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Гострий біль в животі запального походження. 

Гострий біль в животі НЕзапального походження.
Актуальність теми.

Проблема своєчасної діагностики та лікування запальних захворювань черевної порожнини та незапальних захворювань, які проявляються болями в животі,  є однією із актуальних в хірургії дитячого віку. Існує велика кількість методів діагностики та лікування гострих процесів у черевної порожнині, але жоден з них не задовольняє хірургів остаточно. З розвитком медицини, біології, технічного прогресу з’являються нові знання про перебіг патологічного процесу і засобах впливу на нього. 

Гострий апендицит – найрозповсюдженіше запальне захворювання черевної порожнини у дітей. Він зустрічається переважно у віці більше 7 років, у дітей до 3 років його частота не перевищує 3%. Летальність від гострого апендициту становить 0,2-0,4%, однак у дітей перших років життя вона значно вище і при наявності ускладнень становить до 2,3%.
Особливості перебігу захворювань черевної порожнини визначаються анатомо-фізіологічними особливостями дитячого організму. Чим вік дитини менший, тим  більше на перший план виходять загальні ознаки захворювання – висока температура, блювання, проноси, ознаки токсикозу, схильність до розповсюдження запального процесу та великої кількості ускладнень, тому під час встановлення діагнозу треба пам’ятати про  варіабельність клінічного перебігу, що і обумовлює актуальність даної теми.

Для вивчення і достатнього засвоєння сучасного стану проблеми першочергове значення будуть мати знання з нормальної і патологічної анатомії, гістології, мікробіології, вмінь клінічного дослідження хворого. Знання загальних принципів діагностики і лікування гнійно-запальних захворювань черевної порожнини подальшому мають велике значення для всіх лікарських спеціальностей, особливо для таких як загальна хірургія, травматологія, урологія, гінекологія та інших.

Цілі навчання

Загальна мета: уміти поставити попередній  діагноз  у дітей з  синдромом болі в животі проводити диференційний діагноз і визначати тактику їх лікування.

Конкретні цілі. Уміти:
1. Визначати найбільш поширені клінічні симптоми захворювань в рамках синдрому «Гострий біль в животі». 

2. Скласти індивідуальну схему діагностичного пошуку захворювань в рамках провідного синдрому «Гострий біль в животі».

3. Поставити попередній діагноз при захворюваннях, які супроводжуються провідним синдромом «Гострий біль в животі».

4. Проводити диференціальну діагностику захворюваннях, які супроводжуються провідним синдромом «Гострий біль в животі».

5. Визначити тактику лікування та принципи реабілітації захворювань, які супроводжуються провідним синдромом «Гострий біль в животі».

6. Здійснювати прогноз життя та здоров’я при  захворюваннях, які супроводжуються провідним синдромом «Гострий біль в животі».

7. Демонструвати володіння морально-деонтологічними принципами медичного фахівця та принципами фахової субординації у дитячій хірургії.

Визначення та забезпечення вихідного рівня знань-умінь

Цілі вихідного рівня знань-умінь. Уміти:
1. Визначити клінічні симптоми  які свідчать про наявність гострих процесів у черевної порожнині у дітей. (кафедра пропедевтики внутрішніх хвороб, загальної хірургії, терапії, гінекології, дитячих хвороб).

2. Оцінювати наявність патологічного процесу, інтоксикації, ускладнень гнійно-запальних захворювань черевної порожнини та інтерпретувати їх і складати схему діагностичного та диференційно діагностичного пошуку (каф. патологічної анатомії, патологічної фізіології, мікробіології, загальної хірургії). 

3. Володіти навичками клінічного дослідження хворого, вміти визначати необхідні додаткові обстеження (кафедра пропедевтики внутрішніх хвороб, загальної хірургії, рентгенології).

4. Визначать тактику і патогенетичний принцип лікування хворих (кафедра клінічної фармакології, кафедра факультетської педіатрії, кафедра факультетської хірургії).

5. Знати морально-деонтологічні принципи медичного фахівця та принципи фахової субординації (кафедри хірургії, психології та педагогіки).


Завдання для перевірки вихідного рівня
   Завдання 1.
У дівчинки 13 років протягом 3 діб були болі у животі, підвищення температури тіла, блювання. Під час огляду дитина бліда, в’яла, скаржиться на болі в животі. Температура тіла 37,9 °С.  Пульс 92 за хвилину, частота дихання 25 за хвилину. Живіт не здутий, при пальпації в правій здухвинній ділянці визначається болісне нерухоме утворення розмірами 6x6 см. Симптом Щьоткіна-Блюмберга позитивний. Лейкоцитоз 16,2х109/л. 
Які симптоми свідчать про наявність інтоксикації у дитини?
A. Болі в животі, блювання. 

B. Болі в животі, утворення, яке палькується у животі, здуття животу.
C. Підвищення температури тіла, лейкоцитоз у крові, тахікардія, тахіпное.
D. Давність захворювання, тахікардія.
E. Болі у животі, позитивний симптом Щьоткіна—Блюмберга.

Завдання 2.


Під час операції з приводу гострого апендициту, хірург перев’язує судини брижі черв’яподібного відхвістя. 
Гілка якої артерії перев’язана під час втручання?

А. a. colisca dextra.
В. a. mesenterica inferior.

С. a. ileocolica.
D. a. colsca media.
E. a. colsca sinistra.
Завдання 3.

У хлопчика Д. 13 років, на 3-у добу після оперативного втручання з приводу гострого деструктивного апендициту зберігається гнійний випіт по дренажах із черевної порожнини. Необхідно вивчити його мікробіологічний стан. 
За допомогою якого мікробіологічного дослідження ви отримаєте результат для декількох збудників інфекції одразу?

А. Бактеріологічного.
B. Бактеріоскопічного.
C. Гістологічного.
D. Цитологічного.
Е. Серологічного.
Завдання 4.

Дівчинка 10 років в останні 12 годин скаржиться на болі в животі, уночі спала погано, була дворазова блювота. При огляді загальний стан середньо важкий, температура тіла 37,80 С, пульс 100 ударів за хвилину. При пальпації живота визначається хворобливість у правої здухвинної ділянці, там же м'язова напруга. Симптоми Ровзинга, Раздольского, Щьоткина-Блюмберга позитивні. Ректальне обстеження без особливостей. Аналіз крові: еритроцити - 3,6 Т/Л, лейкоцити - 12,0 Г/Л, Hb-100 Г/Л,  Ht-50%. Ацетон сечі +++.

Яке лабораторії зміни свідчить про наявність запалення?

А. Підвищення рівня ацетону в сечі.

B. Зменшення рівня гемоглобіну в крові.
C. Зниження рівня еритроцитів  в крові.
D. Підвищення рівня гематокриту.
Е. Підвищення рівня лейкоцитів в крові.

Завдання 5.

Дівчинка 14 років в останні 2 доби  скаржиться на болі в животі, кашель,  спостерігається підвищення температурі тіла. При огляді загальний стан важкий, температура тіла 38,80 С, пульс 100 ударів за хвилину. При пальпації живота визначається хворобливість у правої здухвинної ділянці. Симптоми Ровзинга, Раздольского, Щьоткина-Блюмберга негативні. Під час аускультації – в легенях справа бронхіальне дихання, розсіяні вологі хрипи.

Яке додаткове обстеження необхідне впровадити?

А. Оглядова рентгенографія грудної клітки.
B. Загальний аналіз крові.
C. Загальний аналіз сечі.
D. Фіброгастродуоденоскопія.
Е. Посів кала на кишкову групу.

Завдання 6.


У хворого Д., 7 років гострий апендицит, перитоніт, що потребує призначення антибіотикотерапії. 
Серед перелічених препаратів оберіть антибіотик.
А. Діоксидін.
B. Фурагін.
C. Цефазолін.
D. Поліміксін.
E. Дімексід.
Еталоні відповідей до рішення завдань.   

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

Джерела інформації для забезпечення вихідного рівня знань:

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.

Зміст навчання у відповідності з цілями 

Теоретичні питання до теми «Гострий біль в животі запального походження»: 

1. Визначення, класифікація гострого апендициту та інших запальних захворювань черевної порожнини у дітей.
2. Знати особливості клінічної картини при гострому апендициті, перитоніті, неспецифічному мезаденіті, дивертикуліті, хворобі Крона, панкреатиті, холециститі; знати особливості болю в залежності від захворювання.

3. Оцінка важкості, ступеня розповсюдження процесу; наявність та  класифікація  ускладнень.
4. Методи додаткового обстеження та визначення їх необхідності.
5. Постановка попереднього діагнозу.
6. Внутришньосиндромна диференційна діагностика.
7. Принципи оперативного та консервативного лікування.

8. Принципи реабілітації та прогноз у хворих с гострим болем в животі запального походження.
Теоретичні питання до теми «Гострий біль в животі незапального походження»: 

1. Визначення, класифікація незапальних захворювань, які супроводжуються болем в животі.
2. Знати особливості клінічної картини при кишковій непрохідності, апоплексії яєчника, нирковій коліці, абдомінальному синдромі при пневмонії, абдомінальній формі геморагічного васкуліту; знати особливості болю в залежності від захворювання.

3. Оцінка важкості, ступеня розповсюдження процесу; наявність та  класифікація  ускладнень.
4. Методи додаткового обстеження та визначення їх необхідності.
5. Постановка попереднього діагнозу.
6. Внутришньосиндромна диференційна діагностика.
7. Принципи оперативного та консервативного лікування.

8. Принципи реабілітації та прогноз у хворих с гострим болем в животі незапального походження.

Практичне завдання, яке виконується на занятті:

1. Особливості збирання скарг та анамнезу, огляду та обстеження дитини с синдромом болю в животі.

Перелік основних термінів, які повинен засвоїти студент при підготовці до заняття:

	Термін
	Визначення

	Апендикулярний інфільтрат
	Об’ємне утворення запального генезу, що виникає під час ускладненого перебігу гострого апендициту, в утворенні якого приймають участь купол сліпої кишки, хробакове відхвістя, сальник петлі кишок.


Граф логічної структури теми «Гострий біль в животі у дітей»

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Джерела інформації для засвоєння матеріалу.

Основні джерела.

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-Мед, 2009. – С. 368-3714, 401-405, 427-454.

3. Лекція за темою заняття.

Додаткові джерела:

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.
Орієнтована основа дій (ООД)

Болі в животі

Тактичний алгоритм “Особливості гнійно-запальних захворювань черевної порожнини у дітей”


Локалізовані у правій здухвинній ділянці

По всьому животу

У нижніх відділах животу

Затримка відходження стула і газів.

Блювання, нудота

Наявність висипу



Симптомі подразнення очеревини позитивні по всьому животу

Симптомі подразнення очеревини позитивні у правій здухвинній ділянці


Підвищення температури тіла, лейкоцитоз у крові


На рентгенограмі чаші Клойберга, урівні, арки.













Тактичний алгоритм практичної навички «Огляд дитини с гнійно-запальними захворюваннями черевної порожнини»

	Кроки
	Критерії оцінки

	1. Збирання скарг, анамнезу. 
	1.Опитування як дитини, так і супроводжуючих дорослих.

	2. Оцінка стану хворого.
	2. Огляд, визначення температури тіла, пульсу, артеріального тиску, загального стану.

	3. Огляд черевної стінки.
	3. Асиметрія черевної стінки, відсутність участі в диханні, здуття.

	4. Поверхнева та глибока пальпація.
	4. Пальпація починається з лівої здухвинної ділянки, проти часової стрілки, виявлення напруги м’язів, болі, пухлиноподібних утворень.

	5. Бімануальна пальпація. 
	5. Пальпація одночасно двома руками, зрівнюючи стан напруги м’язів, та болісних відчуттів в лівій та правої здухвинних ділянках.  

	6. Визначення об’єктивних симптомів захворювання.
	6. Визначення симптомів Щьоткіна, Блюмберга, Ровзінга та інших.

	7.Ректальне дослідження.
	7. Визначення хворобливості, зависання стінок, патологічних утворень.

	8. Постановка попереднього діагнозу.
	8. Визначення  діагностичної програми.

	9. Проведення диференційного діагнозу.
	9. Визначення  діфференціально- діагностичної програми.

	10. Принципи оперативного та консервативного лікування.
	10. Визначення принципів оперативного та консервативного лікування.

	11.Принципи реабілітації та прогноз у хворих с гострим болем в животі.
	11. Розробка реабілітаційних програм та прогноз у хворих с гострим болем в животі незапального і запального походження.



Завдання для перевірки досягнення конкретних цілей навчання

Завдання 1.
Дівчинка 5 років в останню добу стала млявою, уночі спала погано із-за болів в животі, була дворазова блювота, ранком – рідке випорожнення. При огляді загальний стан важкий, скарги на болі в животі, температура тіла 39,80 С, пульс 120 ударів за хвилину, дитина лежить на правому боці з підведеними до живота ніжками. При пальпації живота визначається хворобливість у правої здухвинної ділянці, там же м'язова напруга. Симптоми Ровзинга, Раздольского, Щьоткина-Блюмберга позитивні. Ректальне обстеження без особливостей.

Який ведучий синдром?                                              

А. Підвищення температури тіла.

В. Блювота.

С. Біль в животі.

D. Інтоксикація.

E. Діарейний.

Завдання 2.
Дівчинка Р. 14 років захворіла раптово, 15 годин тому, коли з’явились болі в животі, підйом температури тіла до 390С, а потім приєдналося блювання та часте рідке випорожнення. Дівчинка стала в’ялою. Об’єктивно: загальний стан тяжкий. Язик обкладений, сухий. Живіт майже не бере участі в акті дихання, напружений, різко болючий в усіх відділах. Позитивний симптом Щьоткіна-Блюмберга. При пальцевому ректальному дослідженні виявлено нависання передньої стінки прямої кишки. У крові лейкоцитоз, прискорена ШОЕ. 
Які властивості очеревини найбільше обумовлюють розвиток даного стану дитини?
A. Здатність очеревини до всмоктування. 

B. Велика площа очеревини. 

C. Велика кількість нервових закінчень.
D. Розвита судинна сітка.
E.  Схильність до утворення злук.


Завдання 3.
Восьмирічна дівчинка захворіла гостро, близько 5 годин тому, коли з'явилися болі в животі, блювота, головний біль, рідкий стілець, під'їм температури тіла до 39 С. Живіт при пальпації різко хворобливий і напружений в нижніх відділах, позитивний симптом Щьоткина-Блюмберга. Із статевої щілини слизисто-гнійні виділення.  
Який попередній діагноз?
A. Гострий апендицит. 

B. Гострий мезаденит. 

C. Хвороба Крона.
D. Гостра кишкова інфекція.
E.  Первинний перитоніт.

Завдання 4.
Дівчинка І. 3 років надійшла в клініку зі скаргами батьків на інтенсивні переймоподібні болі в животі, нудоту, блювоту застійним темно-зеленого кольору вмістом, відсутність відходження випорожнення та газів, погіршення стану. Хворіє протягом 3 діб, захворювання виникло на ґрунті повного благополуччя на тлі надлишкового вживання в їжу кондитерських виробів. Два роки назад операція з приводу гострого гангренозного апендициту. При надходженні у стаціонар загальний стан важкий. Живіт різко збільшений у розмірах, асиметричний за рахунок контурації петель кишечнику на передній черевній стінці, слабко бере участь в акті подиху. Симптоми Валя, Склярова позитивні. 
Яке додаткове дослідження необхідно впровадити для уточнення діагнозу?

A. УЗД. 

B. Загальний аналіз крові. 

C. Оглядова рентгенографія черевної порожнини.
D. Загальний аналіз сечі.
E.  ФЕГДС.


Завдання 5.

Дівчинку 10 років госпіталізовано в клініку дитячої хірургії у тяжкому стані зі скаргами на розповсюджений біль, нудоту, дворазову блювоту підвищення температури тіла до 38,5ºС.Захворіла гостро біля 6 часів тому. Об’єктивно: кожні покрови бліді язик сухий пальпація живота викликає різкий біль. Має місце пасивна напруга м’язів передньої черевної стінки. Позитивний симптом Щьоткіна-Блюмберга. При огляді зовнішніх статевих органів мало місце білісуваті виділення з них. В аналізах сечі який взято звичайним засобом  сліди білка, лейкоцитурія. 
Яка лікувальна тактика?

A. Динамічне спостереження. 

B. Оперативне лікування в плановому порядку. 

C. Оперативне лікування у невідкладному порядку.
D. Консервативне лікування у інфекційному відділенні.
E.  Консервативна антибактеріальна терапія.


Завдання 6.
У дитини 8 років після операції з приводу перфоративного апендициту клінічно запідозрено подпечінковий абсцес. 
Який додатковий метод обстеження допоможе у встановленні діагнозу?

A. Оглядова рентгенографія органів черевної порожнини.
B. Сонографія органів черевної порожнини.
C. Пасаж барію по шлунково-кишковому тракту.
D. Ірігографія.
E. Колоноскопія.

Завдання 7.    

Хлопчика 10 років госпіталізовано в хірургічне відділення зі скаргами на різкий біль у правої половині живота, що віддає у праву поперекову область. Захворів вперше гостро 2 години тому. Біль має дуже інтенсивний характер. Одноразово була блювота. Температура тіла 37,3ºС. Симптоми роздратування очеревина негативні. Симптом Пастернацького позитивний справа. Лейкоцити крові 6,8 Г/Л. Загальний аналіз сечі: сліди білка, свіжі еритроцити 5-8 в полі зору, лейкоцитів 10-12 в полі зору, велика кількість плоского епітелію. 
Ваш попередній діагноз?

A. Гострий апендицит.
B. Гострий неспецифічний мезаденіт.
C. Кишкова непрохідність.
D. Гострий “хибний” живіт.
E. Правостороння ниркова коліка.

Завдання 8.
В приймальне відділення доставлено хлопчика 2,5 років. Батьки відмічають, що протягом останньої доби дитина стала капризною, млявою, була дворазова блювота, ранком рідкий стул. Під час огляду стан тяжкий температура тіла 39,8ºС, тахікардія. Дитина лежить на правому боці з приведеними нижніми кінцівками. Пальпаторно визначається напруження м’язів передньої черевної стінки більш справа. Позитивні симптоми роздратування очеревини. 
З якими захворюваннями не потрібно проводити диференційну діагностику?

A. Пухлина брючної порожнини.
B. Гостра кишкова непрохідність.
C. Гостра кишкова інфекція.
D. Правобічна пневмонія.
E. Гострий мезаденіт.


Завдання 9.

У дівчинки 13 років протягом 3 діб були болі у животі, підвищення температури тіла, блювання. Під час огляду дитина бліда, в’яла, скаржиться на болі в животі. Температура тіла 37,9°С.  Пульс 92 за хвилину. Живіт не здутий, при пальпації в правої здухвинної ділянці визначається болісне нерухоме утворення розмірами 6x6 см. Симптом Щьоткіна-Блюмберга позитивний. Лейкоцитоз 16,2х109/л. 
Який попередній діагноз?
A. Пухлина ілєоцекального кута. 

B. Заворот великого сальнику. 

C. Гострий холецистит.
D. Гострий апендицит, апендікулярний інфільтрат.
E.  Інвагінація кишечнику.


Завдання 10.

Хлопчик 10 років, скаржиться на болі в животі на протязі 8 годин, нудоту, багаторазову блювоту, підвищення температури тіла до 37,5°С. Пульс 100 за хвилину. Живіт не здутий, при пальпації болісний в правій здухвинній ділянці де визначається напруга м’язів. Симптом Щьоткіна-Блюмберга позитивний. Лейкоцитоз 10,2х109/л. Попередній діагноз – гострий апендицит. 
Яка лікувальна тактика у даного хворого?
A. Оперативне лікування – середина лапаротомія. 

