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Острая боль в животе воспалительного роисхождения. 

Острая боль в животе Не воспалительного происхождения.

Актуальность темы.

Проблема своевременной диагностики и лечения воспалительных и невоспалительных заболеваний брюшной полости, которые проявляются болями в животе,  является одной из актуальнейших в хирургии детского возраста. Существует большое количество методов диагностики и лечения острых процессов у брюшной полости, но ни один из них не удовлетворяет хирургов окончательно. С развитием медицины, биологии, технического прогресса появляются новые знания о ходе патологического процесса и средствах влияния на него. 

Острый аппендицит – самое распространненое воспалительное заболевание брюшной полости у детей. Он встречается преимущественно в возрасте старше 7 лет, у детей до 3 лет его частота не превышает 3%. Летальность от острого аппендицита составляет 0,2-0,4%, однако у детей первых годов жизни она значительно выше и при наличии осложнений составляет до 2,3%.

Особенности течения заболеваний брюшной полости определяются анатомо-физиологическими особенностями детского организма. Чем меньше возраст ребенка, тем больше на первый план выходят общие признаки заболевания – высокая температура, рвота, понос, признаки токсикоза, склонность, к распространению воспалительного процесса и большому количества осложнений, поэтому во время установления диагноза нужно помнить о  вариабельнисти клинической картины, что и обусловливает актуальность данной темы.

Для изучения и достаточного усвоения современного состояния проблемы первоочередное значение будут иметь знание по нормальной и патологической анатомии, гистологии, микробиологии, умение клинического обследования больного. Знания общих принципов диагностики и лечения гнойно-воспалительных заболеваний брюшной полости в последующем имеет большое значение для всех врачебных специальностей, особенно для таких как общая хирургия, травматология, урология, гинекология и других.

Цели обучения

Общая цель: уметь поставить предварительный  диагноз  у детей с  синдромом боли в животе проводить дифференциальный диагноз, ставит окончательный диагноз и определять тактику их лечения.

Конкретные цели. Уметь:

1. Определять наиболее распространенные клинические симптомы заболеваний в рамках синдрома «Острая боль в животе». 

2. Составлять индивидуальную схему диагностического поиска заболеваний в рамках ведущего синдрома «Острая боль в животе».

3. Поставить предварительный диагноз при заболеваниях, которые сопровождаются ведущим синдромом «Острая боль в животе».

4. Проводить дифференциальную диагностику заболеваниях сопровождающихся ведущим синдромом «Острая боль в животе».

5. Определить тактику лечения и принципы реабилитации детей с заболеваниями, которые сопровождаются ведущим синдромом «Острая боль в животе».

6. Осуществлять прогноз жизни и здоровья при заболеваниях, которые сопровождаются ведущим синдромом «Острая боль в животе».

7. Демонстрировать владение морально-деонтологическими принципами медицинского специалиста и принципами профессиональной субординации в детской хирургии.

Определение и обеспечение исходного уровня знаний-умений

Цели исходного уровня знаний-умений. Уметь:

1. Определить клинические симптомы  которые свидетельствуют о наличии острых процессов в брюшной полости у детей. (кафедра пропедевтики внутренних болезней, общей хирургии, терапии, гинекологии, детских болезней).

2. Оценивать наличие патологического процесса, интоксикации, осложнений гнойно-воспалительных заболеваний брюшной полости и интерпретировать их и составлять схему диагностического и дифференциально диагностического поиска (каф. патологической анатомии, патологической физиологии, микробиологии, общей хирургии). 

3. Владеть навыками клинического исследования больного, уметь определять необходимые дополнительные обследования (кафедра пропедевтики внутренних болезней, общей хирургии, рентгенологии).

4. Определят тактику и патогенетические принципы лечения больных (кафедра клинической фармакологии, кафедра факультетской педиатрии, кафедра факультетской хирургии).

5. Знать морально-деонтологические принципы медицинского специалиста и принципы профессиональной субординации (кафедры хирургии, психология и педагогика).


Задание для проверки исходного уровня
   Задание 1.

У девочки 13 лет на протяжении 3 суток отмечались боли в животе, повышение температуры тела, рвота. Во время осмотра ребенок бледный, вялый, жалуется на боли в животе. Температура тела 37,9 °С.  Пульс 92 в минуту, частота дыхания 25 в минуту. Живот не вздут, при пальпации в правой подвздошной области определяется болезненное неподвижное образование размерами 6x6 см. Симптом Щеткина-Блюмберга положителен. Лейкоцитоз 16,2х109/л. 

Какие симптомы свидетельствуют о наличии интоксикации у ребенка?
А. Боли в животе, рвота. 

B. Боли в животе, образование, которое пальпируется в животе, вздутие живота.

C. Повышение температуры тела, лейкоцитоз в крови, тахикардия, тахипное.

D. Давность заболевания, тахикардия.

E. Боли в животе, положительный симптом Щеткина—Блюмберга.

Задание 2.


Во время операции по поводу острого аппендицита, хирург перевязывает сосуды брыжейки червеобразного отростка. 

Ветвь какой артерии перевязана во время вмешательства?

А. а. colisca dextra.

В. а. mesenterica inferior.

С. а. ileocolica.

D. а. colsca media.

E. а. colsca sinistra.

Задание 3.

У мальчика Д. 13 лет, на 3-е сутки после оперативного вмешательства по поводу острого деструктивного аппендицита сохраняется гнойное отделяемое по дренажам из брюшной полости. Необходимо изучить его микробиологический состав. 

С помощью какого микробиологического исследования вы получите результат для нескольких возбудителей инфекции сразу?

А. Бактериологического.

B. Бактериоскопического.

C. Гистологического.

D. Цитологического.

Е. Серологического.

Задание 4.

Девочка 10 лет в последние 12 часов жалуется на боли в животе, ночью спала плохо, была двукратная рвота. При осмотре общее состояние средней степени тяжести, температура тела 37,80 С, пульс 100 ударов в минуту. При пальпации живота определяется болезненность в правой подвздошной области, там же мышечное напряжение. Симптомы Ровзинга, Раздольского, Щеткина-Блюмберга положительные. Ректальное обследование без особенностей. Анализ крови: эритроциты - 3,6 Т/Л, лейкоциты - 12,0 Г/Л, Hb-100 Г/Л,  Ht-50%. Ацетон мочи +++.

Какое лаборатории изменения свидетельствует о наличии воспаления?

А. Повышение уровня ацетона в моче.

B. Уменьшение уровня гемоглобина в крови.

C. Снижение уровня эритроцитов  в крови.

D. Повышение уровня гематокрита.

Е. Повышение уровня лейкоцитов в крови.

Задание 5.

Девочка 14 лет в последние 2 суток  жалуется на боли в животе, кашель,  наблюдается повышение температуре тела. При осмотре общее состояние тяжелое, температура тела 38, 80  С, пульс 100 ударов в минуту. При пальпации живота определяется болезненность в правой подвздошной области. Симптомы Ровзинга, Раздольского, Щеткина-Блюмберга отрицательные. Во время аускультации – в легких справа бронхиальное дыхание, рассеянные влажные хрипы.

Какое дополнительное обследование необходимо внедрить?

А. Осмотрная рентгенография грудной клетки.

B. Общий анализ крови.

C. Общий анализ мочи.

D. Фиброгастродуоденоскопия.

Е. Посев кала на кишечную группу.

Задание 6.


У больного Д., 7 лет острый аппендицит, перитонит, что нуждается в назначении антибиотикотерапии. 

Среди перечисленных препаратов выберите антибиотик.

А. Диоксидин.

B. Фурагин.

C. Цефазолин.

D. Полимиксин.

E. Димексид.

Эталоне ответов к решению заданий.   

Задание 1 – С; Задание 2 – С; Задание 3 – А;  Задание 4 – Е; Задание 5 – А; Задание 6 – С.


Источники информации для обеспечения исходного уровня знаний:

1. Сапин В.А., Николенко В.Н., НикитюкД.Б.  Анатомия человека: учебник. /В 2-х томах.  - ГЭОТАР-Медиа, 2013 г.
2. Пальцев М.А., Кактурский Л.В., Зайратьянц О.В.. Патологическая анатомия : национальное руководство. ─М. : ГЭОТАР-МЕДиа,  -2013.-1264 с.
3. Зверев В.В Медицинская микробиология, вирусологии и иммунология ./ Учебник в 2-х томах. – Москва. Медицина . – 2010

4. Клиническая фармакология : учебник / ред. О.Я. Бабак, А.Н. Беловол, И.С. Чекман . ─ К. : Медицина, 2012 . ─ 728 с.
5. Шабалов Н.П. Детские болезни. / Учебник. В 2-х томах. . - ГЭОТАР-Медиа, 2013.

6. Капитан, Т.В.     Пропедевтика детских болезней с уходом за детьми : учебник /Т.В. Капита .─5-е изд., доп ─М.: МЕДпресс-информ, 2009 .─ 656 с.
Содержание учебы в соответствии с целями 

Теоретические вопросы к теме «Острая боль в животе воспалительного происхождения»: 

1. Определение, классификация острого аппендицита и других воспалительных заболеваний брюшной полости у детей.

2. Знать особенности клинической картины при остром аппендиците, перитоните, неспецифическом мезадените, дивертикулите, болезни Крона, панкреатите, холецистите; знать особенности боли в зависимости от заболевания.

3. Оценка тяжести, степени распространения процесса; наличие и  классификация  осложнений.

4. Методы дополнительного обследования и определения их необходимости.

5. Постановка предварительного диагноза.

6. Внутрисиндромная дифференциальная диагностика.

7. Принципы оперативного и консервативного лечения.

8. Принципы реабилитации и прогноз у больных с острой болью в животе воспалительного происхождения.

Теоретические вопросы к теме «Острая боль в животе невоспалительного происхождения»: 

1. Определение, классификация невоспалительных заболеваний, которые сопровождаются болью в животе.

2. Знать особенности клинической картины при кишечной непроходимости, апоплексии яичника, почечной колике, абдоминальном синдроме при пневмонии, абдоминальной форме геморрагического васкулита; знать особенности боли в зависимости от заболевания.

3. Оценка тяжести, степени распространения процесса; наличие и  классификация  осложнений.

4. Методы дополнительного обследования и определения их необходимости.

5. Постановка предварительного диагноза.

6. Внутрисиндромная дифференциальная диагностика.

7. Принципы оперативного и консервативного лечения.

8. Принципы реабилитации и прогноз у больных с острой болью в животе невоспалительного происхождения.

Практическое задание, которое выполняется на занятии:

1. Особенности сбора жалоб и анамнеза, осмотра и обследования ребенка с синдромом боли в животе.

Перечень основных терминов, которые должен усвоить студент при подготовке к занятию:

	Термин
	Определение

	Аппендикулярный инфильтрат
	Объемное образование воспалительного генеза, которое возникает во время осложненного течения острого аппендицита, в образовании которого принимают участие купол слепой кишки, червеобразный отросток, сальник, петли кишок.


Граф логической структуры темы «Острая боль в животе у детей»


[image: image1]
Источники информации для усвоения материала.

Основные источники.

1. Хірургія дитячого віку: підручник / За ред. В.І. Сушка, Д.Ю. Кривчені. – К.: Медицина, 2009. – С. 225-228, 264-268.

2. Детская хирургия : нац. рук-во / ред. Ю.Ф. Исаков, А.Ф. Дронов . ─ М. : ГЭОТАР-МЕДиа, 2009. – С. 368-3714, 401-405, 427-454.

3. Лекція по теме занятия

Дополнительные источники:

1. Ашкрафт К. У., Холдер Т. М. Детская хирургия. Практическое руководство в 3-х томах. – СПб: Пит-Тал, 1997.-Т.2. – С. 93-98; 118-133; 179-211.
2. Исаков Ю.Ф. Оперативная хирургия с топографической анатомией детского возраста. – М: Медицина, 1989. – С.339-378; 428-434; 435-437.

Ориентировочная основа действий(ООД)

Боль в животе

Тактический алгоритм “Особенности гнойно-воспалительных заболеваний брюшной полости у детей”


Локализованные в правой подвздошной области

По всему животу

В нижних отделах живота


Задержка отхождения стула и газов 
Рвота, тошнота

Сыпь


Симптомы раздражения брюшины положительные по всему животу
Симптомы раздражения брюшины положительные в правой подвздошной области

Повышение температуры тела, лейкоцитоз в крови


На рентгенограмме чаши Клойберга, уровни, арки.












Тактический алгоритм практического навыка «Осмотр ребенка с гнойно-воспалительными заболеваниями брюшной полости»

	Шаги
	Критерии оценки

	1. Сбор жалоб, анамнеза. 
	1.Опрос как ребенка, так и сопровождающих взрослых.

	2. Оценка состояния больного.
	2. Осмотр, определение температуры тела, пульса, артериального давления, общего состояния.

	3. Осмотр брюшной стенки.
	3. Асимметрия брюшной стенки, отсутствие участия в дыхании, вздутие.

	4. Поверхностная и глубокая пальпация.
	4. Пальпация начинается с левой подвздошной области, против часовой стрелки, выявление напряжения мышц, боли, опухолевидных образований.

	5. Бимануальна пальпация. 
	5. Пальпация одновременно двумя руками, сравнивая состояние напряжения мышц, и болезненных ощущений в левой и правой подвздошных областях.  

	6. Определение объективных симптомов заболевания.
	6. Определение симптомов Щеткина, Блюмберга, Ровзинга и других.

	7.Ректальное исследование.
	7. Определение болезненности, зависания стенок, патологических образований.

	8. Постановка предварительного диагноза.
	8. Определение  диагностической программы.

	9. Проведение дифференциального диагноза.
	9. Определение  дифференциально- диагностической программы.

	10. Принципы оперативного и консервативного лечения.
	10. Определение принципов оперативного и консервативного лечения.

	11.Принципы реабилитации и прогноз у больных с острой болью в животе.
	11. Разработка реабилитационных программ и прогноз у больных с острой болью в животе невоспалительного и воспалительного происхождения.



Задание для проверки достижения конкретных целей занятия

Задание 1.

Девочка 5 лет в последние сутки стала вялой, ночью спала плохо из-за болей в животе, была двукратная рвота, утром – жидкий стул. При осмотре общее состояние тяжелое, жалобы на боли в животе, температура тела 39, 80С, пульс 120 ударов в минуту, ребенок лежит на правом боку с подведенными к животу ножками. При пальпации живота определяется болезненность в правой подвздошной области, там же мышечное напряжение. Симптомы Ровзинга, Раздольского, Щеткина-Блюмберга положительные. Ректальное обследование без особенностей.

Какой ведущий синдром?                                              

А. Повышения температуры тела.

В. Рвоты.

С. Боль в животе.

D. Интоксикация.

E. Диарейный.


Задание 2.

Девочка Г. 14 лет заболела внезапно, 15 часов назад, когда появились боли в животе, подъем температуры тела до 390С, а затем присоединилась рвота и частый жидкий стул. Девочка стала вялой. Объективно: общее состояние тяжелое. Язык обложен, сухой. Живот почти не принимает участия в акте дыхания, напряженный, резко болезненный во всех отделах. Положительный симптом Щеткина-Блюмберга. При пальцевом ректальном исследовании выявлено нависание передней стенки прямой кишки. В крови лейкоцитоз, ускоренная СОЭ. 

Какие свойства брюшины больше всего обусловливают развитие данного состояния ребенка?
А. Способность брюшины к всасыванию. 

B. Большая площадь брюшины. 

C. Большое количество нервных окончаний.

D. Розвитая сосудистая сетка.

E.  Склонность к образованию соединений.


Задание 3.

Восьмилетняя девочка заболела остро, около 5 часов назад, когда появились боли в животе, рвота, головная боль, жидкий стул, подем температуры тела до 39 С. Живот при пальпации резко болезненный и напряженный в нижних отделах, положительный симптом Щеткина-Блюмберга. Из половой щели слизисто-гнойные выделения.  

Какой предварительный диагноз?
А. Острый аппендицит. 

B. Острый мезаденит. 

C. Болезнь Крона.

D. Острая кишечная инфекция.

E.  Первичный перитонит.


Задание 4.

Девочка И. 3  лет поступила в клинику с жалобами родителей на интенсивные схваткообразные боли в животе, тошноту, рвоту застойным темно-зеленого цвета содержимым, отсутствие отхождения стула и газов, ухудшения состояния. Болеет на протяжении 3  суток, заболевание возникло на фоне полного благополучия на фоне избыточного употребления в еду кондитерских изделий. Два года назад операция по поводу острого гангренозного аппендицита. При поступлении в стационар общее состояние тяжелое. Живот резко увеличен в размерах, асимметричный за счет контурации петель кишечника на передней брюшной стенке, слабо принимает участие в акте дыхания. Симптомы Валя, Склярова положительные. 

Какое дополнительное исследование необходимы для уточнения диагноза?

А. УЗИ. 

B. Общий анализ крови. 

C. Обзорная рентгенография брюшной полости.

D. Общий анализ мочи.

E.  ФГДС.


Задание 5. 

Девочка 10 лет госпитализирована в клинику детской хирургии в тяжелом состоянии с жалобами на распространенную боль, тошноту, двукратную рвоту, повышения температуры тела до 38,5С. Заболела остро около 6 часов назад. Объективно: кожные покровы бледные, язык сухой пальпация живота вызывает резкую болезненность. Имеет место пассивное напряжение мышц передней брюшной стенки. Положительный симптом Щеткина-Блюмберга. При осмотре внешних половых органов имели место билесоватые выделение из них. В анализах мочи, который взят обычным способом  следы белка, лейкоцитурия. 

Какая лечебная тактика?

А. Динамическое наблюдение. 

B. Оперативное лечение в плановом порядке. 

C. Оперативное лечение в срочном порядке.

D. Консервативное лечение в инфекционном отделении.

E.  Консервативная антибактериальная терапия.


Задание 6.

У ребенка 8 лет после операции по поводу перфоративного аппендицита клинически заподозрен подпеченочный абсцесс. 

Какой дополнительный метод обследования поможет в установлении диагноза?

А. Обзорная рентгенография органов брюшной полости.

B. Сонография органов брюшной полости.

C. Пассаж бария по желудочно-кишечному тракту.

D. Ирригография.

E. Колоноскопия.

Задание 7.    

Мальчик 10 лет госпитализирован в хирургическое отделение с жалобами на резкую боль в правой половине живота, которая отдает в правую поясничную область. Заболел впервые остро 2 часа назад. Боль имеет очень интенсивный характер. Однократно была рвота. Температура тела 37,3С. Симптомы раздражения брюшина отрицательные. Симптом Пастернацкого положительный справа. Лейкоциты крови 6,8 Г/Л. Общий анализ мочи: следы белка, свежие эритроциты 5-8 в поле зрения, лейкоцитов 10-12 в поле зрения, большое количество плоского эпителия. 

Ваш предварительный диагноз?

А. Острый аппендицит.

B. Острый неспецифический мезаденит.

C. Кишечная непроходимость.

D. Острый “ложный” живот.

E. Правосторонняя почечная колика.

Задание 8. 

В приемное отделение доставлен мальчик 2,5 лет. Родители отмечают, что на протяжении последних суток ребенок стал капризным, вялым, была двукратная рвота, утром жидкий стул. Во время осмотра состояние тяжелое температура тела 39,8С, тахикардия. Ребенок лежит на правой стороне с приведенными нижними конечностями. Пальпаторный определяется напряжение мышц передней брюшной стенки больше справа. Положительные симптомы раздражения брюшины. 

С какими заболеваниями не нужно проводить дифференциальную диагностику?

А. Опухоль брюшной полости.

B. Острая кишечная непроходимость.

C. Острая кишечная инфекция.

D. Правосторонняя пневмония.

E. Острый мезаденит.


Задание 9.


У девочки 13 лет на протяжении 3 суток были боли в животе, повышение температуры тела, рвет. Во время осмотра ребенок бледный, вялый, жалуется на боли в животе. Температура тела 37,9°С.  Пульс 92 за минуту. Живот не вздут, при пальпации в правой подвздошной области определяется болезненное неподвижное образование размерами 6x6 см. Симптом Щеткина-Блюмберга положительный. Лейкоцитоз 16,2х109/л. 

Какой предварительный диагноз?
А. Опухоль илеоцекального угла. 

B. Заворот большого сальника. 

C. Острый холецистит.

D. Острый аппендицит, аппендикулярний инфильтрат.

E.  Инвагинация кишечнику.


Задание 10.


Мальчик 10 лет, жалуется на боли в животе в течение 8 часов, тошноту, многократную рвоту, повышение температуры тела до 37,5°С. Пульс 100 в минуту. Живот не вздут, при пальпации болезненный в правой подвздошной области, где определяется напряжение мышц. Симптом Щеткина-Блюмберга положителен. Лейкоцитоз 10,2х109/л. Предварительный диагноз – острый аппендицит. 

Какая лечебная тактика у данного больного?
А. Оперативное лечение – серединая лапаротомия. 

B. Оперативное лечение – лапаротомия по Волковичу-Дьяконову. 

C. Консервативная антибактериальная терапия.

D. Консервативная спазмолитическая терапия.

E.  Динамическое наблюдение, лечение не нужно.


Задание 11.


Мальчик 8 лет, жалуется на боли в животе в течение 12 часов, тошноту, рвоту, повышение температуры тела до 37,5°С. Пульс 100 за минуту. Живот не вздут, при пальпации болезненный в правой подвздошной области, где определяется напряжение мышц. Симптом Щеткина-Блюмберга положительный. Лейкоцитоз 12,2х109/л. Предварительный диагноз – острый аппендицит. Проведено оперативное лечение – аппендектомия. 

Какие реабилитационные мероприятия нужны в послеоперационном периоде?
А. Профилактика спаечной болезни. 

B. Стимуляция кишечника. 

C. Лечебная физкультура.

D. Консервативная спазмолитическая терапия.

E.  Динамическое наблюдение, реабилитация не нужная.

Задание 12.


Девочка 14 лет, жалуется на боли в животе в течение 10 часов, тошноту, многократную рвоту, повышение температуры тела до 37,5°С. Пульс 100 за минуту. Живот не вздут, при пальпации болезненный в правой подвздошной области, где определяется напряжение мышц. Симптом Щеткина-Блюмберга положителен. Лейкоцитоз 12,2х109/л. Предварительный диагноз – острый аппендицит. Проведено оперативное лечение – апендектомия. 

Какой прогноз для жизни и работоспособности?
А. Неблагоприятный для жизни и работоспособности.

B. Благоприятный для жизни, неблагоприятной для работоспособности.

C. Благоприятный для жизни, частичная потеря работоспособности.

D. Благоприятный для жизни, полная потеря работоспособности.

E. Благоприятный для жизни и работоспособности.

Задание 13.


Мальчик 14 лет, жалуется на резкую схваткообразную боль в животе, поясничной области справа в течение 1 часа, тошноту. Больной обеспокоен, стонет от боли. Пульс 90 в минуту. Живот не вздут, при пальпации болезненный в правой подвздошной области, мягкий. Симптом Щеткина-Блюмберга сомнителен. Лейкоцитоз 9,2х109/л. В общем анализе мочи – эритроциты свежие до 1/2 поля зрения.  

Какой ваш предварительный диагноз?
А. Острый аппендицит.

B. Острый панкреатит.

C. Правосторонняя почечная колика.

D. Острый холецистит.

E. Инвагинация кишечнику.

Задание 14.


Больная 15 лет, жалуется на боль в животе: эпигастральной области и левому пидреберье, тошноту, многократную рвоту. Эти жалобы возникли после употребления жирной еды. Пульс 90 в минуту. Живот не вздут, при пальпации болезненный в околопупочной и эпигастральной области, мягкий. Симптом Щеткина-Блюмберга сомнителен. Лейкоцитоз 9,2х109/л. Амилаза крови – 38 мкмоль/л.  

Какой ваш предварительный диагноз?
А. Острый аппендицит.

B. Острый панкреатит.

C. Язвенная болезнь желудка.

D. Острый холецистит.

E. Острое отравление.

Задание 15.


Больная 5 лет, жалуется на боль в животе, многократную рвоту, повышение температуры тела до 38,5°С. Пульс 110 в минуту. Живот не вздут, при пальпации болезненный в правой подвздошной области, где определяется напряжение мышц. Симптом Щеткина-Блюмберга положителен. Лейкоцитоз 12,2х109/л. Из влагалища – скудные  выделения.

Какой ваш предварительный диагноз?
А. Острый аппендицит.

B. Острый панкреатит.

C. Язвенная болезнь желудка.

D. Первичный перитонит. 

E. Неспецифический мезаденит.

Эталоны ответов.

Задание 1 – С;  Задание 2 – А; Задание 3 – Е; Задание 4 – С; Задание 5 – С; Задание 6 – В; Задание 7 – Е; Задание 8 – А; Задание 9 – D; Задание 10 –B; Задание 11 – А; Задание 12 – E; Задание 13 – C; Задание 14 – B; Задание 15 – D.


Короткие методические указания к работе на занятии.
Занятие начинается в учебной комнате с проверки и коррекции уровня подготовки до занятия. После контроля уровня знаний во время самостоятельной работы студенты должны усвоить методику обследования больного с гнойно-воспалительными заболеваниями брюшной полости. Студентам демонстрируются больные с острой хирургической патологией. Дальше студенты под руководством преподавателя принимают участие в процессе диагностического поиска и лечении. Под руководством преподавателя обследуют 1-2 больных в палате или приемном отделении, преподаватель проводит анализ и коррекцию самостоятельной работы студентов. Написание студентами дневников динамического наблюдения за больным в истории болезни. В конце занятия, в учебной комнате проводится контрольный тестовый контроль, коррекция ошибок, подводятся итоги занятия и оценивание.

РВОТА, ВЫЗВАННАЯ ВЫСОКОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ. РВОТА, ВЫЗВАННАЯ НИЗКОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ.

Актуальность темы.

