонница, тремор пальцев рук. Повышение температуры до 380 С, ознобы в вечернее время (5-6 приступов за время болезни)
При поступлении объективно: состояние средней степени тяжести, экзофтальм, питание снижено, повышена потливость, уплотнена и увеличена щитовидная железа, отеки голеней. В легких, хрипов нет, ЧД -27 в мин. Сердце - левая граница +1,5 см от СКЛ, тоны приглушены, аритмичные 128 в мин, систолический шум на верхушке. АД 110/60 мм.рт.ст. Печень +3см. Отмечала плаксивость, раздражительность, частую смену настроений.
ЭКГ - ритм мерцание предсердий 130 в мин, гипертрофия ЛЖ  Рентгенрграфия ОГК -  в МКК  смешанный  застой.  Инфильтрации  в  легочной  ткани  не выявлено. Корни структурны, синусы свободны. Сердце расширено в обе стороны, аорта б/о. КТИ-0,54.
Эхо-КГ ЛЖ - 60 мм ПЖ-18, ЛП-30. Клапаны б/о. Толщина стенок до 9,5-10 мм. Определяется митральная регургитация (++).
Интенсивная АБ и антиаритмическая терапии без эффекта (проводимая в отделении).
ВОПРОСЫ: Предполагаемый диагноз?  Какова тактика ведения и лечения.