B. Оперативне лікування – лапаротомія по Волковичу-Дьяконову. 

C. Консервативна антибактеріальна терапія.
D. Консервативна спазмолітична терапія.
E.  Динамічне спостереження, лікування не потрібно.


Завдання 11.

Хлопчик 8 років, скаржиться на болі в животі на протязі 12 годин, нудоту, блювоту, підвищення температури тіла до 37,5°С. Пульс 100 за хвилину. Живіт не здутий, при пальпації болісний в правій здухвинній ділянці де визначається напруга м’язів. Симптом Щьоткіна-Блюмберга позитивний. Лейкоцитоз 12,2х109/л. Попередній діагноз – гострий апендицит. Проведено оперативне лікування – аппендектомія. 

Які реабілітаційні заходи потрібні в післяопераційному періоді?
A. Профілактика злукової хвороби. 

B. Стимуляція кішечника. 

C. Лікувальна фізкультура.
D. Консервативна спазмолітична терапія.
E.  Динамічне спостереження, реабілітація не потрібна.

Завдання 12.

Дівчинка 14 років, скаржиться на болі в животі на протязі 10 годин, нудоту, багаторазову блювоту, підвищення температури тіла до 37,5°С. Пульс 100 за хвилину. Живіт не здутий, при пальпації болісний в правій здухвинній ділянці де визначається напруга м’язів. Симптом Щьоткіна-Блюмберга позитивний. Лейкоцитоз 12,2х109/л. Попередній діагноз – гострий апендицит. Проведено оперативне лікування – апендектомія. 

Який прогноз для життя та працездатності?
A. Несприятливий для життя та працездатності.
B. Сприятливий для життя, несприятливій для працездатності.
C. Сприятливий для життя, часткова втрата працездатності.
D. Сприятливий для життя, повна втрата працездатності.
E. Сприятливий для життя та працездатності.

Завдання 13.

Хлопчик 14 років, скаржиться на різкий переймоподібний біль в животі, поперековій області справа на протязі 1 години, нудоту. Хворий занепокоєний, стогне від болю. Пульс 90 за хвилину. Живіт не здутий, при пальпації болісний в правій здухвинній ділянці, м’який. Симптом Щьоткіна-Блюмберга сумнівний. Лейкоцитоз 9,2х109/л. В загальному аналізу сечі – еритроцити свіжі до 1/2 поля зору.  

Який ваш попередній діагноз?
A. Гострий апендицит.
B. Гострий панкреатит.
C. Правостороння ниркова коліка.
D. Гострий холецистит.

E. Інвагінація кишечнику.

Завдання 14.

Хвора 15 років, скаржиться на біль в животі: епігастральній ділянці та лівому підребір’ї, нудоту, багаторазове блювання. Ці скарги виникли після вживання жирної їжі. Пульс 90 за хвилину. Живіт не здутий, при пальпації болісний в навколо пупковій та епігастральній ділянці, м’який. Симптом Щьоткіна-Блюмберга сумнівний. Лейкоцитоз 9,2х109/л. Амілаза крові – 38 мкмоль/л.  

Який ваш попередній діагноз?
A. Гострий апендицит.
B. Гострий панкреатит.
C. Виразкова хвороба шлунку.
D. Гострий холецистит.
E. Гостре отруєння.

Завдання 15.

Хвора 5 років, скаржиться на біль в животі, багаторазове блювання, підвищення температури тіла до 38,5°С. Пульс 110 за хвилину. Живіт не здутий, при пальпації болісний в правій здухвинній ділянці де визначається напруга м’язів. Симптом Щьоткіна-Блюмберга позитивний. Лейкоцитоз 12,2х109/л. З піхві – скудні  видалення.

Який ваш попередній діагноз?
A. Гострий апендицит.
B. Гострий панкреатит.
C. Виразкова хвороба шлунку.
D. Первинний перитоніт. 

E. Неспецифічний мезаденіт.

Еталони відповідей.

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


Короткі методичні вказівки до роботи на занятті.
Заняття починається в навчальній кімнаті з перевірки та корекції рівня підготовки до заняття. Після контролю рівня знань під час самостійної роботи студенти повинні засвоїти методику обстеження хворого з гнійно-запальними захворюваннями черевної порожнини. Студентам демонструються хворі з гострою хірургічною патологією. Далі студенти під керівництвом викладача приймають участь у процесі діагностичного пошуку та лікуванні. Під керівництвом викладача обстежують 1-2 хворих у палаті чи приймальному відділені, викладач проводить аналіз та корекцію самостійної роботи студентів. Написання студентами щоденників динамічного нагляду за хворим в історії хвороби. Наприкінці в навчальній кімнаті проводиться контрольний тестовий контроль, корекція помилок, підводяться підсумки заняття і оцінювання.

Блювання, пов'язане з високою кишковою непрохідністю. Блювання, пов'язане з НИЗЬкою кишковою непрохідністю.
Актуальність теми.

Органічні хвороби шлунково-кишкового тракту (ШКТ) у немовлят представлені, в основному, уродженими вадами розвитку органів травлення. Питома вага придбаних захворювань незрівнянно менше. Уроджені вади травної системи зустрічаються із частотою 3-4 випадки на 100 перинатальних розтинів, що становить 21,7% всіх аномалій розвитку в цей період. У структурі ранньої неонатальної смертності вроджені вади розвитку складають 14% (3 місце), у перинатальній смертності - 12-50%. За даними нашої клініки, при тенденції до скорочення народжуваності відзначається абсолютне й відносне зростання вроджених дефектів розвитку, з яких до 22% відноситься до вад травної системи. Уроджена кишкова непрохідність обумовлена вадами розвитку травного тракту або інших органів черевної порожнини. При деяких вадах непрохідність розвивається ще внутрішньоутробно і дитина народжується із симптомами кишкової непрохідності. При інших вадах розвитку порушуються топографо-анатомічні взаємини органів черевної порожнини, і виникає або хронічна непрохідність, або гостра, яка протікає по типу странгуляції. Перший вид непрохідності зустрічається частіше у дітей із сукупними аномаліями, проявами ембріофетопатій. У недоношених пацієнтів деякі сукупні вади розвитку генетично обумовлені та прогностично несприятливі. Інші вади можуть проявлятися в будь-якому віці, рідко мають генетичне походження і при своєчасному розпізнаванні та правильній лікувальній тактиці мають успішний результат. Незважаючи на різноманіття нозологічних одиниць, всі вони, без винятку, супроводжуються дисфагічними проявами, які можна позначити як "синдром блювання". Синдром блювання може проявлятися зригуваннями і власно блювотою. Ці поняття відрізняються друг від друга органними та об'ємними характеристиками, незважаючи на зовні схожі прояви, а саме - рефлекторне виверження харчової грудки через рот. Термін "блювотні маси" застосовується як стосовно блювання, так і стосовно зригування.

Для вивчення і достатнього засвоєння сучасного стану проблеми першочергове значення будуть мати знання з нормальної і патологічної анатомії, гістології, мікробіології, вмінь клінічного дослідження хворого, загальної та дитячої хірургії тощо. Знання загальних принципів діагностики і лікування дітей з набутою кишковою непрохідністю подальшому мають велике значення для всіх лікарських спеціальностей, особливо для таких як загальна хірургія, травматологія, урологія, гінекологія та інших.

Цілі навчання

Загальна мета. Уміти поставити попередній діагноз у новонароджених і дітей раннього віку з природженою та набутою кишковою непрохідністю, проводити диференційний діагноз і визначати тактику їх лікування.

Конкретні цілі. Уміти: 

1. Визначати найбільш поширені клінічні симптоми захворювань в рамках синдрому "Блювання у новонароджених і дітей раннього віку, пов’язане з високою та низькою кишковою непрохідністю": пілоростеноз, пілороспазм, атрезія 12-палої кишки, стеноз 12-палої кишки, синдром Ледда, атрезія тонкої кишки, вроджений заворот середньої кишки, меконіальний ілеус, інвагінація кишечнику, заворот товстої кишки, атрезія прямої кишки, атрезія анусу.

2. Складати індивідуальну схему діагностичного пошуку захворювань в рамках провідного синдрому „Блювання у новонароджених і дітей раннього віку, пов’язане з високою та низькою кишковою непрохідністю".

3. Ставити попередній діагноз при захворюваннях, які супроводжуються провідним синдромом „Блювання у новонароджених і дітей раннього віку, пов’язане з високою та низькою кишковою непрохідністю".

4. Проводити диференціальну діагностику захворювань, які супроводжуються провідним синдромом „Блювання у новонароджених і дітей раннього віку, пов’язане з високою та низькою кишковою непрохідністю".

5. Визначати тактику лікування та принципи реабілітації захворювань, які супроводжуються провідним синдромом „Блювання у новонароджених і дітей раннього віку, пов’язане з високою та низькою кишковою непрохідністю".

6. Здійснювати прогноз життя та здоров'я при захворюваннях, які супроводжуються провідним синдромом „Блювання у новонароджених і дітей раннього віку, пов’язане з високою та низькою кишковою непрохідністю".

7. Демонструвати володіння морально-деонтологічними принципами медичного фахівця та принципами фахової субординації у дитячій хірургії.
Визначення та забезпечення вихідного рівня знань-умінь

Цілі вихідного рівня знань-умінь. Уміти:
1. Визначити клінічні симптоми, які свідчать про наявність механічної кишкової непрохідності у дітей (кафедри пропедевтики внутрішніх хвороб, загальної хірургії, дитячої хірургії).

2. Оцінювати наявність патологічного процесу, інтоксикації, ускладнень захворювань, що викликають механічну кишкову непрохідність та інтерпретувати їх і складати схему діагностичного та диференційно-діагностичного пошуку (кафедри патологічної анатомії, патологічної фізіології, мікробіології, загальної хірургії, дитячої хірургії).

3. Володіти навичками клінічного дослідження хворого, вміти визначати необхідні додаткові обстеження (кафедри пропедевтики внутрішніх хвороб, загальної хірургії, дитячої хірургії, рентгенології).

4. Визначати тактику і патогенетичний принцип лікування хворих (кафедри клінічної фармакології, факультетської педіатрії, факультетської хірургії, дитячої хірургії).

5. Знати морально-деонтологічні принципи медичного фахівця та принципи фахової субординації (кафедри факультетської хірургії, дитячої хірургії, психології та педагогіки).

Завдання для перевірки вихідного рівня
Завдання 1.
Дівчинка віком 5 місяців 3 години тому стала занепокоєною, була дворазова блювота, рідке випорожнення. При огляді загальний стан тяжкий, температура тіла 37,3(С, дитина періодично занепокоєна. При пальпації живота визначається пухлиноподібне утворення у правій боковій ділянці, після пальпації якого занепокоєння дитини збільшується. Симптоми Дансе, Аляпі позитивні. Ректальне обстеження без особливостей. 
Який ведучий симптом?
А. Підвищення температури тіла.

В. Блювота.

С. Діарея.

D. Пальпація хворобливого пухлиноподібного утворення.

E. Інтоксикація.

Завдання 2.
Новонароджена дівчинка надійшла у клініку через 48 годин після народження зі скаргами на відсутність анального отвору, блювоту застійним кишковим вмістом, відсутність випорожнення, збільшення живота, погіршення загального стану. Після проведення додаткових методів обстеження діагностована висока атрезія прямої кишки. Дитину було прооперовано.

Використання якого з додаткових методів обстеження найбільше раціонально в даному випадку?

А. Ультразвукове дослідження черевної порожнини.

B. Оглядова рентгенографія органів черевної порожнини.

C. Контрастно-оглядова рентгенографія органів черевної порожнини по Вангенстіну.

D. Пасаж сульфату барію по шлунково-кишковому тракту.

E. Лапароскопія.
Завдання 3.
Новонароджена дівчинка, 12 діб, надійшла в дитяче хірургічне відділення зі скаргами на відсутність нормативного анального отвору, виділення калу з присінку піхви. При огляді анальний отвір відсутній, у нижній спайці малих полових губ знаходиться отвір нориці діаметром до 0,4 см, через який виділяється кашкоподібний кал. Сечовипускання не порушене. 
Який найбільш імовірний діагноз?

А. Атрезія анального отвору.

B. Атрезія анального отвору й прямої кишки.

C. Природжена ректовагінальна нориця.

D. Атрезія анального отвору та прямої кишки, ректовестибулярна нориця.

E. Атрезія анального отвору та прямої кишки, ректовезікальна нориця.
Завдання 4.
Новонароджений хлопчик, 15 днів, надійшов у клініку зі скаргами батьків на блювоту застійним вмістом з домішкою жовчі, блідість, млявість, збільшення живота в обсязі; рідке, убоге, смердюче випорожнення. З 3 доби життя живіт поступово збільшувався в розмірах, з’явилися відригування, що незабаром перемінилися блювотою. При надходженні загальний стан важкий. Живіт різко збільшений у розмірах, шкіра передньої черевної стінки бліда, помірковано виражений венозний малюнок.

Який вид мають блювотні маси при низькій кишковій непрохідності?

А. Шлункова рідина із слизом.

B. Шлункова рідина із домішкою жовчі.

C. Жовч.

D. Хімус, калова блювота.

E. Кал.
Завдання 5.
У клініку майже через 2 доби з моменту народження надійшла доношена новонароджена дівчинка зі скаргами медичного персоналу на блювоту мутним вмістом з домішкою жовчі. Меконій і гази не відходили, після зондування прямої кишки відійшла слизово-епітеліальна пробка. Через 20 годин після народження проведена проба Фарбера - негативна. Живіт човноподібної форми, впалий у мезогастральному і гіпогастральному регіонах, при глибокій пальпації живота визначаються тяжисті утворення.

Який найбільш раціональний принцип лікування хворого?

А. Консервативна терапія, призначення антибіотиків групи резерву.

B. Консервативна терапія, призначення гормональних препаратів.

C. Консервативна терапія, призначення стимулюючої та посиндромної терапії.

D. Планове хірургічне втручання.

E. Екстрене хірургічне втручання.

Завдання 6.
У новонародженого хлопчика з першої доби після народження відзначалися зригування та здуття живота. Гази й меконій не відходили, відійшла слизово-епітеліальна пробка. До середини 2 доби блювота прийняла постійний характер, блювотні маси були зелено-бурого кольору. На передній черевній стінці контурируються петлі кишечнику, живіт симетрично роздутий, при пальпації м'який. 
Який найбільш імовірний діагноз?

А. Уроджена низька кишкова непрохідність.

B. Уроджена висока кишкова непрохідність.

C. Некротичний ентероколіт, перфорація виразок кишечнику, перитоніт.

D. Пупковий сепсис, перитоніт.

E. Пілороспазм.

Завдання 7.
Дівчинка 4 місяців надійшла у стаціонар зі скаргами батьків на приступи занепокоєння до 5 хвилин, помірне здуття живота. Занедужала 12 годин тому, початок захворювання зв'язують із прийомом до їжі нової овочевої суміші. У властиво епігастральної області пальпується пухлиноподібне утворення 9×8×11 см, еластичне, обмежено рухливе, пальпація його викликає занепокоєння. Було убоге випорожнення із рясною домішкою темної гемолізованої крові. 
Який найбільш імовірний діагноз?

A. Тонкотовстокишкова інвагінація.

B. Кровоточуща виразка дивертикулу Меккеля.

C. Гострий апендицит, апендикулярний інфільтрат.

D. Лімфосаркома ілеоцекального кута.

E. Гостра кишкова інфекція.

Еталони відповідей до завдань для перевірки вихідного рівня
Завдання 1 - D; Завдання 2 - C; Завдання 3 - D; Завдання 4 - D; Завдання 5 - E; . Завдання 6 - А; Завдання 7 - А.

Джерела інформації для забезпечення вихідного рівня знань:

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.
Зміст навчання у відповідності з цілями 

Теоретичні питання до теми «Блювання, пов'язане з високою кишковою непрохідністю»: 
1. Визначення, класифікація високої природженої та набутої кишкової непрохідності у новонароджених і дітей раннього віку.

2. Знати особливості клінічної картини при пілоростенозі, пілороспазмі, атрезії 12-палої кишки, стенозі 12-палої кишки, синдромі Ледда, атрезії порожньої кишки; знати особливості блювоти та зригування  в залежності від захворювання.

3. Оцінка важкості, ступеня розповсюдження процесу; наявність та  класифікація ускладнень.

4. Методи додаткового обстеження та визначення їх необхідності.

5. Постановка попереднього діагнозу.

6. Внутришньосиндромна диференційна діагностика

7. Принципи оперативного та консервативного лікування.

8. Принципи реабілітації та прогноз у новонароджених і дітей раннього віку з високою природженою та набутою кишковою непрохідністю.

Теоретичні питання до теми «Блювання, пов'язане з низькою кишковою непрохідністю»: 

1. Визначення, класифікація низької природженої та набутої кишкової непрохідності у новонароджених і дітей раннього віку.

2. Знати особливості клінічної картини при меконіальному ілеусі, інвагінації кишечнику, вродженому завороті середньої кишки, завороті товстої кишки, атрезії прямої кишки, атрезії анусу; знати особливості блювоти та зригування  в залежності від захворювання.

3. Оцінка важкості, ступеня розповсюдження процесу; наявність та  класифікація ускладнень.

4. Методи додаткового обстеження та визначення їх необхідності.

5. Постановка попереднього діагнозу.

6. Внутришньосиндромна диференційна діагностика

7. Принципи оперативного та консервативного лікування.

8. Принципи реабілітації та прогноз у новонароджених і дітей раннього віку з низькою природженою та набутою кишковою непрохідністю.

Практичне завдання, яке виконується на занятті:

1. Особливості збирання скарг та анамнезу, огляду та обстеження дитини з синдромом "Блювання у новонароджених і дітей раннього віку".

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Перелік основних термінів, які повинен засвоїти студент при підготовці до заняття:

	Термін
	Визначення

	Синдром Ледда
	Порушення процесу повороту рамки товстого кишечнику навколо верхньої брижкової артерії з гіперфіксацією дванадцятипалої кишки 

	Меконіальний ілеус
	Кишкова непрохідність, яка зумовлена кісто-фіброзною  дисплазією підшлункової залози


Джерела інформації для засвоєння матеріалу.

Основні джерела.

1.  Хірургія дитячого віку: підручник / За ред. В.І. Сушка, Д.Ю. Кривчені. – К.: Медицина, 2009. – С.  123-158.
2. Детская хирургия : нац. рук-во / ред. Ю.Ф. Исаков, А.Ф. Дронов. – М.: Гэотар-Мед, 2009. – С. 313-351.
3. Лекція за темою заняття.

Додаткові джерела:

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.
Орієнтована основа дій (ООД)

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Тактичний алгоритм практичної навички «Огляд дитини з синдромом блювання у новонароджених і дітей раннього віку»
	Кроки
	Критерії оцінки

	1. Збирання скарг, анамнезу.
	1. Опитування супроводжуючих дорослих.

	2. Оцінка стану хворого.
	2. Огляд, визначення температури тіла, пульсу, артеріального тиску, загального стану.

	3. Огляд черевної стінки.
	3. Асиметрія черевної стінки, відсутність участі в диханні, здуття, контурація петлі кишки на передній черевній стінці.

	4. Поверхнева та глибока пальпація.
	4. Пальпація починається з лівої здухвинної ділянки, проти часової стрілки, виявлення напруги м’язів, болі (непокою), пухлиноподібних утворень.

	5. Бімануальна пальпація. 
	5. Пальпація одночасно двома руками, зрівнюючи стан напруги м’язів, та болісних відчуттів в лівої та правої контрлатеральних ділянках.