Органические болезни желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) у грудных детей представлены, в основном, врожденными пороками развития органов пищеварения. Удельный вес приобретенных заболеваний несравненно меньше. Врожденные пороки пищеварительной системы встречаются с частотой 3-4 случая на 100 перинатальных выборок, что составляет 21,7% всех аномалий развития в этот период. В структуре ранней неонатальної смертности врожденные пороки развития составляют 14% (3 место), в перинатальній смертности - 12-50%. По данным нашей клиники, при тенденции к сокращению рождаемости отмечается абсолютный и относительный рост врожденных дефектов развития, из которых до 22% относится к недостаткам пищеварительной системы. Врожденная кишечная непроходимость обусловлена пороками развития пищеварительного тракта или других органов брюшной полости. При некоторых пороках непроходимость развивается еще внутриутробно, и ребенок рождается с симптомами кишечной непроходимости. При других пороках развития нарушаются топографо-анатомические взаимоотношения органов брюшной полости, и возникает или хроническая непроходимость, или острая, которая протекает по типу странгуляции. Первый вид непроходимости встречается чаще у детей с сочетанными аномалиями, проявлениями ембриофетопатий. У недоношенных пациентов некоторые сочетанные пороки развития генетически обусловлены и прогностически неблагоприятные. Другие пороки могут проявляться в любом возрасте, редко имеют генетическое происхождение и при своевременном распознавании и правильной лечебной тактике имеют благоприятный исход. Несмотря на многообразие нозологических единиц, все они, без исключения, сопровождаются дисфагическими проявлениями, которые можно обозначить как "синдром рвоты". Синдром рвоты может проявляться срыгиваниями и собственно рвотой. Эти понятия отличаются друг от друга органными и объемными характеристиками, несмотря на внешне похожие проявления, а именно - рефлекторное извержение пищевого кома через рот. Термин "рвотные массы" применяется как в отношении рвоты, так и в отношении срыгивания.

Для изучения и достаточного усвоения современного состояния проблемы первоочередное значение будут иметь знания из нормальной и патологической анатомии, гистологии, микробиологии, умений клинического исследования больного, общей и детской хирургии и т.п.. Знание общих принципов диагностики и лечения детей с врожденной кишечной непроходимостью в дальнейшем имеют большое значение для всех врачебных специальностей, особенно для таких как общая хирургия, травматология, урология, гинекология и других.

Цели обучения

Общая цель. Уметь поставить предварительный диагноз у новорожденных и детей раннего возраста с врожденной и приобретенной кишечной непроходимостью, проводить дифференциальный диагноз и определять тактику их лечения.
Конкретные цели. Уметь:
Определять наиболее распространенные клинические симптомы заболеваний в рамках синдрома "Рвота у новорожденных и детей раннего возраста, связанная с высокой и низкой кишечной непроходимостью": пилоростеноз, пилороспазм, атрезия 12-перстной кишки, стеноз 12-перстной кишки, синдром Ледда, атрезия тонкой кишки, врожденный заворот средней кишки, мекониальный илеус, инвагинация кишечника, заворот толстой кишки, атрезия прямой кишки, атрезия ануса.

Составлять индивидуальную схему диагностического поиска заболеваний в рамках ведущего синдрома "Рвота у новорожденных и детей раннего возраста, связанная с высокой и низкой кишечной непроходимостью".

Устанавливать предварительный диагноз при заболеваниях, которые сопровождаются ведущим синдромом "Рвота у новорожденных и детей раннего возраста, связанная с высокой и низкой кишечной непроходимостью".

Проводить дифференциальную диагностику заболеваний, которые сопровождаются ведущим синдромом "Рвота у новорожденных и детей раннего возраста, связанная с высокой и низкой кишечной непроходимостью".

Определять тактику лечения и принципы реабилитации заболеваний, которые сопровождаются ведущим синдромом "Рвота у новорожденных и детей раннего возраста, связанная с высокой и низкой кишечной непроходимостью".

Осуществлять прогноз жизни и здоровья при заболеваниях, которые сопровождаются ведущим синдромом "Рвота у новорожденных и детей раннего возраста, связанная с высокой и низкой кишечной непроходимостью".

Д
емонстрировать владение морально-деонтологическими принципами медицинского специалиста и принципами профессиональной субординации в детской хирургии.

Определение и обеспечение исходного уровня знаний-умений

Цели исходного уровня знаний-умений. Уметь:
Определить клинические симптомы, которые свидетельствуют о наличии механической кишечной непроходимости у детей (кафедры пропедевтики внутренних болезней, общей хирургии, детской хирургии).

Оценивать наличие патологического процесса, интоксикации, осложнений заболеваний, которые вызывают механическую кишечную непроходимость, и интерпретировать их и составлять схему диагностического и дифференциально-диагностического поиска (кафедры патологической анатомии, патологической физиологии, микробиологии, общей хирургии, детской хирургии).

Владеть навыками клинического исследования больного, уметь определять необходимые дополнительные обследования (кафедры пропедевтики внутренних болезней, общей хирургии, детской хирургии, рентгенологии).

Определять тактику и патогенетический принцип лечения больных (кафедры клинической фармакологии, факультетской педиатрии, факультетской хирургии, детской хирургии).

Знать морально-деонтологические принципы медицинского специалиста и принципы профессиональной субординации (кафедры факультетской хирургии, детской хирургии, психологии и педагогики).

Задачи для проверки исходного уровня

Задача 1.

Девочка в возрасте 5 месяцев 3 часа тому назад стала беспокойной, была двукратная рвота, редкий стул. При осмотре общее состояние тяжелое, температура тела 37,3ºС, ребенок периодически беспокоен. При пальпации живота определяется опухолевидное образование в правой боковой области, после пальпации беспокойства ребенка увеличивается. Симптомы Дансе, Аляпи положительные. Ректальное обследование без особенностей. 

Определите ведущий симптом.

А. Повышение температуры тела.

В. Рвота.

С. Диарея.

D. Пальпация болезненного опухолевидного образования.

E. Интоксикация.

Задача 2.

Новорожденная девочка поступила в клинику через 48 часов после рождения с жалобами на отсутствие анального отверстия, рвоту застойным кишечным содержимым, отсутствие стула, увеличение живота, ухудшение общего состояния. После проведения дополнительных методов обследования диагностирована высокая атрезия прямой кишки. Ребенок был прооперирован.

Использование какого дополнительного метода обследования более всего рационально в данном случае?

А. Ультразвуковое исследование брюшной полости.

B. Обзорная рентгенография органов брюшной полости.

C. Контрастно-обзорная рентгенография органов брюшной полости по Вангенстину.

D. Пассаж сульфата бария по желудочно-кишечному тракту.

E. Лапароскопия.

Задача 3.

Новорожденная девочка, 12 суток, поступила в детское хирургическое отделение с жалобами на отсутствие нормативного анального отверстия, выделение кала из предверия влагалища. При осмотре анальное отверстие отсутствует, в нижней спайке малых половых губ находится отверстие свища диаметром до 0,4 см, через который выделяется кашицеобразный кал. Мочеиспускание не нарушено.

Какой наиболее вероятный диагноз?

А. Атрезия анального отверстия.

B. Атрезия анального отверстия и прямой кишки.

C. Врожденный ректовагинальный свищ.

D. Атрезия анального отверстия и прямой кишки, ректовестибулярный свищ.

E. Атрезия анального отверстия и прямой кишки, ректовезикальный свищ.

Задача 4.

Новорожденный мальчик, 15 дней, поступил в клинику с жалобами родителей на рвоту застойным содержимым с примесью желчи, бледность, вялость, увеличение живота в объеме; редкий, скудный, зловонный стул. С 3 суток жизни живот постепенно увеличивался в размерах, появились срыгивания, которые в скором времени сменились рвотой. При поступлении общее состояние тяжелое. Живот резко увеличен в размерах, кожа передней брюшной стенки бледная, умеренно выражен венозный рисунок.

Какой вид имеют рвотные массы при низкой кишечной непроходимости?

А. Желудочный сок со слизью.

B. Желудочный сок с примесью желчи.

C. Желчь.

D. Химус, каловая рвота.

E. Кал.

Задача 5.

В клинику почти через 2 суток с момента рождения поступила доношенная новорожденная девочка с жалобами медицинского персонала на рвоту мутным содержимым с примесью желчи. Меконий и газы не отходили, после зондирования прямой кишки отошла слизисто-эпителиальная пробка. Через 20 часов после рождения проведена проба Фарбера - отрицательная. Живот ладьевидной формы, запавший в мезогастральном и гипогастральном регионах, при глубокой пальпации живота определяются тяжистые образования.

Какая наиболее рациональная тактика лечения больного?

А. Консервативная терапия, назначение антибиотиков группы резерва.

B. Консервативная терапия, назначение гормональных препаратов.

C. Консервативная терапия, назначение стимулирующей и посиндромной терапии.

D. Плановое хирургическое вмешательство.

E. Экстренное хирургическое вмешательство.

Задача 6.

У новорожденного мальчика с первых суток после рождения отмечались срыгивания и вздутие живота. Газы и меконий не отходили, отошла слизисто-эпителиальная пробка. К середине 2 сутое рвота приняла постоянный характер, рвотные массы были зелено-бурого цвета. На передний брюшной стенке контурируются петли кишечника, живот симметрично вздут, при пальпации мягкий.

Какой наиболее вероятный диагноз?

А. Врожденная низкая кишечная непроходимость.

B. Врожденная высокая кишечная непроходимость.

C. Некротичний энтероколит, перфорация язв кишечника, перитонит.

D. Пупочный сепсис, перитонит.

E. Пилороспазм.

Задача 7.

Девочка 4 месяцев поступила в стационар с жалобами родителей на приступы беспокойства до 5 минут, умеренное вздутие живота. Заболела 12 часов тому назад, начало заболевания связывают с приемом в пищу новой овощной смеси. В свойственно эпигастральной области пальпируется опухолевидное образование 9×8×11 см, эластичное, ограниченно подвижное, пальпация его вызывает беспокойство. Был скудный стул с обильной примесью темной крови. 

Какой наиболее вероятный диагноз?

A. Тонкотолстокишечная инвагинация.

B. Кровоточащая язва дивертикула Меккеля.

C. Острый аппендицит, апендикулярний инфильтрат.

D. Лимфосаркома илеоцекального угла.

E. Острая кишечная инфекция.

Эталоны ответов к задачам для проверки исходного уровня

Задача 1 - D; Задача 2 - C; Задача 3 - D; Задача 4 - D; Задача 5 - E; . Задача 6 - А; Задача 7 - А.

Источники информации для обеспечения исходного уровня знаний:

1.Сапин В.А., Николенко В.Н., НикитюкД.Б.  Анатомия человека: учебник. /В 2-х томах.  - ГЭОТАР-Медиа, 2013 г.
2. Пальцев М.А., Кактурский Л.В., Зайратьянц О.В.. Патологическая анатомия : национальное руководство. ─М. : ГЭОТАР-МЕДиа,  -2013.-1264 с.
3. Зверев В.В Медицинская микробиология, вирусологии и иммунология ./ Учебник в 2-х томах. – Москва. Медицина . – 2010

4. Клиническая фармакология : учебник / ред. О.Я. Бабак, А.Н. Беловол, И.С. Чекман . ─ К. : Медицина, 2012 . ─ 728 с.
5. Шабалов Н.П. Детские болезни. / Учебник. В 2-х томах. . - ГЭОТАР-Медиа, 2013.

6. Капитан, Т.В.     Пропедевтика детских болезней с уходом за детьми : учебник /Т.В. Капита .─5-е изд., доп ─М.: МЕДпресс-информ, 2009 .─ 656 с.
Содержание обучения в соответствии с целями
Теоретические вопросы к теме "Рвота, вызванная высокой кишечной непроходимостью":

Определение, классификация высокой врожденной и приобретенной кишечной непроходимости у новорожденных и детей раннего возраста.

Знать особенности клинической картины при пилоростенозе, пилороспазме, атрезии 12-перстной кишки, стенозе 12-перстной кишки, синдроме Ледда, атрезии тощей кишки; знать особенности рвоты и срыгивания в зависимости от заболевания.

Оценка тяжести, степени распространенности процесса; наличие и классификация осложнений.

Методы дополнительного обследования и определение их необходимости.

Постановка предварительного диагноза.

Внутрисиндромная дифференционная диагностика

Принципы оперативного и консервативного лечения.

Принципы реабилитации и прогноз у новорожденных и детей раннего возраста с высокой врожденной и приобретенной кишечной непроходимостью.

Теоретические вопросы к теме "Рвота, вызванная низкой кишечной непроходимостью":

Определение, классификация низкой врожденной и приобретенной кишечной непроходимости у новорожденных и детей раннего возраста.

Знать особенности клинической картины при мекониальном илеусе, инвагинации кишечника, врожденном завороте средней кишки, завороте толстой кишки, атрезии прямой кишки, атрезии ануса; знать особенности рвоты и срыгивания в зависимости от заболевания.

Оценка тяжести, степени распространения процесса; наличие и  классификация осложнений.

Методы дополнительного обследования и определение их необходимости.

Постановка предварительного диагноза.

Внутрисиндромная дифференционная диагностика

Принципы оперативного и консервативного лечения.

Принципы реабилитации и прогноз у новорожденных и детей раннего возраста с низкой врожденной и приобретенной кишечной непроходимостью.
Практическая задача, которая выполняется на занятии:

Особенности сбора жалоб и анамнеза, осмотра и обследования ребенка с синдромом "Рвота у новорожденных и детей раннего возраста".

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Перечень основных терминов, которые должен усвоить студент при подготовке к занятию:

	Термин
	Определение

	Синдром Ледда
	Нарушение процесса поворота рамки толстой кишки вокруг верхней брыжеечной артерии с гиперфиксацией двенадцатиперстной кишки

	Мекониальный илеус
	Кишечная непроходимость, которая обусловлена кистозно-фиброзной дисплазией поджелудочной железы


Источники информации для усвоения материала.

Основные источники.

1. Сушко В. І. Хірургія дитячого віку. – К.: Здоров’я, 2009 . – С.  123-158.
2. Детская хирургия : нац. рук-во / ред. Ю.Ф. Исаков, А.Ф. Дронов . ─ М. : ГЭОТАР-МЕДиа, 2009 . ─ С. 313-351.
3. Лекція за темою заняття.

Дополнительные источники:

1. Ашкрафт К.У., Холдер Т.М. Детская хирургия. Ашкрафт К. У., Холдер Т. М. Детская хирургия. Практическое руководство в 3-х томах - СПб: Пит-Тал, 1997. - С. 300-346.
2. Исаков Ю.Ф. Оперативная хирургия с топографической анатомией детского возраста. – М: Медицина, 1989. – С.339-487.

Ориентированная основа действий (ООД)

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Тактический алгоритм практических навыков "Осмотр ребенка с синдромом рвота у новорожденных и детей раннего возраста"

	Шаги
	Критерии оценки

	1. Сбор жалоб, анамнеза.
	1. Опрашивание сопровождающих взрослых.

	2. Оценка состояния больного.
	2. Осмотр, определение температуры тела, пульса, артериального давления, общего состояния.

	3. Обзор брюшной стенки.
	3. Асимметрия брюшной стенки, отсутствие участия в дыхании, вздутие, контурация петель кишечника на передней брюшной стенке.

	4. Поверхностная и глубокая пальпация.
	4. Пальпация начинается с левой подвздошной области, против часовой стрелки, выявление напряжения мышц, боли (беспокойства), опухолевидных образований.

	5. Бимануальная пальпация. 
	5. Пальпация одновременно двумя руками, сравнивая состояние напряжения мышц, и болевых ощущений в левой и правой контрлатеральных областях.

	6. Определение объективных симптомов заболевания.
	6. Определение инфильтрата, инвагината, симптомов Валя, Склярова, Данса, Руша и других.

	7. Ректальное исследование.
	7. Определение болезненности, нависания стенок, патологических образований, симптома Крувейлье, Обуховской больницы.

	8. Постановка предварительного диагноза.
	8. Определение диагностической программы.

	9. Проведение дифференциального диагноза.
	9. Определение дифференциально-диагностической программы.

	10. Принципы оперативного и консервативного лечения
	10. Определение принципов оперативного и консервативного лечения.

	11. Принципы реабилитации и прогноз у больных с синдромом рвота у новорожденных и детей раннего возраста.
	11. Разработка реабилитационных программ и прогноз у новорожденных и детей раннего возраста с врожденной и приобретенной кишечной непроходимостью.


Задачи для проверки достижения конкретных целей обучения

Задача 1.

У новорожденной девочки с первых суток после рождения отмечались срыгивания и вздутие живота. Газы не отходили, отошла слизисто-эпителиальная пробка. К середине 3 суток рвота приняла постоянный характер, рвотные массы были зелено-бурого цвета, с темно-желтыми хлопьями, липкие, густые. На передней брюшной стенке нечетко контурируются петли кишечника, видимой перистальтики нет. Живот симметрично вздут, на коже умеренно выраженный венозный рисунок, при пальпации мягкий.

Для какого заболевания наиболее характерные основные жалобы?

А. Врожденная низкая кишечная непроходимость.

B. Врожденная высокая кишечная непроходимость.

C. Некротичний энтероколит, перфорация язв кишечника, перитонит.

D. Пупочный сепсис, перитонит.

E. Адреногенитальный синдром, сольтеряющая форма.

Задача 2.

Новорожденная девочка через 20 часов после рождения была переведена в детский хирургический стационар в связи с отсутствием нормативного анального отверстия. При поступлении живот увеличен в размерах, на передней брюшной стенке нечетко контурируются петли кишечника, по назогастральному зонду выделяется желчь.

Какой метод обследования наиболее показан в этом случае?

А. Обзорная рентгенография органов брюшной полости.

B. Контрастно-обзорная рентгенография органов брюшной полости по Вангенстину.

C. Пассаж сульфата бария по желудочно-кишечному тракту.

D. Ультразвуковое исследование брюшной полости.

E. Лапароскопия.

Задача 3.

Мальчик 8 суток госпитализирован в связи с клиническими проявлениями полной низкой кишечной непроходимости. На ирригограмме отмечается сужение ректосигмоидного отдела, другие отделы толстой кишки резко расширены.

Какая лечебная тактика показана в этом случае?

А. Экстренное хирургическое вмешательство.

B. Плановое хирургическое вмешательство.

C. Консервативная терапия, назначение антибиотиков группы резерва.

D. Консервативная терапия, назначение гормональных препаратов.

E. Консервативная терапия, назначение стимулирующей и посиндромной терапии.

Задача 4.

Новорожденная девочка, 12 суток, поступила в детское хирургическое отделение с жалобами на отсутствие нормативного анального отверстия, выделение кала из предверия влагалища. При осмотре анальное отверстие отсутствует, в нижней спайке малых половых губ находится отверстие свища диаметром до 0,4 см, через который выделяется кашицеобразный кал. Мочеиспускание не нарушено. 

Какой наиболее вероятный диагноз?

А. Атрезия анального отверстия.

B. Атрезия анального отверстия и прямой кишки.

C. Врожденный ректовагинальный свищ.

D. Атрезия анального отверстия и прямой кишки, ректовестибулярный свищ.

E. Атрезия анального отверстия и прямой кишки, ректовезикальный свищ.

Задача 5.

Родители мальчика 1 месяца обратились к детскому хирургу с жалобами на значительное увеличение живота в объеме, бледность, слабость, отсутствие аппетита, периодическую рвоту. Болеет с момента рождения. Самостоятельный стул практически отсутствует, кал отходит только после постановки очистительных клизм. На ирригограмме отмечается сужение сигмовидной кишки, нисходящая ободочная и поперечная ободочная кишка резко расширенные.

Первичное поражение какого органа характерно для данного симптомокомплекса?

А. Подвздошная кишка.

B. Слепая кишка.

C. Ободочная кишка.

D. Сигмовидная кишка.

E. Прямая кишка.

Задача 6.

В детский хирургический стационар доставлена девочка раннего грудного возраста с жалобами родителей на необычное строение промежности, отсутствие нормативного анального отверстия, наличие свища в предверии влагалища, через который выделяется кал.

Какой из приведенных методов обследования является наиболее информативным в этом случае?

А. Ирригография.

B. Пассаж сульфата бария по желудочно-кишечному тракту.

C. Обзорная рентгенография органов брюшной полости.

D. Ультразвуковое исследование брюшной полости.

E. Лапароскопия.

Задача 7.

У новорожденного мальчика отсутствует анальное отверстие, на месте которого есть гипертрофированный анальный сосочек. По катетеру, который поставлен в мочевой пузырь, отходит моча с густой примесью мекония.

Какой наиболее вероятный диагноз?

А. Атрезия анального отверстия и прямой кишки.

B. Атрезия анального отверстия.

C. Атрезия анального отверстия и прямой кишки, ректоперинеальный свищ.

D. Атрезия анального отверстия и прямой кишки, ректовезикальный свищ.

E. Болезнь Гиршпрунга.

Эталоны ответов.

Задача 1 - A; Задача 2 - B; Задача 3 - A; Задача 4 - D; Задача 5 - D; Задача 6 - A; Задача 7 - D.

Короткие методические указания к работе на занятии.

Занятия начинается в учебной комнате с проверки и коррекции уровня подготовки к занятию. После контроля уровня знаний во время самостоятельной работы студенты должны усвоить методику обследования больного с врожденной и приобретенной кишечной непроходимостью. Студентам демонстрируются больные с острой хирургической патологией. В дальнейшем студенты под руководством преподавателя принимают участие в процессе диагностического поиска и лечения. Под руководством преподавателя обследуют 1-2 больных в палате или приемном отделении, преподаватель проводит анализ и коррекцию самостоятельной работы студентов. Написание студентами дневников динамического наблюдения за больным в истории болезни. В конце в учебной комнате проводится заключительный тестовый контроль, коррекция ошибок, подводятся итоги занятия и оценивание знаний.

СИнДРОМ «ХРОНИЧЕСКИЙ ЗАПор У ДЕТЕЙ»
Актуальность темы.

Хронический запор у детей  и его лечение представляют собой одну из наиболее актуальных проблем, которая не потеряла своей важности и сегодня. Учение о хроническом запоре у детей представляет собой одновременно старую и новую главу практической медицины. Старую, потому, что ей уделяли много внимания основоположники практической медицины. Новую, потому, что современные достижения педиатрии и хирургии внесли новое содержание в старое понятие о хроническом запоре вообще и о врожденных пороках развития толстой кишки в том числе.
Цель обучения

Общая цель. Уметь поставить диагноз при заболеваниях, сопровождающихся синдромом «Хронический запор у детей», и определить соответствующую лечебную тактику.

Конкретные цели. Уметь: 

1. Определять наиболее распространенные клинические симптомы заболевания в рамках синдрома «хронический запор у детей»: болезнь Гиршпрунга, мегаколон, первичный мегаректум, свищевая форма атрезии прямой кишки, врожденное сужение ануса и прямой кишки, болезнь Пайра.

2. Составлять индивидуальную схему диагностического поиска заболеваний в рамках руководящего синдрома «хронический запор у детей».

3. Ставить предварительный диагноз при этих заболеваниях.

4. Проводить дифференциальную диагностику.

5. Определять тактику лечения и принципы реабилитации.

6. Осуществлять прогноз жизни и здоровья при заболеваниях которые сопровождаются руководящим синдромом  «хронический запор у детей».

7. Демонстрировать владение морально-деонтологическими принципами медицинского специалиста и принципами профессиональной субординации в детской хирургии.  

Определение и обеспечение исходного уровня знаний-умений

Цели исходного уровня знаний-умений. Уметь:

1. Собирать и оценивать жалобы, анамнез, проводить объективное обследование больных с хроническим запором (кафедра пропедевтической педиатрии, кафедра  факультетской педиатрии, кафедра факультетской хирургии).

2. Определять объем, последовательность дополнительных методов обследования, трактовать результаты лабораторных, рентгенологических, специальных методов исследования больных с хроническим запором (кафедра рентгенологии, кафедра  факультетской педиатрии, кафедра факультетской хирургии).

3. Выделять ведущие синдромы у больных с хроническим запором (кафедра  факультетской педиатрии, кафедра факультетской хирургии), поставить предварительный диагноз.

4. Определять тактику и патогенетический принцип лечения больных с хроническим запором (кафедра клинической фармакологии, кафедра факультетской педиатрии, кафедра факультетской хирургии).

5. Знать морально-деонтологические принципы медицинского специалиста и принципы профессиональной субординации (кафедры хирургии, психологии и педагогики).


Задачи для проверки исходного уровня
Задача 1.

Трехлетний ребенок  болеет на протяжении последних двух лет. Жалобы на задержку отхождения  стула до 3-4 суток. Периодически субфебрильно лихорадит, аппетит снижен, умеренное вздутие живота, боль. Жалобы появились после перевода ребенка на искусственное вскармливание.

Какой ведущий симптом? 

А. Задержка отхождения стула. 

В. Лихорадка.

С. Снижение аппетита.

D. Боль в животе.

Е. Вздутие живота.

Задача 2.

У  ребенка с нарушением функции кишечника на фоне аномалии его развития имеет место вторичный дисбиоз кишечника. 

С помощью какого исследования Вы получите информацию относительно степени и характера дисбиоза?

А. Цитологического.

В. Гистологического.

С. Бактериоскопического.

D. Бактериологического. 

Е.  Иммунологического.  

 Задача 3.

  В хирургическое отделение детской больницы госпитализирован ребенок 5 лет с клиническими проявлениями аномалии развития толстой кишки.  

  Какие лабораторные изменения свидетельствуют о наличии снижения белково- синтезирующей функции печени?  

А. Умеренный лейкоцитоз.

В. Анемия. 

С. Ускорение СОЭ.

D. Гипопротеинемия.

Е. Повышение показателей гематокрита.  

Задача 4.

В каком лечении нуждается в ребенок с клиническими проявлениями долихосигмы  в стадии субкомпенсации?

А. Комплексное консервативное.

В. Хирургическое.

С. Комбинированное.

D. Диетическое.

Е. Физиотерапевтическое. 

Задача 5.

В каком исследовании прежде всего нуждается  ребенок с подозрением на аномалию развития толстой кишки?

А. Пневмоиригоскопия.

В. Пассаж бария по ЖКТ.

С. УЗИ брюшной полости. 

D. Иригография.

Е. Обзорная рентгенография брюшной полости.

Эталоны ответов к задачам для проверки исходного уровня
Задача 1 – A; Задача 2 – D; Задача 3 – D; Задача 4 – A ; Задача 5 – D.