	6. Визначення об’єктивних симптомів захворювання.
	6. Визначення інфільтрату, інвагінату, симптомів Валя, Склярова, Данса, Руша та інших.

	7. Ректальне дослідження.
	7. Визначення хворобливості, зависання стінок, патологічних утворень, симптому Крувейл'є, Обуховської лікарні.

	8. Постановка попереднього діагнозу.
	8. Визначення діагностичної програми.

	9. Проведення диференційного діагнозу.
	9. Визначення диференціально-діагностичної програми.

	10. Принципи оперативного та консервативного лікування.
	10. Визначення принципів оперативного та консервативного лікування.

	11. Принципи реабілітації та прогноз у хворих з синдромом блювання у новонароджених і дітей раннього віку.
	11. Розробка реабілітаційних програм та прогноз у новонароджених і дітей раннього віку з природженою та набутою кишковою непрохідністю.


Завдання для перевірки досягнення конкретних цілей навчання

Завдання 1.
У новонародженої дівчинки з першої доби після народження відзначалися зригування та здуття живота. Гази не відходили, відійшла слизово-епітеліальна пробка. До середини 3 доби блювання прийняло постійний характер, блювотні маси були зелено-бурого кольору, з темно-жовтими пластівцями, липкі, густі. На передній черевній стінці нечітко контуруються петлі кишечнику, видимої перистальтики немає. Живіт симетрично роздутий, на шкірі помірковано виражений венозний малюнок, при пальпації м'який. 
Для якого захворювання найбільш характерні основні скарги?

А. Природжена низька кишкова непрохідність.

B. Природжена висока кишкова непрохідність.

C. Некротичний ентероколіт, перфорація виразок кишечнику, перитоніт.

D. Пупковий сепсис, перитоніт.

E. Адреногенітальний синдром, сільвтрачаюча форма.

Завдання 2.
Новонароджена дівчинка через 20 годин після народження була переведена в дитячий хірургічний стаціонар у зв'язку з відсутністю нормативного анального отвору. При надходженні живіт збільшений у розмірах, на передній черевній стінці нечітко контуруються петлі кишечнику, по назогастральному зонду виділяється жовч. 
Який метод обстеження найбільш показаний у цьому випадку?

А. Оглядова рентгенографія органів черевної порожнини.

B. Контрастно-оглядова рентгенографія органів черевної порожнини по Вангенстіну.

C. Пасаж сульфату барію по шлунково-кишковому тракту.

D. Ультразвукове дослідження черевної порожнини.

E. Лапароскопія.

Завдання 3.
Хлопчик 8 діб госпіталізований у зв'язку із клінічними проявами повної низької кишкової непрохідності. На ірригограммі відзначається звуження ректосигмоїдного відділу, інші відділи товстої кишки різко розширені. 
Яка лікувальна тактика показана в цьому випадку?

А. Екстрене хірургічне втручання.

B. Планове хірургічне втручання.

C. Консервативна терапія, призначення антибіотиків групи резерву.

D. Консервативна терапія, призначення гормональних препаратів.

E. Консервативна терапія, призначення стимулюючої та посиндромної терапії.
Завдання 4.
Новонароджена дівчинка, 12 діб, надійшла в дитяче хірургічне відділення зі скаргами на відсутність нормативного анального отвору, виділення калу з присінку піхви. При огляді анальний отвір відсутній, у нижній спайці малих полових губ знаходиться отвір нориці діаметром до 0,4 см, через який виділяється кашкоподібний кал. Сечовипускання не порушене. 
Який найбільш імовірний діагноз?

А. Атрезія анального отвору.

B. Атрезія анального отвору й прямої кишки.

C. Природжена ректовагінальна нориця.

D. Атрезія анального отвору та прямої кишки, ректовестибулярна нориця.

E. Атрезія анального отвору та прямої кишки, ректовезікальна нориця.
Завдання 5.
Батьки хлопчика 1 місяця звернулися до дитячого хірурга зі скаргами на значне збільшення живота в обсязі, блідість, слабкість, відсутність апетиту, періодичні нудоту та блювоту. Хворіє з моменту народження. Самостійне випорожнення практично відсутнє, кал відходить тільки після постановки очисних клізм. На ірригограммі відзначається звуження сигмоподібної кишки, низхідна ободова та поперекова ободова кишка різко розширені. 
Первинна поразка якого органа характерна для даного симптомокомплексу?

А. Клубова кишка.

B. Сліпа кишка.

C. Ободова кишка.

D. Сигмоподібна кишка.

E. Пряма кишка.
Завдання 6.
У дитячий хірургічний стаціонар доставлена дівчинка раннього грудного віку зі скаргами батьків на незвичайну будову промежини, відсутність нормативного анального отвору, наявність нориці у присінці піхви, через яку виділяється кал. 
Який з наведених методів обстеження є найбільш інформативним у цьому випадку?

А. Ірригографія.

B. Пасаж сульфату барію по шлунково-кишковому тракту.

C. Оглядова рентгенографія органів черевної порожнини.

D. Ультразвукове дослідження черевної порожнини.

E. Лапароскопія.
Завдання 7.
У новонародженого хлопчика відсутній анальний отвір, на місці якого є гіпертрофований анальний сосочок. По катетеру, який поставлений в сечовий міхур, відходить сеча з рясною домішкою меконію. 
Який найбільш імовірний діагноз?

А. Атрезія анального отвору й прямої кишки.

B. Атрезія анального отвору.

C. Атрезія анального отвору та прямої кишки, ректоперинеальна нориця.

D. Атрезія анального отвору та прямої кишки, ректовезікальна нориця.

E. Хвороба Гіршпрунга.
Еталони відповідей.

Завдання 1 – A; Завдання 2 – B; Завдання 3 – A; Завдання 4 – D; Завдання 5 – D; Завдання 6 – A; Завдання 7 – D. 
Короткі методичні вказівки до роботи на занятті. 

Заняття починається в навчальній кімнаті з перевірки та корекції рівня підготовки до заняття. Після контролю рівня знань під час самостійної роботи студенти повинні засвоїти методику обстеження хворого з набутою кишковою непрохідністю. Студентам демонструються хворі з гострою хірургічною патологією. Далі студенти під керівництвом викладача приймають участь у процесі діагностичного пошуку та лікування. Під керівництвом викладача обстежують 1-2 хворих у палаті чи приймальному відділені, викладач проводить аналіз та корекцію самостійної роботи студентів. Написання студентами щоденників динамічного нагляду за хворим в історії хвороби. Наприкінці в навчальній кімнаті проводиться контрольний тестовий контроль, корекція помилок, підводяться підсумки заняття і оцінювання.

Сидром «Хронічний закріп у дітей»
Актуальність теми.

Хронічний закріп у дітей  та його лікування являють собою одну з актуальніших проблем, яка не втратила своєї важливості і сьогодні. Вчення про хронічний закріп у дітей являє собою одночасово стару і нову главу практичної медицини. Старою тому, що їй приділяли багато уваги основоположники практичної медицини. Новою тому, що сучасні досягнення педіатрії і хірургії внесли новий вміст в старе поняття про хронічний закріп взагалі та про природжені вади розвитку товстої кишки у тому числі.

Цілі навчання

Загальна мета. Уміти поставити діагноз при захворюваннях що супроводжуються синдромом «Хронічний закріп у дітей», та визначити відповідну лікувальну тактику.
Конкретні цілі. Уміти: 

1. Визначати найбільш поширені клінічні симптоми захворювання в рамках синдрому «хронічний закріп у дітей»: хвороба Гіршпрунга, мегаколон, первинний мегаректум, норицева форма атрезії прямої кишки, природжене звуження відхідника та прямої кишки, хвороба Пайра.

2. Складати індивідуальну схему діагностичного пошуку захворювань в рамках провідного синдрому «хронічний закріп у дітей».

3. Ставити попередній діагноз при цих захворюваннях.

4. Проводити диференційну діагностику.

5. Визначати тактику лікування та принципи реабілітації.

6. Здійснювати прогноз життя та здоров’я при захворюваннях які супроводжуються провідним синдромом  «хронічний закріп у дітей».

7. Демонструвати володіння морально-деонтологічними принципами медичного фахівця та принципами фахової субординації у дитячій хірургії.  

Визначення та забезпечення вихідного рівня знань-умінь

Цілі вихідного рівня знань-умінь. Уміти:
1. Збирати та оцінювати скарги, анамнез, проводити об’єктивне обстеження хворих з хронічним закрепом (кафедра пропедевтичної педіатрії, кафедра  факультетської педіатрії, кафедра факультетської хірургії).

2. Визначати обсяг, послідовність додаткових методів обстеження, тлумачити результати лабораторних, рентгенологічних, спеціальних методів дослідження хворих з хронічним закрепом (кафедра рентгенології, кафедра  факультетської педіатрії, кафедра факультетської хірургії).

3. Виділяти провідні синдроми у хворих з хронічним закрепом (кафедра  факультетської педіатрії, кафедра факультетської хірургії), поставити попередній діагноз.

4. Визначать тактику і патогенетичний принцип лікування хворих з хронічним закрепом (кафедра клінічної фармакології, кафедра факультетської педіатрії, кафедра факультетської хірургії).

5. Знати морально-деонтологічні принципи медичного фахівця та принципи фахової субординації (кафедри хірургії, психології та педагогіки).


Завдання для перевірки вихідного рівня
Завдання 1.
Трьохрічна дитина  хворіє протягом останніх двох років. Скарги на затримку відходження стулу до 3-4 діб. Періодично субфебрильно лихоманить, апетит знижено, помірне здуття животу, біль. Скарги з’явилися після переведення дитини на штучне харчування.

Який провідний симптом? 

А. Затримка відходження стулу. 

В. Лихоманка.
С. Зниження апетиту.
D. Біль в животі.
Е. Здуття живота.
Завдання 2.

У  дитини з порушенням функції кишковнику на тлі вади його розвитку має місце вторинний дісбіоз кишковнику. 

За допомогою якого дослідження Ви отримаєте інформацію щодо ступеню та характеру дісбіозу?

А. Цитологічного.
В. Гістологічного.
С. Бактеріоскопічного.
D. Бактеріологічного. 

Е.  Імунологічного.  

 Завдання 3.

  До хірургічного відділення дитячої лікарні госпіталізовано дитину 5 років з клінічними проявами вади розвитку товстого кишковнику.  

  Які лабораторні зміни свідчать про наявність зниження білково- синтезуючої функції печінки?  

А. Помірний лейкоцитоз.
В. Анемія. 

С. Прискорення ШОЕ.
D. Гіпопротеінемія.
Е. Підвищення показників гематокриту.  

Завдання 4.

Яке лікування потребує дитина з клінічними проявами доліхосигми  в стадії субкомпенсації?

А. Комплексне консервативне.
В. Хірургічне.
С. Комбіноване.
D. Дієтичне.
Е. Фізіотерапевтичне. 

Завдання 5.

Яке дослідження насамперед потребує дитина з підозрою на ваду розвитку товстого кишковнику?

А. Пневмоірігоскопія.
В. Пасаж барію по ШКТ.
С. УЗД черевної порожнини. 

D. Ірігографія.
Е. Оглядова рентгенографія черевної порожнини.
Еталони відповідей до завдань для перевірки вихідного рівня
Завдання 1 – A; Завдання 2 – D; Завдання 3 – D; Завдання 4 – A ; Завдання 5 – D.


Джерела інформації для забезпечення вихідного рівня знань:

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.
Зміст навчання у відповідності з цілями 

Теоретичні питання:

1. Визначення, класифікація синдрому хронічного закрепу  у дітей.
2. Знати особливості клінічної картини захворювань, що виявляються синдромом закрепу у дітей, знати особливості в залежності від захворювання.

3. Оцінка важкості, ступеня розповсюдження процесу; наявність та  класифікація  ускладнень.
4. Методи додаткового обстеження та визначення їх необхідності.
5. Постановка попереднього діагнозу.
6. Внутришньосиндромна диференційна діагностика.
7. Принципи оперативного та консервативного лікування. Оперативне втручання і методи консервативної терапії, що найбільш часто використовуються у лікуванні дітей з закрепами; основні принципи диспансерного спостереження за дітьми з даною патологією.

8. Принципи реабілітації та прогноз у хворих с хронічним закрепом.

Практичне завдання, яке виконується на занятті:

1. Особливості збирання скарг та анамнезу, огляду та обстеження дитини з провідним синдромом «хронічний закріп у дітей».

Перелік основних термінів, які повинен засвоїти студент при підготовці до заняття:

	  Термін
	Визначення

	Хвороба

Пайра
	Патологічний стан обумовлений вродженим недорозвитком сполучного апарату товстого кишковнику, що супроводжується подовженням товстої кишки з прогинанням її центральної частини в порожнину малого тазу та виникаючими при цьому гострими кутами в селезіночної  та печінкової ділянці, що викликає колостаз. 
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           Хронічний закреп  у дітей  

Скарги : и   Анамнез            Дані        об’єктивного        обстеження  

           Основні клінічні симптоми  

    Данні додаткових методів дослідження :                              І.Лабораторні методи обстеження              ІІ. Інструментальні методи дослідження              ІІІ.Рентгенологічні методи дослідження  

                  Попередній діагноз  

Тактика ведення хворого , принципи лікування  


Джерела інформації для засвоєння матеріалу.

Основні джерела.

1. Хірургія дитячого віку: підручник / 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-Мед, 2009. – С. 530-556.

3. Лекція за темою заняття.

Додаткові джерела:

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.
Орієнтована основа дій. Тактичний алгоритм теми «Хронічний закріп у дітей»

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 





Тактичний алгоритм практичної навички 
«Огляд дитини с хронічним закрепом»

	Кроки
	Критерії оцінки

	1. Збирання скарг, анамнезу. 
	1.Опитування як дитини, так і супроводжуючих дорослих.

	2. Оцінка стану хворого.
	2. Огляд, визначення температури тіла, пульсу, артеріального тиску, загального стану.

	3. Огляд черевної стінки.
	3. Асиметрія черевної стінки, відсутність участі в диханні, здуття.

	4. Поверхнева та глибока пальпація.
	4. Пальпація починається з лівої здухвинної ділянки, проти часової стрілки, виявлення напруги м’язів, болі, пухлиноподібних утворень.

	5. Бімануальна пальпація. 
	5. Пальпація одночасно двома руками, зрівнюючи стан напруги м’язів, та болісних відчуттів в лівій та правої здухвинних ділянках.  

	6. Визначення об’єктивних симптомів захворювання.
	6. Визначення симптомів Гірсині та інших.

	7. Ректальне дослідження.
	7. Визначення хворобливості, зависання стінок, патологічних утворень.

	8. Постановка попереднього діагнозу.
	8. Визначення  діагностичної програми.

	9. Проведення диференційного діагнозу.
	9. Визначення  діфференціально діагностичної програми.

	10. Принципи оперативного та консервативного лікування.
	10. Визначення принципів оперативного та консервативного лікування.

	11. Принципи реабілітації та прогноз у хворих с гострим болем в животі.
	11. Розробка реабілітаційних програм та прогноз у хворих с гострим болем в животі незапального і запального походження.


Завдання для перевірки досягнення конкретних цілей навчання

Завдання 1.
В дитяче хірургічне відділення госпіталізовано дитину 3 років. З народження у нього відмічалася затримка стула до 3-4 діб. Стул отримували тільки за допомогою клізми. Хлопчик відстає у фізичному розвитку, має місце блідість покровів, здуття живота. При колоноскопії в ректосигмоїдної зоні має місце циркулярне звуження кишки.

Ваш попередній клінічний діагноз?

A. Доліхосигма.
B. Хвороба Гіршпрунга.
C. Муковісцедоз.
D. Хвороба Пайра.
E. Вроджена низька часткова кишкова непрохідність.
Завдання 2.
У 5-річного хлопчика с 6 місячного віку відмічався закріп, стул  один раз за 3-4 доби, кал щільний,  фрагментований. При пальпації живота визначається болісна, розширена, переповнена калом сигма. При ректальному обстеженні ампула прямої кишки помірно розширена, заповнена калом, тонус сфінктера не знижено.  

Ваш попередній клінічний діагноз?

A. Хвороба Гіршпрунга.
B. Первинний мегаректум.
C. Доліхосигма.
D. Спастичний коліт.
E. Гіпотиреоз.
Завдання 3.
У 6-місячної дитини з стійким закрепом та збільшеним у розмірі животом при контрастній ірігографії діагностовано хворобу Гіршпрунга. Вкажіть патогенетичну причину цього захворювання? 

A. Вроджене звуження ректосигмоідного відділку товстої кишки.
B. Вроджений недорозвиток симпатичної нервової системи.
C. Вроджений недорозвиток парасимпатичної нервової системи.
D. Вроджене розширення товстої кишки.
E. Вроджена ферментативна недостатність підшлункової залози.
Завдання 4.
Який найбільш інформативний засіб обстеження при підозрі на вади розвитку прямої кишки?

A. Оглядова рентгенографія черевної порожнини.
B. Пневмоірігоскопія.
C. Контрастна ірігографія.
D. Пасаж барію по ШКТ.
E. Колоноскопія.
Завдання 5.
Новонароджений хлопчик надійшов у клініку зі скаргами батьків на блювоту, застійним вмістом з домішкою жовчі, блідість, млявість, збільшення живота в обсязі, рідке, убоге, смердюче випорожнення. Живіт асиметричний за рахунок контурації петель кишковнику на передній черевній стінці. Ірігографія - рамка товстої кишки звичайної конфігурації, пряма і сигмоподібна кишка звуженні до 3 мм, ободова кишка різко розширена до 4 см. 
Який найбільш ймовірний діагноз?    

A. Некротичний ентероколіт новонародженого.
B. Хвороба Гіршпрунга, гостра форма.
C. Атрезія клубової кишки.
D. Атрезія товстої кишки.
E. Гостра кишкова інфекція, динамічна кишкова непрохідність. 

Завдання 6.
У матері хворішої  під час вагітності на трихомонадний кольпіт, в терміні 37 тижнів народилась дитина вагою 2700 г.,  по шкалі Апгар 5-6 балів. З перших днів життя у нього з’явилось зригування, а з 3-х тижневого віку блювання завороженим молоком, закріп до 4-х діб. У віці 5 тижнів вага 3000г. Живіт м’який, спостерігається сигментуюча перистальтика шлунку. Сонографічно м’язовий шар приватнику 6 мм.  
Який найбільш ймовірний діагноз?    

A. Постгіпоксична перинатальна енцефалопатія.
B. Пілороспазм.
C. Внутрішньоутробна інфекція, динамічна кишкова непрохідність.
D. Пілоростеноз.
E. Хвороба Гіршпрунга, гостра форма.
Завдання 7.
У новонародженої дівчинки віком 18 годин рівномірне помірне здуття живота, млявість, відригування, відмова від грудей, виділення незначної кількості меконію з піхви. Виникла підозра на наявність ректопіхвової нориці. 
Який провідний симптом вказує на наявність цієї вади розвитку у хворої?

A. Рівномірне помірне здуття.
B.  Млявість.
C. Відригування.
D. Відмова від грудей.
E. Виділення меконію з піхви.
Завдання 8.
У новонародженого хлопчика з перших днів життя відмічається закріп. Випорожнення у вигляді вузької стрічки. Дитина непокійна, живіт здутий, апетит знижений,  погано набирає вагу тіла. При пальцевому ректальному обстеженні на глибині до 3 см  має місце мембранове кільце. 
Ваш попередній діагноз?