Источники информации для обеспечения исходного уровня знаний:

1.Сапин В.А., Николенко В.Н., НикитюкД.Б.  Анатомия человека: учебник. /В 2-х томах.  - ГЭОТАР-Медиа, 2013 г.
2. Пальцев М.А., Кактурский Л.В., Зайратьянц О.В.. Патологическая анатомия : национальное руководство. ─М. : ГЭОТАР-МЕДиа,  -2013.-1264 с.
3. Зверев В.В Медицинская микробиология, вирусологии и иммунология ./ Учебник в 2-х томах. – Москва. Медицина . – 2010

4. Клиническая фармакология : учебник / ред. О.Я. Бабак, А.Н. Беловол, И.С. Чекман . ─ К. : Медицина, 2012 . ─ 728 с.
5. Шабалов Н.П. Детские болезни. / Учебник. В 2-х томах. . - ГЭОТАР-Медиа, 2013.

6. Капитан, Т.В.     Пропедевтика детских болезней с уходом за детьми : учебник /Т.В. Капита .─5-е изд., доп ─М.: МЕДпресс-информ, 2009 .─ 656 с.
Содержание обучения в соответствии с целями 

Теоретические вопросы:

1. Определение, классификация синдрома хронического запора у детей.

2. Знать особенности клинической картины заболеваний, которые сопровождаются синдромом запора у детей,  особенности в зависимости от заболевания.

3. Оценка тяжести, степени распространения процесса; наличие и  классификация осложнений.

4. Методы дополнительного обследования и определения их необходимости.

5. Постановка предварительного диагноза.

6. Внутрисиндромная  дифференциальная диагностика.

7. Принципы оперативного и консервативного лечения. Оперативное вмешательство и методы консервативной терапии, которые наиболее часто используются в лечении детей с запорами; принципы диспансерного наблюдения за детьми с данной патологией.

8. Принципы реабилитации и прогноз у больных с хроническим запором.

Практические задания, которые выполняются на занятии:

1. Особенности сбора жалоб и анамнеза, осмотра и обследования ребенка с ведущим синдромом «хронический запор у детей».

Перечень основных терминов, которые должен усвоить студент при подготовке к занятию:

	  Термин
	Определение

	Болезнь

Пайра
	Патологическое состояние обусловленное врожденным недоразвитием связочного аппарата толстой кишки,  сопровождающееся удлинением толстой кишки с провисанием ее центральной части в полость малого таза и возникающими при этом острыми углами в селезеночной  и печеночной кривизне, которые вызывает колостаз. 


Граф логической структуры темы “Хронический запор у детей”

	                   Хронический запор у детей



	  Жалобы
	
	        Анамнез
	
	            Данные
         объективного

        обследования



	    Основные клинические симптомы



	        Данные дополнительных методов обследования
          1. Лабораторные методы обследования

         2. Инструментальные методы обследования

         3. Рентгенологические методы обследования



	                 Предварительный диагноз



	           Тактика ведения больного, принципы лечения


Источникаи информации для усвоения материала.

Основные источники.

1. Хирургия детского возраста: учебник / За ред. В.І. Сушка, Д.Ю. Кривчені. - К.: Медицина, 2009. - С. 171-181.

2. Детская хирургия : нац. рук-во / ред. Ю.Ф. Исаков, А.Ф. Дронов . ─ М. : ГЭОТАР-МЕДиа, 2009. - С. 530-556.

3. Лекция по теме занятия.

Дополнительные источники:

1. Ашкрафт К.У., Холдер Т.М. Детская хирургия. Практическое руководство в 3-х томах. - Спб: Пит-Тал, 1997.-Т.2. - С. 93-98; 118-133; 179-211.

2. Исаков Ю.Ф. Оперативная хирургия с топографической анатомией детского возраста. - М: Медицина, 1989. - С.339-378; 428-434; 435-437.

Ориентированная основа действий. Тактический алгоритм темы «Хронический запор у детей»

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 





Тактический алгоритм практических навыков 

«Осмотр ребенка с хроническим запором»

	Шаги
	Критерии оценки

	1.Сбор жалоб, анамнеза. 
	1.Опрос  ребенка,  и сопровождающих взрослых.

	2. Оценка состояния больного.
	2. Осмотр, определение температуры тела, пульса, артериального давления, общего состояния.

	3. Осмотр брюшной стенки.
	3. Асимметрия брюшной стенки, отсутствие участия в дыхании, вздутие.

	4. Поверхностная и глубокая пальпация.
	4. Пальпация начинается с левой подвздошной области, против часовой стрелки, выявление напряжения мышц, боли, опухолевидных  образований.

	5. Бимануальная пальпация. 
	5. Пальпация одновременно двумя руками, уравнивая состояние напряжения мышц, и болевых ощущений в левой и правой подвздошных областях.  

	6. Определение объективных симптомов заболевания.
	6. Определение симптомов Гирсуни и других.

	7. Ректальное исследование.
	7. Определение болезненности, нависание стенок, патологических образований.

	8. Постановка предварительного диагноза.
	8. Определение  диагностической программы.

	9. Проведение дифференциального диагноза.
	9. Определение  дифференциально диагностической программы.

	10. Принципы оперативного и консервативного лечения.
	10. Определение принципов оперативного и консервативного лечения.

	11. Принципы реабилитации и прогноз  больных с острой болью в животе.
	11. Разработка реабилитационных программ и прогноз в больных с острой болью в животе невоспалительного и воспалительного происхождения.


Задача для проверки достижения конкретных целей обучения

Задача 1.

В детское хирургическое отделение госпитализирован ребенка 3 лет. с рождения у него отмечалась задержка стула до 3-4 суток. Стул получали только с помощью клизмы. Мальчик отстает в физическом развитии, имеет место бледность покровов, вздутие живота. При колоноскопии в ректосигмоидной зоне имеет место циркулярное сужение кишки.

Ваш предварительный клинический диагноз?

A. Долихосигма.

B. Болезнь Гиршпрунга.

C. Муковисцедоз.

D. Болезнь Пайра.

E. Врожденная низкая частичная кишечная непроходимость.

Задача 2.

У 5 г летнего мальчика с 6 месячного возраста отмечался запор, стул  один раз за 3-4 дня, кал плотный,  фрагментированный. При пальпации живота определяется болезненная, расширенная, переполненная калом сигма. При ректальном обследовании ампула прямой кишки умеренно расширена, заполненная калом, тонус сфинктера не снижен.  

Ваш предварительный клинический диагноз?

A. Болезнь Гиршпрунга.

B. Первичный мегаректум.

C. Долихосигма.

D. Спастический колит.

E. Гипотериоз.

Задача 3.

у 6-месячного ребенка со стойким запором и увеличенным в размере животом при контрастной иригографии диагностирована болезнь Гиршпрунга. Укажите патогенетическую причину этого заболевания? 

A. Врожденное сужение ректосигмоидного отдела толстой кишки.

B. Врожденное недоразвитие симпатической нервной системы.

C. Врожденное недоразвитие парасимпатической нервной системы.

D. Врожденное расширение толстой кишки.

E.Врожденная ферментативная недостаточность поджелудочной железы.

Задача 4.

Какой наиболее информативный метод обследования при подозрении на порок развития толстой кишки?

A. Обзорная рентгенография брюшной полости.

B. Пневмоиригоскопия.

C. Контрастная иригография.

D. Пассаж бария по ЖКТ.

E. Колоноскопия.

Задача 5.

Новорожденный мальчик поступил в клинику с жалобами родителей на рвоту, застойным содержимым с примесью желчи, бледность, вялость, увеличение живота в объеме, жидкие, зловонные  испражнения. Живот асимметричный за счет контурации петель кишечника на передней брюшной стенке. Иригография - рамка толстой кишки обычной конфигурации, прямая и сигмовидная кишка сужена до 3 мм, ободочная  кишка резко расширена до 4 см. 

Какой наиболее вероятный диагноз?    

A. Некротический энтероколит новорожденного.

B. Болезнь Гиршпрунга, острая форма.

C. Атрезия подвздошной кишки.

D. Атрезия толстой кишки.

E. Острая кишечная инфекция, динамическая кишечная непроходимость. 

Задача 6.

У матери переболевшей во время беременности  трихомонадным кольпитом, в сроке 37 недель родился ребенок весом 2700 г., по шкале Апгар 5-6 баллов. С первых дней жизни у него появилось срыгивание, а с 3-х недельного возраста рвота створоженным молоком, запор до 4-х суток. В возрасте 5 недель вес 3000г. Живот мягкий, наблюдается сигментирующая перистальтика желудка. Сонографически мышечный слой привратника 6 мм.  

Какой наиболее вероятный диагноз?    

A. Постгипоксическая перинатальная энцефалопатия.

B. Пилороспазм.

C. Внутриутробная инфекция, динамическая кишечная непроходимость.

D. Пилоростеноз.

E. Болезнь Гиршпрунга, острая форма.

Задача 7.

У новорожденной девочки возрастом 18 часов умеренное вздутие живота, вялость, срыгивание, отказ от груди, выделение незначительного количества мекония из вульвы. Возникло подозрение на наличие ректовагинального свища. 

Какой ведущий симптом указывает на наличие данного порока  развития?

A. Равномерное  умеренное вздутие.
B.  Вялость.

C. Срыгивание.

D. Отказ от груди.

E. Выделение мекония из вульвы.

Задача 8.

У новорожденного мальчика с первых дней жизни отмечается запор. Испражнения в виде узкой ленты. Ребенок беспокойный, живот вздут, аппетит снижен, слабо набирает массу тела. При пальцевом ректальном исследовании на глубине до 3 см  имеет место циркулярное сужение. 

Ваш предварительный диагноз?

A. Болезнь Гиршпрунга, острая форма.

B. Болезнь Гиршпрунга, подострая форма.

C. Врожденное сужение ануса.

D. Атрезия прямой кишки.

E. Приобретенное сужение ануса.

Задача 9.

 У новорожденного на 3 сутки отмечено увеличение в размерах живота, а потом контурирование раздутых петель кишечника на передней брюшной стенке. После клизмы скудно отошел меконий. Состояние не улучшилось, присоединилось срыгивание. На обзорной рентгенограмме наблюдается расширенная,  заполненная газом ободочная кишка. Заподозренна острая форма болезни Гиршпрунга. 

Какое дополнительное обследование поможет подтвердить этот диагноз?  

A. Контрастное исследование ЖКТ. 
B. УЗ обследования органов брюшной полости.

C. Иригография. 

D. Проба Фарбера.

E. Лапароскопия.

Задача 10.

У новорожденного с оценкой 4-5 баллов по шкале Апгар в конце  вторых суток появилось равномерное вздутие живота и многократная рвота с желчью и зеленью. Меконий отходил в виде слизистой пробки. Рамка толстой кишки обычной формы, диаметр ободочной кишки уменьшен до 0,3 – 0,4 см. 

Ваш диагноз?  

A. Врожденная высокая кишечная непроходимость.

B. Врожденная низкая кишечная непроходимость.

C. Болезнь Гиршпрунга, острая форма.

D. Синдром Ледда.

E. Динамическая кишечная непроходимость.

Эталоны ответов.

Задача 1- В;  Задача 2 – С; Задача 3 – С ; Задача 4 – C; Задача 5 – В; Задача 6 – D; Задача 7 – Е; Задача 8 – D ; Задача 9 – C ; Задача 10 – В.

Короткие методические указания к работе на занятии. 

Занятие начинается в учебной комнате с проверки и коррекции уровня подготовки к занятию. После контроля уровня знаний во время самостоятельной работы студенты должны усвоить методику обследования больного с хроническим запором. Студентам демонстрируются тематические больные. Дальше студенты под руководством преподавателя принимают участие в процессе диагностического поиска и лечении. Под руководством преподавателя обследуют 1-2 больных в палате или приемном отделении, преподаватель проводит анализ и коррекцию самостоятельной работы студентов. Написание студентами дневников динамического наблюдения за больным в истории болезни. В конце занятия в учебной комнате проводится текущий тестовый контроль, коррекция ошибок, подводит итоги занятия.
ОДЫШКА у детей раннего возраста,

Обусловленная ​​врожденными пороками развития дыхательной системы и органов грудной клетки

Актуальность темы.

Одышка у новорожденных встречается довольно часто и сопровождает, как правило, соматические заболевания, а иногда – врожденные пороки развития дыхательной системы и органов грудной клетки, которые требуют хирургических методов лечения. Поэтому умение проводить внутрисиндромную диагностику и правильно интерпретировать дополнительные методы исследований, поможет врачу-неонатологу и врачу акушеру-гинекологу верно поставить диагноз ребенку с синдромом «Одышка» и выбрать правильную тактику лечения.
То, что редко встречается в практике врача, то и редко своевременно диагностируется. В связи с этим надо помнить о врожденных пороках развития и своевременно проводить дополнительные исследования для их выявления. Летальность у детей с пороками развития велика. Указанное выше обусловило необходимость выделения этой темы в отдельное занятие.

Цели обучения

Общая цель. Уметь поставить предварительный диагноз при пороках развития, сопровождающихся синдромом одышки, выбрать тактику и принципы их лечения.
Конкретные цели. Уметь: 

1. Определить наиболее распространенные клинические симптомы при пороках развития органов грудной клетки.

2. Составлять индивидуальную схему диагностического поиска.

3. Ставить предварительный диагноз возможных пороков развития.

4. Проводить дифференциальную диагностику.

5. Определять тактику лечения.

6. Оказывать неотложную помощь детям при дыхательной недостаточности.

7. Осуществлять прогноз жизни и здоровья у детей с пороками развития органов грудной клетки.

8. Демонстрировать владение морально-деонтологическими принципами медицинского специалиста и принципами профессиональной субординации в детской хирургии.

Определение и обеспечение исходного уровня знаний-умений

Цели исходного уровня знаний-умений. Уметь:


1. Определять клинические симптомы, свидетельствующие о наличии врожденных пороков развития органов грудной клетки (кафедры пропедевтической педиатрии, общей хирургии).
2. Оценивать наличие патологического процесса и его осложнений, интоксикации и составлять схему диагностического и дифференциально-диагностического поиска (кафедра патологической анатомии, патологической физиологии, рентгенологии).

3. Владеть навыками клинического исследования больного, уметь определять необходимые дополнительные обследования (кафедры пропедевтической педиатрии, общей хирургии, рентгенологии).

4. Определять тактику и патогенетический принцип лечения больных (кафедра факультетской педиатрии, факультетской хирургии, клинической фармакологии).

Задания для проверки исходного уровня

Задание 1.

У новорожденного через 10 минут после рождения появилось тахипноэ  (> 60), тахикардия (> 160), цианоз губ, конечностей. Сатурация кислорода - 70%.

Какие признаки дыхательной недостаточности в данном случае?
A. Тахипноэ.

B. Тахикардия.

C. Цианоз.

D. Сатурация кислорода.

Задание 2.

У новорожденного через 2 часа после рождения появились нарастающие симптомы дыхательной недостаточности. Над легкими слева вверху обнаружен тимпанит, бронхиальное дыхание. Есть подозрение на врожденный порок развития - долевую эмфизему.

Какое дополнительное исследование необходимо выполнить?

A. Бронхоскопия.

B. Бронхография.

C. Рентгенография органов грудной клетки прямо и левым боком.

D. Сонография.

E. Ангиография легких.

Задание 3.

У новорожденного через 2 часа после рождения появились признаки дыхательной недостаточности. При осмотре обнаружена асимметрия грудной клетки, ослабление дыхания слева, необычные влажные хрипы, смещение границ сердца вправо. При рентгенологическом исследовании: множество воздушных ячеек слева, купол диафрагмы слева отсутствует. Есть подозрение на диафрагмальную грыжу.

Какие типичные признаки диафрагмальной грыжи наблюдаются в этом случае?

A. Асимметрия грудной клетки.

B. Смещения границ сердца.

C. Необычные влажные хрипы.

D. Воздушные ячейки слева.

E. Отсутствие купола диафрагмы слева.

Задание 4.

У ребенка через 3 часа после рождения появились симптомы дыхательной недостаточности. Диагностирована левосторонняя диафрагмальная грыжа.

Какая лечебная тактика перед операцией?
A. Оксигенотерапия.

B. Сердечные гликозиды.

C. Назогастральный зонд.

D. Интубация трахеи и искусственная вентиляция легких.

Эталоны ответов на задания для проверки исходного уровня
Задание 1 – А, С, D; Задание 2 – C; Задание 3 – C, E; Задание 4 – С, D.
Источники информации для обеспечения исходного уровня знаний:
1. Сапин В.А., Николенко В.Н., НикитюкД.Б.  Анатомия человека: учебник. /В 2-х томах.  - ГЭОТАР-Медиа, 2013 г.
2. Пальцев М.А., Кактурский Л.В., Зайратьянц О.В.. Патологическая анатомия : национальное руководство. ─М. : ГЭОТАР-МЕДиа,  -2013.-1264 с.
3. Зверев В.В Медицинская микробиология, вирусологии и иммунология ./ Учебник в 2-х томах. – Москва. Медицина . – 2010

4. Клиническая фармакология : учебник / ред. О.Я. Бабак, А.Н. Беловол, И.С. Чекман . ─ К. : Медицина, 2012 . ─ 728 с.
5. Шабалов Н.П. Детские болезни. / Учебник. В 2-х томах. . - ГЭОТАР-Медиа, 2013.

6. Капитан, Т.В.     Пропедевтика детских болезней с уходом за детьми : учебник /Т.В. Капита .─5-е изд., доп ─М.: МЕДпресс-информ, 2009 .─ 656 с.
Содержание обучения в соответствии с целями

Теоретические вопросы:

1. Определение, классификация пороков развития дыхательной системы и органов грудной клетки.

2. Оценка степени тяжести дыхательной недостаточности.

3. Наличие и классификация осложнений.
4. Методы дополнительного обследования и определение необходимости в них.

5. Постановка предварительного диагноза.

6. Внутрисиндромная дифференциальная диагностика.

7. Принципы оперативного и консервативного лечения.

8. Принципы реабилитации и прогноз у больных с врожденными пороками развития дыхательной системы и органов грудной клетки.

Практическое задание, которое выполняется на занятии:

1. Особенности сбора жалоб и анамнеза, осмотра и обследования ребенка с врожденными пороками развития дыхательной системы и органов грудной клетки. 

2. Оценка результатов рентгенологического исследования, участие в манипуляциях.

Перечень основных терминов, которые должен усвоить студент при подготовке к занятию:

	Термин
	Определение

	Трахеопищеводный свищ
	Патологическое соустье трахеи и пищевода, обусловленное нарушением процесса их дифференциации


Граф логической структуры темы:

«Одышка у детей раннего возраста, обусловленная врожденными пороками развития дыхательной системы и органов грудной клетки»
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Источники информации для усвоения материала.

Основные источники

1. Хірургія дитячого віку: підручник / За ред. В.І. Сушка, Д.Ю. Кривчені. – К.: Медицина, 2009. – С. 283-289, 315-339.

2. Детская хирургия : нац. рук-во / ред. Ю.Ф. Исаков, А.Ф. Дронов . ─ М. : ГЭОТАР-МЕДиа, 2009. – С. 217-241, 258-302.

3. Лекція за темою заняття.

Дополнительные источники
1. Ашкрафт К.У., Холдер Т.М. Детская хирургия. Практическое руководство в 3-х томах. – СПб: Пит-Тал, 1997.-Т.2. – С. 93-98; 118-133; 179-211.

Диагностическо-тактический алгоритм темы:

 «Синдром одышки у детей с врожденными пороками развития»

	Характер одышки
	Экспираторная 
	Смешанная
	Смешанная
	Смешанная
	Смешанная 
	Смешанная

	Анамнез и клинические симптомы
	-с рождения;

-стридор;

-увеличение грудной клетки;

-тимпанит;

-жесткое дыхание
	-на 2-3 день после рождения;

-асимметрия грудной клетки;

-тимпанит и ослабление дыхания
	-на 2-3 день после рождения;

-асимметрия грудной клетки;

-тимпанит и отсутствие дыхания
	-частые пневмонии с дня рождения;

-сухие и влажные хрипы;

-иногда приступы кашля во время еды
	- с дня рождения;

-тупой перкуторный звук;

-бронхиальное дыхание
	-на 1-2 день после рождения;

-асимметрия грудной клетки;

-отсутствие дыхания;

-кишечные шумы

	Лабораторные и дополнительные исследования
	Рентгенологически:

увеличение воздушности легочных полей
	Рентгенологически:

увеличение воздушности какой-нибудь доли, чаще слева  
	Рентгенологически:

округлая воздушная киста
	Бронхоскопия с введением контраста в пищевод
	Рентгенологически:

треугольное затемнение легкого
	Рентгенологически:

отсутствие диафрагмы, пористые мелкие полости легочного поля

	Диагноз
	Стеноз трахеи и бронхов
	Долевая эмфизема
	Солитарная киста легких
	Трахеопищеводный свищ
	Ателектаз легкого
	Диафрагмальная грыжа

	Лечебная тактика
	-консервативное лечение;

-хирургическое лечение при осложнениях
	Оперативное вмешательство при декомпенсиро-ванной форме
	Оперативное лечение при декомпенсации
	Оперативное лечение
	Консервативное лечение: бронхоскопия и лаваж
	Оперативное лечение



Тактические алгоритмы практических навыков:

«Осмотр ребенка с пороками развития дыхательной системы 

и органов грудной клетки»

	Шаги
	Критерии оценки

	1. Сбор жалоб, анамнеза.
	1. Опрос медперсонала роддома.

	2. Оценка состояния больного.
	2. Осмотр, определение частоты дыхания, пульса, температуры тела, артериального давления, общего состояния.

	3. Осмотр грудной клетки.
	3. Асимметрия грудной клетки, отсутствие участия в дыхании.

	4. Перкуссия грудной клетки.
	4. Определить наличие притупления или тимпанита, их границ, границы сердца.

	5. Аускультация грудной клетки.
	5. Определение наличия или отсутствия дыхания, характер хрипов.

	6.Постановка предварительного диагноза.
	6. Определение диагностической и диференциально-диагностической программы.

	7. Проведение дифференциальной диагностики.
	7. Определение  диференциально-диагностической программы.

	8. Принципы оперативного и консервативного лечения.
	8. Определение  принципов оперативного и консервативного лечения.

	9. Принципы реабилитации и прогноз у больных с врожденными пороками развития дыхательной системы и органов грудной клетки.
	9. Разработка реабилитационных программ и прогноз у больных с врожденными пороками развития дыхательной системы и органов грудной клетки.


Задания для проверки достижения конкретных целей обучения

Задание 1.
У новорожденного со дня рождения отмечается приступы кашля во время кормления. Появились симптомы острого воспаления легких. Есть подозрение на наличие трахео-пищеводного свища.

Какое дополнительное исследование надо провести для подтверждения диагноза?
A. Обзорная рентгенография органов грудной клетки.

B. УЗ–исследование.

C. Рентгенконтрастное исследование пищевода.

D. Бронхоскопия с использованием цветового контраста.

E. Компьютерная томография.

Задание 2.

У новорожденного с симптомами дыхательной недостаточности заподозрена диафрагмальная грыжа по клиническим и рентгенологическим данным.

Какое исследование необходимо провести для подтверждения этого диагноза?

A. УЗ–исследование.

B. Компьютерная томография.

C. Пассаж контраста по ЖКТ.

D. Фиброгастроскопия.

E. Ангиопульмонография.

Задание 3.

У новорожденного на 3 день появились симптомы дыхательной недостаточности. При осмотре: асимметрия грудной клетки, тимпанит и отсутствие дыхания.

Какие рентгенологические признаки кисты легкого?
A. Увеличение воздушности доли легкого.

B. Затемнение доли легкого.

C. Округлая воздушная полость.

D. Пористые мелкие полости легочного поля.

E. Увеличение воздушности легочных полей.
Задание 4.

У новорожденного на 7 день жизни диагностированы долевая эмфизема, декомпенсированная форма.

В каком лечении нуждается этот ребенок?

A. Увлажненный кислород.

B. Искусственная вентиляция легких.

C. Сердечные гликозиды.

D. Дренирование плевральной полости.

E. Лобектомия.
Эталоны ответов

Задание 1 – D; Задание 2 – C; Задание 3 – C; Задание 4 – E.
Короткие методические указания к работе на занятии. 

Занятие начинается в учебной комнате с проверки и коррекции уровня подготовки к занятию. После контроля уровня знаний во время самостоятельной работы студенты должны усвоить методику обследования больного с пороками развития дыхательной системы и органов грудной клетки. Студентам демонстрируются больные с пороками развития дыхательной системы и органов грудной клетки. Затем студенты под руководством преподавателя участвуют в процессе диагностического поиска и лечения. Преподаватель проводит анализ и коррекцию самостоятельной работы студентов. В конце занятия в учебной комнате проводится заключительный тестовый контроль, коррекция ошибок, подводятся итоги занятия и оценивание.
ОДЫШКА у детей раннего возраста, 
ОБУСЛОВЛЕННАЯ ГНОЙНО-воспалительныМИ ЗаболеванияМИ легких и плевры
Актуальность темы

Одышка у детей является главным клиническим синдромом разнообразных по генезу и виду заболеваний. Поэтому умение проводить внутрисиндромную диагностику и верно интерпретировать дополнительные методы исследований поможет врачу-педиатру и врачу семейной медицины верно поставить диагноз ребенку с синдромом «Одышка» и правильную тактику лечения.

Дети с острыми воспалительными заболеваниями легких встречаются в практике врача достаточно часто. Они составляют до 30% всех детей в соматических стационарах. Значителен процент возможных хирургических осложнений (до 10 %) таких, как абсцесс легкого, экссудативный и гнойный плеврит, пневмоторакс. При наличии хирургических осложнений летальность у детей с острыми воспалениями легких остается еще значительной. Вышеперечисленное обусловило необходимость выделения этой темы в отдельное занятие.

Цели обучения

Общая цель. Уметь поставить диагноз возможных хирургических осложнений у детей с острым воспалением легких, выбрать тактику и принципы их лечения.

Конкретные цели. Уметь: 
1. Определить наиболее распространенные клинические симптомы хирургических осложнений у детей с острыми воспалениями легких.