A. Хвороба Гіршпрунга, гостра форма.
B. Хвороба Гіршпрунга, підгостра форма.
C. Природжене звуження відхідника.
D. Атрезія прямої кишки.
E. Набуте звуження відхідника.
Завдання 9.
 У новонародженого на 3 добу відмічено збільшення в розмірах живота, а потім контурування роздутих петель кишковнику на передній черевній стінці. Після клізми скудно відійшов мезоній. Стан не покращився, приєдналось зригування. На оглядовій рентгенограмі спостерігається розширена,  заповнена газом ободова кишка. Запідозрена гостра форма хвороби Гіршпрунга. 
Яке додаткове обстеження допоможе підтвердити цей діагноз?  

A. Контрастне дослідження ШКТ. 
B. УЗ обстеження органів черевної порожнини.
C. Іригографія. 

D. Проба Фарбера.
E. Лапароскопія.
Завдання 10.
У новонародженого з оцінкою 4-5 балів по шкалі Апгар в кінці другої доби з’явилось рівномірне здуття живота і багаторазова блювота з жовчю та зеленню. Меконій відходив у вигляді слизової пробки, Рамка товстої кишки звичайної форми, діаметр ободової кишки зменшений до 0,3 – 0,4 см. 
Ваш діагноз?  

A. Природжена висока кишкова непрохідність.
B. Природжена низька кишкова непрохідність.
C. Хвороба Гіршпрунга, гостра форма.
D. Синдром Ледда.
E. Динамічна кишкова непрохідність.
Еталони відповідей.

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

Короткі методичні вказівки до роботи на занятті. 

Заняття починається в навчальній кімнаті з перевірки та корекції рівня підготовки до заняття. Після контролю рівня знань під час самостійної роботи студенти повинні засвоїти методику обстеження хворого з хронічним закрепом. Студентам демонструються тематичні хворі. Далі студенти під керівництвом викладача приймають участь у процесі діагностичного пошуку та лікуванні. Під керівництвом викладача обстежують 1-2 хворих у палаті чи приймальному відділені, викладач проводить аналіз та корекцію самостійної роботи студентів. Написання студентами щоденників динамічного нагляду за хворим в історії хвороби. Наприкінці в навчальній кімнаті проводиться контрольний тестовий контроль, корекція помилок, підводяться підсумки заняття і оцінювання.

Задишка у дітей раннього віку, 

зумовлена природженими вадами розвитку дихальної системи та органів грудної клітки 
Актуальність теми.

Задишка у новонароджених зустрічається доволі часто і супроводжує, як правило, соматичні захворювання і інколи природжені вади розвитку дихальної системи та органів грудної клітки і потребують хірургічних методів лікування. Тому вміння проводити внутрішньосиндромну діагностику та вірно інтерпретувати додаткові методи досліджень, допоможе лікарю-неонатологу та лікарю акушер-гінекологу вірно поставити діагноз дитині з синдромом «Задишка» та вибрати вірну тактику лікування.

В практиці лікаря те, що рідко зустрічається, те рідко своєчасно діагностується. У зв’язку с цим треба пам’ятати о природжених вадах розвитку та своєчасно проводити додаткові дослідження для виявлення останніх. Летальність у дітей з вадами розвитку велика. Все це обумовило необхідність виділення цієї теми в окреме заняття.

Цілі навчання

Загальна мета. Уміти поставити попередній діагноз при вадах розвитку, що супроводжуються  синдромом задишки і вибрати тактику та принципи їх лікування.
Конкретні цілі. Уміти: 

1. Визначить найбільш поширені клінічні симптоми при вадах розвитку органів грудної клітки.
2. Складати індивідуальну схему діагностичного пошуку.
3. Ставити попередній діагноз можливих вад розвитку.
4. Проводити диференційну діагностику.
5. Визначати тактику лікування.
6. Надавати невідкладну допомогу дітям при дихальній недостатності.

7. Здійснювати прогноз життя та здоров’я у з вадами розвитку органів грудної клітки.
8. Демонструвати володіння морально-деонтологічними принципами медичного фахівця та принципами фахової субординації у дитячій хірургії.

Визначення та забезпечення вихідного рівня знань-умінь

Цілі вихідного рівня знань-умінь. Уміти:
1. Визначати клінічні симптоми, які свідчать про наявність природжених вад розвитку органів грудної клітки (кафедри пропедевтичної педіатрії, загальної хірургії).
2. Оцінювати наявність патологічного процесу та складати схему діагностичного та диференційно-діагностичного пошуку (кафедра патологічної анатомії, патологічної фізіології, рентгенології).
3. Володіти навичками клінічного дослідження хворого, вміти визначити необхідні додаткові обстеження (кафедри пропедевтичної педіатрії, загальної хірургії, рентгенології).
4. Визначити тактику і патогенетичний принцип лікування хворих (кафедра факультетської педіатрії, факультетської хірургії, клінічної фармакології).

Завдання для перевірки вихідного рівня
Завдання 1.
У новонародженого через 10 хвилин після народження з’явилось тахіпное (>60), тахікардія (>160), ціаноз губ, кінцівок. Сатурація кисню – 70 %.

Які ознаки дихальної недостатності є у даному випадку?

A. Тахіпное.
B. Тахікардія.
C. Ціаноз.
D. Сатурація кисню.

Завдання 2.
У новонародженого через 2 години після народження з’явились наростаючі симптоми дихальної недостатності. Зліва угорі виявлено присутність тимпаніту, бронхіальне дихання. Має місце підозра на уроджену ваду розвитку – долеву емфізему.

Яке додаткове дослідження треба виконати?

A. Бронхоскопія.
B. Бронхографія.
C. Рентгенологічне дослідження прямо та лівим боком.
D. Сонографія.
E. Ангіографія легень.

Завдання 3.
У новонародженого через 2 години після народження з’явились ознаки дихальної недостатності. При огляді виявлено асиметрію грудної клітки, послаблення дихання зліва, незвичайні вологі хрипи, зміщення меж серця вправо. При рентгенологічному дослідженні має місце безліч повітряних чарунок зліва, купол діафрагми зліва відсутній. Є підозра на діафрагмальну грижу.

Які  типові ознаки діафрагмальної грижи є у цьому випадку?

A. Асиметрія грудної клітки.
B. Зміщення меж серця.
C. Незвичайні вологі хрипи.
D. Повітряні чарунки зліва.
E. Відсутність купола діафрагми зліва.

Завдання 4.
У новонародженого через 3 години з’явились симптоми дихальної недостатності. Діагностована лівобічна діафрагмальна грижа.

Яка лікувальна тактика перед операцією?

A. Оксигенотерапія.
B. Серцеві глікозіди.
C. Назогастральний зонд.
D. Інкубація трахеї та штучне дихання.

Еталони відповідей до завдань для перевірки вихідного рівня
Завдання 1 – А, С, D; Завдання 2 – C; Завдання 3 – C, E; Завдання 4 – С, D.
Джерела інформації для забезпечення вихідного рівня знань:

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.
 Зміст навчання у відповідності з цілями 

Теоретичні питання:

1. Визначення, класифікація вад розвитку дихальної системи та органів грудної клітки.
2. Оцінка важкості, ступені тяжкості дихальної недостатності.
3. Наявність та класифікація ускладнень.
4. Методи додаткового обстеження та визначення їх необхідності.
5. Постановка попереднього діагнозу.
6. Внутришньосиндромна диференційна діагностика.
7. Принципи оперативного та консервативного лікування.

8. Принципи реабілітації та прогноз у хворих з природженими вадами розвитку дихальної системи та органів грудної клітки.

Практичне завдання, яке виконується на занятті:

1. Особливості збирання скарг та анамнезу, огляду та обстеження дитини з гнійно-запальними захворюваннями легень та плеври.
2. Оцінка рентгенологічних обстежень, участь в маніпуляціях.
Перелік основних термінів, які повинен засвоїти студент при підготовці до заняття:

	Термін
	Визначення

	Трахеостравохідна нориця
	Патологічне співустя трахеї та стравоходу, обумовлене порушення процесу їх диференціації  


Граф логічної структури теми: 
«Задишка у дітей раннього віку, зумовлена природженими вадами розвитку дихальної системи та органів грудної клітки» 

[image: image6]
Джерела інформації для засвоєння матеріалу.

Основні джерела.

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-Мед, 2009. – С. 217-241, 258-302.

3. Лекція за темою заняття.

Додаткові джерела:

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.

Діагностично-тактичний алгоритм теми:

«Синдром задишки у дітей з уродженими вадами розвитку»

	Характер задишки
	Експіраторна 
	Змішана 
	Змішана 
	Змішана 
	Змішана 
	Змішана 

	Анамнез та клінічні симптоми
	-з народження;

-стрідор;

-Збільшення грудної клітки;

-тімпаніт;

-жорстке дихання;
	-на 2-3 день після народження;

-асиметрія грудної клітки;

-тімпаніт та ослаблення дихання;
	-на 2-3 день після народження;

-асиметрія грудної клітки;

-тімпаніт та відсутність дихання;
	-часті пневмонії з дня народження;

-сухі та вологі хрипи;

-іноді приступи кашлю під час їжі;
	-з дня народження;

-тупий перкуторний звук;

-бронхіальне дихання;
	-на 1-2 день після народження;

-асиметрія грудної клітки;

-відсутність дихання;

-кишкові шуми;

	Лабораторні та додаткові дослідження
	Рентгенологічне:

Має місце збільшення повітряності легеневих полів
	Рентгенологічне:

Має місце збільшення повітряності якої небудь долі, частіше зліва  
	Рентгенологічне:

Має місце округла повітряна кіста
	Бронхоскопія з введенням контрасту у стравохід
	Рентгенологічне:

Має місце трикутне затемнення легені
	Рентгенологічне:

Має місце відсутність діафрагми, пористі дрібні порожнини легеневого поля

	Діагноз
	Стеноз трахеї та бронхів
	Долева емфізема
	Солітарна кіста легень
	Трахеостраво-

хідна нориця
	Ателектаз легені
	Діафрагмальна грижа

	Лікувальна тактика
	-консервативне лікування;

-хірургічне лікування при ускладненнях;
	Оперативне втручання при некомпенсованій формі
	Оперативне лікування при декомпенсації
	Оперативне лікування
	Консервативне лікування: бронхоскопія та лаваж
	Оперативне лікування



Тактичні алгоритми практичних навиків: 

«Огляд дитини з вадами розвитку дихальної системи та органів грудної клітки»
	Кроки
	Критерії оцінки

	1. Збирання скарг, анамнезу.
	1. Опитування медперсоналу пологового будинку.

	2. Оцінка стану хворого.
	2. Огляд, визначення дихання, пульсу, температури тіла, загального стану.

	3. Огляд грудної клітки.
	3. Асиметрія грудної клітки, відсутність участі в диханні.

	4. Перкусія грудної клітки.
	4. Виявити присутність притуплення або тимпаніту, їх меж, межи серця.

	5. Аускультація грудної клітки.
	5. визначення наявності або відсутності дихання, характер хрипів.

	6. Постановка попереднього діагнозу.
	6. Визначення діагностичної та диференційно-діагностичної програми.

	7. Проведення диференційного діагнозу.
	7.Визначення  діфференціально діагностичної програми.

	8. Принципи оперативного та консервативного лікування.
	8. Визначення принципів оперативного та консервативного лікування.

	9.Принципи реабілітації та прогноз у хворих природженими вадами розвитку дихальної системи та органів грудної клітки.
	9. Розробка реабілітаційних програм та прогноз у хворих з природженими вадами розвитку дихальної системи та органів грудної клітки.


Завдання для перевірки досягнення конкретних цілей навчання

Завдання 1.
У новонародженого з дня народження відмічається напади кашлю під час годування. З’явились симптоми гострого запалення легень. Є підозра на наявність трахео-стравохідної нориці.

Яке додаткове дослідження треба провести для підтвердження діагнозу?

A. Оглядова рентгенографія органів грудної клітки.
B. УЗ – дослідження.
C. Рентгенконтрастне дослідження стравоходу.
D. Бронхоскопія з використанням колірного контрасту.
E. Комп’ютерна томографія.

Завдання 2.
У новонародженого з симптомами дихальної недостатності запідозрена діафрагмальна кила за клінічними та рентгенологічними даними.

Яке дослідження треба провести для підтвердження цього діагнозу?

A. УЗ – дослідження.
B. Комп’ютерна томографія.

C. Пасаж контрасту по ШКТ.
D. Фіброгастроскопія.
E. Ангіопульмонографія.

Завдання 3.
У новонародженого на 3 день з’явились симптоми дихальної недостатності. При огляді має місце асиметрія грудної клітки, тимпаніт та відсутність дихання.

Які рентгенологічні ознаки кісти легені?

A. Збільшення повітряності долі.
B. Затемнення долі.
C. Округла повітряна порожнина.
D. Пористі дрібні порожнини легеневого поля.
E. Збільшення повітряності легеневих полів.

Завдання 4.
У новонародженого на 7 день життя діагностовано дольова емфізема, некомпенсована форма.

Яке лікування потребує ця дитина?

A. Зволожений кисень.
B. Штучне дихання.
C. Серцеві глікозіди.
D. Дренування плевральної порожнини.

E. Лобектомія.

Еталони відповідей.

Завдання 1 – D; Завдання 2 – C; Завдання 3 – C; Завдання 4 – E.

Короткі методичні вказівки до роботи на занятті. 

Заняття починається в навчальній кімнаті з перевірки та корекції рівня підготовки до заняття. Після контролю рівня знань під час самостійної роботи студенти повинні засвоїти методику обстеження хворого з вадами розвитку дихальної системи та органів грудної клітки. Студентам демонструються хворі з вадами розвитку дихальної системи та органів грудної клітки. Далі студенти під керівництвом викладача приймають участь в процесі діагностичного пошуку та лікуванні. Викладач проводить аналіз та корекцію самостійної роботи студентів. Наприкінці в навчальній кімнаті проводиться заключний тестовий контроль, корекція помилок, підводяться підсумки заняття і оцінювання.

Задишка у дітей раннього віку, зумовлена гнійно-запальними захворюваннями легень та плеври
Актуальність теми.

Задишка у дітей є головним клінічним синдромом різноманітних по ґенезу та виду захворювань. Тому вміння проводити внутрішньосиндромну діагностику та вірно інтерпретувати додаткові методи досліджень допоможе лікарю-педіатру та лікарю сімейної медицини вірно поставити діагноз дитині з синдромом «Задишка» та вибрати вірну тактику лікування.

Діти з гострими запальними захворюваннями легень зустрічаються в практиці лікаря доволі часто. Вони складають до 30% усіх дітей у соматичних стаціонарах. Значний відсоток можливих хірургічних ускладнень – до 10% такі, як абсцес легені, ексудативний та гнійний плеврити, пневмоторакс. Летальність у дітей з гострими запаленнями легень, коли має місто хірургічні ускладнення, ще значна. Все це з’явилось необхідністю виділення цієї теми в окреме заняття. 

Цілі навчання

Загальна мета. Уміти поставити діагноз можливих хірургічних ускладнень у дітей з гострим запаленням легень і вибрати тактику та принципи їх лікування.
Конкретні цілі. Уміти: 

1. Визначити найбільш поширені клінічні симптоми хірургічних ускладнень у дітей з гострими запаленнями легень.
2. Складати індивідуальну схему діагностичного пошуку.
3. Ставити попередній діагноз можливих хірургічних ускладнень.
4. Проводити диференційну діагностику.
5. Визначати тактику лікування.
6. Надавати невідкладну допомогу дітям при дихальній недостатності.
7. здійснювати прогноз життя та здоров’я у дітей з хірургічними ускладненнями гострих запалень легень.
8. Демонструвати володіння морально-деонтологічними принципами медичного фахівця та принципами фахової субординації у дитячій хірургії.

Визначення та забезпечення вихідного рівня знань-умінь

Цілі вихідного рівня знань-умінь. Уміти:
1. Визначати клінічні симптоми, які свідчать про наявність легеневих та плевральних ускладнень у дітей з гострими запаленнями легень (кафедри пропедевтичної педіатрії, загальної хірургії).
2. Оцінювати наявність патологічного процесу та його ускладнень, інтоксикації і складати схему діагностичного та диференційно-діагностичного пошуку (кафедра патологічної анатомії, патологічної фізіології, рентгенології).
3. Володіти навичками клінічного дослідження хворого, вміти визначити необхідні додаткові обстеження (кафедри пропедевтичної педіатрії, загальної хірургії, рентгенології).
4. Визначити тактику і патогенетичний принцип лікування хворих (кафедра факультетської педіатрії, факультетської хірургії, клінічної фармакології).

Завдання для перевірки вихідного рівня
Завдання 1.
Дитина 3 років хворіє ГРВІ один тиждень. Вчора у дитини з’явилась задишка, кашель, різке підвищення температури. При огляді виявлено ціаноз носо-губного трикутника, тахіпное, тахікардія. В легенях бронхіальне дихання, вологі хрипи.

Які симптоми дихальної недостатності у цьому випадку?

E. Задишка.
F. Кашель.
G. Ціаноз.
H. Тахікардія.
I. Вологі хрипи.

Завдання 2.
У дитини з гострим запаленням легень різке погіршання стану. Має місце збільшення дихальної недостатності. З’явилась підозра появлення легеневих або плевральних ускладнень.

Які дослідження треба провести в першу чергу для діагностики можливих ускладнень?

A. УЗ-дослідження грудної клітки.
B. Бронхоскопія.
C. Рентгенологічне дослідження.
D. Комп’ютерна томографія.
E. Ангіографія легень.

Завдання 3.
У дитини з гострим запаленням легень погіршився стан. З’явилась гектична температура, збільшилась блідість, відмова від їжі. В аналізі крові збільшилась кількість нейтрофілів та має місце зсув формули вліво.

Які ознаки свідчать о можливості гнійних ускладнень?

A. Блідість шкірних покривів.
B. Гектична температура.
C. Анорексія.
D. Лейкоцитоз.
E. Зсув лейкоцитарної формули вліво.

Завдання 4.
У дитини з гострим запаленням легень різке погіршання стану. Має місце збільшення дихальної недостатності у зв’язку з появленням пневмотораксу.

Яка невідкладна допомога необхідна у цьому стані?

A. Зволожений кисень.
B. Серцеві глікозиди.
C. Плевральна пункція.
D. Дренування плевральної порожнини.
E. Широка торакотомія, ушивання бронхіальної нориці.

Еталони відповідей до завдань для перевірки вихідного рівня
Завдання 1 – А, В, С; Завдання 2 – В; Завдання 3 – В, D, E; Завдання 4 – С.
Джерела інформації для забезпечення вихідного рівня знань:

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.
Зміст навчання у відповідності з цілями 

Теоретичні питання:

1. Визначення, класифікація гнійно-запальних захворювань легень і плевриу дітей.
2. Знати особливості клінічної картини гнійно-запальних захворювань легень і плеври; знати особливості болю в залежності від захворювання.

3. Оцінка важкості, ступеня розповсюдження процесу; наявність та  класифікація  ускладнень.
4. Методи додаткового обстеження та визначення їх необхідності.
5. Постановка попереднього діагнозу.
6. Внутришньосиндромна диференційна діагностика.

7. Принципи оперативного та консервативного лікування.

8. Принципи реабілітації та прогноз у хворих гнійно-запальних захворювань легень і плеври.

Практичне завдання, яке виконується на занятті:

3. Особливості збирання скарг та анамнезу, огляду та обстеження дитини з гнійно-запальними захворюваннями легень та плеври;

4. Оцінка рентгенологічних обстежень, участь в маніпуляціях.

Граф логічної структури теми: «Задишка у дітей раннього віку, зумовлена гнійно-запальними захворюваннями легень і плеври»

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Джерела інформації для засвоєння матеріалу.

Основні джерела.

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-Мед, 2004. – С.441-458.

3. Лекція за темою заняття.