2. Составлять индивидуальную схему диагностического поиска.

3. Ставить предварительный диагноз возможных хирургических осложнений.

4. Проводить дифференциальную диагностику.

5. Определять тактику лечения.

6. Оказывать неотложную помощь при дыхательной недостаточности.

7. Осуществлять прогноз жизни и здоровья у детей с хирургическими осложнениями острых воспалений легких.

8. Демонстрировать владение морально-деонтологическими принципами медицинского специалиста и принципами профессиональной субординации в детской хирургии.

Определение и обеспечение исходного уровня знаний-умений

Цели исходного уровня знаний-умений. Уметь:


5. Определять клинические симптомы, свидетельствующие о наличии легочных и плевральных осложнений у детей с острыми воспалениями легких (кафедры пропедевтической педиатрии, общей хирургии).

6. Оценивать наличие патологического процесса и его осложнений, интоксикации и составлять схему диагностического и дифференциально-диагностического поиска (кафедра патологической анатомии, патологической физиологии, рентгенологии).

7. Владеть навыками клинического исследования больного, уметь определять необходимые дополнительные обследования (кафедры пропедевтической педиатрии, общей хирургии, рентгенологии).

8. Определять тактику и патогенетический принцип лечения больных (кафедра факультетской педиатрии, факультетской хирургии, клинической фармакологии).

Задания для проверки исходного уровня

Задание 1.

Ребенок 3 лет болеет ОРВИ одну неделю. Вчера у ребенка появилась одышка, кашель, резкое повышение температуры. При осмотре обнаружены цианоз носогубного треугольника, тахипноэ, тахикардия. Над легкими бронхиальное дыхание, влажные хрипы.

Какие симптомы дыхательной недостаточности в этом случае?

E. Одышка.

F. Кашель.

G. Цианоз.

H. Тахикардия.

I. Влажные хрипы.

Задание 2.

У ребенка с острым воспалением легких наступило резкое ухудшение состояния – наросла дыхательная недостаточность. Появилось подозрение о возникновении легочных или плевральных осложнений.

Какие исследования нужно провести в первую очередь для диагностики возможных осложнений?

A. УЗ-исследование грудной клетки.

B. Бронхоскопия.

C. Рентгенологическое исследование.

D. Компьютерная томография.

E. Ангиография легких.

Задание 3.

У ребенка с острым воспалением легких ухудшилось состояние. Больной отказался от еды, усилилась бледность кожных покровов, температурная кривая носит гектический характер. В анализе крови увеличилось количество нейтрофилов и возник сдвиг формулы влево.

Какие признаки свидетельствуют о возможности гнойных осложнений?

A. Бледность кожных покровов.

B. Гектический характер температурной кривой.

C. Анорексия.

D. Лейкоцитоз.

E. Сдвиг лейкоцитарной формулы влево.

Задание 4.

У ребенка с острым воспалением легких резко ухудшилось состояние. Усилилась дыхательная недостаточности в связи с появлением пневмоторакса.

Какая неотложная помощь необходима в этой ситуации?

A. Увлажненный кислород.

B. Сердечные гликозиды.

C. Плевральная пункция.

D. Дренирование плевральной полости.

E. Широкая торакотомия, ушивание бронхиального свища.

Эталоны ответов на задания для проверки исходного уровня
Задание 1 – А, В, С; Задание 2 – В; Задание 3 – В, D, E; Задание 4 – С.

Источники информации для обеспечения исходного уровня знаний:
1.Сапин В.А., Николенко В.Н., НикитюкД.Б.  Анатомия человека: учебник. /В 2-х томах.  - ГЭОТАР-Медиа, 2013 г.
2. Пальцев М.А., Кактурский Л.В., Зайратьянц О.В.. Патологическая анатомия : национальное руководство. ─М. : ГЭОТАР-МЕДиа,  -2013.-1264 с.
3. Зверев В.В Медицинская микробиология, вирусологии и иммунология ./ Учебник в 2-х томах. – Москва. Медицина . – 2010

4. Клиническая фармакология : учебник / ред. О.Я. Бабак, А.Н. Беловол, И.С. Чекман . ─ К. : Медицина, 2012 . ─ 728 с.
5. Шабалов Н.П. Детские болезни. / Учебник. В 2-х томах. . - ГЭОТАР-Медиа, 2013.

6. Капитан, Т.В.     Пропедевтика детских болезней с уходом за детьми : учебник /Т.В. Капита .─5-е изд., доп ─М.: МЕДпресс-информ, 2009 .─ 656 с.
Содержание обучения в соответствии с целями

Теоретические вопросы:

1. Определение, классификация гнойно-воспалительных заболеваний легких и плевры у детей.

2. Знать особенности клинической картины гнойно-воспалительных заболеваний легких и плевры; знать особенности боли в зависимости от заболевания.
3. Оценка тяжести, степени распространения процесса, наличие и классификация осложнений.

4. Методы дополнительного обследования и определение необходимости в них.

5. Постановка предварительного диагноза.

6. Внутрисиндромная дифференциальная диагностика.

7. Принципы оперативного и консервативного лечения.

8. Принципы реабилитации и прогноз у больных с гнойно-воспалительными заболеваниями легких и плевры.

Практическое задание, которое выполняется на занятии:

3. Особенности сбора жалоб и анамнеза, осмотра и обследования ребенка с гнойно-воспалительными заболеваниями легких и плевры.

4. Оценка результатов рентгенологического исследования, участие в манипуляциях.

Граф логической структуры темы: «Одышка у детей раннего возраста, обусловленная ​​гнойно-воспалительными заболеваниями легких и плевры»

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Источники информации для усвоения материала

Основные источники

1. Хірургія дитячого віку: підручник / За ред. В.І. Сушка, Д.Ю. Кривчені. – К.: Медицина, 2009. – С. 289-315.

2. Детская хирургия : нац. рук-во / ред. Ю.Ф. Исаков, А.Ф. Дронов . ─ М. : ГЭОТАР-МЕДиа, 2009. – С. 441-458.

3. Лекция по теме занятия.

Дополнительные источники
1. Ашкрафт К.У., Холдер Т.М. Детская хирургия. Практическое руководство в 3-х томах.– СПб: Пит-Тал, 1997.-Т.2. – С. 93-98; 118-133; 179-211.

2. Исаков Ю.Ф. Оперативная хирургия с топографической анатомией детского возраста. – М: Медицина, 1989. – С.339-378; 428-434; 435-437.

Диагностическо-тактический алгоритм темы:

«Одышка у детей раннего возраста, обусловленная ​​гнойно-воспалительными заболеваниями легких и плевры»
	Основные симптомы
	Одышка 
	Одышка,

интоксикация
	Одышка,

интоксикация
	Одышка


	Одышка,

интоксикация

	Анамнез и клинические симптомы
	-начало с ОРВИ;

-тимпанит;

-бронхиальное дыхание
	-начало с ОРВИ;

-притупление перкуторного звука;

-амфорическое дыхание
	- начало с ОРВИ;

-тупой перкуторный звук;

-отсутствие дыхания
	- начало с ОРВИ;

-тимпанит;

-отсутствие дыхания


	- начало с ОРВИ;

-тупость внизу;

-тимпанит вверху;

-отсутствие дыхания

	Лабораторные и дополнительные исследования
	Рентгенологически:

много воздушных булл
	Рентгенологически:

округлая тень с уровнем жидкости
	Рентгенологически:

тотальное затемнение легочного поля
	Рентгенологически:

отсутствие тени легкого, воздух в плевральной полости
	Рентгенологически:

воздух и уровень жидкости в плевральной полости

	Диагноз
	Буллезная пневмония
	Абсцесс легкого
	Пиоторакс 
	Пневмоторакс 
	Пиопневмоторакс 

	Лечебная тактика
	Консервативная терапия
	Пункция и лаваж полости  абсцесса
	Пункция плевральной полости, дренирование плевральной полости по Бюлау
	Пункция плевральной полости, дренирование плевральной полости по Бюлау
	Пункция плевральной полости, дренирование плевральной полости по Бюлау



Тактические алгоритмы практических навыков:

«Осмотр ребенка с гнойно-воспалительными заболеваниями 
легких и плевры»

	Шаги
	Критерии оценки

	1. Сбор жалоб, анамнеза.
	1. Опрос сопровождающих взрослых, при возможности – самого ребенка.

	2. Оценка состояния больного.
	2. Осмотр, определение частоты дыхания, пульса, температуры тела, артериального давления, общего состояния.

	3. Осмотр грудной клетки.
	3. Асимметрия грудной клетки, отсутствие участия в дыхании.

	4. Перкуссия грудной клетки.
	4. Определить наличие притупления или тимпанита, их границ, границы сердца.

	5. Аускультация грудной клетки.
	5. Определение наличия или отсутствия дыхания, характер хрипов.

	6.Постановка предварительного диагноза.
	6. Определение диагностической и диференциально-диагностической программы.

	7. Проведение дифференциальной диагностики.
	7. Определение  диференциально-диагностической программы.

	8. Принципы оперативного и консервативного лечения.
	8. Определение  принципов оперативного и консервативного лечения.

	9. Принципы реабилитации и прогноз у больных с гнойно-воспалительными заболеваниями легких и плевры.
	9. Разработка реабилитационных программ и прогноз у больных с гнойно-воспалительными заболеваниями легких и плевры.


Задания для проверки достижения конкретных целей обучения

Задание 1.
У ребенка 5 лет с острым воспалением легких при перкуссии грудной клетки слева тимпанит, аускультативно бронхиальное дыхание. Рентгенологически: много воздушных кист, смещение средостения в противоположную сторону большой воздушной полостью.

Какой диагноз в этом случае?

F. Поликистоз легких.

G. Пневмоторакс.

H. Буллезная пневмония.

I. Диафрагмальная грыжа.

J. Буллезная пневмония, медиастинальная воздушная грыжа.

Задание 2.

У ребенка с острым воспалением легких при осмотре обнаружено справа над легкими притупление перкуторного звука, бронхиальное дыхание, влажные хрипы. Рентгенологически: полное затмение средней доли правого легкого без смещения средостения.

Какой диагноз в этом случае?

F. Ателектаз средней доли.

G. Лобит справа.

H. Опухоль правого легкого.

I. Туберкулёзный инфильтрат.

Задание 3.

У ребенка с острым воспалением легких на 7-й день заболевания наступило ухудшение состояния: повысилась температура тела, усилилась одышка, влажный кашель. Рентгенологически: затемнение нижней доли правого легкого, в центре – просветление с уровнем жидкости.

О каком заболевании возможно думать в этом случае?

F. Туберкулез легких.

G. Нагноение кисты легкого.

H. Дермоидная киста легкого.

I. Абсцесс легкого.

J. Опухоль легкого.

Задание 4.

Ребенок с острым воспалением легких в связи с ухудшением состояния был осмотрен врачом. При осмотре выявлено: над левыми отделами грудной клетки вверху тимпанит, внизу притупление, там же дыхание отсутствует, границы сердца смещены в правую сторону.

О каком диагнозе можно думать в этом случае?

F. Нагноение кисты легкого.

G. Пиоторакс.

H. Пневмоторакс.

I. Пиопневмоторакс.

J. Диафрагмальная грыжа.

Задание 5.

У ребенка диагностирован пневмоторакс. С лечебной целью нужно провести пункцию плевральной полости.

Как нужно провести пункцию плевральной полости?

A. В положении ребенка сидя.

B. В положении ребенка лежа.

C. Во ІІ межреберном промежутке.

D. По срединно-ключичной линии.

E. По средне-подмышечной линии.

F. В VI межреберном промежутке.

Задание 6.

У ребенка диагностирован пиоторакс. С лечебной целью нужно провести пункцию плевральной полости.

Как нужно провести пункцию плевральной полости?

A. В положении ребенка сидя.

B. В положении ребенка лежа.

C. Во ІІ межреберном промежутке.

D. По срединно-ключичной линии.

E. По средне-подмышечной линии.

F. В VI-VII межреберном промежутке.

Эталоны ответов

Задание 1 – E; Задание 2 – B; Задание 3 – D; Задание 4 – D, Задание 5 – A, C, D; Задание 6 – A, E, F.

Короткие методические указания к работе на занятии. 

Занятие начинается в учебной комнате с проверки и коррекции уровня подготовки к занятию. После контроля уровня знаний во время самостоятельной работы студенты должны усвоить методику обследования больного с гнойно-воспалительными заболеваниями легких и плевры. Студентам демонстрируются больные с гнойно-воспалительными заболеваниями легких и плевры. Затем студенты под руководством преподавателя участвуют в процессе диагностического поиска и лечения. Под руководством преподавателя студенты выполняют курацию 2-3 больных за учебный цикл. Преподаватель проводит анализ и коррекцию самостоятельной работы студентов. В конце занятия в учебной комнате проводится заключительный тестовый контроль, коррекция ошибок, подводятся итоги занятия и оценивание.
МОЧЕВОЙ СИНДРОМ У ДЕТЕЙ

СВЯЗАННЫХ С врожденными пороками развития
Актуальность темы.
Мочевой синдром у детей может быть проявлением различных заболеваний как хирургического, так и соматического профиля. В детской хирургической практике он может быть обусловлен различными врожденными пороками развития почек и мочеточников, а также их осложнениями. По данным ряда авторов, в последние годы заболеваемость уропатии детского населения возросла в 1,5-2 раза. Среди этой патологии ведущее место занимают обструктивные аномалии почек и мочеточников.

Возрастающее количество больных с обструкцией мочеточников, ее тяжелые осложнения - гидронефроз, вторично-хронический пиелонефрит, рефлюкс-нефропатии, хроническая почечная недостаточность, нефрогенная гипертензия, склонность к рецидивированию и прогрессированию часто приводят к инвалидизации пациентов, что обусловило социальную значимость различных аномалий почек и мочеточников у детей.

Практически бессимптомное или стертое клиническое течение различных хирургических заболеваний мочевой системы у детей может проявляться лишь изменениями в анализах мочи. Своевременная диагностика и правильно выбранная тактика ведения данной категории больных позволяет своевременно провести пластические оперативные вмешательства на мочевыводящих путях и спасти почки от гибели паренхимы, при которой единственным лечением является органоуносящая операция. Мочевой синдром становится частой причиной диагностических и тактических ошибок, которые приводят к осложненному течению заболевания, а иногда и к летальному исходу.

Цели обучения

Общая цель. Уметь поставить предварительный диагноз и обосновать тактику ведения детей с мочевым синдромом.

Конкретные цели. Уметь:

1. Определять наиболее распространенные клинические симптомы заболеваний в рамках мочевого синдрома, которые связаны с врожденными пороками развития.

2. Составить индивидуальную схему диагностического поиска заболеваний в рамках ведущего мочевого синдрома, которые связаны с врожденными пороками развития.

3. Поставить предварительный диагноз при заболеваниях, сопровождающихся мочевым синдромом.

4.Проводить дифференциальную диагностику заболеваний, сопровождающихся мочевым синдромом.

5.Определить тактику лечения и принципы реабилитации заболеваний, сопровождающихся мочевым синдромом.

6.Осуществлять прогноз жизни и здоровья при заболеваниях, сопровождающихся мочевым синдромом.

7.Демонстрировать владение морально-деонтологическими принципами медицинского специалиста и принципами профессиональной субординации в детской хирургии.

Определение и обеспечение исходного уровня знаний-умений

Цели исходного уровня знаний-умений. Уметь:

1. Определить клинические симптомы, свидетельствующие о наличии мочевого синдрома у детей (кафедра пропедевтики педиатрии, общей хирургии).

2. Оценивать наличие симптомов мочевого синдрома и интерпретировать их, составлять схему диагностического и дифференциально-диагностического поиска (каф. патологической анатомии, патологической физиологии, общей хирургии).

3. Владеть навыками клинического обследования больного, уметь определять необходимые дополнительные обследования (кафедра пропедевтики педиатрии, общей хирургии, рентгенологии).

4. Определят тактику и патогенетический принцип лечения больных (кафедра клинической фармакологии, кафедра факультетской педиатрии, кафедра факультетской хирургии).

5. Знать морально-деонтологические принципы медицинского специалиста и принципы профессиональной субординации (кафедры хирургии, психологии и педагогики).

Задания для проверки исходного уровня

Задание 1.

Девочка 5 лет доставлена в клинику с жалобами на частые, резко болезненные мочеиспускания малыми порциями, бледность кожных покровов, снижение аппетита, тошноту, подъем температуры тела до 380С. Заболела после перенесенной накануне острой вирусной инфекции.

Какие симптомы характерны для поражения органов мочевыводящей системы?

А. Бледность кожных покровов.

В. Частые, резко болезненные мочеиспускания.

С. Подъем температуры тела до 380С.

D. Тошнота.

Е. Снижение аппетита.

Задание 2.

Мальчик 9 лет жалуется на периодические боли в правой поясничной области, подъемы температуры тела до 37-380С, помутнение мочи. Ребенку поставлен предварительный диагноз правостороннего гидронефроза. В общем анализе мочи: 50 мл, желтого цвета, реакция кислая, удельный вес 1012, белок 0,09 г/л, лейкоциты 1/3 в п/зрения, эритроциты неизмененные 0-1 в п/зрения, эпителий плоский 1-2 в п/зрения, соли мочевой кислоты умеренное количество.

Какие изменения в общем анализе мочи свидетельствуют в пользу вторично-хронического пиелонефрита?

А. Макрогематурия, лейкоцитурия, цилиндрурия.

В. Микрогематурия, протеинурия.

С. Лейкоцитурия, повышенное содержание солей.

D. Макрогематурия, цилиндрурия.

Е. Лейкоцитурия, протеинурия.

Задание 3.

Ребенок поступил с жалобами на боли в надлобковой области, подъем температуры тела, болезненные мочеиспускания. В общем анализе мочи: 150 мл, соломенного цвета, белок 0,2 г/л, лейкоциты 1/2 в п/зрения, эритроцитов нет, эпителий плоский 2-3 в п/зрения, соли фосфаты одиночные в п/зрения . На УЗИ заподозрено мегауретер.

Какие ведущие патологические симптомы встречаются при такой патологии?

А. Мочевой.

В. Болевой.

С. Интоксикационный.

D. Дизурических.

Е. Все вышеперечисленные симптомы.

Задача 4.

Ребенок с двусторонним гидронефрозом, осложненным развитием хронической почечной недостаточности, через неделю после перенесенной ОРВИ стала жаловаться на наличие жажды, полиурии, субфебрильной температуры тела, одышку инспираторного характера, глухость сердечных тонов, боли в эпигастральной области, летучие боли в зоне мелких суставов. В общем анализе мочи пиурия, умеренная протеинурия. В пробе по Зимницкому гипоизостенурия. В крови лейкоцитоз, ускоренная СОЭ.

О преимущественное поражение либо системы свидетельствуют приведенные данные?

А. Сердечно-сосудистой системы.

В. Мочевыделительной системы.

С. Системы крови.

D. Дыхательной системы.

Е. Пищеварительной системы.

Задача 5.

У мальчика 13 лет отмечено подъем температуры тела до 400 С, боли в пояснице. Заболел остро. Положительный симптом Пастернацкого. В общем анализе мочи: количество 200 мл, несколько мутная, удельный вес 1011, белок 0,033 г/л, лейкоциты все п/зрения, эритроциты не изменены 2 в п/зрения, незначительное количество солей оксалатов.

Какие изменения выявлены в общем анализе мочи?

А. Лейкоцитурия.

В. Протеинурия.

С. Эритроцитурия.

D. Кристаллурия.

Э. Норма.

Эталоны ответов к задачам для проверки исходного уровня

Задание 1 - В; Задача 2 - Е; Задание 3 - Е; Задание 4 - В; Задание 5 - А.

Источники информации для обеспечения исходного уровня знаний: 

1.Сапин В.А., Николенко В.Н., НикитюкД.Б.  Анатомия человека: учебник. /В 2-х томах.  - ГЭОТАР-Медиа, 2013 г.
2. Пальцев М.А., Кактурский Л.В., Зайратьянц О.В.. Патологическая анатомия : национальное руководство. ─М. : ГЭОТАР-МЕДиа,  -2013.-1264 с.
3. Зверев В.В Медицинская микробиология, вирусологии и иммунология ./ Учебник в 2-х томах. – Москва. Медицина . – 2010

4. Клиническая фармакология : учебник / ред. О.Я. Бабак, А.Н. Беловол, И.С. Чекман . ─ К. : Медицина, 2012 . ─ 728 с.
5. Шабалов Н.П. Детские болезни. / Учебник. В 2-х томах. . - ГЭОТАР-Медиа, 2013.

6. Капитан, Т.В.     Пропедевтика детских болезней с уходом за детьми : учебник /Т.В. Капита .─5-е изд., доп ─М.: МЕДпресс-информ, 2009 .─ 656 с.
Содержание обучения в соответствии с целями

Теоретические вопросы:

1. Определение, классификация заболеваний, сопровождающихся мочевым синдромом связанным с врожденными пороками развития;

2. Оценка тяжести патологического процесса;

3. Наличие и классификация осложнений;

4. Методы дополнительного обследования и определения их необходимости;

5. Постановка предварительного диагноза;

6. Внутрисиндромная дифференциальная диагностика

7. Принципы оперативного и консервативного лечения.

8. Принципы реабилитации и прогноз у больных с мочевым синдромом.

Практическое задание, которое выполняется на занятии:

1. Особенности сбора жалоб и анамнеза, осмотра и обследования ребенка с мочевым синдромом.

Перечень основных терминов, которые должен усвоить студент при подготовке к занятию:

	Термин
	Определение 

	Пузырно-мочеточниковый рефлюкс
	Заброс мочи из мочевого пузыря в мочеточник или лоханки почки, который обусловлен врожденной патологией мышечного слоя терминального отдела мочеточника.


Граф логической структуры темы “Мочевой синдром у детей”

	Мочевой синдром у детей

	

	Жалобы 
	
	Анамнез
	
	Объективное обследование

	

	Основные синдромы, которые встречаются при заболеваниях, сопровождающихся мочевым синдромом у детей 

	

	

	
	Болевой
	
	
	Интоксикационный
	
	
	Патологический мочевой синдром
	
	
	Дизурический
	
	Пальпируемой опухоли

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	Тупые боли в животе
	
	Повышение температуры тела, бледность кожи
	
	Изменения цвета мочи в виде помутнения 
	
	
	
	Острая задержка мочи
	
	
	Пальпация увеличенной почки

	
	
	
	

	
	Почечная

колика
	
	Снижение аппетита, тошнота, рвота
	
	Моча с примесью крови 
	
	
	
	Частые болезненные мочеиспускания
	

	
	
	

	
	Боли в поясничной области
	
	Жидкий стул у детей младшего возраста
	
	Отхождение конкрементов
	
	
	Энурез, дневное недержание и неудержание мочи 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	

	Данные дополнительных методов обследования 

	

	Рентгенологические
	
	Исследование мочи
	
	Инструментальные
	
	Исследование крови
	
	Ультразвуковые

	

	Обзорная, экскреторная урография, микционная цистография 


	
	Лейкоцитурия, протеинурія, макрогематурия, микрогематурия
	
	Цистоскопия, хромоцистоскопия
	
	Лейкоцитоз, нейтрофильный здвиг влево, увеличение СОЭ
	
	УЗИ мочевыводящих путей (почек, 

мочеточников,

мочевого пузыря)

	
	
	

	
	Дифференциальный диагноз
	

	

	
	Предварительный диагноз
	

	

	
	Тактика ведения детей с предполагаемым мочевым синдромом
	

	

	
	Направить больного в детское хирургическое (по возможности урологическое) отделение
	

	

	Принципы лечения

	

	Консервативное
	
	Оперативное
	
	Комбинированное




Источники информации для усвоения материала.

Основні джерела.

1. Хірургія дитячого віку: підручник / За ред. В.І. Сушка, Д.Ю. Кривчені. – К.: Медицина, 2009. – С. 339-366.

2. Детская хирургия : нац. рук-во / ред. Ю.Ф. Исаков, А.Ф. Дронов . ─ М. : ГЭОТАР-МЕДиа, 2009 . - С. 554-608.

3. Лекції з теми заняття.

Дополнительные источники:

1. Кущ Н.Л., Пугачев А.Г., Москаленко В.З. Хирургия пороков  почек и мочевых путей у детей. –  К.: Здоров’я, 1978. – С. 8-101. 

2. Возіанов О.Ф., Сеймівський Д.А., Бліхар В.Є. Вроджені вади сечових шляхів у дітей. – Т.: Укрмедкнига, 2000. – С. 6-46, 51-98.

Ориентирующая основа действий (ООД)

Тактический алгоритм “Мочевой синдром у детей”


Сечокам’яна хвороба Сечокам’яна хвороба 

Тактический алгоритм практических навыков 

«Мочевой синдром у детей»

	Шаги
	Критерии оценки

	1. Сбор жалоб, анамнеза. 
	1.Опрос как ребёнка, так и сопровождающих его взрослых. 

	2. Оценка состояния больного. 
	2. Осмотр, определение температуры тела, пульса, артеріального давления, общего состояния. 

	3. Осмотр брюшной стенки. 
	3. Асимметрия брюшной стенки, отсутствие участия в дыхании, вздутие. 

	4. Поверхностная и глубокая пальпация. 
	4. Наличие опухолеподобных образований, боль. 

	5. Определение объективных симптомов заболевания.  
	5. Определение симптома Пастрернацкого, дизурия. 

	6. Постановка предварительного диагноза. 
	6. Определение диагностической программы.

	7. Проведение дифференциального диагноза. 
	7.Определение дифференциально-диагностической программы. 

	8. Принципы оперативного и консервативного лечения.  
	8. Определение принципов оперативного и консервативного лечения. 

	9.Принципы реабилитации и прогноз у больных с мочевым синдромом. 
	9. Разработка реабилитационных программ и прогноз у больных с мочевым синдромом. 


Задания для проверки достижения конкретных целей обучения

Задание 1.