Додаткові джерела:

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.
Діагностично-тактичний алгоритм теми:

«Синдром задишки у дітей з бактеріальними та вірусними захворюваннями легень та плеври»

	Головні симптоми
	Задишка 
	Задишка

інтоксикація
	Задишка

інтоксикація
	Задишка
	Задишка

інтоксикація

	Анамнез та клінічні симптоми
	-початок з ГРВІ;

-тімпаніт;

-бронхіальне дихання.
	-початок з ГРВІ;

-притуплення перкуторного звуку;

-амфоричне дихання.
	-початок з ГРВІ;

-тупий перкуторний звук;

-відсутність дихання.
	-початок з ГРВІ;

-тімпаніт;

-відсутність дихання.
	-початок з ГРВІ;

-тупість знизу;

тімпаніт зверху;

-відсутність дихання.

	Лабораторні та додаткові дослідження
	Рентгенологічно:

має місце багато повітряних бул 
	Рентгенологічно:

має місце округла тінь з рівнем рідини
	Рентгенологічно:

має місце тотальне затемнення легеневого поля
	Рентгенологічно:

має місце відсутність легені, повітря у плевральній порожнині
	Рентгенологічно:

має місце повітря та рівень рідини у плевральній порожнині

	Діагноз
	Бульозна пневмонія
	Абсцес легені
	Піоторакс 
	Пневмоторакс 
	Піопневмоторакс 

	Лікувальна тактика
	Консервативна терапія
	Пункція та лаваж порожнини абсцесу
	Пункція плевральної порожнини, дренування плевральної порожнини по Бюлау
	Пункція плевральної порожнини, дренування плевральної порожнини по Бюлау
	Пункція плевральної порожнини, дренування плевральної порожнини по Бюлау



Тактичні алгоритми практичних навиків: 

«Огляд дитини з гнійно-запальними захворюваннями легень і плеври»

	Кроки
	Критерії оцінки

	1. Збирання скарг, анамнезу.
	1. Опитування супроводжуючих дорослих, при можливості дитини.

	2. Оцінка стану хворого.
	2. Огляд, визначення дихання, пульсу, температури тіла, артеріального тиску, загального стану.

	3. Огляд грудної клітки.
	3. Асиметрія грудної клітки, відсутність участі в диханні.

	4. Перкусія грудної клітки.
	4. Виявити присутність притуплення або тимпаніту, їх меж, межи серця.

	5. Аускультація грудної клітки.
	5. визначення наявності або відсутності дихання, характер хрипів.

	6. Постановка попереднього діагнозу.
	6. Визначення діагностичної та диференційно-діагностичної програми.

	7. Проведення диференційного діагнозу.
	7.Визначення  діфференціально діагностичної програми.

	8. Принципи оперативного та консервативного лікування.
	8. Визначення принципів оперативного та консервативного лікування.

	9. Принципи реабілітації та прогноз у хворих з гнійно-запальними захворюваннями легень і плеври.
	9. Розробка реабілітаційних програм та прогноз у хворих з гнійно-запальними захворюваннями легень та плеври.


Завдання для перевірки досягнення конкретних цілей навчання

Завдання 1.
У дитини 5 років з гострими запаленнями легень при огляді виявлено, що зліва при перкусії тимпаніт, бронхіальне дихання. Рентгенологічно має місце багато повітряних кіст, зміщення середостіння у протилежний бік великою повітряною порожниною.

Який діагноз у цьому випадку?

F. Полікістоз легень.
G. Пневмоторакс.
H. Бульозна пневмонія.
I. Діафрагмальна грижа.
J. Бульозна пневмонія, медіастінальна повітряна грижа.

Завдання 2.
У дитини з гострим запаленням легень при огляді виявлено, що справа має місце притуплення перкуторного звука, бронхіальне дихання, вологі хрипи. Рентгенологічно має місце повне затемнення середньої долі правої легені без зміщення середостіння.

Який діагноз у цьому випадку?

F. Ателектаз середньої долі.
G. Лобіт справа.

H. Пухлина правої легені.
I. Туберкульозний інфільтрат.
Завдання 3.
У дитини з гострим запаленням легень на 7 день захворювання погіршання стану: підвищення температури, збільшення задишки, вологий кашель. Рентгенологічно має місце затемнення ніжньої долі правої легені, у центрі має місце просвітлення з рівнем рідини.

Про яке захворювання можливо думати у цьому випадку?

F. Туберкульоз легень.
G. Нагноєння кісти легені.
H. Дермоїдна кіста легені.
I. Абсцес легені.
J. Пухлина легені.

Завдання 4.
У дитини з гострим запаленням легень у зв’язку з погіршанням стану виявлено при огляді тимпаніт зверху, притуплення знизу, дихання відсутнє, межі серця зміщенні у протилежний правий бік.

Про який діагноз можливо думати у цьому випадку?

F. Нагноєння кісти легені.
G. Піоторакс.
H. Пневмоторакс.
I. Піопневмоторакс.
J. Діафрагмальна кила.

Завдання 5.
У дитини діагностовано пневмоторакс. З лікувальною метою потрібно провести пункцію плевральної порожнини.

Як потрібно провести пункцію плевральної порожнини?
A. Сидячі.
B. Лежачі.
C. В ІІ міжреберний проміжку.
D. По серединно-ключічній лінії.
E. По середньо-пахвової лінії.
F. В VI міжреберному проміжку.

Завдання 6.
У дитини діагностовано піоторакс. З лікувальною метою потрібно провести пункцію плевральної порожнини.

Як потрібно провести пункцію плевральної порожнини?
A. Сидячі.
B. Лежачі.
C. В ІІ міжреберний проміжку.
D. По серединно-ключічній лінії.
E. По середньо-пахвової лінії.
F. В VI- VII міжреберному проміжку.

Еталони відповідей.

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

Короткі методичні вказівки до роботи на занятті. 

Заняття починається в навчальній кімнаті з перевірки та корекції рівня підготовки до заняття. Після контролю рівня знань під час самостійної роботи студенти повинні засвоїти методику обстеження хворого з гнійно-запальними захворюваннями легень та плеври. Студентам демонструються хворі з гнійно-запальними захворюваннями легень і плеври. Далі студенти під керівництвом викладача приймають участь в процесі діагностичного пошуку та лікуванні. Під керівництвом викладача студенти виконують курацію 2-3 хворих за навчальний  цикл. Викладач проводить аналіз та корекцію самостійної роботи студентів. Наприкінці в навчальній кімнаті проводиться заключний тестовий контроль, корекція помилок, підводяться підсумки заняття і оцінювання.

Сечовий синдром у дітей, 
пов’язаний з природженими вадами розвитку 

Актуальність теми.

Сечовий синдром у дітей може бути проявом різних захворювань як хірургічного, так і соматичного профілю. У дитячій хірургічній практиці він може бути обумовлений різними природженими вадами розвитку нирок і сечоводів, а також їх ускладненнями. За даними низки авторів, в останні роки захворюваність на уропатії дитячого населення зросла в 1,5-2 рази. Серед цієї патології провідне місце посідають обструктивні аномалії нирок і сечоводів. 

Кількість хворих з обструкцією сечоводів, що зростає, її тяжкі ускладнення – гідронефроз, вторинно-хронічний пієлонефрит, рефлюкс-нефропатії, хронічна ниркова недостатність, нефрогенна гіпертензія, схильність до рецидивування та прогресування часто призводять до інвалідизації пацієнтів,  що обумовило соціальну значущість різних аномалій нирок і сечоводів у дітей.

Практично безсимптомний або стертий клінічний перебіг різних хірургічних захворювань сечової системи в дітей може проявлятися лише змінами в аналізах сечі. Своєчасна діагностика й правильно обрана тактика ведення цієї категорії хворих дозволяє вчасно провести пластичні оперативні втручання на сечовивідних шляхах і врятувати нирки від загибелі паренхіми, при якій єдиним лікуванням є органовиносная операція. Сечовий синдром стає частою причиною діагностичних і тактичних помилок, які призводять до ускладненого перебігу захворювання, а інколи й до летального кінця.

Цілі навчання

Загальна мета. Уміти поставити попередній діагноз і обґрунтувати тактику ведення дітей з сечовим синдромом.

Конкретні цілі. Уміти: 

1. Визначати найбільш поширені клінічні симптоми захворювань в рамках сечового синдрому пов’язаний з природженими вадами розвитку.

2. Скласти індивідуальну схему діагностичного пошуку захворювань в рамках провідного сечового синдрому пов’язаний з природженими вадами розвитку.

3. Поставити попередній діагноз при захворюваннях, які супроводжуються провідним сечового синдрому.

4. Проводити диференціальну діагностику захворюваннях, які супроводжуються провідним сечовим синдромом.

5. Визначити тактику лікування та принципи реабілітації захворювань, які супроводжуються провідним сечовим синдромом.

6. Здійснювати прогноз життя та здоров’я при  захворюваннях, які супроводжуються провідним сечовим синдромом.

7. Демонструвати володіння морально-деонтологічними принципами медичного фахівця та принципами фахової субординації у дитячій хірургії.

Визначення та забезпечення вихідного рівня знань-умінь

Цілі вихідного рівня знань-умінь. Уміти:
1. Визначити клінічні симптоми,  які свідчать про наявність сечового синдрому у дітей (кафедра пропедевтичної педіат​рії, загальної хірургії).

2. Оцінювати наявність симптомів сечового синдрому та інтерпретувати їх,  складати схему діагностичного та диференційно-діагностичного пошуку (каф. патологічної анатомії, патологічної фізіології, загальної хірургії). 

3. Володіти навичками клінічного дослідження хворого, вміти визначати необхідні додаткові обстеження (кафедра пропедевтичної педіат​рії, загальної хірургії, рентгенології).

4. Визначать тактику і патогенетичний принцип лікування хворих (кафедра клінічної фармакології, кафедра факультетської педіатрії, кафедра факультетської хірургії).

5. Знати морально-деонтологічні принципи медичного фахівця та принципи фахової субординації (кафедри хірургії, психології та педагогіки).


Завдання для перевірки вихідного рівня
Завдання 1.
Дівчинку 5 років доставлено в клініку зі скаргами на часті, різко болючі сечовипускання малими порціями, блідість шкірних покривів, зниження апетиту, нудоту, підйом температури тіла до 380С. Захворіла після перенесеної напередодні гострої вірусної інфекції. 

Які симптоми характерні для ураження органів сечовивідної системи?
А. Блідість шкірних покривів.

В. Часті, різко болючі сечовипускання.

С. Підйом температури тіла до 380С.

D. Нудота.

Е. Зниження апетиту.

Завдання 2.
Хлопчик 9 років скаржиться на періодичні болі в правій поперековій ділянці, підйоми температури тіла до 37-380С, помутніння сечі. Дитині поставлено попередній діагноз правостороннього гідронефрозу. У загальному аналізі сечі: 50 мл, жовтого кольору, реакція кисла, питома вага 1012, білок 0,09 г/л, лейкоцити 1/3 у п/зору, еритроцити незмінені 0-1 у п/зору, епітелій плоский 1-2 в п/зору, солі сечової кислоти помірна кількість.

Які зміни в загальному аналізі сечі свідчать на користь вторинно-хронічного пієлонефриту?

А. Макрогематурія, лейкоцитурія, циліндрурія.

В. Мікрогематурія, протеїнурія.

С. Лейкоцитурія, підвищений вміст солей.

D. Макрогематурія, циліндрурія.

Е. Лейкоцитурія, протеїнурія.

Завдання 3.
Дитина вступила зі скаргами на болі  в надлобковій ділянці, підйом температури тіла, болючі сечовипускання. У загальному аналізі сечі: 150 мл, солом’яного кольору, білок 0,2 г/л, лейкоцити 1/2 в п/зору, еритроцитів немає, епітелій плоский 2-3 в п/зору, солі фосфати одиночні в п/зору. На УЗД запідозрено мегауретер.

Які провідні патологічні симптоми зустрічаються при такій патології?
А. Сечовий.

В. Больовий.

С. Інтоксикаційний.

D. Дизуричний.

Е. Всі вищеперераховані симптоми.

Завдання 4.
Дитина з двостороннім гідронефрозом, ускладненим розвитком хронічної ниркової недостатності, через тиждень після перенесеної ГРВІ стала скаржитися на наявність спраги, поліурії, субфебрильної температури тіла, задишку інспіраторного характеру, глухість серцевих тонів, болі в епігастральній ділянці, леткі болі в зоні дрібних суглобів. У загальному аналізі сечі піурія, помірна протеїнурія. У пробі за Зимницьким гіпоізостенурія. У крові лейкоцитоз, прискорена ШОЕ.

Про переважне ураження якої системи свідчать наведені дані?

А. Серцево-судинної системи.

В. Сечовидільної системи.

С. Системи крові.

D. Дихальної системи.

Е. Травневої системи.

Завдання 5.
У хлопчика 13 років відзначено підйом температури тіла до 400 С, болі в поперековій ділянці. Захворів гостро. Позитивний симптом Пастернацького. У загальному аналізі сечі: кількість 200 мл, дещо каламутна, питома вага 1011, білок 0,033 г/л, лейкоцити все п/зору, еритроцити не змінені 2 в п/зору, незначна кількість солей оксалатів. 

Які зміни виявлено в загальному аналізі сечі?

А. Лейкоцитурія.

В. Протеїнурія.

С. Еритроцитурія.

D. Кристалурія.

Е. Норма.

Еталони відповідей до завдань для перевірки вихідного рівня
Завдання 1 – В; Завдання 2 – Е; Завдання 3 – Е;  Завдання 4 – В; Завдання 5 – А.

Джерела інформації для забезпечення вихідного рівня знань:

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.
Зміст навчання у відповідності з цілями 

Теоретичні питання:

1. Визначення, класифікація захворювань, які супроводжуються сечовим синдромом пов’язаним з природженими вадами розвитку.;

2. Оцінка важкості патологічного процесу;

3. Наявність та  класифікація  ускладнень;

4. Методи додаткового обстеження та визначення їх необхідності;

5. Постановка попереднього діагнозу;

6. Внутришньосиндромна диференційна діагностика

7. Принципи оперативного та консервативного лікування.

8. Принципи реабілітації та прогноз у хворих с сечовим синдромом.

Практичне завдання, яке виконується на занятті:

1. Особливості збирання скарг та анамнезу, огляду та обстеження дитини з сечовим синдромом.

Перелік основних термінів, які повинен засвоїти студент при підготовці до заняття:

	Термін
	Визначення

	Міхурово-сечоводний рефлюкс
	Закид сечі з сечового міхура до сечоводу або лоханки нирки, який обумовлено вродженою патологією м’язового шару термінального відділу сечоводу. 


Граф логічної структури теми “Сечовий синдром у дітей”

	Сечовий синдром у дітей

	

	Скарги
	
	Анамнез
	
	Об’єктивне дослідження

	

	Основні синдроми, які зустрічаються при захворюваннях, які супроводжуються сечовим синдромом 

у дітей

	

	

	
	Больовий
	
	
	Інтоксикаційний
	
	
	Патологічний сечовий
	
	
	Дизуричний
	
	Пальпованої пухлини

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	Тупі болі в животі
	
	Підйом температури тіла, блідість шкіри
	
	Зміни кольору сечі у вигляді помутніння
	
	
	
	Гостра затримка сечі
	
	
	Пальпація збільшеної 

нирки

	
	
	
	

	
	Ниркова

коліка
	
	Зниження апетиту, нудота, блювання
	
	Сеча з домішкою крові
	
	
	
	Часті болючі сечовипускання
	

	
	
	

	
	Болі в поперековій ділянці
	
	Рідке випорожнення 

в дітей молодшого віку
	
	Відходження 

конкрементів
	
	
	Енурез, денне нетримання та невтримання сечі
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	

	Дані додаткових методів досліджень

	

	Рентгенологічні
	
	Дослідження сечі
	
	Інструментальні
	
	Дослідження крові
	
	Ультразвукові

	

	Оглядова, 

екскреторна урографія,

мікційна 

цистографія
	
	Лейкоцитурія, протеїнурія, макрогематурія, мікрогематурія
	
	Цистоскопія, хромоцистоскопія
	
	Лейкоцитоз, нейтрофільне зрушення вліво, прискорена ШОЕ
	
	УЗД сечовивідних шляхів (нирок, 

сечоводів,

сечового міхура)

	
	
	

	
	Диференційний діагноз
	

	

	
	Попередній діагноз
	

	

	
	Тактика ведення дітей з передбачуваним сечовим синдромом
	

	

	
	Направити хворого в дитяче хірургічне (по можливості урологічне) відділення
	

	

	Принципи лікування

	

	Консервативне
	
	Оперативне
	
	Комбіноване




Джерела інформації для засвоєння матеріалу.

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.

Додаткові джерела:

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.

Орієнтувальна основа дії (ООД)

Тактичний алгоритм “Сечовий синдром у дітей”


Сечокам’яна хвороба Сечокам’яна хвороба 

Тактичний алгоритм практичної навички 

«Сечовий синдром у дітей»

	Кроки
	Критерії оцінки

	1. Збирання скарг, анамнезу. 
	1.Опитування як дитини, так і супроводжуючих дорослих.

	2. Оцінка стану хворого.
	2. Огляд, визначення температури тіла, пульсу, артеріального тиску, загального стану.

	3. Огляд черевної стінки.
	3. Асиметрія черевної стінки, відсутність участі в диханні, здуття.

	4. Поверхнева та глибока пальпація.
	4. Наявність пухлино подібних утворень, болю.

	5. Визначення об’єктивних симптомів захворювання.
	5. Визначення симптома Пастернацького, дизурія.

	6. Постановка попереднього діагнозу.
	6 Визначення  діагностичної програми.

	7. Проведення диференційного діагнозу.
	7.Визначення  діфференціально діагностичної програми.

	8 Принципи оперативного та консервативного лікування.
	8. Визначення принципів оперативного та консервативного лікування.

	9.Принципи реабілітації та прогноз у хворих з сечовим синдромом.
	9. Розробка реабілітаційних програм та прогноз у хворих з сечовим синдромом.



Завдання для перевірки досягнення конкретних цілей навчання

Завдання 1.
Дівчинка 14 років вступила зі скаргами на періодичні болі в животі, правій поперековій ділянці, підйом температури тіла до 390 С. АТ – 120/80 мм рт. ст. Хворіє близько 2 років. Нирки не пальпуються. Позитивний симптом Пастернацького справа. У загальному аналізі сечі: сеча каламутна, білок 1,5 г/л, лейкоцити все п/зору, еритроцити незмінені 8-12 у п/зору, солей немає. Встановлено діагноз хронічного пієлонефриту в періоді загострення.

З призначення якої фармакологічної групи препаратів слід почати лікування?

А. Гіпотензивних.

В. Десенсибілізуючих.

С. Антибактеріальних.

D. Гемостатичних.

Е. Вітамінних.

Завдання 2.
Дитина 3 років вступила зі скаргами батьків на болі в животі, зміни в аналізах сечі, енурез, періодичне денне невтримання сечі. На мікційній цистографії виявлено помірну ектазію чашково-мискової системи й розширення діаметра сечоводу до 1,0 см. Встановлено попередній діагноз міхурово-сечовідного рефлюксу.

Який ступінь захворювання виявлено в дитини?

А. Міхурово-сечовідний рефлюкс I ступеня.

В. Міхурово-сечовідний рефлюкс II ступеня.

C. Міхурово-сечовідний рефлюкс III ступеня.

D. Міхурово-сечовідний рефлюкс IV ступеня.

E. Міхурово-сечовідний рефлюкс V ступеня.

Завдання 3.
Дитині з інфекцією сечовивідних шляхів проведено мікційну цистографію. Було виявлено закид контрастної речовини в розширений до 2,0 см звивистий сечовід і чашково-мискову систему лівої нирки. На екскреторній урографії виявлено розширення чашково-мискової системи лівої нирки.