Девочка 14 лет поступила с жалобами на периодические боли в животе, правой поясничной области, подъем температуры тела до 390С. АД - 120/80 мм рт. в. Болеет около 2 лет. Почки не пальпируются. Положительный симптом Пастернацкого справа. В общем анализе мочи: моча мутная, белок 1,5 г/л, лейкоциты все п/зрения, эритроциты неизмененные 8-12 в п/зрения, солей нет. Установлен диагноз хронического пиелонефрита в периоде обострения.

С назначения какой фармакологической группы препаратов следует начать лечение?

А. Гипотензивных.

В. десенсибилизирующих.

С. антибактериальных.

D. Гемостатических.

Е. витаминных.

Задание 2.

Ребенок 3 лет поступил с жалобами родителей на боли в животе, изменения в анализах мочи, энурез, периодическое дневное неудержание мочи. На микционной цистографии выявлено умеренная эктазия чашечно-лоханочной системы и расширение диаметра мочеточника до 1,0 см. Установлен предварительный диагноз пузырно-мочеточникового рефлюкса.

Какова степень заболевания выявлены у ребенка?

А. Пузырно-мочеточниковый рефлюкс I степени.

В. Пузырно-мочеточниковый рефлюкс II степени.

C. Пузырно-мочеточниковый рефлюкс III степени.

D. Пузырно-мочеточниковый рефлюкс IV степени.

E. Пузырно-мочеточниковый рефлюкс V степени.

Задание 3.

Ребенку с инфекцией мочевыводящих путей проведена микционная цистографию. Было обнаружено заброс контрастного вещества в расширенный до 2,0 см извитой мочеточник и чашечно-лоханочную систему левой почки. На экскреторной урографии выявлено расширение чашечно-лоханочной системы левой почки.

Поставьте предварительный диагноз.

А. Обструктивный мегауретер.

В. Пузырно-мочеточниковый рефлюкс III степени.

С. Рефлюксирующий мегауретер.

D. Гидронефроз.

Е. Пузырно-мочеточниковый рефлюкс IV степени.

Задача 4.

У мальчика 8 лет с жалобами на частые болезненные мочеиспускания выявлена умеренная лейкоцитурия и протеинурия. Назначен антибактериальная терапия уроантисептиками.

Какой из перечисленных лекарственных препаратов относится к группе 8 оксихинолина?

А. Невиграмон.

В. Нитроксолин.

С. Бисептол.

D. Фуразолидон.

Е. Фурадонин.

Задача 5.

Мальчик 10 лет поступил с приступообразными болями в поясничной области справа, которые начались через 2 часа после езды на велосипеде. Боли иррадиируют в паховую область и бедро. Больной беспрерывно меняет положение тела, кричит. Резко положительный симптом Пастернацкого справа. В общем анализе мочи: лейкоциты 25-40 в п/зрения, свежие эритроциты все п/зрения, белок 0,66 г/л. В крови лейкоциты 11х109/л. На УЗИ расширенный правый мочеточник.

Поставьте предварительный диагноз.

А. Гидронефроз.

В. Пузырно-мочеточниковый рефлюкс.

С. Обструктивный мегауретер.

D. Мочекаменная болезнь.

Е. Рефлюксуючий мегауретер.

Задача 6.

Мальчик 9 лет, заболел остро 5 часов назад, когда появились резкие приступообразные боли в околопупочной области, больше справа. Вскоре после этого появилось рвота, лихорадка до 390С, мутная моча малыми порциями. На проведенной экскреторной урограмме нечеткое контрастирование огромных полостей почки, отсутствие дифференциации чашечно-лоханочной системы, паренхима почки резко истончена. Мочеточник умеренно расширен в средней трети.

Ваш предварительный диагноз?

А. Гидронефроз I стадии.

В. Обструктивный мегауретер.

С. Гидронефроз II стадии.

D. Гидронефроз III A стадии.

E. Гидронефроз III Б стадии.

Задание 7.

Ребенок 13 лет страдает вторично-хроническим пиелонефритом, связанным с двусторонним обструктивным мегауретером. Для купирования обострения пиелонефрита назначена антибиотикотерапия.

Какая группа антибиотиков является противопоказанной при выраженной обструкции мочевыводящих путей в связи с выраженной нефротоксичностью?

А. Цефалоспорины 3 поколения.

В. Полусинтетические пенициллины.

С. Макролиды.

D. Группы левомицетина.

Е. Аминогликозиды.

Задание 8.

Мальчик 2 лет страдает с рождения полным недержанием мочи.

Ваш предварительный диагноз?

А. Тотальная эписпадия.

В. Промежностная гипоспадия.

С. Субсимфизарна эписпадия.

D. Клапан задней уретры.

Е. Эктопическое уретероцеле.

Задача 9.

Уролог установил у ребенка диагноз гипоспадии.

В каком возрасте выполняется I-й этап пластики по поводу этого заболевания?

А. К 1 году.

В. 1-2 года.

С. 3-4 года.

D. 5-6 лет.

Е. 7-10 лет.

Задача 10.

Уролог установил у ребенка диагноз гипоспадии.

В каком возрасте выполняется II-й этап пластики по поводу этого заболевания?

А. К 1 году.

В. 1-2 года.

С. 3-4 года.

D. 5-6 лет.

Е. 7-10 лет.

Эталоны ответов.

Задание 1 - С; Задача 2 - С; Задание 3 - С; Задание 4 - В; Задание 5 - D; Задание 6 - В; Задание 7 - Е; Задание 8 - А; Задача 9 - В; Задача 10 - D.

Краткие методические указания к работе на занятии.

Занятие начинается в учебной комнате с проверки и коррекции уровня подготовки к занятию. После контроля уровня знаний во время самостоятельной работы студенты должны усвоить методику обследования больного с мочевым синдромом. Студентам демонстрируются больные с урологической патологией, сопровождающейся мочевым синдромом. Далее студенты под руководством преподавателя участвуют в процессе диагностического поиска и лечении. Под руководством преподавателя обследуют 1-2 больных в палате или приемном отделении, преподаватель проводит анализ и коррекцию самостоятельной работы студентов. Написание студентами дневников динамического наблюдения за больным в истории болезни. В конце в учебной комнате проводится контрольный тестовый контроль, коррекция ошибок, подводятся итоги занятия и оценки.

МОЧЕВОЙ СИНДРОМ У ДЕТЕЙ, СВЯЗАННЫЙ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ МОЧЕПОЛОВОЙ СИСТЕМЫ

Актуальность темы.

Несмотря на многочисленные исследования, посвящённые мочевому синдрому, эта патология и сегодня привлекает пристальное внимание учёных и врачей-практиков (как урологов, так и нефрологов). Это обусловлено тем, что почти все пороки развития мочеточников и почек, развитие мочекаменной болезни приводят к обструкции, возникновению и прогрессированию вторично-хронического обструктивного пиелонефрита.

Проблема вторично-хронического обструктивного пиелонефрита остаётся одной из наиболее сложно решаемых в практике детской хирургии и урологии. Как показали последние исследования, заболеваемость детского населения Украины хроническим пиелонефритом колеблется от 4,1 до 4,6 на 1000 детей. На аутопсии у 10-14% умерших новорождённых обнаруживают дефекты моченого тракта. Ещё больше аномалий протекают бессимптомно и возникают в более старшем возрасте. Среди детей с хроническим пиелонефритом отмечается ежегодное увеличение количества больных вторичным пиелонефритом. Сейчас около 90% от всех детей с хроническим пиелонефритом страдает обструктивной аномалией мочевыводящих путей.

Много пороков развития не угрожают непосредственно здоровью ребёнка и не нуждаються в лечении. Другие создают склонность к стазу мочи и инфицированию, что приводит к хроническому поражению почек и мочевыводящих путей. В некоторых случаях медикаментозное лечение не эффективно без предварительной хирургической коррекции существующего порока. Дефекты мочевыводящей системы могут приводить к тяжёлым последствиям и быть причиной гибели стазу после рождения или в более старшем возрасте.

Своевременная диагностика и правильно выбранная тактика ведения этой категории позволяет своевременно провести оперативное и консервативное лечение мочевыводящих путей и спасти почки от гибели паренхимы. Потому актуальность темы не вызывает сомнений.

Цели обучения

Общая цель. Уметь поставить предварительный диагноз и обосновать тактику ведения детей с мочевым синдромом.

Конкретные цели. Уметь:

1. Определить наиболее распростарнённые клинические симптомы заболеваний в рамках мочевого синдрома, связанного с заболеваниями мочеполовой системы.

2. Составить индивидуальную схему диагностического поиска заболеваний в рамках мочевого синдрома, как ведущего синдрома, связанного с заболеваниями мочеполовой системы.

3. Поставить предварительный диагноз при заболеваниях, ведущим синдромом которых является мочевой.

4. Проводить дифференциальную диагностику заболеваний, ведущим синдромом которых является мочевой. 

5. Определить тактику лечения и принципы реабилитации заболеваний, ведущим синдромом которых является мочевой.

6. Осуществлять прогноз жизни и здоровья при заболеваниях, ведущим синдромом которых является мочевой.

7. Демонстрировать владение морально-деонтологическими принципами медицинского специалиста и принципами субординаци в детской хирургии.

 Определение и обеспечение исходного уровня знаний-умений.

Цели исходного уровня знаний-умений. Уметь:

1. Определить клинические симптомы, которые свидетельствуют про наличие мочевого синдрома у детей (кафедра пропедевтической педиатрии, общей хирургии).
2. Оценивать наличие симптомов мочевого синдрома и интерпретировать их, составлять схему диагностического и диференциального поиска (кафедра патологической анатомии, патологической физиологии, общей хирургии).
3. Владеть навиками клинического обследования больного, уметь определить необходимые допольнительные методы обследования (кафедра пропедевтической педиатрии, общей хирургии, рентгенологии).
4. Определить тактику и патогенетический принцип лечения больных (кафедра клинической фармакологии, кафедра факультетской педиатрии, кафедра факультетской хирургии). 

5. Знать морально-деонтологические принципы медицинского специалиста и принципы субординаци (кафедры хирургии, психологии и педагогики).

Задания для проверки исходного уровня 

Задание 1

Ребёнок 10 лет жалуется на быструю утомляемость, снижение аппетита, периодическую тошноту, головную боль, подъём температуры тела до 38,50С. Часто болеет острыми респираторными вирусными инфекциями. Стул ежедневный, оформленый. Мочеиспускания редкие до 2-3 раз в сутки, затруднены, иногда выделяется мутная моча. 

Какие анамнестические сведения характерны для поражения органов мочевыделительной системы?

A. Быстрая утомляемость, снижение аппетита;

B. Периодическая тошнота, головная боль;

C. Повышение температуры тела до 38,50С;

D. Редкие, затруднённые мочеиспускания, мутная моча;

E. Частые респираторные заболевания.


 Задание 2

Мальчик жалуется на боли в надлобковой области, повышение температуры тела до 37,20С, болезненные мочеиспускания, иногда задержку мочи. В общем анализе мочи: 200 мл, белок 0,2 г/л, лейкоцити 2-3 в п/з, эритроциты 1/3 в п/з, эпителий плоский 2-3 в п/з, соли фосфаты все в п/з. На УЗД заподозрен конкремент моченого пузыря.

Какой ведущий патологический симптом при данной патологии?

A. Дизурический

B. Интоксикационный

C. Болевой

D. Мочевой

E. Все выше перечисленные

Задание 3 

Девочка 9 лет поступила с жалобами на частые болезненные мочеиспускания малыми порциями. После проведенной фиброцистоскопии установлен диагноз острого цистита.

Чем можно объяснить тот факт, что девочки болеют циститом в 3-4 раза чаще, чем мальчики?

A. Короткой уретрой

B. Широкой уретрой

C. Близким расположением от уретры заднего прохода и влагалища (резервуар инфекции)

D. Эндокринными особенностями растущего женского организма

E. Все выше перечисленные факторы

Задание 4

Девочка 8 лет поступила с жалобами на периодические боли в надлобковой области, частые, резко болезненные мочеиспускания малыми порциями. Болеет около 2 дней. В общем анализе мочи: моча мутная, белок 1,5 г/л, лейкоцити все п/з, эритроциты неизменённые 8-12 в п/з, солей нет. Установлен диагноз острого цистита.

Какие существуют пути распространения инфекции при цистите?

А. восходящий 

В. Нисходящий.

С. Лимфогенный.

D. Гематогенный.

Е. Все вышеперечисленные пути.

Задание 5

Мальчик 4 лет заболел остро, отмечались боли в поясничной области, повышение температуры тела до 380С, положительный симптом Пастернацкого. В общем анализе мочи: количество 30 мл, несколько мутная, удельный вес 1008, белок 0,1 г/л, лейкоцити все п/з, эритроциты неизменённые 6-7 в п/з, незначительное количество солей.

Какие изменения в общем анализе мочи свидетельствуют про наличие протеинурии? 

А. Белок 0,3 г/л.

В. Белок 0,033 г/л.

С. Белок 0,022 г/л.

D. Белок 0,4 г/л.

Е. Следы белка. 

Эталоны ответов к заданиям для проверки исходного уровня знаний 
Задание 1-D; Задание 2–D; Задание  3-С;  Задание 4–E; Задание 5–В.

Источники информации для обеспечения исходного уровня знаний: 
1.Сапин В.А., Николенко В.Н., НикитюкД.Б.  Анатомия человека: учебник. /В 2-х томах.  - ГЭОТАР-Медиа, 2013 г.
2. Пальцев М.А., Кактурский Л.В., Зайратьянц О.В.. Патологическая анатомия : национальное руководство. ─М. : ГЭОТАР-МЕДиа,  -2013.-1264 с.
3. Зверев В.В Медицинская микробиология, вирусологии и иммунология ./ Учебник в 2-х томах. – Москва. Медицина . – 2010

4. Клиническая фармакология : учебник / ред. О.Я. Бабак, А.Н. Беловол, И.С. Чекман . ─ К. : Медицина, 2012 . ─ 728 с.
5. Шабалов Н.П. Детские болезни. / Учебник. В 2-х томах. . - ГЭОТАР-Медиа, 2013.

6. Капитан, Т.В.     Пропедевтика детских болезней с уходом за детьми : учебник /Т.В. Капита .─5-е изд., доп ─М.: МЕДпресс-информ, 2009 .─ 656 с.
Содержание обучения в соответствие с целями

Теоретические вопросы: 

1. Определение, классификация заболеваний мочеполовой системы, сопровождающихся мочевым синдромом.

2. Оценка тяжести патологического процесса.

3. Наличие и классификация осложнений.

4. Методы дополнительного обследования и определения их необходимости.

5. Постановка предварительного диагноза.

6. Внутрисиндромная дифференциальная диагностика.

7. Принципы оперативного и консервативного лечения

8. Принципы реабилитации и прогноза у больных с мочевым синдромом.

Практические задания, которые выполняются на занятии:

1. Особенности сбора жалоб, анамнеза, осмотра и обследования ребёнка с мочевым синдромом.

Перечень основних терминов, которых должен усвоить студент при подготовке к занятию:
	Термин
	Определение 

	Хромоцистоскопия
	Эндоскопическое обследование мочевого пузиря, во время котрого определяется скорость и интенсивность выведения индигокармина из устий мочеточников после его внутривенного введения.  


Граф логической структуры темы «Мочевой синдром у детей»

	Мочевой синдром у детей

	

	Жалобы 
	
	Анамнез
	
	Объективное обследование

	

	Основные синдромы,которые встречаются при заболеваниях, ссопровождающихся мочевым синдромом 

у детей

	
	

	
	Болевий
	
	
	Интоксикационный 
	
	
	Патологический мочевой
	
	
	Дизурический
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	Тупые боли в животе
	
	Подъёмы температуры тела, бледность кожи
	
	Изменение мочи в виде помутнения
	
	
	
	Острая задержка мочи
	
	

	
	
	
	

	
	Почечная колика
	
	Снижение аппетита, тошнота, рвота
	
	Моча с примесью крови
	
	
	
	Частые болезненные мочеиспускания 
	

	
	
	

	
	Боли в поясничной области
	
	Жидкий стул у детей младшего возраста
	
	Отхождение конкрементов
	
	
	Энурез, дневное недержание и неудержание  мочи 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	
	

	Данные дополнительных методов обследования

	

	Рентгенологические
	
	Исследование мочи
	
	Инструментальные 
	
	Исследование крови
	
	Ультразвуковое

	

	Обзорная, 

экскреторная урография,

микционная 

цистография
	
	Лейкоцитурия, протеинурия, макрогематурия, микрогематурия
	
	Цистоскопия, хромоцистоскопия
	
	Лейкоцитоз, нейтрофильный здвиг влево, увеличение СОЭ
	
	УЗД мочевыводящих путей (почек, 

мочеточников,

моченого пузыря)

	
	
	

	
	Дифференциальный диагноз
	

	

	
	Предварительный диагноз
	

	

	
	Тактика ведения детей с предполагаемым мочевымм синдромом
	

	

	
	Направить больного в детское хирургическое (по возможности урологическое) отделение
	

	

	Принципы лечения

	

	Консервативное
	
	Оперативное
	
	Комбинированое




Источники информации для закрепления материала.

Основные источники.

1. Хірургія дитячого віку: підручник / За ред. В.І. Сушка, Д.Ю. Кривчені. – К.: Медицина, 2009. – С.  366-370.

2. Детская хирургия : нац. рук-во / ред. Ю.Ф. Исаков, А.Ф. Дронов . ─ М. : ГЭОТАР-МЕДиа, 2009. – С. 694-736.
3. Лекции по теме занятия.
Дополнительные источники:

1. Москаленко В.З., Латышов К.В., Мальцев В.Н. Обструкция мочеточников у детей // Вестн. неотложной и восстановительной медицины. – 2002. – № 1. – С. 133-137. 

2. Возианов А.Ф., Сеймивский Д.А., Бекмуратов У. Болезни мочевого пузыря у детей. –  К.: Здоров’я, 1992. – С. 145-153, 166-185.

Ориентирующая основа действий (ООД)

Тактический алгоритм “Мочевой синдром у детей”


Сечокам’яна хвороба Сечокам’яна хвороба

Тактический алгоритм практического навыка 
«Мочевой синдром у детей»
	Шаги 
	Критерии оценки

	1. Сбор  жалоб, анамнеза.
	1.Опрос как ребёнка, так и сопровождающих его взрослых.

	2. Оценка состояния больного.
	2. Осмотр, определение температуры тела, артериального давления, общего состояния.

	3. Осмотр брюшной стенки и поясничной области.
	3. Бледность кожи.

	4. Поверхностная и глубокая пальпация.
	4. Пальпация брюшной полости начинается с левой падвздошной области, против часовой стрелки; пальпация почек, боль в поясничной и надлобковой областях. 

	5. Определение объективных симптомов заболевания.
	5. Симптом Пастернацкого, изменение цвета мочи, отхождение конкрементов. 

	6. Лабораторное исследования мочи.
	6. Оценка лейкоцитурии, протеинурии, гематурии.

	7.Постановка предварительного диагноза
	7. Определение диагностической и дифференциально-диагностической программ.


Задания для проверки достижения конкретних целей обучения

Задание 1.
Ребёнок с конкрементами обеих почек, осложнившихся развитие хронической почечной недостаточности, стал жаловаться на одышку инспираторного характера, глухость сердечних тонов, поли урию, субфебрильную температуру тела, боли в эпигастральной области, лёгкие боли в области мелких суставов, жажду. В общем анализе мочи лейкоциты все п/з, белок 0,1 г/л. Проба по Зимницкому: 1) 20,0-1003; 2) 50,0-1002; 3) 45,0‑1003; 4) 30,0-1001; 5) 70,0-1003; 6) 50,0-1002; 7) 35,0-1003; 8) 15,0-1001. В общем анализе крови лейкоциты – 9,5(109/л, эритроциты-2,3(1012/л, Нв - 60 г/л, СОЭ - 25мм/час.

Про преимущественное поражение какой системы свидетельствуют приведенные данные? 
А. Системы крови.

В. Пищеварительной системы.

С. Сердечно-сосудистой системы.

D. Дыхальной системы.

Е. Мочевыделительной системы.

Задание 2

Ребёнок 10 лет поступил с жалобами на боли в животе, изменения в анализах мочи, периодическое дневное неудержание мочи, болезненные мочеиспускания. Установлен предварительный диагноз острого цистита.

Какой основной метод диагностики цистита?
А. УЗИ мочевыводящих путей.

В. Экскреторна урография.

C. Цистоскопия.

D. Радиоренография.

E. Микционная цистография.

Задание 3

Мальчик 9 лет поступил с жалобами на боли в левой поясничной области. Болеет около 1 года. Боль усиливается после физической загрузки, во время бега, прыжков, иррадиирует в паховую область. В общем анализе мочи эритроциты неизмененные 1/2 в п/з, изменённые эритроциты 2-5 в п/з, лейкоциты 3-5 в п/з, белок 0,02 г/л.  
Какой предварительный диагноз?

А. Острый гломерулонефрит.

В. Пузырно-мочеточниковый рефлюкс.

С. Мочекаменная болезнь, конкремент левой почки

D. Острый пиелонефрит.

Е. Острый геморрагический цистит.

Задание 4

Ребёнок 8 лет был выписан из урологического отделения с диагнозом «конкремент правой почки, калькулёзный пиелонефрит». Было проведено оперативное лечение – нефролитотомия. Общее состояние удовлетворительное, но сохраняется лейкоцитурия.

Какие будут рекомендации?

A. Курсы антибактериальной терапии

B. Освободить от физических загрузок

C. Десенсибилизирующая терапия

D. Фитотерапия 

E. Всё вышеперечисленное 

Задание 5

Девочка 6 лет, болеет 7 дней, корда появился насморк, кашель, резкие приступообразные боли в околопупочной области, больше справа, лихорадку до 390С. Амбулаторно лечилась панадолом, употребляла большое количество жидкости, горчичниками на грудную клетку. Вскоре после этого появились часте (через 30 минут) болезненные мочеиспускания малими порциями.

 Общий анализ крови: Нв-111 г/л, эритроциты-3,8(1012/л, ЦП-0,9, лейкоциты-7,1(109/л, СОЭ-14 мм/час, эозинофилы-8%, палочки-3%, сегменты-72%, лимфоциты-9%, моноциты-9%. Общий анализ мочи: 50 мл, бурого цвета, рН-6,0, удельный вес 1009, белок 0,02 г/л, лейкоциты 30-40 в п/з, эритроциты неизменённые– 1/2 в п/з, урати – небольшое количество.

Каким специалистом в первую очередь должна быть осмотрена девочка?

А. Гематологом.

В. Урологом.

С. Гинекологом.

D. Нефрологом.

E. Фтизиатром.

Задание 6

Ребёнок 10 лет страдает 8 месяцев периодическими болевыми приступами в правой поясничной области, которые иррадиируют в правую паховую область. В общем анализе мочи эритроциты неизменённые 40-50 в п/з, следы белка, соли ураты в большом количестве. На обзорной урографии теней, подозрительных на конкременты, не виявлено.

Какой метод может подтвердить наличие мочекаменной болезни, конкремента правой почки?

А. Радиоренография 

В. Нефросцинтиграфия.

С. Цистоскопия.

D. УЗИ мочевыводящих путей.

Е. Обзорная урография через 24 часа.

Задание 7

Мальчик 2 лет доставлен в стационар по поводу частых мочеиспусканий малими порциями. При мочеиспускании беспокойный, дёргает руками половой член. Моча с примесью крови. Болеет в течение 5 дней. Накануне перенёс ОРВИ.

Какой предварительный диагноз?

А. Острый цистит.

В. Опухоль мочевого пузыря.

С. Мочекаменная болезнь, конкремент мочевого пузыря

D. Мочекаменная болезнь, конкремент почки
Е. Острый пиелонефрит.

Завдання 8.
Мальчик 10 лет поступил с приступообразными болями в поясничной области справа, которые начались через 2 часа после езды на велосипеде. 

Боль иррадиирует в паховую область и бедро. Больной постоянко изменяет положение тела, кричит. Резко положительный симптом Пастернацкого справа. В общем анализе мочи: лейкоциты 25-40 в п/з, свежие эритроциты все п/з, белок 0,66 г/л. В крови лейкоцити 11(109/л. На УЗИ расширеный правый мочеточник.  

Какой предварительный диагноз?

А. Гидронефроз.

В. Пузырно-мочеточниковый рефлюкс.

С. Обструктивный мегауретер.

D. Мочекаменная болезнь.

Е. Рефлюксирующий мегауретер.

Задание 9
Больной 8 лет доставлен по поводу интенсивной приступообразной боли в правой половине живота. Болеет 4 часа. Во время предыдущего болевого приступа год назад был установлен диагноз мочекаменной болезни, конкремента правой почки. 

С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику?

А. Острый аппендицит.

В. Острый холецистит.

С. Острый мезаденит.

D. Кишечная непроходимость (опухоль или дивертикул Меккеля)
Е. Все вышеперечисленные заболевания.

Задание 10

Девочка 5 лет жалуется на периодические боли в левой поясничной области, подъём температуры тела до 37-380С. ребёнку постав лен предварительный диагноз левостороннего мегауретера. В общем анализе мочи: 100 мл, реакция кислая, удельный вес 1010, белок 0,1 г/л, лейкоциты 1/2 в п/з, эритроциты незмененные 0-2 в п/з, эпителий плоский 1-3 в п/з, фосфатов умеренное количество.

Какие изменения в общем анализе мочи свидетельствуют в пользу вторичного хронического обструктивного пиелонефрита?

А. Лейкоцитурия, протеинурия.

В. Макрогематурия, цилиндрурия.

С. Лейкоцитурия, повышенное содержание солей.

D. Микрогематурия, протеинурия.

Е. Макрогематурия, лейкоцитурия, цилиндрурия.

Эталоны ответов.

Задание 1 – Е; Задание 2 – С; Задание 3 – С; Задание я 4 – А; Задание я 5 – В; Задание 6 – D; Задание 7 – А; Задание я 8 – D; Задание 9 – Е; Задание 10 - А.

Краткие методические указания к работе на занятии.

Занятие начинается в учебной комнате с проверки и коррекции уровня подготовки к занятию. После контроля уровня знаний во время самостоятельной работы студенты должны усвоить методику обследования больного с мочевым синдромом. Студентам демонстрируются больные с урологической патологией, которая сопровождается мочевым синдромом. Далее студенты под руководством преподавателя участвуют в процессе диагностического поиска и лечении. Под руководством преподавателя обследуют 1-2 больных в палате или приёмном отделении, преподаватель проводит анализ и коррекцию самостоятельной работы студентов. Студенты пишут дневники динамического наблюдения за больным в истории болезни. В конце занятия в учебной комнате проводится написание контрольных тестов, проводится коррекция ошибок, подводятся итоги занятия и оценивания. 
Синдром отечной и гиперемированной мошонки у детей 

Актуальность темы.

Рост антенатальной патологии, в том числе и пороков развития, связанный участившихся наблюдениям патоспермии и патологического овогенеза вследствие заболеваний мужского полового аппарата. Согласно данным ВОЗ, 45% больных с нарушением репродуктивной функции приходится на долю мужчин. Заболевания, сопровождающиеся синдромом отечной и гиперемированной мошонки изучаются более 100 лет. Несмотря на это, они не только не утратили своей актуальности, а приобрели в настоящее время все более важное значение. Острые заболевания органов мошонки занимают первое место среди заболеваний наружных половых органов у мужчин и составляют 4-8,1% всех госпитализированных в урологические стационары.

Значительный интерес к проблеме объясняется тем, что у 40-80% больных, которые перенесли в детстве острые заболевания органов мошонки, наступает атрофия сперматогеного эпителия, что является причиной нарушения инкреторной и сперматогенои функции гонады, и стерильностью мужчин, развивающуюся со временем. Поэтому своевременная диагностика, выбор и проведение полного объема необходимой терапии позволят решать проблемы не только медицинского, но и социального характера.

Цели обучения

Общая цель. Уметь поставить предварительный клинический диагноз у детей с синдромом отечной и гиперемированной мошонки, проводить дифференциальную диагностику и определять тактику их лечения

Конкретная цель. Уметь: 

1. Определять наиболее распространенные клинические симптомы заболеваний в рамках синдрома отечной и гиперемированной мошонки у детей: орхит, эпидидимит, перекрут яичка, острые поражения гидатид, травма мошонки, острая водянка яичка.

 2. Составлять индивидуальную схему диагностического поиска заболеваний в рамках синдрома отечной и гиперемированной мошонки у детей.

 3. Ставить предварительный диагноз при заболеваниях, сопровождающихся ведущим синдромом отечной и гиперемированной мошонки у детей.

 4. Проводить дифференциальную диагностику заболеваний, сопровождающихся ведущим синдромом отечной и гиперемированной мошонки у детей.

 5. Определять тактику лечения и принципы реабилитации заболеваний, сопровождающихся ведущим синдромом отечной и гиперемированной мошонки у детей.

 6. Осуществлять прогноз жизни и здоровья при заболеваниях, сопровождающихся ведущим синдромом отечной и гиперемированой мошонки у детей.

 7. Демонстрировать владение морально-деонтологическими принципами медицинского специалиста и принципами профессиональной субординации в детской хирургии

Определение и обеспечение исходного уровня знаний-умений

Цели исходного уровня знаний-умений. Уметь:

1. Собирать и оценивать жалобы и анамнез, проводить объективное обследование больных и распознавать основные симптомы и типичные заболевания мочеполовой системы (кафедры факультетской педиатрии и хирургии, урологии).

 2. Определять необходимый объем лабораторных и дополнительных методов обследования, оценивать и интерпретировать их данные, а также морфологический субстрат заболеваний органов мочеполовой системы (кафедры факультетской педиатрии и хирургии, урологии, патологической анатомии).

 3. Выделять основные симптомы и синдромы заболеваний органов мочеполовой системы для проведения дифференциальной диагностики (кафедры факультетской педиатрии и хирургии, урологии).

 4. Определять тактику и принципы патогенетического лечения заболеваний органов мочеполовой системы (кафедры факультетской педиатрии и хирургии, урологии, фармакологии).

 5. Знать морально-деонтологические принципы медицинского специалиста и принципы профессиональной субординации (кафедры хирургии, психологии и педагогики)

Задания для проверки исходного уровня
Задание 1.

Ребенок, 6-ти месяцев, поступил в клинику с жалобами матери на резкое изменение поведения ребенка, увеличение в объеме правой половины мошонки. Около 3-х часов назад ребенок стал резко беспокойным, отказывается от еды, плачет, стучит ножками. Позже мать заметила увеличение в объеме мошонки. Объективно: правая половина мошонки увеличена за счет опухолевидного невправимого, урчащего образования. Яичко увеличено в размере, отдельно от образования. Пальпация яичка и образования резко болезненны (усиление беспокойства ребенка). С диагнозом ущемлення пахово-мошоночная грыжа ребенок прооперирован. На основании какого симптома была определена тактика лечения данной патологии?

 А. Резкое изменение поведения ребенка.

 В. Увеличение в объеме мошонки.

 С. Увеличение в объеме яичка.

 D. Наличие опухолевидного невправимого, урчащего образования.

 E. Болезненность мошонки при пальпации.
Задание 2.

Мальчик, 12 лет, поступил в клинику с жалобами на увеличение в объеме правой половины мошонки. Из анамнеза известно, что заболел 15 дней назад, когда появились боли в мошонки, увеличение ее в размерах, гиперемия кожи. По месту жительства получал антибактериальную терапию, физиотерапию. Отечность мошонки, боль, гиперемия кожи исчезли, но яичко оставалось резко увеличенным в объеме. Объективно: правая половина мошонки увеличена в объеме за счет яичка. При пальпации яичко резко увеличен в размере, безболезненно, каменистой плотности. Ребенок прооперирован. На операции: яичко черного цвета, насечки не кровоточат. Какие патоморфологические изменения будут в паренхиме яичка?

 A. Лейкоцитарно-лимфоцитарная инфильтрация.

 B. Диффузные кровоизлияния.

 C. Венозное полнокровие.

 D. Некроз.

 E. Полиморфноклеточные воспалительные инфильтраты.

Задание 3.

Мальчик 12 лет, поступил в клинику с жалобами на боль в промежности, затруднение акта мочеиспускания, примесь крови в моче. Из анамнеза известно, что 3 часа назад, катаясь на велосипеде ударился о раму промежностью. Объективно: состояние средней тяжести. На промежности по ходу raphe имеется гематома, пальпация болезненная, органы мошонки интактные. Мочевой пузырь туго заполнен мочой, мочеиспускание болезненно, затруднено, по каплям, с примесью алой крови. Какое обследование необходимо для уточнения диагноза?

 A. Экскреторная урография.

 B. Микционная цистография.

 C. Ретроградная уретрография.

 D. УЗИ мочевого пузыря.

 E. Катетеризация мочевого пузыря.

Задание 4.

Ребенок Д., 14 лет, поступил в клинику с жалобами на боль в правой поясничной области, слабость, головокружение. Из анамнеза известно, что 4 часа назад был избит сверстниками. Объективно: состояние тяжелое, вялый, бледный, отмечается выбухание и болезненность при пальпации правой поясничной области. Симптом Пастернацкого справа «положительный». Моча розового цвета. В анализе крови эритроцитов 2,3 Т / л. На экскреторной урограмме в проекции правой почки - депо контраста, в проекции левой - чашечно-лоханочная система без особенностей. 
Какова тактика лечения данного больного?

 A. Консервативная терапия в условиях урологического отделения.

 B. Консервативная терапия в условиях реанимационного отделения.

 C. Динамическое наблюдение.

 D. Оперативное лечение в ургентном порядке.

 E. Оперативное лечение в плановом порядке.        

Эталоны ответов к заданиям для проверки исходного уровня
Задание 1 – D;   Задание 2 – D;  Задание 3 – C;  Задание 4 –  D. 

Источники информации для обеспечения исходного уровня знаний):

1.Сапин В.А., Николенко В.Н., НикитюкД.Б.  Анатомия человека: учебник. /В 2-х томах.  - ГЭОТАР-Медиа, 2013 г.
2. Пальцев М.А., Кактурский Л.В., Зайратьянц О.В.. Патологическая анатомия : национальное руководство. ─М. : ГЭОТАР-МЕДиа,  -2013.-1264 с.
3. Зверев В.В Медицинская микробиология, вирусологии и иммунология ./ Учебник в 2-х томах. – Москва. Медицина . – 2010

4. Клиническая фармакология : учебник / ред. О.Я. Бабак, А.Н. Беловол, И.С. Чекман . ─ К. : Медицина, 2012 . ─ 728 с.
5. Шабалов Н.П. Детские болезни. / Учебник. В 2-х томах. . - ГЭОТАР-Медиа, 2013.

6. Капитан, Т.В.     Пропедевтика детских болезней с уходом за детьми : учебник /Т.В. Капита .─5-е изд., доп ─М.: МЕДпресс-информ, 2009 .─ 656 с.
Содержание обучения в соответствии с целями 

Теоретические вопросы:

1. Жалобы и анамнестические данные при синдроме «отечной мошонки».

 2. Особенности клинического течения заболеваний, сопровождающихся синдромом «отечной мошонки» (травма мошонки и яичка, перекрут яичка, перекрут гидатид Морганьи, орхоэпидидимит, острая водянка яичка):

 а) распространенность отека;

 б) характер и локализация боли;

 в) изменения со стороны кожи мошонки;

 г) симптомы характерны для отдельных нозологических единиц данного синдрома.

 3. Дополнительные методы исследования: - УЗИ органов мошонки;
 - Диафаноскопия.
 4. Дифференциальная диагностика внутрисиндромных нозологий.

 5. Постановка предварительного диагноза.

 6. Принципы лечения данных болезней.

 7. Прогноз и диспансеризация

Практические задания, которые выполняются на занятии:

Перечень основных терминов, которые должен освоить студент при подготовке к занятию:

	Термин
	Объяснение

	Гидатида Морганьи 
	Рудиментарное образование на придатке яичка или яичке, которое кровоснабжается из тестикулярной артерии


Граф логической структуры темы: «Синдром отечной и гиперемированной мошонки у детей» 



Источники информации для освоения материала.

Основные источники.

1. Детская хирургия : нац. рук-во / ред. Ю.Ф. Исаков, А.Ф. Дронов . ─ М. : ГЭОТАР-МЕДиа, 2009 .. ( С.  380-387. 

2. Хірургія дитячого віку: підручник / За ред. В.І. Сушка, Д.Ю. Кривчені. – К.: Медицина, 2009. – С. 694-708.

3. Лекции по теме занятия.

Дополнительные источники:

1. Заболевания и пороки развития половых органов у мальчиков. Учебное пособие / Под ред. В.Н. Гроны. – Донецк, 2006, – С. 34-46. 

2. Детская оперативная хирургия. Практическое руководство / Под ред. В.Д. Тихомировой. – СПб, 2001. – С. 333

3. Юдин Я.Б., Окулов А.Б., Зуев Ю.Е., Саховский А.Ф. Острые заболевания органов мошонки у детей. ( М.: Медицина, 1987 ( 144 с.

4. Москаленко В.З., Мальцев В.Н., Бородин А.Д., Фоменко С.А. Клиника, диагностика, морфология и лечение острых заболеваний мошонки у детей // Мед.(соц. пробл. семьи. – 1998. –Т. 3, № 1. – С. 3(6.

Диагностический алгоритм при синдроме отечной и гиперемированной мошонки у детей



Задания для проверки достижения конкретних целей обучения

Задание 1.

Мальчик А., 14 лет, поступил в клинику с жалобами на увеличение левой половины мошонки, боль при жевании в околоушных участках. Из анамнеза известно, что данные жалобы появились накануне вечером, когда повысилась температура тела до 37,8 ° С, появились слабость, тошнота. Мать связывает данное состояние ребенка с переохлаждением. Объективно: состояние ребенка средней тяжести, температура тела 37,7°С, вялый. Пальпируются увеличенные болезненные околоушные слюнные железы. Левая половина мошонки отечна, кожа гиперемирована, яичко увеличено в размере, напряженно, болезненно при пальпации. В анализе крови гиперлейкоцитоз, ускоренная СОЭ. Какой наиболее важный симптом данного заболевания?

 А. Отек и гиперемия левой половины мошонки.

 В. Гиперлейкоцитоз, ускоренная СОЭ.

 С. Повышение температуры тела.

 D. Интоксикация.

 Е. Увеличены и болезненные околоушные слюнные железы

Задание 2.

Ребенок Н., 9 лет, поступил в клинику с явлениями цистита. После проведения цистоскопии появились боли по ходу семенного канатика и в левом яичке, потом присоединились отек и гиперемия мошонки. Объективно: левая половина мошонки отечна, кожа гиперемирована, яичко и придаток увеличены, болезненны при пальпации. Какие дополнительные обследования необходимо провести?

 А. Уретрография.

 В. Везикулографию.

 С. Цистографию.

 D. УЗИ органов мошонки.

 Е. УЗИ почек и мочевого пузыря.

Задание 3.

Мальчик Д., 12 лет, поступил в клинику с жалобами на боли в правой половине мошонки. Из анамнеза известно, что боли появились 12 часов без какой - либо причины. Объективно: состояние средней тяжести, правая половина мошонки отечна, гиперемирована. Яичко резкое увеличено, болезненно, подтянуто к корню мошонки, развернуто горизонтально, выше по ходу семенного канатика пальпируется «кольцо перекрута». Какое дополнительное обследование необходимо провести для уточнения диагноза?

 А. УЗИ органов мошонки.

 В. Диафаноскопию.

 С. Проверить симптом Прена.

 D. Лабораторные исследования крови и мочи.

 Е. Уретрографию.

Задание 4.

Ребенок, 8 лет, поступил в клинику с жалобами на боль в левой половине мошонки. Из анамнеза известно, что ночью почувствовал боль в яичке, после чего уже заснуть не мог. К утру боли несколько уменьшились, но увеличилась мошонка. Объективно состояние ребенка удовлетворительное. Левая половина мошонки увеличена в объеме, кожа гиперемирована. При пальпации яичко болезненно, у верхнего полюса пальпируеться образование до 1,5 см. в диаметре, резко болезненное. Какие дополнительные обследования позволят уточнить диагноз?

 А. Лабораторные.

 В. Рентгенологические.

 С. Ультрасонография.

 D. Реотестикулография.

 Е. Диафаноскопия
Задание 5.

Ребенок 13 лет, поступил в клинику с жалобами на боль и увеличение в объеме мошонки. Из анамнеза известно, что боли появились 2 часа назад, когда во время игры в футбол получил удар в область паха. Объективно: состояние средней тяжести, пульс 86 уд. за минуту. Правая половина мошонки отечна, увеличена в размере, кожа синюшного цвета. При пункции получена кровь. Пропальпировать яичко не представляется возможным из-за отека и острой болезненности. Какова тактика лечения данного больного?

А. Холод, иммобилизация мошонки.

В. Гемостатическая терапия.

С. Гемостатическая и антибактериальная терапия.

D. Оперативное лечение в ургентном порядке.

Е. Оперативное лечение в плановом порядке.
Задание 6.

Ребенок К., 7 лет, поступил в клинику с жалобами на увеличение в объеме левой половины мошонки. Из анамнеза известно, что заболел 2 недели назад, когда появились боль, отек, гиперемия левой половины мошонки. Получал антибактериальную и местную противовоспалительную терапию амбулаторно по месту жительства. Через 10 дней после начала лечения боль, отек, гиперемия мошонки исчезли, но яичко оставалось увеличенным. Объективно: состояние удовлетворительное, левое яичко подтянуто к корню мошонки, увеличено в размере, безболезненно, каменистой плотности. Какова тактика лечения данного больного?

А. Продолжение антибактериальной терапии.

В. Физиотерапия.

С. Динамическое наблюдение.

D. Оперативное лечение в плановом порядке.

Е. Оперативное лечение в ургентном порядке.
Задание 7.

По данным статистики у 90% детей, перенесших перекрут яичка в возрасте старше 10-12 лет, с давностью заболевания более 24 часов, наступает атрофия яичка и бесплодие. Какова возможная причина бесплодия?

А. Последствия гиперемии кожи мошонки.

В. Последствия отека мошонки.

С. Атрофия яичка.

D. Нарушение трофики яичка.

 Е. Аутоиммунный процесс

Эталоны ответов.

Задание 1 – E; Задание 2 – D; Задание 3 – C; Задание 4 – E; Задание 5 – D; Задание 6 – E; Задание 7 – E.

Короткие методические указания к работе на занятии. 

Занятие проводится в соответствии с технологической картой. В начале проверяется общетеоретический уровень знаний. Каждый студент получает задание для оценки качества подготовки к практическому занятию. После этого студенты приступают к самостоятельной работе под контролем преподавателя: курация 3-4 тематических больных, освоение практических навыков, работа в манипуляционной, перевязочных, эндоскопическом и рентгенологическом кабинетах, кабинете ультразвуковых исследований и операционной. В конце занятия проводится анализ самостоятельной работы каждого студента, в котором участвует вся группа.

Синдром «Пальпируемая опухоль брюшной полости и забрюшинного пространства у детей»
Актуальность темы.

Несмотря на достигнутые успехи в лечении у детей, проблемы онкопедиатрии остаются актуальными на современном этапе. Это обусловлено увеличением числа больных с онкологической патологией, значительным удельным весом “запущенных” случаев злокачественных новообразований, сложностью и длительностью проводимой терапии, сохраняющейся высокой летальностью. В отличие от опухолей у взрослых в онкопедиатрии наблюдаются характерные виды опухолей, встречающиеся только у детей, причем большинство из них носит врожденный характер. 

Показатели заболеваемости детей злокачественными новообразованиями колеблются в разных регионах Украины от 6-8 до 14-16 случаев в год на 100 тысяч детского населения. По данным Европейского регионального бюро ВОЗ, среди пяти ведущих причин смерти в возрасте от 1 года до 5 лет смертность от онкологических заболеваний занимает третье место после несчастных случаев и врожденных аномалий, а в группе от 5 до 15 лет - второе место, после несчастных случаев.

Брюшная полость и забрюшинное пространство - частые первичные локализации солидных злокачественных опухолей у детей. Злокачественные опухоли состоят из клеток, отличающихся от нормальных меньшей зрелостью структур. Размножение злокачественных клеток выходит из-под контроля организма, поэтому опухоль довольно быстро растет, прорастает окружающие органы, ткани, что приводит к их разрушению. Злокачественные опухоли могут появляться в любых органах и тканях, а характерной их особенностью является склонность к метастазированию. Редко, но все же наблюдаются случаи созревания злокачественных опухолей в доброкачественные (нейробластома - ганглионеврома), но чаще встречаются обратные процессы (тератома - тератобластома).

Все современные способы и средства лечения часто представляются малоэффективными или неэффективными, если больные находятся в стадии генерализации и диссеминации опухолевого процесса. Поэтому, самая большая надежда на успех лечения и выздоровление пациента есть в тех случаях, когда опухоль распознана на ранней стадии, а значит, рано начато адекватное лечение. Отсюда очень важна «онкологическая настороженность».

Для изучения и достаточного усвоения современного состояния проблемы первостепенное значение будут иметь знания по нормальной и патологической анатомии, гистологии, рентгенологии, умений клинического исследования больного. Знание общих принципов диагностики и лечения различных злокачественных новообразований имеют большое значение для всех врачебных специальностей, особенно для таких как общая хирургия, травматология, урология, гинекология и других.

Цели обучения
Общая цель. Уметь поставить предварительный диагноз при синдроме пальпируемой опухоли брюшной полости и забрюшинного пространства у ребенка и определить соответствующую лечебную тактику.

Конкретные цели. Уметь:

1. Определять наиболее распространенные клинические симптомы заболеваний в рамках синдрома «Пальпируемая опухоль брюшной полости и забрюшинного пространства».

2. Составлять индивидуальную схему диагностического поиска заболеваний в рамках ведущего синдрома «Пальпируемая опухоль брюшной полости и забрюшинного пространства».

3. Ставить предварительный диагноз при заболеваниях, сопровождающихся ведущим синдромом «Пальпируемая опухоль брюшной полости и забрюшинного пространства».

4. Проводить дифференциальную диагностику заболеваний, сопровождающихся ведущим синдромом «Пальпируемая опухоль брюшной полости и забрюшинного пространства».

5. Определять тактику лечения и принципы реабилитации заболеваний, сопровождающихся ведущим синдромом «Пальпируемая опухоль брюшной полости и забрюшинного пространства».

6. Осуществлять прогноз жизни и здоровья при заболеваниях, сопровождающихся ведущим синдромом «Пальпируемая опухоль брюшной полости и забрюшинного пространства».

7. Демонстрировать владение морально-деонтологическими принципами медицинского специалиста и принципами профессиональной субординации в детской хирургии.

Определение и обеспечение исходного уровня знаний-умений

Цели исходного уровня знаний-умений. Уметь:

1. Определить клинические симптомы свидетельствующие о наличии злокачественной опухоли брюшной полости и забрюшинного пространства у детей (кафедры пропедевтики внутренних болезней, общей хирургии).

2. Оценивать наличие злокачественного патологического процесса, опухолевой интоксикации, метастатических поражений, интерпретировать их и составлять схему диагностического и дифференциально-диагностического поиска (кафедры биохимии, патологической анатомии, патологической физиологии, микробиологии, общей хирургии).

3. Владеть навыками клинического обследования больного, уметь определять перечень необходимых дополнительных обследований (кафедра пропедевтики внутренних болезней, общей хирургии, рентгенологии).

4. Определять тактику и патогенетические принципы лечения детей больных солидными злокачественными новообразованиями (кафедра клинической фармакологии, кафедра факультетской педиатрии, кафедра факультетской хирургии).
Задания для проверки исходного уровня
Задание 1.

Девочка 2,5 лет госпитализирована с жалобами на наличие опухлевидного новообразования в левой половине живота, обнаруженного во время купания ребенка, периодические боли в животе. Кожные покровы умеренно бледные. Периферические лимфоузлы по типу микрополиадении. В легких и сердце - без особенностей. Живот увеличен в объеме за счет опухлевидного новообразования, исходящего из левого подреберья и нижним полюсом достигающего подвздошной области. Образования безболезненное, балотирует, эластической консистенции, бугристое, напоминает резко увеличенную селезенку. Печень на 1,5 см ниже края реберной дуги. Физиологические отправления не нарушены. Данные общего анализа крови: Эр .- 3,1 х 1012 / л; Нв - 88 г/л; лейкоциты - 8,2 х 109/л; СОЭ - 46 мм/час.

Какой ведущий симптом?

А. Микрополиадения.

В. Пальпируемое образование.

С. Боль в животе.

D. Интоксикация.

E. Анемия.

Задание 2.

Мальчик 1 года 3 месяцев госпитализирован в детское хирургическое отделение с жалобами родителей на увеличение живота в размерах. Болеет в течение 2 недель, когда впервые отмечена вышеуказанная жалоба. Температура не повышалась. Кожные покровы бледные. Самочувствие удовлетворительное. Живот увеличен в объеме за счет опухолевидного новообразования, исходящего из правого подреберья. Образование безболезненное, плотно-эластичной консистенции, бугристое, напоминает резко увеличенную печень, и на 6,5 см ниже края реберной дуги. Физиологические отправления не нарушены. Данные общего анализа крови: Эр .- 3,6 х 1012 / л; Нв - 96 г / л; лейкоциты - 6,4 х 109 / л; СОЭ - 52 мм / час. Уровень α-фетопротеина 840 Ед/мл.

Какие данные наиболее достоверно указывают на злокачественный характер процесса?

А. Возраст ребенка.

В. Анамнез заболевания.

С. Ускорение СОЭ.

D. Результаты УЗИ.

E. Уровень α-фетопротеина.

Задание 3.

У мальчика 6 лет при профилактическом осмотре в школе выявлено опухолевидное образование в животе. Ребенок госпитализирован в детское хирургическое отделение для обследования. Какое рентгенологическое исследование позволяет четко дифференцировать абдоминальные и ретроперитонеальные новообразования?

A. Обзорная рентгенография брюшной полости.

B. Обзорная урография.

C. Пассаж контраста по ЖКТ на фоне пневмоперитонеума.

D. Экскреторная урография на фоне пневморетроперитонеум.

E. Ирригография.

Задача 4.

Девочка 11 лет госпитализирована в клинику с жалобами на увеличение живота в размерах. Болеет в течение 3 недель, когда впервые отмечена вышеуказанная жалоба. Температура не повышалась. Кожные покровы бледные. Самочувствие удовлетворительное. Живот увеличен в объеме за счет опухолевидного новообразования, располагающегося в гипогастрии. Образование безболезненное, до 12 см в диаметре, эластичной консистенции, гладкое, умеренно подвижное. Физиологические отправления не нарушены.

Какое специальное исследование наиболее информативно с целью уточнения диагноза?

A. Пассаж контраста по ЖКТ.

B. Обзорная рентгенография брюшной полости.

C. УЗИ органов брюшной полости.

D. Ирригография.

E. Фиброколоноскопия.

Задача 5.

Мальчик 14 лет обратился к хирургу поликлиники с жалобами на боли в животе. Болеет в течение 6 дней, когда впервые отмечены боли, тогда же была двукратная рвота. На протяжении последних 3 дней отмечены эпизоды увеличение температуры тела до 38,30С. Кожные покровы умеренно бледные. В легких без особенностей. Тахикардия до 120 ударов в 1 минуту. Живот обычной формы, ограничено участвует в акте дыхания за счет отставания мезо-и гипогастральной зоны. В мезогастрии пальпируется опухолеподобное новообразование, болезненное, плотноэластической консистенции, гладкое, малоподвижное. Положительные симптомы Воскресенского, Щеткина-Блюмберга. Печень на 1,5 см ниже края реберной дуги. Селезенка и почки не увеличены. Физиологические отправления не нарушены. Данные общего анализа крови: Эр .- 3,2 х 1012 / л; Нв - 102 г / л; лейкоциты - 16,4 х 109 / л; СОЭ - 28 мм / час.

Какая лечебная тактика наиболее оправдана в данном случае?

А. Выполнение дополнительных методов обследования.

B. Проведения антибактериальной терапии.

C. Экстренная лапаротомия.

D. Пункция и дренирование образования под контролем УЗИ.

E. Динамическое наблюдение больного.

Эталоны ответов к задачам для проверки исходного уровня

Задание 1 - B; Задача 2 - E; Задание 3 - D; Задание 4 - C; Задание 5 - C.