Поставте попередній діагноз.

А. Обструктивний мегауретер.

В. Міхурово-сечовідний рефлюкс III ступеня.

С. Рефлюксуючий мегауретер.

D. Гідронефроз.

Е. Міхурово-сечовідний рефлюкс IV ступеня.

Завдання 4.
У хлопчика 8 років зі скаргами на часті болючі сечовипускання виявлено помірну лейкоцитурію та протеїнурію. Призначено антибактеріальну терапію уроантисептиками. 

Який з перерахованих лікарських препаратів належить до групи 8‑оксихінолінів? 

А. Невіграмон.

В. Нітроксолін.

С. Бісептол.

D. Фуразолідон.

Е. Фурадонін.

Завдання 5.
Хлопчик 10 років вступив з нападоподібними болями в поперековій ділянці справа, які почалися через 2 години після їзди на велосипеді. Болі іррадіюють у пахову ділянку та стегно. Хворий безперервно змінює положення тіла, кричить. Різко позитивний симптом Пастернацького справа. У загальному аналізі сечі: лейкоцити 25-40 у п/зору, свіжі еритроцити все п/зору, білок 0,66 г/л. У крові лейкоцити 11(109/л. На УЗД розширений правий сечовід. 

Поставте попередній діагноз.

А. Гідронефроз.

В. Міхурово-сечовідний рефлюкс.

С. Обструктивний мегауретер.

D. Сечокам’яна хвороба.

Е. Рефлюксуючий мегауретер.

Завдання 6.
Хлопчик 9 років, захворів гостро 5 годин тому, коли з’явилися різкі нападоподібні болі в навколопупковій ділянці, більше справа. Незабаром після цього з’явилося блювання, гарячка до 390 С, каламутна сеча малими порціями. На проведеній екскреторній урограмі нечітке контрастування величезних порожнин нирки, відсутність диференціації чашково-мискової системи, паренхіма нирки різко витончена. Сечовід помірно розширений у середній третині.

Ваш попередній діагноз?

А. Гідронефроз I стадії.

В. Обструктивний мегауретер.

С. Гідронефроз II стадії.

D. Гідронефроз III A стадії.

E. Гідронефроз III Б стадії.

Завдання 7.
Дитина 13 років страждає вторинно-хронічним пієлонефритом, пов’язаним з двостороннім обструктивним мегауретером. Для купирування загострення пієлонефриту призначено антибіотикотерапію.

Яка група антибіотиків є протипоказаною при вираженій обструкції сечовивідних шляхів у зв’язку з вираженою нефротоксичністю?

А. Цефалоспорини 3 покоління.

В. Напівсинтетичні пеніциліни.

С. Макроліди.

D. Групи левоміцетину.

Е. Аміноглікозиди.

Завдання 8.
Хлопчик 2 років страждає з народження повним нетриманням сечі. 
Ваш попередній діагноз?

А. Тотальна епіспадія. 
     
В. Промежинна гіпоспадія. 
     
С. Субсимфізарна епіспадія. 
     
D. Клапан задньої уретри. 
     
Е. Ектопічне уретероцеле.

Завдання 9.
Уролог встановив у дитини діагноз гіпоспадії. 
В якому віці виконується I-й етап пластики з приводу цього захворювання?

А. До 1 року. 
    
В. 1-2 роки. 
    
С. 3-4 роки. 
    
D. 5-6 років. 
    
Е. 7-10 років.

Завдання 10.
Уролог встановив у дитини діагноз гіпоспадії. 
В якому віці виконується II-й етап пластики з приводу цього захворювання?

А. До 1 року. 
    
В. 1-2 роки. 
    
С. 3-4 роки. 
    
D. 5-6 років. 
    
Е. 7-10 років.
Еталони відповідей.

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

Короткі методичні вказівки до роботи на занятті. 

Заняття починається в навчальній кімнаті з перевірки та корекції рівня підготовки до заняття. Після контролю рівня знань під час самостійної роботи студенти повинні засвоїти методику обстеження хворого з сечовим синдромом. Студентам демонструються хворі з урологічною патологією, яка супроводжується сечовим синдромом. Далі студенти під керівництвом викладача приймають участь у процесі діагностичного пошуку та лікуванні. Під керівництвом викладача обстежують 1-2 хворих у палаті чи приймальному відділені, викладач проводить аналіз та корекцію самостійної роботи студентів. Написання студентами щоденників динамічного нагляду за хворим в історії хвороби. Наприкінці в навчальній кімнаті проводиться контрольний тестовий контроль, корекція помилок, підводяться підсумки заняття і оцінювання.

Сечовий синдром у дітей, 
пов’язаний із захворюваннями сечостатевої системи 
Актуальність теми.

Не дивлячись на численні дослідження, присвячені сечовому синдрому, ця патологія й сьогодні привертає пильну увагу вчених і лікарів-практиків (як урологів, так і нефрологів). Це обумовлене тим, що майже всі вади розвитку сечоводів та нирок, розвиток сечокам’яної хвороби призводять до обструкції, виникнення й прогресування вторинно-хронічного обструктивного пієлонефриту.

Проблема вторинного хронічного обструктивного пієлонефриту залишається однією з найбільш складно вирішуваних у практиці дитячої хірургії та урології. Як показали останні дослідження, захворюваність дитячого населення України на хронічний пієлонефрит коливається від 4,1 до 4,6 на 1000 дітей. На аутопсії в 10-14% померлих новонароджених знаходять дефекти сечового тракту. Ще більше аномалій перебігають безсимптомно та виявляються в старшому віці. Серед дітей з хронічним пієлонефритом спостерігається щорічне збільшення кількості хворих на вторинний пієлонефрит. Зараз близько 90 % від усіх дітей з хронічним пієлонефритом страждають обструктивною аномалією сечовивідних шляхів.  

Багато вад розвитку не загрожують безпосередньо здоров’ю дитини й не потребують лікування. Інші створюють схильність для стазу сечі та інфікування, що призводить до хронічного ураження нирок і сечовивідних шляхів. У деяких випадках медикаментозне лікування не ефективне без попередньої хірургічної корекції наявного пороку. Дефекти сечовивідної системи можуть завдавати тяжких страждань дитині й слугують причиною її загибелі одразу ж після народження або в старшому віці.  

Своєчасна діагностика й правильно обрана тактика ведення цієї категорії хворих дозволяє вчасно провести оперативне та консервативне лікування сечовивідних шляхів і врятувати нирки від загибелі паренхіми. Саме тому актуальність теми не викликає сумнівів.

Цілі навчання

Загальна мета. Уміти поставити попередній діагноз і обґрунтувати тактику ведення дітей з сечовим синдромом.

Конкретні цілі. Уміти: 

1. Визначати найбільш поширені клінічні симптоми захворювань в рамках сечового синдрому пов’язаний з захворюваннями сечостатевої системи.

2. Скласти індивідуальну схему діагностичного пошуку захворювань в рамках провідного сечового синдрому пов’язаний з захворюваннями сечостатевої системи.

3. Поставити попередній діагноз при захворюваннях, які супроводжуються провідним сечового синдрому.

4. Проводити диференціальну діагностику захворюваннях, які супроводжуються провідним сечовим синдромом.

5. Визначити тактику лікування та принципи реабілітації захворювань, які супроводжуються провідним сечовим синдромом пов’язаний з захворюваннями сечостатевої системи.

6. Здійснювати прогноз життя та здоров’я при  захворюваннях, які супроводжуються провідним сечовим синдромом.

7. Демонструвати володіння морально-деонтологічними принципами медичного фахівця та принципами фахової субординації у дитячій хірургії.

Визначення та забезпечення вихідного рівня знань-умінь

Цілі вихідного рівня знань-умінь. Уміти:
1. Визначити клінічні симптоми,  які свідчать про наявність сечового синдрому у дітей (кафедра пропедевтичної педіат​рії, загальної хірургії).

2. Оцінювати наявність симптомів сечового синдрому та інтерпретувати їх,  складати схему діагностичного та диференційно-діагностичного пошуку (каф. патологічної анатомії, патологічної фізіології, загальної хірургії). 

3. Володіти навичками клінічного дослідження хворого, вміти визначати необхідні додаткові обстеження (кафедра пропедевтичної педіат​рії, загальної хірургії, рентгенології).

4. Визначать тактику і патогенетичний принцип лікування хворих (кафедра клінічної фармакології, кафедра факультетської педіатрії, кафедра факультетської хірургії). 

5. Знати морально-деонтологічні принципи медичного фахівця та принципи фахової субординації (кафедри хірургії, психології та педагогіки).


Завдання для перевірки вихідного рівня
Завдання 1.
Дитина 10 років скаржиться на швидку стомлюваність, зниження апетиту, періодичну нудоту, головний біль, підйом температури тіла до 38,50С. Часто хворіє на гострі вірусні інфекції. Випорожнення щоденні, оформлені. Сечовипускання рідкі до 2-3 разів на добу, утруднені, іноді виділяється каламутна сеча. 

Які анамнестичні дані характерні для ураження органів сечовивідної системи?
А. Швидка стомлюваність, зниження апетиту.

В. Періодична нудота, головний біль.

С. Підйом температури тіла до 38,50С.

D. Рідкі, утруднені сечовипускання, іноді виділяється каламутна сеча.

Е. Часто хворіє на гострі вірусні інфекції.

Завдання 2.
Хлопчик скаржиться на болі  в надлобковій ділянці, підйом температури тіла до 37,20С, болючі сечовипускання, іноді затримку сечі. У загальному аналізі сечі: 200 мл, білок 0,2 г/л, лейкоцити 2-3 в п/зору, еритроцитів 1/3 в п/зору, епітелій плоский 2-3 в п/зору, солі фосфати все в п/зору. На УЗД запідозрено конкремент сечового міхура.

Який провідний патологічний симптом зустрічається при такій патології?

А. Дизуричний.

В. Інтоксикаційний.

С. Больовий.

D. Сечовий.

Е. Всі вищеперераховані симптоми.

Завдання 3.
Дівчинка 9 років вступила зі скаргами на часті болючі сечовипускання малими порціями. Після проведеної фіброцистоскопії встановлено діагноз гострого циститу.

Чим можна пояснити той факт, що дівчатка хворіють на цистит в 3-4 рази частіше, ніж хлопчики?

А. Короткою уретрою.

В. Широкою уретрою.

С. Близьким розташуванням від уретри заднього проходу та піхви (резервуарів інфекції).

D. Ендокринними особливостями зростаючого жіночого організму.

Е. Всі вищеперераховані фактори.

Завдання 4.
Дівчинка 8 років вступила зі скаргами на періодичні болі в надлобковій ділянці, часті, різко болючі сечовипускання малими порціями. Хворіє близько 2 днів. У загальному аналізі сечі: сеча каламутна, білок 1,5 г/л, лейкоцити все п/зору, еритроцити незмінені 8-12 у п/зору, солей немає. Встановлено діагноз гострого циститу.

Які існують шляхи розповсюдження інфекції при циститі?

А. Висхідний.

В. Низхідний.

С. Лімфогенний.

D. Гематогенний.

Е. Всі вищеперераховані шляхи.

Завдання 5.
Хлопчик 4 років захворів гостро, відзначав болі в поперековій ділянці, підйом температури тіла до 380С, позитивний симптом Пастернацького. У загальному аналізі сечі: кількість 30 мл, дещо каламутна, питома вага 1008, білок 0,1 г/л, лейкоцити все п/зору, еритроцити не змінені 6-7 в п/зору, незначна кількість солей. 

Які зміни в загальному аналізі сечі свідчать про наявність протеїнурії?

А. Білок 0,3 г/л.

В. Білок 0,033 г/л.

С. Білок 0,022 г/л.

D. Білок 0,4 г/л.

Е. Сліди білка. 

Еталони відповідей до завдань для перевірки вихідного рівня
Завдання 1-D; Завдання 2–D; Завдання 3-С;  Завдання 4–E; Завдання 5–В.

Джерела інформації для забезпечення вихідного рівня знань:

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.
Зміст навчання у відповідності з цілями 

Теоретичні питання:

1. Визначення, класифікація захворювань, які супроводжуються сечовим синдромом  пов’язаний з захворюваннями сечостатевої системи.
2. Оцінка важкості патологічного процесу.
3. Наявність та  класифікація  ускладнень.
4. Методи додаткового обстеження та визначення їх необхідності.

5. Постановка попереднього діагнозу.
6. Внутришньосиндромна диференційна діагностика.
7. Принципи оперативного та консервативного лікування.

8. Принципи реабілітації та прогноз у хворих с сечовим синдромом.

Практичне завдання, яке виконується на занятті:

1. Особливості збирання скарг та анамнезу, огляду та обстеження дитини з сечовим синдромом.

Перелік основних термінів, які повинен засвоїти студент при підготовці до заняття:

	Термін
	Визначення

	Хромоцистоскопія
	Ендоскопічне дослідження сечового міхура, під час якого визначають швидкість та інтенсивність виведення індигокарміну з усть сечоводів після його внутрішньовенного введення 


Граф логічної структури теми “Сечовий синдром у дітей”

	Сечовий синдром у дітей

	

	Скарги
	
	Анамнез
	
	Об’єктивне дослідження

	

	Основні синдроми, які зустрічаються при захворюваннях, які супроводжуються сечовим синдромом 

у дітей

	
	

	
	Больовий
	
	
	Інтоксикаційний
	
	
	Патологічний сечовий
	
	
	Дизуричний
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	Тупі болі в животі
	
	Підйом температури тіла, блідість шкіри
	
	Зміни кольору сечі у вигляді помутніння
	
	
	
	Гостра затримка сечі
	
	

	
	
	
	

	
	Ниркова

коліка
	
	Зниження апетиту, нудота, блювання
	
	Сеча з домішкою крові
	
	
	
	Часті болючі сечовипускання
	

	
	
	

	
	Болі в поперековій ділянці
	
	Рідке випорожнення 

в дітей молодшого віку
	
	Відходження 

конкрементів
	
	
	Енурез, денне нетримання та невтримання сечі
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	
	

	Дані додаткових методів досліджень

	

	Рентгенологічні
	
	Дослідження сечі
	
	Інструментальні
	
	Дослідження крові
	
	Ультразвукові

	

	Оглядова, 

екскреторна урографія,

мікційна 

цистографія
	
	Лейкоцитурія, протеїнурія, макрогематурія, мікрогематурія
	
	Цистоскопія, хромоцистоскопія
	
	Лейкоцитоз, нейтрофільне зрушення вліво, прискорена ШОЕ
	
	УЗД сечовивідних шляхів (нирок, 

сечоводів,

сечового міхура)

	
	
	

	
	Диференційний діагноз
	

	

	
	Попередній діагноз
	

	

	
	Тактика ведення дітей з передбачуваним сечовим синдромом
	

	

	
	Направити хворого в дитяче хірургічне (по можливості урологічне) відділення
	

	

	Принципи лікування

	

	Консервативне
	
	Оперативне
	
	Комбіноване




Джерела інформації для засвоєння матеріалу.

Основні джерела.

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. Лекції з теми заняття.
Додаткові джерела:

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.

Орієнтувальна основа дії (ООД)

Тактичний алгоритм “Сечовий синдром у дітей”


Сечокам’яна хвороба Сечокам’яна хвороба

Тактичний алгоритм практичної навички 

«Сечовий синдром у дітей»

	Кроки
	Критерії оцінки

	1. Збирання скарг, анамнезу.
	1.Опитування як дитину, так і супроводжуючих її дорослих.

	2. Оцінка стану хворого.
	2. Огляд, визначення температури тіла, артеріального тиску, загального стану.

	3. Огляд черевної стінки та поперекової ділянки.
	3. Блідість шкіри.

	4. Поверхнева та глибока пальпація.
	4. Пальпація черевної порожнини починається з лівої здухвинної ділянки, проти часової стрілки, пальпація нирок, болі в поперековій та надлобковій ділянці.

	5. Визначення об’єктивних симптомів захворювання.
	5. Симптом Пастернацького, зміни кольору сечі, відходження конкрементів.

	6. Лабораторні дослідження сечі.
	6. Оцінка лейкоцитурії, протеїнурії, гематурії.

	7. Постановка попереднього діагнозу.
	7. Визначення діагностичної, та диференціально-діагностичної програми.



Завдання для перевірки досягнення конкретних цілей навчання

Завдання 1.
Дитина з конкрементами обох нирок, ускладненими розвитком хронічної ниркової недостатності, стала скаржитися на задишку інспіраторного характеру, глухість серцевих тонів, поліурію, субфебрильну температуру тіла, болі в епігастральній ділянці, леткі болі в зоні дрібних суглобів, наявність спраги. У загальному аналізі сечі лейкоцити все п/зору, білок 0,1 г/л. Проба за Зимницьким: 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. У загальному аналізі крові лейкоцити – 9,5(109/л, еритроцити-2,3(1012/л, Нв - 60 г/л, ШОЕ - 25мм/год.

Про переважне ураження якої системи свідчать наведені дані?

А. Системи крові.

В. Травної системи.

С. Серцево-судинної системи.

D. Дихальної системи.

Е. Сечовидільної системи.

Завдання 2.
Дитина 10 років вступила зі скаргами батьків на болі в животі, зміни в аналізах сечі, періодичне денне невтримання сечі, болючі сечовипускання. Встановлено попередній діагноз гострого циститу.

Який основний метод діагностики циститу?
А. УЗД сечовивідних шляхів.

В. Екскреторна урографія.

C. Цистоскопія.

D. Радіоренографія.

E. Мікційна цистографія.

Завдання 3.
Хлопчик 9 років вступив зі скаргами на болі в лівій поперековій ділянці. Хворіє близько 1 року. Біль підсилюється після фізичного навантаження, під час бігу, стрибків, іррадіює в пахвинну ділянку. У загальному аналізі сечі еритроцити не змінені 1/2 в п/зору, змінені еритроцити 2-5 в п/зору, лейкоцити 3-5 в п/зору, білок 0,02 г/л.

Який попередній діагноз?
А. Гострий гломерулонефрит.

В. Міхурово-сечовідний рефлюкс.

С. Сечокам’яна хвороба, конкремент лівої нирки.

D. Гострий пієлонефрит.

Е. Гострий геморагічний цистит.

Завдання 4.
Дитину 8 років було виписано з урологічного відділення з діагнозом “конкремент правої нирки, калькульозний пієлонефрит”. Було проведено оперативне втручання – нефролітотомія. Загальний стан задовільний, але зберігається лейкоцитурія.

Які будуть рекомендації?

А. Курси антибактеріальної терапії.

В. Звільнити від фізичних навантажень.

С. Десенсибілізувальна терапія.

D. Фітотерапія.

Е. Все вищеперераховане.

Завдання 5.
Дівчинка 6 років, хворіє 7 днів, коли з’явилися нежить, кашель, різкі нападоподібні болі в навколопупковій ділянці, більше справа, гарячку до 390С. Амбулаторно лікувалась панадолом, великою кількістю рідини, гірчичниками на грудну клітку. Незабаром після цього з’явилися часті (через 30 хвилин) болючі сечовипускання малими порціями. Загальний аналіз крові: Нв-111 г/л, еритроцити-3,8(1012/л, ЦП-0,9, лейкоцити-7,1(109/л, ШОЕ-14 мм/год, еозинофіли-8%, палички-3%, сегменти-72%, лімфоцити-9%, моноцити-9%. Загальний аналіз сечі: 50 мл, бурого кольору, рН-6,0, питома вага 1009, білок 0,02 г/л, лейкоцити 30-40 в п/зору, еритроцити незмінені – 1/2 в п/зору, урати – невеликою кількістю.

Яким спеціалістом в першу чергу повинна бути оглянута дитина?