Источники информации для обеспечения исходного уровня знаний:

1.Сапин В.А., Николенко В.Н., НикитюкД.Б.  Анатомия человека: учебник. /В 2-х томах.  - ГЭОТАР-Медиа, 2013 г.
2. Пальцев М.А., Кактурский Л.В., Зайратьянц О.В.. Патологическая анатомия : национальное руководство. ─М. : ГЭОТАР-МЕДиа,  -2013.-1264 с.
3. Зверев В.В Медицинская микробиология, вирусологии и иммунология ./ Учебник в 2-х томах. – Москва. Медицина . – 2010

4. Клиническая фармакология : учебник / ред. О.Я. Бабак, А.Н. Беловол, И.С. Чекман . ─ К. : Медицина, 2012 . ─ 728 с.
5. Шабалов Н.П. Детские болезни. / Учебник. В 2-х томах. . - ГЭОТАР-Медиа, 2013.

6. Капитан, Т.В.     Пропедевтика детских болезней с уходом за детьми : учебник /Т.В. Капита .─5-е изд., доп ─М.: МЕДпресс-информ, 2009 .─ 656 с.
Содержание обучения в соответствии с целями

Теоретические вопросы:

1. Определение, классификация наиболее распространенных солидных злокачественных опухолей брюшной полости и забрюшинного пространства;

2. Оценка степени распространенности опухолевого процесса;

3. Наличие и типичная локализация метастатических поражений;

4. Методы дополнительного обследования и определение их необходимости;

5. Постановка предварительного диагноза;

6. Принципы оперативного лечения и проведения химио-лучевой терапии.

Практическое задание, которое выполняется на занятии:

1. Особенности сборки жалоб и анамнеза, осмотра и обследования детей с различными солидными злокачественными процессами.

Перечень основных терминов, которые должен усвоить студент при подготовке к занятию:

	
Термин
	Объяснение

	Пневморетроперитонеум
	Разовое введение смеси воздуха с медицинским кислородом в забрюшинное пространство через параректальную клетчатку с дополнительным внутривенным контрастирванием собирательной системы почек.


Граф логической структуры темы 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Источники информации для усвоения материала.

Основные источники.

1. Хірургія дитячого віку: підручник / За ред. В.І. Сушка, Д.Ю. Кривчені. – К.: Медицина, 2009. – С. 445-482.
2. Детская хирургия : нац. рук-во / ред. Ю.Ф. Исаков, А.Ф. Дронов . ─ М. : ГЭОТАР-МЕДиа, 2009 . – С. 1064-1147.

3. Лекция по теме занятия.

Дополнительные источники:

1. Журило И.П., Литовка В.К., Кононученко В.П., Москаленко В.З. Опухоли и опухолеподобные образования брюшной полости и забрюшинного пространства у детей. - Донецк: Донеччина, 1997. – с. 9-148.

2. Генце Г., Кройтциг У. Диагностические и терапевтические стандарты в педиатрической онкологии. – Львів: Медицина світу, 2000. – С. 7-124.

3. Исаков Ю.Ф. Оперативная хирургия с топографической анатомией детского возраста. – М: Медицина, 1989. – С. 263-287; 339-378; 488-519.
Ориентировочная основа действия (ООД)

Тактический алгоритм “Солидные злокачест.опухоли брюшной полости и забрюшинного пространства у детей”.

Диагностический алгоритм при синдроме пальпируемой опухоли
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Тактический алгоритм практического навыка «Осмотр ребенка с солидной опухолью брюшной полости или забрюшинного пространства»
	Шаги
	Критерии оценки

	1. Сбор жалоб, анамнеза. 
	1.Опрос как ребенка, так и сопровождающих его взрослых.

	2. Оценка состояния больного.
	2. Осмотр, определение температуры тела, пульса, артериального давления, общего состояния.

	3. Осмотр брюшной стенки.
	3. Асимметрия брюшной стенки, отсутствие участия в дыхании, вздутие.

	4. Поверхностная и глубокая пальпация.
	4. Пальпация начинается из левой подвздошной области, против часовой стрелки, выявление напряжения мышц, болей, опухолевидных образований.

	5. Бимануальная пальпация. 
	5. Пальпация одномоментно двумя руками, отмечая болезненность, подвижность и связь опухолевидного новообразования с окружающими органами и тканями.  

	6. Определение объективних симптомов заболевания.
	6. Определение симптома балотации, флюктуации и подвижности.

	7. Ректальное исследование.
	7. Определение достигаемости опухолевидного образования и его подвижности.

	8. Постановка предварительного диагноза.
	8. Определение диагностической и дифференциально диагностической программы.



Задания для проверки достижения конкретных целей обучения

Задание 1.

Ребенок 2,5 лет последние 4 месяца страдает запорами. Лечение, начатое в местном стационаре, эффекта не дало. С подозрением на врожденный мегаколон направлен ​​в клинику детской хирургии. При осмотре общее состояние особо не нарушено, немного пониженного питания. Живот слегка вздут, безболезненный. Отмечается асимметрия ягодиц за счет некоторого увеличения верхнего и нижнего внутренних квадрантов левой ягодицы. При ректальном исследовании просвет прямой кишки сужен, она оттеснена впереди неоднородным по плотности, бугристым образованием.

Какой главный симптом свидетельствует о новообразования у ребенка?

А. Пониженное питание.

В. Запоры в анамнезе.

С. Асимметрия ягодиц.

D. Вздутие живота.

E. Данные ректального исследования.

Задание 2.

У 3-летнего мальчика с пальпируемой опухолью в брюшной полости при обследовании выявлено повышение артериального давления, отсутствие радужки, анемия, повышение СОЭ.

Для какого заболевания характерен этот симптомокомплекс?

А. Киста брыжейки.

В. Нейробластома.

С. Опухоль Вильмса.

D. Лимфосаркома.

Е. Врожденный гидронефроз.
Задание 3.

У ребенка 12 лет повысилась температура тела до 38,5°С, была двукратная рвота, появились боли в животе. В мезогастрии пальпируется опухолевидное новообразование, болезненное, плотноэластической консистенции, гладкое, малоподвижное. Положительные симптомы Воскресенского, Щеткина-Блюмберга.

Какой дополнительный метод исследования необходимо использовать для подтверждения диагноза?

А. Достаточно клинических данных.

В. Рентгенография костей.

С. Ультразвуковое исследование.

D. Термография.

Е. Ангиография.

Задача 4.

Девочка 2,5 лет госпитализирована с жалобами на наличие опухолевидного новообразования в левой половине живота. Последнее исходит из левого подреберья и нижним полюсом достигает подвздошной области. На экскреторной урограмме - правая почка не изменена, в проекции тени увеличенной левой почки отдельные пятна контраста, лоханка не дифференцируется.

Какой наиболее вероятный диагноз?

А. Нефробластома слева.

В. Гидронефроз слева.

С. Мезобластическая нефрома.

D. Симпатобластома левого надпочечника.

Е. Спленомегалия.

Задача 5.

У ребенка 4 лет за последние 2 месяца снизился аппетит, появилась бледность, жалобы на периодические боли в животе. При пальпации в правой половине живота определяется больших размеров плотное опухолевидное образование, распространяющееся ко входу в малый таз и за срединную линию. Положительный симптом баллотирования.

Какая начальная лечебная тактика показана в данном случае?

А. Назначение электрофореза с антибиотиком.

В. Пункционная биопсия новообразования.

С. Лучевая терапия.

D. Нефрэктомия.

Е. Предоперационная химиотерапия.

Задача 6.

Мальчику 6 лет три года назад выполнена правосторонняя нефрэктомия по поводу опухоли Вильмса. Последний курс химиотерапии закончен 1,5 лет назад. За время наблюдения ребенка и на основании результатов контрольных исследований - данных за рецидив опухоли, метастазирование и прогрессирование процесса нет.

Какой прогноз в плане выздоровления ребенка?

А. Вероятность выздоровления более 90%.

В. Выздоровление возможно при условии продолжения ПХТ.

С. Выздоровление возможно при проведении курса лучевой терапии.

D. Однозначный прогноз можно сделать через 5 лет после операции.

Е. Выздоровление маловероятно.

Задание 7.

Ребенку 7 лет сделана операция по поводу опухоли печени. Вследствие распространенности процесса выполнение радикального вмешательства было невозможным - сделана только биопсия новообразования. Визуальные признаки свидетельствуют о злокачественном характере процесса.

В какие сроки следует уведомить родителей об этом факте?

А. Непосредственно после операции.

В. После стабилизации состояния ребенка.

С. Получив результаты гистологического исследования.

D. Непосредственно перед проведением 1 курса ПХТ.

Е. В ближайший месяц не следует сообщать родителям эту новость.

Задание 8.

Мальчик 11 лет обратился в санпропускник детского хирургического отделения с жалобами на головокружение, ноющие боли в животе, ухудшение общего состояния. Болеет в течение 1 недели, когда он получил травму - удар кулаком в живот. Некоторое время беспокоила боль в животе, которая со временем уменьшилась. За медицинской помощью не обращался. Резкое ухудшение состояния наступило 40 минут назад. Кожные покровы резко бледные. Головокружение. Пульс 148 уд. / мин., слабого наполнения. Положительный симптом Куленкампфа. Пальпируется увеличенная селезенка.

Для какого заболевания характерно выявлена ​​клиническая картина?

A. Острый аппендицит.

B. Травматический разрыв селезенки.

C. Травматическое повреждение почки.

D. Двуфазный разрыв селезенки.

E. Перфорация полого органа.

Задача 9.

У ребенка 4 лет за последние 2 месяца снизился аппетит, появилась бледность, жалобы на периодические боли в животе. При пальпации в правой половине живота определяется больших размеров плотное опухолевидное образование, распространяющееся ко входу в малый таз и за срединную линию. Положительный симптом баллотирования.

Какая начальная лечебная тактика показана в данном случае?

А. Назначение электрофореза с антибиотиком.

В. Пункционна биопсия новообразования.

С. Лучевая терапия.

D. Нефрэктомия.

Е. Предоперационная химиотерапия.

Задача 10.

Девочка 3,5 лет госпитализирована с жалобами на наличие опухолевидного новообразования в левой половине живота. Последнее исходит из подреберья и нижним полюсом достигает подвздошной области. На экскреторной урограмме - правая почка не изменена, в проекции увеличенной левой почки отдельные пятна контраста, лоханка не дифференцируется.

Какой наиболее вероятный диагноз?

А. Нефробластома слева.

В. Гидронефроз слева.

С. Мезобластическая нефрома.

D. Симпатобластома левого надпочечника.

Е. Спленомегалия.

Задача 11.

У мальчика 9 лет при профилактическом осмотре в школе выявлено опухолевидное образование в животе слева. Ребенка госпитализировали в детское хирургическое отделение для обследования.

Какое исследование показано больному в первую очередь?

A. Обзорная рентгенография брюшной полости.

B. Обзорная урография.

C. Пассаж контраста по ЖКТ на фоне пневмоперитонеума.

D. Экскреторная урография на фоне пневморетроперитонеума.

E. УЗИ.

Задача 12.

Девочка 1,5 лет госпитализирована с жалобами на наличие опухолеподобного новообразования в левой половине живота, обнаруженного во время купания ребенка, периодические боли в животе. Кожные покровы умеренно бледные. Живот увеличен в объеме за счет опухолевидного новообразования, исходящего из левого подреберья и нижним полюсом достигающего подвздошной области. Образование безболезненное, балотирует, эластической консистенции, бугристое. Наблюдается нижний парапарез.

Какое заболевание наиболее вероятно?

А. Нефробластома.

В. Гидронефроз.

С. Мезобластическая нефрома.

D. Нейробластома.

Е. Спленомегалия.

Задача 13.

Ребенок 7 лет во время игры получил травму живота. Состояние средней тяжести. Кожные покровы бледные. Пульс 124 ударов в минуту. Нагрузка на левую реберную дугу болезненная. Положительные симптомы Розанова, Вейнерта, Куленкампфа. С-м Пастернацкого отрицательный справа, слева - сомнительный. Визуально моча не изменена.

Какой наиболее вероятный диагноз?

А. Разрыв селезенки, внутрибрюшное кровотечение.

В. Разрыв левой почки, внебрюшинная гематома.

С. Разрыв поджелудочной железы.

D. Разрыв левой доли печени, внутрибрюшное кровотечение.

Е. Разрыв полого органа, перитонит.

Задача 14.

У ребенка, который перенес гнойный омфалит в прериод новорожденности, в 4-х летнем возрасте отмечены общая слабость, увеличение живота, боли в левом подреберье, частые носовые кровотечения. При пальпации живота слева определяется больших размеров плотное опухолевидное образование, поверхность его неровная, подвижность ограничена, не балотирует. В крови умеренная анемия, лейкопения и тромбоцитопения.

Какой наиболее вероятный диагноз?

А. Опухоль селезенки.

В. Киста селезенки.

С. Опухоль Вильмса.

D. Синдром портальной гипертензии.

E. Нефробластома слева.
Эталоны ответов.
Задание 1 - E; Задача 2 - C; Задание 3 - C; Задание 4 - A; Задание 5 - D; Задание 6 - D; Задание 7 - C; Задание 8 - D; Задача 9 - D; Задача 10 - А; Задача 11 - Е; Задача 12 - А; Задача 13 - А; Задача 14 - D.

Краткие методические указания к работе на занятии.

Занятие начинается в учебной комнате с проверки и коррекции уровня подготовки к занятию. После контроля уровня знаний во время самостоятельной работы студенты должны усвоить методику обследования больного с синдромом пальпируемого опухолевидного новообразования брюшной полости и забрюшинного пространства. Студентам демонстрируются больные с солидными злокачественными процессами различных локализаций. Далее студенты под руководством преподавателя участвуют в процессе диагностического поиска и лечении. Под руководством преподавателя обследуют 1-2 больных в палате или приемном отделении, преподаватель проводит анализ и коррекцию самостоятельной работы студентов. Написание студентами дневников динамического наблюдения за больным в истории болезни. В конце занятия в учебной комнате проводится итоговый тестовый контроль, коррекция ошибок, подводятся итоги занятия и оценки.

СИНДРОМ «желтуха у детей»

Актуальность темы.

Хирургические заболевания желчных путей, печени и селезенки, сопровождающиеся синдромом желтухи в детском возрасте в клинической практике встречаются довольно часто и представляют значительный объем плановой и неотложной хирургии.
Печень и селезенка органично и функционально взаимосвязаны. Органически их связь осуществляется портальным коллектором, в связи с чем и печень, и селезенка является депонерамы единого резервуара элементов ретикулоэндотелиальной системы (РЭС). В печени и селезенке многие функции являются последовательно связанными, и потенцирующими друг друга, это: кроветворная, кроверазрушительная, функция регуляции гемопоэза, а также гормональная, иммунологическая и протеинсинтетическая функции. Нарушение одной или нескольких из этих функций может проявиться у больного синдромом желтухи. Наиболее значимыми нозологическим формам являются: атрезия желчных протоков, киста общего желчного протока, закупорка ходов слизистыми и желчными пробками, абсцесс печени, наследственная гемолитическая анемия Минковского-Шоффара.
В перечне нозологических форм наиболее тяжелой и сложной оказывается врожденная атрезия желчных протоков. Она наблюдается у 1 ребенка на 20-30 тысяч новорожденных и в 30% наблюдений сочетается с другими аномалиями развития. Первое сообщение об атрезии желчных протоков принадлежит Т. Thompson (1892). W. Ladd (1928) доказал возможность выздоровления больных в результате оперативного лечения при этой патологии лишь в 12-16%. М. Kasai (1959), применив новые методы хирургической коррекции, значительно расширил возможности хирургического лечения. Однако современные операции типа kassai позволяют только продлить жизнь пациента и подготовить его к пересадке печени.
Разнообразие нозологических единиц и, соответственно, этиологических факторов, требует от специалиста знания широкого круга вопросов, связанных с дифференциальной диагностикой отдельных заболеваний и выбора верной тактики лечения. Диагностические и тактические ошибки при данной патологии чаще становятся фатальными, что и обуславливает актуальность данной темы.
Для изучения и достаточного усвоения современного состояния проблемы первостепенное значение будут иметь знания по нормальной и патологической анатомии, гистологии, физиологии, умения клинического исследования больного. Знание общих принципов диагностики и лечения заболеваний, проявляющихся желтухой у детей в дальнейшем имеют большое значение для всех врачебных специальностей, особенно для таких как общая хирургия, педиатрия, инфекционные болезни, гематология и других.
Цели обучения
Общая цель. Уметь поставить предварительный диагноз у детей с синдромом желтухи проводить дифференциальный диагноз и определять тактику их лечения.
Конкретные цели. Уметь:

1. Определять наиболее распространенные клинические симптомы заболеваний в рамках синдрома «желтуха у детей».
2. Составить индивидуальную схему диагностического поиска заболеваний в рамках ведущего синдрома «желтуха у детей».
3. Поставить предварительный диагноз при заболеваниях, сопровождающихся ведущим синдромом «желтуха у детей».
4. Проводить дифференциальную диагностику заболеваний, сопровождающихся ведущим синдромом «желтуха у детей».
5. Определить тактику лечения и принципы реабилитации заболеваний, сопровождающихся ведущим синдромом «желтуха у детей».
6. Осуществлять прогноз жизни и здоровья при заболеваниях, сопровождающихся ведущим синдромом «желтуха у детей».
7. Демонстрировать владение морально-деонтологическими принципами медицинского специалиста и принципами профессиональной субординации в детской хирургии.
Определение и обеспечение исходного уровня знаний-умений
Цели исходного уровня знаний-умений. Уметь:
1. Определить клинические симптомы свидетельствующие о наличии заболеваний, сопровождающихся желтухой у детей (кафедра пропедевтики внутренних болезней, общей хирургии, терапии, детских болезней).
2. Оценивать наличие патологического процесса, осложнений заболеваний сопровождающихся желтухой у детей и интерпретировать их, составлять схему диагностического и дифференциально-диагностического поиска (кафедра патологической анатомии, патологической физиологии, общей хирургии, инфекционных болезней, факультетской педиатрии).
3. Владеть навыками клинического исследования больного, уметь определять необходимые дополнительные обследования (кафедра пропедевтики внутренних болезней, общей хирургии, рентгенологии).
4. Определят тактику и патогенетический принцип лечения больных (кафедра клинической фармакологии, кафедра факультетской педиатрии, кафедра факультетской хирургии).
5. Знать морально-деонтологические принципы медицинского специалиста и принципы профессиональной субординации (кафедры хирургии, психологии и педагогики).
Задания для проверки исходного уровня
Задание 1.
Девочка 5 лет госпитализирована в клинику с жалобами на наличие периодически перемежающихся приступов желтухи. Болеет в течение 4 лет, когда впервые отмечены вышеуказанные приступы. В лечебных учреждениях не обследована. Из дополнительного анамнеза установлено, что отцу ребенка в возрасте 14 лет выполнена спленэктомия из-за наличия у него анемии Минковского-Шоффара. Самочувствие ребенка удовлетворительное. При осмотре установлено наличие желтухи и спленомегалии. Физиологические отправления в норме.
Какова этиология возникновения периодической желтухи у больной?
A. Хронический инфекционный процесс.
B. Генетическая аномалия.
C. Злокачественное поражение костного мозга.
D. Желчекаменная болезнь.
E. Врожденный порок развития желчных путей.
Задание 2.
У девочки В. 9 лет, на 13-е сутки после оперативного вмешательства по поводу острого деструктивного аппендицита появились боли в правом подреберье и лихорадка до 39,50 с. Кожные покровы бледно-желтые, склеры иктеричны. Самочувствие очень тяжелое. Печень на 4 см выступает из под реберного края, плотная и болезненная. На сделанной обзорной рентгенограмме брюшной полости отмечается увеличение тени печени и высокое стояние купола диафрагмы. При УЗИ жидкостное образование в правой доле печени.
По каким венам происходит отток крови от слепой кишки?
А. V. Colica dextra.
В. V. Mesenterica inferior.
С. V. Ileocolica.
D. V. Colica media.
E. V. Colica sinistra.
Задание 3.
У мальчика М. 10 лет, с периодической желтухой подозревают наследственную гемолитическую анемию Минковского-Шоффара.
Какие лабораторные изменения подтвердят диагноз?
А. Гиперплазия мегакариоцитарного ростка в миелограмме.
B. Снижение уровня гаптоглобина.
C. Снижение осмотической стойкости эритроцитов.
D. Повышение осмотической устойчивости эритроцитов.
Е. Нормальное количество ретикулоцитов в периферической крови.

Задача 4.
У ребенка 2 месяцев с подозрением на атрезию желчных протоков, проводят интраоперационную ревизию внепеченочных желчных протоков.
Какую из связок печени при этом рассекают?
А. Lig. Coronarium.
B. Lig. Falciforme.
C. Lig. Teres.
D. Lig. Hepatogastricum.
Е. Lig. Hepatoduodenale.
Задача 5.
У мальчика 12 лет в течение 2 суток были боли в животе, лихорадка, рвота, желтуха. При осмотре ребенок вял, жалуется на боли в животе. Из анамнеза известно, что 10 дней назад, ребенок был прооперирован по поводу перфоративного дивертикулита Меккеля. Температура тела 38,9° с. Пульс 103 уд. в минуту, частота дыхания 27 в минуту. Живот не вздут, при пальпации болезненный в правом подреберье. Печень на 5 см ниже реберного края, по средне-ключичной линии, плотная и болезненная. При УЗИ жидкостное образование в правой доле печени. Симптом Менделя положителен в правом подреберье. Лейкоцитоз 16,2 х10Г/ л.
Какие симптомы свидетельствуют о наличии интоксикации у ребенка?
A. Боли в животе, рвота.
B. Боли в животе, гепатомегалия, желтуха.

C. Лихорадка, лейкоцитоз в крови, тахикардия, тахипноэ.
D. Давность заболевания, тахикардия.
E. Боли в животе, положительный симптом Менделя.
Задача 6.
У больного К., 6 лет острый аппендицит, перитонит, абсцессы печени, что требует назначения антибиотикотерапии.
Какие из перечисленных препаратов имеют отношение к цефалоспориновым антибиотикам III поколения?
А. Цефалексин.
B. Цефуроксим.
C. Амикацин.
D. Цефоперазон.
E. Мерапенем.
Эталоны ответов к задачам для проверки исходного уровня
Задание 1 - b; задача 2 - c; задание 3 - c; задание 4 - e; задание 5 - с; задание 6 - d.
Источники информации для обеспечения исходного уровня знаний:

1.Сапин В.А., Николенко В.Н., НикитюкД.Б.  Анатомия человека: учебник. /В 2-х томах.  - ГЭОТАР-Медиа, 2013 г.
2. Пальцев М.А., Кактурский Л.В., Зайратьянц О.В.. Патологическая анатомия : национальное руководство. ─М. : ГЭОТАР-МЕДиа,  -2013.-1264 с.
3. Зверев В.В Медицинская микробиология, вирусологии и иммунология ./ Учебник в 2-х томах. – Москва. Медицина . – 2010

4. Клиническая фармакология : учебник / ред. О.Я. Бабак, А.Н. Беловол, И.С. Чекман . ─ К. : Медицина, 2012 . ─ 728 с.
5. Шабалов Н.П. Детские болезни. / Учебник. В 2-х томах. . - ГЭОТАР-Медиа, 2013.

6. Капитан, Т.В.     Пропедевтика детских болезней с уходом за детьми : учебник /Т.В. Капита .─5-е изд., доп ─М.: МЕДпресс-информ, 2009 .─ 656 с.
Содержание обучения в соответствии с целями
Теоретические вопросы:
1. Определение, классификация заболеваний вызывающих синдром «желтухи у детей»: атрезия желчных протоков, киста общего желчного протока, закупорка ходов слизистыми и желчными пробками, абсцесс печени, наследственная гемолитическая анемия Минковского-Шоффара.
2. Знать особенности клинической картины при атрезии желчных протоков, кисте общего желчного протока, закупорке ходов слизистыми и желчными пробками, абсцессе печени, наследственной гемолитической анемии Минковского-Шоффара.
3. Оценка тяжести, степени распространения процесса, наличие и классификация осложнений.
4. Методы дополнительного обследования и определение их необходимости.
5. Постановка предварительного диагноза.
6. Внутрисиндромная дифференциальная диагностика.
7. Принципы оперативного и консервативного лечения.
8. Принципы реабилитации и прогноз у больных с заболеваниями вызывающих синдром «желтухи у детей»: атрезия желчных протоков, киста общего желчного протока, закупорка ходов слизистыми и желчными пробками, абсцесс печени, наследственная гемолитическая анемия Минковского-Шоффара.
Практическое задание, которое выполняется на занятии:
1. Особенности сбора жалоб и анамнеза, осмотра и обследования ребенка с синдромом желтухи.

Граф логической структуры темы «Синдром желтухи у детей»   SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Источники информации для усвоения материала.

Основные источники.
1. Хірургія дитячого віку: підручник / За ред. В.І. Сушка, Д.Ю. Кривчені. – К.: Медицина, 2009. – С. 188-214.
2. Детская хирургия : нац. рук-во / ред. Ю.Ф. Исаков, А.Ф. Дронов . ─ М. : ГЭОТАР-МЕДиа, 2009 . – С. 358-368, 421-427.
3. Лекція за темою заняття.

Дополнительные источники:

1. Ашкрафт К.У., Холдер Т.М. Детская хирургия. Практическое руководство в 3-х томах. – СПб: Пит-Тал, 1997.-Т.2. – С. 161-189.

2. Исаков Ю.Ф. Оперативная хирургия с топографической анатомией детского возраста. – М: Медицина, 1989. – С.339-372.
Ориентировочная основа действий (ООД)

Желтуха
Тактический алгоритм “ Желтуха у детей”.

С рождения прогрессирующая
С рождения или грудного возраста периодическая
Впервые в старшем возрасте прогрессирующая


Семейный анамнез

Наружные желчные протоки четко выявляются при УЗИ
Наружные желчные протоки четко выявляются при УЗИ












Тактический алгоритм практического навыка

«Осмотр ребенка с синдромом желтухи»

	Шаги
	Критерии оценки

	1. Сбор жалоб, анамнеза. 
	1.Опрос как ребенка так и сопровождающих взрослых.