А. Гематологом.

В. Урологом.

С. Гінекологом.

D. Нефрологом.

E. Фтизіатром.

Завдання 6.
Дитина 10 років страждає 8 місяців на періодичні напади болю у правій поперековій ділянці, які іррадіюють в праву пахвинну ділянку. У загальному аналізі сечі еритроцити не змінені 40-50 в п/зору, сліди білка, солі урати у великій кількості. На оглядовій урографії тіней, підозрілих на конкременти, не виявлено.

Який метод може підтвердити наявність сечокам’яної хвороби, конкременту правої нирки?

А. Радіоренографія.

В. Нефросцинтиграфія.

С. Цистоскопія.

D. УЗД сечовивідних шляхів.

Е. Оглядова урографія через 24 години.

Завдання 7.
Хлопчик 2 років доставлений в стаціонар з приводу частих сечовипускань малими порціями. При сечовипусканні неспокійний, смикає рукою статевий член. Сеча з домішкою крові. Хворіє 5 діб. Напередодні переніс ГРВІ.

Який попередній діагноз?
А. Гострий цистит.

В. Пухлина сечового міхура.

С. Сечокам’яна хвороба, конкремент сечового міхура.

D. Сечокам’яна хвороба, конкремент нирки.

Е. Гострий пієлонефрит.

Завдання 8.
Хлопчик 10 років вступив з нападоподібними болями в поперековій ділянці справа, які почалися через 2 години після їзди на велосипеді. Болі іррадіюють у пахову ділянку та стегно. Хворий безперервно змінює положення тіла, кричить. Різко позитивний симптом Пастернацького справа. У загальному аналізі сечі: лейкоцити 25-40 у п/зору, свіжі еритроцити все п/зору, білок 0,66 г/л. У крові лейкоцити 11(109/л. На УЗД розширений правий сечовід. 

Який попередній діагноз?
А. Гідронефроз.

В. Міхурово-сечовідний рефлюкс.

С. Обструктивний мегауретер.

D. Сечокам’яна хвороба.

Е. Рефлюксуючий мегауретер.

Завдання 9.
Хворий 8 років доставлений з приводу інтенсивного нападоподібного болю в правій половині живота. Хворіє 4 години. Під час попереднього больового нападу рік тому встановлено діагноз сечокам’яної хвороби, конкременту правої нирки.

З якими захворюваннями необхідно проводити диференціальну діагностику?

А. Гострий апендицит.

В. Гострий холецистит.

С. Гострий мезаденіт.

D. Кишкова непрохідність (пухлина або дивертикул Меккеля).

Е. Всі вищеперераховані захворювання.

Завдання 10.
Дівчина 5 років скаржиться на періодичні болі в лівій поперековій ділянці, підйоми температури тіла до 37-380С. Дитині поставлено попередній діагноз лівостороннього мегауретеру. У загальному аналізі сечі: 100 мл, реакція кисла, питома вага 1010, білок 0,1 г/л, лейкоцити 1/2 у п/зору, еритроцити незмінені 0-2 у п/зору, епітелій плоский 1-3 в п/зору, фосфатів помірна кількість.

Які зміни в загальному аналізі сечі свідчать на користь вторинного хронічного обструктивного пієлонефриту?

А. Лейкоцитурія, протеїнурія.

В. Макрогематурія, циліндрурія.

С. Лейкоцитурія, підвищений вміст солей.

D. Мікрогематурія, протеїнурія.

Е. Макрогематурія, лейкоцитурія, циліндрурія.

Еталони відповідей.

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

Короткі методичні вказівки до роботи на занятті. 

Заняття починається в навчальній кімнаті з перевірки та корекції рівня підготовки до заняття. Після контролю рівня знань під час самостійної роботи студенти повинні засвоїти методику обстеження хворого з сечовим синдромом. Студентам демонструються хворі з урологічною патологією, яка супроводжується сечовим синдромом. Далі студенти під керівництвом викладача приймають участь у процесі діагностичного пошуку та лікуванні. Під керівництвом викладача обстежують 1-2 хворих у палаті чи приймальному відділені, викладач проводить аналіз та корекцію самостійної роботи студентів. Написання студентами щоденників динамічного нагляду за хворим в історії хвороби. Наприкінці в навчальній кімнаті проводиться контрольний тестовий контроль, корекція помилок, підводяться підсумки заняття і оцінювання.

Сидром набряклої і гіперемованої калитки у дітей 
Актуальність теми.

  Ріст антенатальної патології, у тому числі і пороків розвитку, зв'язаний що почастішали спостереженнями патоспермії і патологічного овогенеза внаслідок захворювань чоловічого статевого апарата. Згідно даним ВОЗ, 45% хворих з порушенням репродуктивної функції приходиться на частку чоловіків.         Захворювання, що супроводжуються синдромом набряклої і гіперемованої калитки вивчаються більш 100 років. Незважаючи на це, вони не тільки не утратили своєї актуальності, а придбали в даний час усе більш важливе  значення. Гострі захворювання органів калитки займають перше місце серед захворювань зовнішніх статевих органів у чоловіків і складають 4-8,1% усіх госпіталізованих в урологічні стаціонари. 
Значний інтерес до проблеми порозумівається тим, що в 40-80% хворих, яки перенесли у дитинстві гострі захворювання органів калитки настає атрофія сперматогеного епітелію, що є причиною порушення інкреторної і сперматогеної функції гонади, зі стерильністю чоловіків, що розвивається згодом. Тому своєчасна діагностика, вибір і проведення повного обсягу необхідної терапії дозволять вирішувати проблеми не тільки медичного, але і соціального характеру.

Цілі навчання

Загальна мета. Уміти поставити попередній клінічний діагноз у дітей з синдромом набряклої і гіперемованої калитки, проводити диференційний діагноз і визначати тактику їх лікування.
Конкретні цілі. Уміти: 

1. Визначати найбільш поширені клінічні симптоми захворювань в рамках синдрому набряклої і гіперемованої калитки у дітей: орхіт, епідидиміт, перекрути яєчка, гострі ураження гідатид, травма калитки, гостра водянка яєчка. 

2. Складати індивідуальну схему діагностичного пошуку захворювань в рамках синдрому набряклої і гіперемованої калитки у дітей.

3. Ставити попередній діагноз при захворюваннях, які супроводжуються провідним синдромом набряклої і гіперемованої калитки у дітей. 

4. Проводити диференціальну діагностику захворювань, які супроводжуються провідним синдромом набряклої і гіперемованої калитки у дітей. 

5. Визначати тактику лікування та принципи реабілітації захворювань, які супроводжуються провідним синдромом набряклої і гіперемованої калитки у дітей.

6. Здійснювати прогноз життя та здоров'я при захворюваннях, які супроводжуються провідним синдромом набряклої і гіперемованої калитки у дітей.

7. Демонструвати володіння морально-деонтологічними принципами медичного фахівця та принципами фахової субординації у дитячій хірургії.

Визначення та забезпечення вихідного рівня знань-умінь

Цілі вихідного рівня знань-умінь. Уміти:
1. Збирати й оцінювати скарги і анамнез, проводити об'єктивне обстеження хворих і розпізнавати основні симптоми та типові захворювання сечостатевої системи (кафедри факультетської педіатрії і хірургії, урології).

2. Визначити необхідний обсяг лабораторних і додаткових методів обстеження, оцінити і інтерпретувати їхні дані, а також морфологічний субстрат захворювань органів сечостатевої системи (кафедри факультетської педіатрії і хірургії, урології, патологічної анатомії).

3. Виділяти основні симптоми і синдроми захворювань органів сечостатевої системи для проведення диференційної діагностики (кафедри факультетської педіатрії і хірургії, урології).

4. Визначати тактику і принципи патогенетичного лікування захворювань органів сечостатевої системи (кафедри факультетської педіатрії і хірургії, урології, фармакології).

5. Знати морально-деонтологічні принципи медичного фахівця та принципи фахової субординації (кафедри хірургії, психології та педагогіки).

Завдання для перевірки вихідного рівня
Завдання 1.
Дитина, 6-ти місяців, надійшла у клініку зі скаргами матері на різку зміну поводження дитини, збільшення в обсязі правої половини калитки. Біля 3-х годин назад дитина стала різко неспокійною, відмовляється від їжі, плаче, стукає ніжками. Пізніше мати помітила збільшення в обсязі калитки. Об'єктивно: права половина калитки збільшена за рахунок пухлевидного невправимого, що гурчить утворення. Яєчко збільшене в розмірі, окремо від утворення. Пальпація яєчка і утворення різко болісні (посилення занепокоєння дитини). З діагнозом защемлена грижа дитина прооперована. 
Який із симптомів послужив для визначення тактики лікування?

А. Різка зміна поводження дитини.

В. Збільшення в обсязі калитки.

С. Збільшення в обсязі яєчка.

D. Наявність пухлевидного невправимого, що гурчить утворення. 

E. Болісність калитки при пальпації.

Завдання 2.
Хлопчик, 12 років, надійшов у клініку з скаргами на збільшення в обсязі правої половини калитки. З анамнезу відомо, що занедужав 15 днів назад, коли з'явилися біль в калитки, збільшення її в розмірі, гіперемія шкіри. За місцем проживання одержував антибактеріальну терапію, фізіотерапію. Набряклість калитки, біль, гіперемія шкіри зникли, але яєчко залишалося різко збільшеним в обсязі. Об'єктивно: права половина калитки збільшена в обсязі за рахунок яєчка. При пальпації яєчко різко збільшено в розмірі, безболісно, кам'янистої щільності. Дитина прооперована. На операції: яєчко чорного кольору, насічки не кровоточать. 
Які патоморфологічні зміни будуть у паренхімі яєчка?

A. Лейкоцитарно-лімфоцитарна інфільтрація.

B. Дифузійні крововиливи.

C. Венозне повнокров'я.

D. Некроз.

E. Поліморфнокліточні запальні інфільтрати.

Завдання 3.
Хлопчик 12 років, надійшов у клініку зі скаргами на біль  в промежини, утруднення акту сечовипускання, домішка крові в сечі. З анамнезу відомо, що 3 години назад, катаючись на велосипеді вдарився об раму промежиною. Об'єктивно: стан середньої ваги. На промежині по ходу raphe мається гематома, пальпація болісна, органи калитки інтактні. Сечовий міхур туго заповнений сечею, сечовипускання болісно, затруднено, по краплях, з домішкою червоної крові. 
Яке обстеження необхідне для уточнення діагнозу?

A. Экскреторна урографія.

B. Мікциона цистографія.

C. Ретроградна уретрографія.

D. УЗД сечового міхура.
E. Катетеризація сечового міхура.

Завдання 4.
Дитина Д., 14 років, надійшов у клініку зі скаргами на біль в правій поперековій ділянки, слабість, запаморочення. З анамнезу відомо, що 4 години назад був побитий однолітками. Об'єктивно: стан важкий, в'ялий, блідий, відзначається вибухання і хворобливість при пальпації правої поперекової ділянки. Симптом Пастернацького праворуч «позитивний». Сеча рожевого кольору. В аналізі крові еритроцитів 2,3 Т/л. На екскреторної урограмі в проекції правої нірки - депо контрасту, у проекції лівої ( чашечно-лоханочна система без особливостей. 
Яка тактика лікування даного хворого?
A. Консервативна терапія в умовах урологічного відділення.
B. Консервативна терапія в умовах реанімаційного відділення.
C. Динамічне спостереження.
D. Оперативне лікування в ургентному порядку. 

E. Оперативне лікування в плановому порядку.
Еталони відповідей до завдань для перевірки вихідного рівня
Завдання 1 – D;   Завдання 2 – D;  Завдання 3 – C;  Завдання 4 –  D. 

Джерела інформації для забезпечення вихідного рівня знань:

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.
Зміст навчання у відповідності з цілями 

Теоретичні питання:

1. Скарги і анамнестичні дані при синдромі «набряклої калитки». 

2. Особливості клінічного плину захворювань, що супроводжується синдромом «набряклої калитки» (травма калитки і яєчка, перекрут яєчка, перекрут гідатід Морганьі, орхоепідидиміт, гостра водянка яєчка):

а) поширеність набряку;
б) характер і локалізація болю;

в) зміни з боку шкіри калитки;
г) симптоми характерні для окремих нозологічних одиниць даного синдрому.
3. Додаткові методи дослідження:


( УЗД органів калитки; 

( діафаноскопія.
4. Диференційна діагностика внутрішносіндромних нозологій.
5. Постановка попереднього діагнозу.
6. Принципи лікування даних хвороб.
7. Прогноз та диспансеризація.

Практичне завдання, яке виконується на занятті:

Перелік основних термінів, які повинен засвоїти студент при підготовці до заняття:

	Термін
	Визначення

	Гідатида Моргані 
	Рудиментарне утворення на додатку яєчка, яке має кровопостачання з тестикулярної артерії  


Граф логічної структури теми: «Синдром набряклої і гіперемованої калитки у дітей» 



Джерела інформації для засвоєння матеріалу.

Основні джерела.

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. Лекції по темі заняття.

Додаткові джерела:

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.

Діагностичний алгоритм при синдромі набряклої і гіперемованої калитки у дітей



Завдання для перевірки досягнення конкретних цілей навчання

Завдання 1.
Хлопчик А., 14 років, надійшов у клініку зі скаргами на збільшення лівої половини калитки, біль при жуванні в привушних ділянках. З анамнезу відомо, що дані скарги з'явилися напередодні ввечері, коли підвищилася температура тіла до 37,8°С, з'явилися слабість, нудота. Мати зв'язує даний стан дитини з переохолодженням. Об'єктивно: стан дитини середньої ваги, температура тіла 37,7°С, млявий. Пальпіруються збільшені хворобливі привушні слинні залози. Ліва половина калитки набрякла, шкіра гіперемована, яєчко збільшене в розмірі, напружено, болісно при пальпації. В аналізі крові гіперлейкоцитоз, прискорена ШОЕ. 
Який найбільш важливий симптом даного захворювання?
А. Набряк і гіперемія  лівої половини калитки.
В. Гіперлейкоцитоз, прискорена ШОЕ.
С. Підвищення температури тіла.
D. Інтоксикація.
Е. Збільшені і болісні привушні слинні залози. 

Завдання 2.
Дитина  Н., 9 років, надійшов у клініку з явищами циститу. Після проведення цистоскопії з'явилися болі по ходу насінного канатику і у лівому яєчку, потім приєдналися набряк і гіперемія калитки. Об'єктивно: ліва половина калитки набрякла, шкіра гіперемована, яєчко і придаток збільшені, болісні при пальпації. 
Які додаткові обстеження необхідно провести?  

А. Уретрографію.
В. Везікулографію.
С. Цистографію.
D. УЗД органів калитки.
Е. УЗД нирок і сечового міхура.
Завдання 3.
Хлопчик Д., 12 років, надійшов у клініку зі скаргами на болі в правій половині калитки. З анамнезу відомо, що болі з'явилися 12 годин назад, коли без відомої причини з'явилися болі в правій половині калитки. Об'єктивно: стан середньої ваги, права половина калитки набрякла, гіперемована. Яєчко різке збільшено, болісно, підтягнуто до кореня калитки, розгорнуто горизонтально, вище по ходу насінного канатика пальпірується «кільце перекрута». 
Чи є необхідність провести додаткове обстеження для уточнення діагнозу?

А. УЗД органів калитки.
В. Діафаноскопію.
С. Перевірити симптом Прена.
D. Лабораторні дослідження крові і сечі. 

Е. Немає.
Завдання 4.
Дитина, 8 років, надійшов у клініку зі скаргами на біль у лівій половині калитки. З анамнезу відомо, що вночі відчув біль у яєчку, після чого вже заснути не міг. До ранку болі трохи зменшилися, але збільшилася калитка. Об'єктивний стан дитини задовільний. Ліва половина калитки збільшена в обсязі, шкіра гиперемована. При пальпації яєчко болісно, у верхнього полюса пальпірується утворення до 1,5 см. у діаметрі, різко хворобливе. 
Які додаткові методи обстеження дозволять уточнити діагноз? 

А. Лабораторні.

В. Рентгенологічні.

С. Ультрасонографія.

D. Реотестикулографія.
Е. Діафаноскопія.
Завдання 5.
Дитина 13 років, надійшов у клініку зі скаргами на біль і збільшення в обсязі калитки. З анамнезу відомо, що болі з'явилися 2 години назад, коли під час гри у футбол одержав удар в ділянку паху. Об'єктивно: стан середньої ваги, пульс 86 уд. за хвилину. Права половина калитки набрякла, збільшена в розмірі, шкіра синюшного кольору. При пункції отримана кров. Пропальпувати яєчко не представляється можливим з-за набряку і гострої болісности. 
Яка тактика лікування даного хворого?

А. Холод, іммобілізація калитки.

В. Гемостатична терапія.

С. Гемостатична і антибактеріальна терапія.

D. Оперативне лікування в ургентному порядку.

Е. Оперативне лікування в плановому порядку.

Завдання 6.
Дитина К., 7 років, надійшов у клініку зі скаргами на збільшення в обсязі лівої половини калитки. З анамнезу відомо, що він занедужав 2 тижні назад, коли з'явилися біль, набряк, гіперемія лівої половини калитки. Одержував антибактеріальну і місцеву протизапальну терапію амбулаторно за місцем проживання. Через 10 днів після початку лікування біль, набряк, гіперемія калитки зникли, але яєчко залишалося збільшеним. Об'єктивно: стан задовільний, ліве яєчко підтягнуте до кореня калитки, збільшено в розмірі, безболісно, кам'янистої щільності. 
Яка тактика лікування даного хворого?

А. Продовження антибактеріальної терапії.
В. Фізіотерапія.
С. Динамічне спостереження.
D. Оперативне лікування в плановому порядку.
Е. Оперативне лікування в ургентному порядку.
Завдання 7.
За даними статистики у 90% дітей, які перенесли перекрути яєчка у віці старше 10-12 років, с давністю захворювання понад 24 годин, настає атрофія яєчка и безпліддя. 
Яка можлива причину безпліддя? 
А. Наслідки гіперемії шкіри калитки. 

В. Наслідки набряку калитки. 

С. Атрофія яєчка. 

D. Порушення трофіки яєчка. 

Е. Аутоімунний  процес.
Еталони відповідей.

Завдання 1 – E; Завдання 2 – D; Завдання 3 – C; Завдання 4 – E; Завдання 5 – D; Завдання 6 – E; Завдання 7 – E.
Короткі методичні вказівки до роботи на занятті. 

Заняття проводиться відповідно до технологічної карти. На початку перевіряється загальнотеоретичний рівень знань. Кожен студент одержує завдання для оцінки якості підготовки до практичного заняття. Після цього студенти приступають до самостійної роботи під контролем викладача: курація 3-4 тематичних хворих, освоєння практичних навиків, робота в маніпуляційної, перев'язної, ендоскопічному і рентгенологічному кабінетах, кабінеті ультразвукових досліджень і операційної. Наприкінці заняття проводиться аналіз самостійної роботи кожного студента, у якому бере участь уся група. 

Синдром «Пухлина черевної порожнини та позачеревного простору, що пальпується»
Актуальність теми.

Незважаючи на досягнуті успіхи в лікуванні в дітей, проблеми онкопедіатрії залишаються актуальними на сучасному етапі. Це обумовлено збільшенням числа хворих з онкологічною патологією, значною питомою вагою «запущених» випадків злоякісних новотворів, складністю і тривалістю проведеної терапії, та високою летальністю. На відміну від пухлин у дорослих, в онкопедіатрії спостерігаються характерні види пухлин, що зустрічаються тільки у дітей, причому більшість з них носить уроджений характер. Показники захворюваності дітей злоякісними новоутвореннями коливаються в різних регіонах України від 6-8 до 14-16 випадків у рік на 100 тисяч дитячого населення. За даними Європейського регіонального бюро ВОЗ, серед п'яти ведучих причин смерті у віці від 1 року до 5 років смертність від онкологічних захворювань займає третє місце після нещасних випадків і уроджених аномалій, а в групі від 5 до 15 років - друге місце, після нещасних випадків.