	2. Оценка состояния больного.
	2. Осмотр кожи и слизистых оболочек, Определение температуры тела, пульса, артериального давления, общего состояния.

	3. Осмотр брюшной стенки.
	3. Асимметрия брюшной стенки, отсутствие участия в дыхании, вздутие, расширение подкожных вен.

	4. Поверхностная пальпация.
	4. Пальпация начинается с левой подвздошной области, против часовой стрелки, определение мышечного напряжения, боли, опухолеподобных образований.

	5. Глубокая пальпация.
	5. Определение размеров органов, их свойств, опухолеподобных образований, определение свободной жидкости в брюшной полости.  

	6. Ректальное исследование.
	6. Определение болезненности, нависания стенок, патологических образований.

	7. Постановка предварительного диагноза.
	7. Определение диагностической программы.

	8. Проведение дифференциального диагноза.
	8. Определение дифференциально-диагностической программы.

	9. Принципы оперативного и консервативного лечения.
	9. Определение принципов оперативного и консервативного лечения.

	10.принцитпы реабилитации и прогноз у больных с синдромом желтухи.
	10. Разработка реабилитационных программ и прогноз у больных с синдромом желтухи.


Задания для проверки достижения конкретных целей обучения

Задание 1.

Девочка 2 месяцев осмотрена детским хирургом поликлиники по поводу затянувшейся желтухи. Врач нашел опухолевидное новообразование в правом подреберье. Желтуха замечена с момента рождения, неделю назад родители заметили светлый стул у ребенка. Родилась от беременности с токсикозом. Locus morbi: опухолевидное новообразование размерами 5,0 х 4,0 см, эластической консистенции, печень пальпируется на 3 см ниже реберной дуги.

Какое дополнительное исследование необходимо провести?

A. УЗИ брюшной полости.

B. Рентгенография органов брюшной полости.

C. Биопсия новообразования и цитологическое исследование.

D. Удаление новообразования с последующим гистологическим исследованием.

E. Сцинтиграфия.

Задание 2.

Девочка Р. 10 лет болеет наследственной гемолитической анемией Минковского-Шоффара. Обратилась с жалобами на боли в эпигастрии, тошноту, многократную рвоту, головную боль. Кожа шафраново-желтого цвета, пульс 100 уд/мин, температура тела 37,9° С. Печень на 2 см ниже реберного края, селезенка на 6 см ниже реберного края, болезненная. Анализ крови: Нв - сыворотка желтая, Эр. -1,2 Т / л, Л-15, 3 Г / л. Моча и кал темного цвета.

Какова лечебная тактика?

A. Неотложная спленэктомия.

B. Трансфузия отмытых эритроцитов.

C. Введение гемостатиков.

D. Гормонотерапия.

E. Введение синтетических коллоидов.

Задание 3.

В приемное отделение обратились родители 8 месячного ребенка с установленным ранее диагнозом атрезии желчных протоков. От оперативного лечения родители ранее отказались. Сейчас у ребенка отмечена рвота «кофейной гущей». Состояние ребенка крайне тяжелое. Кожа желто-зеленого цвета. Живот увеличен в объеме за счет гепатоспленомегалии и свободной жидкости в брюшной полости. Ректально на перчатке черный жидкий кал.

Какое осложнение возникло у больной?

A. ДВС - синдром.

B. Асцит-перитонит.

C. Кишечная непроходимость.

D. Кишечная инвагинация.

E. Кровотечение из варикозно-расширенных вен пищевода.

Задача 4.

Девочка 5 недель госпитализирована по поводу прогрессирующей желтухи. Родилась от нормальной беременности в срок 40 недель и нормальных родов с массой 3000 гр. Выраженная желтушность кожи. Печень увеличена, пальпируется на 2,5 см из под реберного края. Кал ахоличный. При УЗИ печени, желчный пузырь, внепеченочные желчные протоки не определяются. Определяются внутрипеченочные желчные ходы.

Какова лечебная тактика?

A. Наблюдение, УЗИ контроль через 2 недели.

B. Наблюдение, контроль уровня билирубина.

C. Оперативное лечение до 2,5 месячного возраста.

D. Оперативное лечение после 6 месячного возраста.

E. Оперативное лечение после 1 года.

Задача 5.

Ребенок был прооперирован в возрасте 2 месяцев по поводу атрезии наружных желчных протоков. Проведена операция Касаи. Сейчас ребенку 2 года 3 месяца. Гипербилирубинемия бывает периодически, до 3-4 раз в год эпизоды лихорадки, боли в животе, и желтухе, экскреция билирубина с калом 16 мг / сут. Дважды получала курсы лечения по поводу холангита.

Какой прогноз для жизни и трудоспособности?

A. Неблагоприятный для жизни и трудоспособности.

B. Благоприятный для жизни, неблагоприятной для работоспособности.

C. Благоприятный для жизни, частичная потеря трудоспособности.

D. Благоприятный для жизни, полная потеря работоспособности.

E. Благоприятный для жизни и трудоспособности.

Задача 6.

 
У ребенка 1,5 месяцев с прогрессирующей желтухой, и гипербилирубинемией по данным УЗИ печени: маленький, сморщенный желчный пузырь, не сокращается после кормления, повышенная эхогенность печени, внутрипеченочные желчные протоки четко не визуализируются.

Какой дополнительный метод обследования поможет в установлении диагноза?

A. Интраоперационная холангиография и биопсия печени.

B. Исследование уровня α1 - антитрипсина.

C. Сцинтиграфия печени с Тс 99.

D. Контроль фракций прямого и непрямого билирубина в динамике.

E. Доплерографическое исследование портальной системы.

Задание 7.

У девушки 15 лет, появились жалобы боли в эпигастрии, преимущественно слева, лихорадку до 39,3 С, желтуху, иктеричность склер. Из анамнеза известно, что 14 дней назад ребенок был прооперирован по поводу разрыва сигмовидной кишки и калового перитонита. Послеоперационный период протекал тяжело, проводили повторную санацию брюшной полости. Самочувствие очень тяжелое. Печень пальпируется на 5 см ниже реберной дуги, плотная и болезненная. На УЗИ жидкостное образование в левой доли печени до 5 см в диаметре, с гетерогенным содержанием.

Какова лечебная тактика наиболее оправдана в данном случае?

A. Консервативное противовоспалительное лечение, смена антибиотика.

B. Лапаротомия и вскрытие гнойника.

C. Атипичная резекция левой доли печени.

D. Типичная резекция левой доли печени.

E. Пункция и дренирование под контролем УЗИ.

Задание 8.

  
У ребенка 6 лет с абсцессом печени проведена пункция и дренирование полости абсцесса под контролем УЗИ. Эвакуировано до 30 мл гноя с колибациллярным запахом. До этого ребенок получал в течение 5 суток цефуроксим перорально. Посев гноя в работе.

Какая антибактериальная терапия является рациональной в данном случае?

A. Перейти на парентеральное введение цефуроксима.

B. Ингибиторозащищенные пенициллины парентерально.

C. Аминогликозиды III генерации парентерально.

D. Ингибиторозащищенные цефалоспорины III поколения и нитроимидазол парентерально.

E. Фторхинолоны парентерально.

Задача 9.

Мальчик 8 лет госпитализирован с жалобами на ухудшение самочувствия, увеличение в объеме живота, желтушный цвет кожных покровов, периодические подъемы температуры тела до субфебрильных цифр. При обследовании выявлено опухолевидное новообразование, расположенное в правом подреберье, размерами 6,0 х 5,0 см, эластической консистенции, которое исходит из правой доли печени. При УЗИ установлено, что образование кистозное и исходит из общего желчного протока. Ребенку планируется оперативное лечение.

Какие дополнительные исследования необходимы для уточнения диагноза и объема оперативного вмешательства?

A. Спиральная компьютерная томография.

B. Эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография.

C. Оральная холангиография.

D. Гепатобилиарная сцинтиграфия.

E. Рентгенография желудка и 12 перстной кишки с барием.

Задача 10.

Девочка 2 лет госпитализирована в клинику с жалобами на наличие периодически перемежающихся приступов желтухи, боли в правом подреберье, периодически рвота. Болеет в течение года, когда впервые отмечены вышеуказанные приступы. Из дополнительного анамнеза установлено, что отцу ребенка в возрасте 14 лет выполнена спленектомия и холецистектомия по поводу «желтухи». У матери ребенка в анамнезе гепатит А, и ОРВИ во время беременности. Состояние ребенка средней тяжести. При осмотре установлено наличие желтухи и спленомегалии. Печень уплотнена, болезненна, край острый. Кал и моча темного цвета. При УЗИ конкременты желчного пузыря.

Какой предварительный диагноз?

A. Калькулезный холецистит.

B. Фетальный гепатит, ЦМВ-инфекция.

C. Наследственная гемолитическая анемия.

D. Внутрипеченочная форма портальной гипертензии.

E. Вирусный гепатит А.

Задача 11.

Мальчик 4 лет госпитализирован в клинику с жалобами родителей на наличие периодических приступов желтухи у ребенка. Болеет с 2 летнего возраста. Из дополнительного анамнеза установлено, что отцу ребенка в возрасте 10 лет выполнена спленэктомия из-за наличия у него анемии Минковского-Шоффара. Самочувствие ребенка удовлетворительное. При осмотре установлено наличие желтухи и спленомегалии. Физиологические отправления в норме. В миелограмме гиперплазия красного кровяного ростка.

С каким из патогенетических механизмов скорее всего связано появление периодической желтухи у больной?

A. Желчекаменная болезнь.

B. Генетическая аномалия.

C. Повышенный фагоцитоз и гемолиз эритроцитов.

D. Хронический инфекционный процесс.

E. Врожденный порок развития желчных путей.

Задача 12.

Мальчик 3 недель госпитализирован для клинического обследования по поводу желтухи, наблюдающейся со дня рождения, и прогрессируещей. Родился от беременности в срок 38 недель, которая протекала с угрозой срыва, и нормальных родов с массой 3600 гр. Выраженная желтушность кожи и склер. Печень увеличена, пальпируется на 3 см ниже реберной дуги. Кал ахоличный, моча темная. Билирубин общий 140 мкмоль/л, за счет прямой и непрямой фракции. При УЗИ печени желчный пузырь и общий желчный проток не выявлены. Трансаминазы повышены: АЛТ - в 3 раза (от верхней границы нормы), АСТ - в 2,4 раза.

Какова рациональная лечебная тактика?

А. Продолдить наблюдение за пациентом.

В. Инфузионная терапия.

С. Антибактериальная терапия.

D. Применение гепатопротекторов.

E. Оперативное лечение.

Задача 13.

Девочка 4 недель госпитализирована по поводу прогрессирующей желтухи. Родилась от нормальной беременности в срок 39 недель и нормальных родов с массой 3200 гр. Выраженная желтушность кожи. Печень увеличена, пальпируется на 2,5 см из под реберного края. Кал ахоличный. При УЗИ печени желчный пузырь и общий желчный проток расширены, заполнены густой желчью с эхопозитивными включениями. На фоне проведения инфузионной терапии отмечено уменьшение желтухи, появился желтый окрас кала.

Какой наиболее вероятный диагноз?

А. Атрезия желчных протоков.

В. Закупорка слизистыми пробками.

С. Киста общего желчного протока.

D. Врожденный гепатит.

Е. Эхинококкоз печени.
Задача 14.

Мальчик 4 лет осмотрен детским хирургом поликлиники по поводу периодических эпизодов желтухи. Первый из них в возрасте 6 месяцев. Последняя выражена умеренно. Врач нашел в правом подреберье опухолевидное новообразование размерами 5,0 х 4,0 см, эластической консистенции. Оно овальной формы, располагается в проекции ворот печени. Селезенка не увеличена. Кал светлого цвета.

Какой наиболее вероятный диагноз?

А. Киста общего желчного протока.

В. Анемия Минковского-Шоффара.

С. Закупорка слизистыми пробками.

D. Хронический гепатит.

Е. Эхинококкоз печени.

Задача 15.

Девочка 12 лет госпитализирована в клинику с жалобами на наличие периодических перемежающихся приступов желтухи. Болеет в течение 11 лет, когда впервые отмечено вышеуказанные приступы. Обследована в гематологическом отделении, установлен диагноз анемии Минковского-Шоффара.

Какой рациональный метод лечения в данном случае?

A. Химиотерапия.

B. Гормональная терапия.

C. Спленэктомия.

D. Нестероидные противовоспалительные средства.

E. Инфузионная терапия с гипергидратацией.

Эталоны ответов.

Задание 1 - А; Задача 2 - B; Задание 3 - E; Задание 4 - C; Задание 5 - C; Задание 6 - A; Задание 7 - E; Задание 8 - D; Задача 9 - B; Задача 10 - C; Задача 11 - C; Задача 12 - E; Задача 13 - B; Задача 14 - A; Задача 15 - C.
Краткие методические указания к работе на занятии.

Занятие начинается в учебной комнате с проверки и коррекции уровня подготовки к занятию. После контроля уровня знаний во время самостоятельной работы студенты должны усвоить методику обследования пациентов с заболеваниями вызывающими желтуху у детей. Студентам демонстрируются больные с атрезией желчных протоков, кистой общего желчного протока, закупоркой желчных ходов слизистыми и желчными пробками, абсцессом печени, наследственной гемолитической анемией Минковского-Шоффара. Далее студенты под руководством преподавателя участвуют в процессе диагностического поиска и лечении. Под руководством преподавателя обследуют 1-2 больных в палате или приемном отделении, преподаватель проводит анализ и коррекцию самостоятельной работы студентов. Написание студентами дневников динамического наблюдения за больным в истории болезни. В конце в учебной комнате проводится контрольный тестовый контроль, коррекция ошибок, подводятся итоги занятия и оценивание.

    Жалобы


Боль в животе, рвота, повышение температуры 





                                      Данные объективного обследования





        Осмотр


 Отставание одной из областей живота при дыхании





    Пальпация


Болезненность одной из областей живота, дефанс





Аускультация


Угнетенная перестальтика





Основне клинические симптомы





Филатова, Щетина-Блюмберга, Воскресенського, Ткаченко, пассивное напряжение мышц передней брюшной стенки 





Симптом пальпируемой опухоли (воспалительного происхождения)





        Данные дополнительных методов обследования





          Лабораторные


  Общий и биохимический анализы крови, анализ мочи





        Рентгенологические


Обзорная рентгенография брюшной полости, ОГК





         Инструментальные


            Лапароскопия, УЗИ








                        Предварительный клинический диагноз


                             Тактика ведення больного





 Консервативная  терапия








Оперативное лечение





  Комбинированное лечение





Острый аппендицит, перитонит, неспецифический мезаденит, дивертикулит, болезнь Крона, панкреатит, холецистит, кишечная непроходимость, апоплексия яичника, почечная колика, абдоминальный синдром при пневмонии, абдоминальная форма геморрагического васкулита





Осложнения: перитонит местный, распространенный (разлитой, дифузный); оментит, тифлит, аппендикулярный инфильтрат,  переаппенди-кулярний абсцесс, абсцесс брюшной полости, абсцесс печени, пилефлебит,  спаечная непроходимость. Осложнения других заболеваний.





Кашель, одышка





Наличие выделений из половых путей





Середина менструального цикла





Симптомы раздражения брюшины в нижних отделах живота








На рентгене затемнение в легких





Изменения в коагулограмме








Дополнительное обследование





В крови анемия





Острый аппендицит перитонит








Кишечная не- проходимость (спаечная)





Острый аппендицит*





Геммораги-ческий васкулит





Острая пневмония





Апоплексия яичника





Первичный перитонит





Попередній діагноз





Предварительный диагноз





Предоперационная подготовка








Оперативное лечение








Антибиоти-котерапия





Консервативная терапия





Предоперационная подготовка








Лечебная тактика





Оперативное лечение, антибактериальная терапия после операции. При невозможностиисключения диагноза острого аппендицита – оперативное лечение.





Лапароскопия








Операция серединная лапаротомия, в п\о периоде интенсивная терапия.





Граф логической структуры по теме "Синдром рвоты у новорожденных и детей раннего возраста"





Характер рвотных масс





Слюна





Желудочный сок





Желч





Химус





Общее самочувствие





Показатели гомеостаза





Дополнительное обследование (УЗД, ФГДС, рентгендиагностика)





Дополнительные данные анамнеза





Тератологический анамнез





Пренатальная УЗД





Осложненные беременность и роды





Пилоростеноз





Адреногенитальный синдром





Болезнь Гиршпрунга





Врожденная низкая  кишечная непроходимость





Врожденная высокая кишечная непроходимость





Атрезия пищевода





Атрезия анального отверстия и прямой кишки





Странгуляционная








Обтурационная





Обтурационная





Странгуляционная





Оперативное вмешательство





Консервативное лечение





Тактический алгоритм - синдром рвоты у новорожденных и детей раннего возраста





Характер рвотных масс





Слюна





Желудочный сок





Желч





Химус





Общее самочувствие





Показатели гомеостаза





Дополнительное обследование (УЗД, ФГДС, рентгенодиагностика, томография, лапароскопия)





Дополнительные данные анамнеза





Морбидный анамнез





Данные пренатальной ультрасонографии





Наследственный анамнез





Атрезия пищевода





Ахалазия пищевода





Частичная кишечная непроходимость





Полная низкая кишечная непроходимость





Полная высокая кишечная непроходимость





Пилоростеноз





Инвагинация кишечника





Странгуляционная





Обтурационная





Обтурационная





Странгуляционная





Оперативное вмешательство





Консервативное лечение





Динамическая кишечная непроходимость





  Запор





 Степень    


  запора





Отхожде


ние газов .


газов





Увеличение


живота





Данные


иригограф..иии





    


   Тактика





   Диагноз





Время появ.


запора





Стул только посля сифонной клизми





Стул только после очистит. клизмы








Стул самост. 1 раз в 2-3 дня





       С задержкою отхожд. газов





Без  задержки отхождения газов





С постоянным увеличен.





С периодическим увеличен.





Без увеличения





При врожден.  с первых дней.  При рубцов. посля его возникновения





С первых дней жизни





С первых дней жизни, недель





Чаще после введения прикорма, иногда в более старшем возрасте





Сужение выше начального отдела прям. кишки





Сужение в ректосигмоидной зоне. Выше- расширение








Болезнь Гиршпрунга


Хирургическое лечен.





Стеноз ануса  


При отсутств. эфф. конс. тер. - опер 





 Значит.расшир. всей рамки толст. кишк





Расшир. и удл. вся толстая   кишка








Мегаколон


Консервативная терапия





Удл. сигмов. кишка с образованием дополн. петель





Долихосигма 


Консервативная терапия








Болезнь Пайра


Консервативная терап.








Высокое стояние селез.угла ободочной кишки





Мегадолихоколон


Консервативная терапия








Одышка. Цианоз








Жалобы медперсонала





Анамнез родов





Анамнез беременности





Объективные даннные








Оценка жалоб, анамнеза беременности и родов, объективных данных








Предварительный диагноз








Данные дополнительных методов исследования:


лабораторные методы


рентгенологические методы


инструментальные методы








Неотложная терапия








Дифференциальная диагностика и основной диагноз








Тактика ведения больного, принципы лечения








Одышка. Интоксикация





Жалобы 





Анамнез заболевания





Анамнез беременности





Объективные даннные





Оценка жалоб, анамнеза заболевания и жизни, объективных данных





Предварительный диагноз





Данные дополнительных методов исследования:


лабораторные методы


рентгенологические методы


инструментальные методы





Неотложная терапия





Дифференциальная диагностика и основной диагноз





Тактика ведения больного, принципы лечения





Изменения в анализах мочи





Обзорная  урография: тени   похожие на конкремент





Микцион-ная:


заброс контраст-ного вещества в мочеточ-ник





УЗИ мочевыводящих путей, экскреторная урография: расширение чашечко-лоханочной системы, мочеточника





УЗИ мочевыводя-щих путей, экскреторная: расширение чашечко-лоханочной системы





Тип лейкоци-турии нейтро-филь�ный








Дополнительные обследования








При отсутствии эффекта – оперативное лечение








Консервативное 


лечение








Оперативное 


лечение








Пузырно-мочеточ-никовый рефлюкс





Мегауре-тер





Лечебная тактика








Мочекаменная болезнь





Бактериурия





Макрогематурия





УЗИ мочевыводящих путей: конкремент мочевыводящих путей





Предвари-тельный диагноз








Гидронефроз





Лейкоцитурия





Изменения в анализах мочи





Консерватив-


ное лечение








При отсутствие эффекта – оперативное лечение








Оперативное лечение








Консерватив-ное лечение








Мочекаменная болезнь





Лейкоцитурия





Макрогематурия





УЗД мочевыводя-щих путей:есть конкременты мочевыводя-щих путей





Обзорная урографи: есть тени,подозри-тельные на конкременты 





Цистит





Обструктив-ный пиелонефрит





Цистоскопия: есть признаки цистита





УЗД мочевыводя-щих путей: расширение


Чашечко-лоханочной системы, мочеточников





Тип лейкоци-турии нейтро-филь�ный





Предварите-льный диагноз








Бактериурия





Лечебная


тактика











Дополнительное обследование








Жалобы





Анамнез





Боль в мошонке





Объективные данные





Гиперемия мошонки





Острое начало





Осмотр





Наличие травмы





Увеличение мошонки





Пальпация





Отек





Гиперемия мошонки





Гематома мошонки





Боль при пальпации





Характерные симптомы





Флюктуация





Прена





Брунцеля





Данные дополнительных методов обследования





Лабораторные





Инструментальные





УЗИ





Диафаноскопия





Анализ мочи





Анализ крови





Дифференциальный диагноз





Предварительный диагноз





Тактика лечения





Консервативная





Комбинированная





Синдром отечной мошонки





1.Травма мошонки и яичка. 2. Перекрут яичка. 3.Перекрут гидатид Морганьи. 4. Орхоэпидидимит. 5. Острая водянка яєчка





Отек





Гиперемия кожи мошонки





После травмы





Да 1,2,3,4





Да 1,2,





Нет 3,4,





Острая водянка яичка





при УЗИ: гематома, нарушение целостности яичка 








на фоне сопутствующих специфических и неспецифических воспалительных процессов





Орхоэпидидимит








симптомы Прена, Брунцеля, кольца перекрута





Да





Нет





Перекрут гидатиды Морганьи








Перекрут яичка








Перекрут яичка








Да





Нет





Травма мошонки и яичка





Нет





Нет 2,3





Да





Синдром «Пальпируемая опухоль брюшной полости и забрюшинного пространства»





Жалобы





Анамнез





Объективное исследование





Наиболее значимые моменты постановки диагноза





Время появления новообразования





Локализация





Темп  роста опухоли





Проявления опухолевой интоксикации





С рождения





Продолж. время





Отмечено недавно нещодавно





              Эпигастрий





Мезогастрий





Гипогастрий 





Несколько зон сразу





Выраженный





Умеренный





Размеры стабильные





Есть





Нет





Данные дополнительных методов исследований





Общеклинические и биохимические





УЗИ





Рентгенологические





Цитологические





Гистологические





Оперативное вмешательство





Удаление опухоли





Открытая биопсия біопсія





Пункционная биопсия





Предварительный диагноз








Наблюдение





Окончательный диагноз





Злокачественный процесс процес





Противоопухолевое лечение лікування





Доброкачественная опухоль





1.Киста яичника. 2.Гепатобластома. 3.Спленомегалия. 4. Опухоль Вильмса (нефробластома). 5. Аппендикулярный инфильтрат. 6. Нейробластома забрюшинного пространства.





Образование с гладкой поверхностью, острым краем, исходит из левого подреберья





Онколог





Образование деформирует почку  (чаще располагается сверху)





4





6





Нет








Да








4, 6





Онколог





6





4





Нет








Да








Новообразование исходит из почки





Экскреторная урография на фоне пневморетроперитонеума





Специальные методы исследования





1, 2, 3, 5





Нет





Да





Симптом балотации опухоли





Опухоли бршной полости и забрюшин. пространства





Есть признаки воспаления





1, 5





Травма в анамнезе





Да








Нет








Хирург





Гематолог





УЗИ








2





Нет








Да








Пальпируется увеличенная бугристая печень





1, 2, 5





3





Нет








Да








Нет








5





Да








1





Синдром желтухи у детей: атрезия желчных протоков, киста общего желчного протока, закупорка ходов слизистыми и желчными пробками, абсцесс печени, наследственная анемия Минковского-Шоффара








Жалобы





Анамнез





Объективное обследование





Главные значиме моменты постановки диагноза





Характер и время появления желтухи





Сопут симптомы симптоми





Пальируемая опухоль





Сімейно-наследственный анамнез 





С рождения





Периодически





Замечено недавно





Гепатомегалия








Спленомегалия 








Темная моча





Ахоличный кал





Печени





Ворот печен





Другой локализации 





Есть





нет





Данные дополнительных методов обследования





Общеклинические и биохимические





УЗИ





Рентгенологические





Цитологические





Гистологические 





Оперативное вмешательство





Реконструкция





Спленектомия





Пункционная  биопсия





Предварительный диагноз








Наблюдение





Окончательный диагноз





Неблагоприятный прогноз





Подготовка к трансплантации печени





Консервативная терапия





Гипертермия, интоксикация, гнойно-воспалительные заболевания брюшной полости в анамнезе








Пальпирующееся опухолевидное образование в воротах печени








Дополнительное обследование 





Киста в паренхиме печени при УЗИ





Киста в воротах печени при УЗИ





Микросфероцитоз





Закупорка ходов слизистими и желчными пробками








Абсцесс печени





Киста общего желчного протока








Гемолитическая анемия Минковского- Шоффара





Атрезия желчных протоков





Предварительный  диагноз





Пункция и дренирование








Иссечение кисты, холедохо-еюноанастомоз








Спленектомия





Інтраоперационная холангиография, биопсия печени





Консервативное лечение, перорально через зонд в желудок 25% раствор сернокислой магнезии











Лечебная тактика





Операция Касаи или трансплантация печени