Черевна порожнина та позачеревной простір – найчастіші первинні локалізації солідних злоякісних пухлин у дітей. Злоякісні пухлини складаються з клітин, що відрізняються від нормальних меншою зрілістю структур. Розмноження злоякісних клітин виходить з-під контролю організму, тому пухлина досить швидко росте, проростає навколишні органи, тканини, що приводить до їх руйнування. Злоякісні пухлини можуть з'являтися в будь-яких органах і тканинах, а характерною їхньою особливістю є схильність до метастазування. Рідко, але все-таки спостерігаються випадки дозрівання злоякісних пухлин у доброякісні (нейробластома – гангліонеірома), але частіше зустрічаються зворотні процеси (тератома - тератобластома).

Усі сучасні способи і засоби лікування часто уявляються малоефективними чи неефективними, якщо хворі находяться у стадії генералізації і дисемінації пухлинного процесу. Тому, найбільша надія на успіх лікування і одужання пацієнта є у тих випадках, коли пухлина розпізнана на ранній стадії, а отже, рано почато адекватне лікування. Звідси дуже важлива «онкологічна сторожкість».

Для вивчення і достатнього засвоєння сучасного стану проблеми першочергове значення будуть мати знання з нормальної і патологічної анатомії, гістології, рентгенології, вмінь клінічного дослідження хворого. Знання загальних принципів діагностики і лікування різноманітних злоякісних новоутворень подальшому мають велике значення для всіх лікарських спеціальностей, особливо для таких як загальна хірургія, травматологія, урологія, гінекологія та інших.

Цілі навчання

Загальна мета. Уміти поставити попередній діагноз при синдромі пухлини черевної порожнини та позачеревного простору, що пальпується у дитини та визначити відповідну лікувальну тактику.


Конкретні цілі. Уміти: 

1. Визначати найбільш поширені клінічні симптоми захворювань в рамках синдрому «Пухлина черевної порожнини та позачеревного простору, що пальпується».

2. Складати індивідуальну схему діагностичного пошуку захворювань в рамках    провідного синдрому «Пухлина черевної порожнини та позачеревного простору, що пальпується».

3. Ставити попередній діагноз при захворюваннях, які супроводжуються провідним синдромом «Пухлина черевної порожнини та позачеревного простору, що пальпується».

4. Проводити диференціальну діагностику захворювань, які супроводжуються провідним синдромом «Пухлина черевної порожнини та позачеревного простору, що пальпується».

5. Визначати тактику лікування та принципи реабілітації захворювань, які супроводжуються провідним синдромом «Пухлина черевної порожнини та позачеревного простору, що пальпується».

6. Здійснювати прогноз життя та здоров'я при захворюваннях, які супроводжуються провідним синдромом «Пухлина черевної порожнини та
позачеревного простору, що пальпується».

7. Демонструвати володіння морально-деонтологічними принципами медичного фахівця та принципами фахової субординації у дитячій хірургії.
Визначення та забезпечення вихідного рівня знань-умінь

Цілі вихідного рівня знань-умінь. Уміти:
1. Визначити клінічні симптоми які свідчать про наявність злоякісної пухлини черевної порожнині та позаочеревинного простору у дітей (кафедри пропедевтики внутрішніх хвороб, загальної хірургії).

2. Оцінювати наявність злоякісного патологічного процесу, пухлинної інтоксикації, метастатичних уражень, інтерпретувати їх і складати схему діагностичного та діференційно-діагностичного пошуку (кафедри біохімії, патологічної анатомії, патологічної фізіології, мікробіології, загальної хірургії). 

3. Володіти навичками клінічного дослідження хворого, вміти визначати необхідні додаткові обстеження (кафедра пропедевтики внутрішніх хвороб, загальної хірургії, рентгенології).

4. Визначать тактику і патогенетичний принцип лікування дітей хворих солідні злоякісні новоутворення (кафедра клінічної фармакології, кафедра факультетської педіатрії, кафедра факультетської хірургії).

Завдання для перевірки вихідного рівня
Завдання 1.
Дівчинка 2,5 років госпіталізована зі скаргами на наявність пухлеподібного новоутворення в лівій половині живота, виявленого під час купання дитини, періодичні болі у животі. Шкірні покрови помірковано бліді. Периферичні лімфовузли за типом мікрополіаденії. У легенях та серці - без особливостей. Живіт збільшений в обсязі за рахунок пухлеподібного новоутворення, що виходить з лівого підребер'я та нижнім полюсом досягає подвздошної області. Утворення безболісне, балотує, еластичної консистенції, горбисте, нагадує різко збільшену селезінку. Печінка на 1,5 см нижче краю реберної дуги. Фізіологічні відправлення не порушені. Дані загального аналізу крові: Эр.- 3,1 х 1012/л; Нв – 88 Г/л; лейкоцити - 8,2 х 109/л; ШОЕ – 46 мм/год.

Який ведучий симптом?                                              

А. Мікрополіаденія.

В. Пальпуєме утворення.

С. Біль в животі.

D. Інтоксикація.

E. Анемія.

Завдання 2.

Хлопчика 1 року 3 місяців госпіталізовано в дитяче хірургічне відділення зі скаргами батьків на збільшення животу у розмірі. Хворіє протягом 2 тижнів, коли вперше відзначена вищевказана скарга. Температура не підвищувалася. Шкірні покриви бліді. Самопочуття задовільне. Живіт збільшений в обсязі за рахунок пухлеподібного новоутворення, що виходить з правого підребер'я. Утворення безболісне, щільно-еластичної консистенції, горбисте, нагадує різко збільшену печінку, та на 6,5 см нижче краю реберної дуги. Фізіологічні відправлення не порушені. Дані загального аналізу крові: Эр.- 3,6 х 1012/л; Нв – 96 Г/л; лейкоцити - 6,4 х 109/л; ШОЕ – 52 мм/год. Рівень α-фетопротеіну 840 Ед/мл. 

Які данні найбільш вірогідно вказують на злоякісний характер процесу? 

А. Вік дитини.

В. Анамнез захворювання.

С. Прискорення ШОЕ.

D. Результати УЗД.

E. Рівень α-фетопротеіну. 

Завдання 3.

У хлопчика 6 років при профілактичному огляді у школі виявлено пухлиноподібне утворення у животі. Дитина госпіталізовано у дитяче хірургічне відділення для обстеження. 

Яке рентгенологічне дослідження дозволяє чітко диференціювати абдомінальні і ретроперитонеальні новоутворення?

A. Оглядова рентгенографія черевної порожнини.

B. Оглядова урографія.

C. Пасаж контрасту по ШКТ на тлі пневмоперітонеума.

D. Екскреторна урографія на тлі пневморетроперитонеума.

E. Іррігографія.

Завдання 4.

Дівчинка 11 років госпіталізована в клініку зі скаргами на збільшення животу у розмірі. Хворіє протягом 3 тижнів, коли вперше відзначена вищевказана скарга. Температура не підвищувалася. Шкірні покриви бліді. Самопочуття задовільне. Живіт збільшений в обсязі за рахунок пухлеподібного новоутворення, що розташовується у гіпогастріі. Утворення безболісне, до 12 см у діаметрі, еластичної консистенції, гладке, помірно рухливе. Фізіологічні відправлення не порушені. 

Яке спеціальне дослідження найбільш інформативне з ціллю уточнення діагнозу? 

A. Пасаж контрасту по ШКТ.

B. Оглядова рентгенографія черевної порожнини.

C. УЗД органів черевної порожнини.

D. Іррігографія.

E. Фіброколоноскопія.

Завдання 5.

Хлопчик 14 років звернувся до хірурга поліклініки зі скаргами на болі у животі. Хворіє протягом 6 днів, коли вперше відзначені болі, тоді ж була двократна блювота. На протязі останніх 3 днів відмічені епізоди збільшення температури тіла до 38,30С. Шкірні покрови помірковано бліді. У легенях без особливостей. Тахікардія до 120 ударів в 1 хвилину. Живіт звичайної форми, обмежено бере участь у акті дихання за рахунок відставання мезо- та гіпогастральної зони. У мезогастрію справа пальпується пухлеподібне новоутворення, болісне, щільноеластичної консистенції, гладке, малорухоме. Позитивні симптоми Воскресенського, Щьоткина-Блюмберга.  Печінка на 1,5 см нижче краю реберної дуги. Селезінка та нирки не збільшені. Фізіологічні відправлення не порушені. Дані загального аналізу крові: Эр.- 3,2 х 1012/л; Нв – 102 Г/л; лейкоцити - 16,4 х 109/л; ШОЕ – 28 мм/год.

Яке лікувальна тактика найбільш виправдана у даному випадку?

А. Виконання додаткових методів обстеження.

B. Проведення антибактеріальної терапії.

C. Екстрена лапаротомія.

D. Пункція та дренування утворення під контролем УЗД.

E. Динамічне спостереження хворого.

Еталони відповідей до завдань для перевірки вихідного рівня
Завдання 1 – B; Завдання 2 – E; Завдання 3 – D;  Завдання 4 – C; Завдання 5 – C.


Джерела інформації для забезпечення вихідного рівня знань:

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.
Зміст навчання у відповідності з цілями 

Теоретичні питання:

1. Визначення, класифікація найбільш розповсюджених солідних злоякісних пухлин черевної порожнини та позачеревного простору;

2. Оцінка ступеня розповсюдження пухлинного процесу;

3. Наявність та типова локалізація метастатичних уражень;

4. Методи додаткового обстеження та визначення їх необхідності;

5. Постановка попереднього діагнозу;

6. Принципи оперативного лікування та проведення хіміо-променевої терапії.

Практичне завдання, яке виконується на занятті:

1. Особливості збирання скарг та анамнезу, огляду та обстеження дітей з різноманітними солідними злоякісними процесами.

Перелік основних термінів, які повинен засвоїти студент при підготовці до заняття:

	Термін
	Визначення

	Пневморетроперитонеум
	Штучне введення суміші повітря з медичним киснем в поза черевний простір через параректальну клітчатку з додатковим внутрішньовенним контрастуванням збиральної системи нирки.


Граф логічної структури теми 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Джерела інформації для засвоєння матеріалу.

Основні джерела.

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-Мед, 2009. – С. 1064-1147.

3. Лекція за темою заняття.

Додаткові джерела:

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.
Орієнтована основа дій (ООД)

Тактичний алгоритм “Солідні злоякісні пухлини черевної порожнини та позачеревного простору у дітей”.

Діагностичний алгоритм при синдромі пальпуємої пухлини
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Тактичний алгоритм практичної навички «Огляд дитини с солідною пухлиною черевної порожнини або позачеревного простору»

	Кроки
	Критерії оцінки

	1. Збирання скарг, анамнезу. 
	1.Опитування як дитини, так і супроводжуючих дорослих.

	2. Оцінка стану хворого.
	2. Огляд, визначення температури тіла, пульсу, артеріального тиску, загального стану.

	3. Огляд черевної стінки.
	3. Асиметрія черевної стінки, відсутність участі в диханні, здуття.

	4. Поверхнева та глибока пальпація.
	4. Пальпація починається з лівої здухвинної ділянки, проти часової стрілки, виявлення напруги м’язів, болі, пухлиноподібних утворень.

	5. Бімануальна пальпація. 
	5. Пальпація одночасно двома руками, визначаючи болісність, рухливість та зв'язок пухлинного новоутворення з навколишніми органами та тканинами.  

	6. Визначення об’єктивних симптомів захворювання.
	6. Визначення симптома балотації, флуктуації та мобільності.

	7.Ректальне дослідження.
	7. Визначення досягаємости пухлинного новоутворення та його властивостей.

	8. Постановка попереднього діагнозу.
	8. Визначення діагностичної, та діфференціально діагностичної програми.



Завдання для перевірки досягнення конкретних цілей навчання

Завдання 1.
Дитина 2,5 років останні 4 місяці страждає запорами. Лікування, почате в місцевому стаціонарі, ефекту не дало. З підозрою на уроджений мегаколон спрямована в клініку дитячої хірургії. При огляді загальний стан особливо не порушений, трохи зниженого харчування. Живіт злегка роздутий, безболісний. Відзначається асиметрія сідниць за рахунок деякого збільшення верхнього і нижнього внутрішніх квадрантів лівої сідниці. При ректальному дослідженні пряма кишка звужена, відтиснута поперед неоднорідним по щільності, горбистим утворенням. 

Який головний симптом засвідчує про новоутворення у дитини? 

А. Знижене харчування. 

В. Запори у анамнезі. 

С. Асиметрія сідниць. 

D. Роздуття животу. 

E. Дані ректального дослідження.

Завдання 2.
У 3-літнього хлопчика з пальпуємою пухлиною в черевній порожнині при обстеженні виявлене підвищення артеріального тиску, відсутність радужки, анемія, підвищення СОЭ. 
Для якого захворювання характерний цей симптомокомплекс?

А. Кіста брижі. 

В. Нейробластома. 

С. Пухлина Вільмса. 

D. Лімфосаркома брижі. 

Е. Уроджений гідронефроз. 

Завдання 3.
У дитини 12 років з'явилася температура тіла до 38,5°С, двократна блювота, з'явилися болі у животі. У мезогастрії справа пальпується пухлеподібне новоутворення, болісне, щільноеластичної консистенції, гладке, малорухоме. Позитивні симптоми Воскресенського, Щьоткина-Блюмберга. 
Який додатковий метод дослідження є необхідним для підтвердження діагнозу?

А. Достатньо клінічних даних.

В. Рентгенографія кісток.

С. Ультразвукове дослідження. 

D. Термографія.

Е. Ангіографія.

Завдання 4.
Дівчинка 2,5 років госпіталізована зі скаргами на наявність пухлиноподібного новоутворення в лівому боці живота. Останнє виходить з лівого підребер'я і нижнім полюсом досягає підщелепної області. На екскреторній урограмі - права нирка не змінена, у проекції тіні збільшеної лівої нирки окремі плями контрасту, балія не диференціюється. 
Який найбільш ймовірний діагноз?

А. Нефробластома зліва. 

В. Гідронефроз зліва.  

С. Мезобластична нефрома. 

D. Симпатобластома лівого наднирника. 

Е. Спленомегалія. 

Завдання 5.
У дитини 4 років за останні 2 місяці знизився апетит, з'явилася блідість, скарги на періодичні болі у животі. При пальпації в правій половині живота визначається великих розмірів щільне пухлиноподібне утворення, що поширюється до входу в малий таз і за серединну лінію. Позитивний симптом балотування. 
Яка початкова лікувальна тактика показана у даному випадку? 

А. Призначення електрофорезу з антибіотиком. 

В. Пункціонна біопсія новоутворення. 

С. Променева терапія. 

D. Нефректомія. 

Е. Передопераційна хіміотерапія.

Завдання 6.
Хлопчику 6 років три роки тому виконана правостороння нефректомія з приводу пухлини Вільмсу. Останній курс хіміотерапії завершено 1,5 років тому. За час спостереження дитини та на підставі результатів контрольних досліджень – даних за рецидив пухлини, метастазування та прогресування процесу немає. 

Який прогноз в плані одужання дитини?

А. Вірогідність одужання більш ніж 90%. 

В. Одужання можливе при умові продовження ПХТ. 

С. Одужання можливе при проведенні курсу променевої терапії.

D. Однозначний прогноз можна зробити через 5 років після операції. 

Е. Одужання малоймовірне.

Завдання 7.
Дитини 7 років зроблена операція з приводу пухлини печінки. Внаслідок розповсюдженості процесу виконання радикального втручання було неможливим – зроблена тільки біопсія новоутворення. Візуальні ознаки свідчать про злоякісний характер процесу. 
У які терміни слід повідомити батьків про цей факт?

А. Безпосередньо після операції.

В. Після стабілізації стану дитини.

С. Отримав результати гістологічного дослідження. 

D. Безпосередньо перед проведенням 1 курсу ПХТ. 

Е. У  найближчий місяць не слід повідомляти батькам цю новину.  

Завдання 8.
Хлопчик 11 років звернувся у санпропускник дитячого хірургічного відділення зі скаргами на запаморочення, ниючі болі у животі, погіршення загального стану. Хворіє протягом 1 тижня, коли він отримав травму – удар кулаком у живіт. Деякий час турбувала біль у животі, яка з часом зменшилась. За медичною допомогою не звертався. Різке погіршення стану наступило 40 хвилин тому. Шкірні покриви різко бліді. Запаморочення. Пульс 148 уд./хв., слабого наповнення. Позитивній симптом Кулєнкампфа. Пальпується збільшена селезінка.

Для якого захворювання характерна виявлена клінічна картина? 

A. Гострий апендицит.

B. Травматичний розрив селезінки.

C. Травматичний пошкодження нирки.

D. Двофазний розрив селезінки.

E. Перфорація полого органу. 

Завдання 9.
У дитини 4 років за останні 2 місяці знизився апетит, з'явилася блідість, скарги на періодичні болі у животі. При пальпації в правій половині живота визначається великих розмірів щільне пухлиноподібне утворення, що поширюється до входу в малий таз і за серединну лінію. Позитивний симптом балотування. 
Яка початкова лікувальна тактика показана у даному випадку? 

А. Призначення електрофорезу з антибіотиком. 

В. Пункціонна біопсія новоутворення. 

С. Променева терапія. 

D. Нефректомія. 

Е. Передопераційна хіміотерапія.

Завдання 10.
Дівчинка 3,5 років госпіталізована зі скаргами на наявність пухлиноподібного новоутворення у лівому боці живота. Останнє виходить з підребер'я і нижнім полюсом досягає подвздошної області. На екскреторній урограмі – права нирка не змінена, у проекції збільшеної лівої нирки окремі плями контрасту, балія не диференціюється. 

Який найбільш ймовірний діагноз?

А. Нефробластома зліва. 

В. Гідронефроз зліва.  

С. Мезобластична нефрома. 

D. Симпатобластома лівого наднирника. 

Е. Спленомегалія. 

Завдання 11.
У хлопчика 9 років при профілактичному огляді у школі виявлено пухлиноподібне утворення у животі зліва. Дитину госпіталізовано у дитяче хірургічне відділення для обстеження. 

Яке дослідження показано хворому у першу чергу?

A. Оглядова рентгенографія черевної порожнини.

B. Оглядова урографія.

C. Пасаж контрасту по ШКТ на тлі пневмоперітонеума.

D. Екскреторна урографія на тлі пневморетроперитонеума.

E. УЗД.

Завдання 12.
Дівчинка 1,5 років госпіталізована зі скаргами на наявність пухлеподібного новоутворення в лівій половині живота, виявленого під час купання дитини, періодичні болі у животі. Шкірні покриви помірковано бліді. Живіт збільшений в обсязі за рахунок пухлеподібного новоутворення, що виходить з лівого підребер'я та нижнім полюсом досягає подвздошної області. Утворення безболісне, балотує, еластичної консистенції, горбисте. Спостерігається нижній парапарез. 

Яке захворювання найбільш ймовірно?                                    

А. Нефробластома. 

В. Гідронефроз.  

С. Мезобластична нефрома. 

D. Нейробластома. 

Е. Спленомегалія. 

Завдання 13.
Дитина 7 років під час гри одержала травму живота. Стан середньої ваги. Шкірні покриви бліді. Пульс 124 ударів за хвилину. Навантаження на ліву реберну дугу хворобливі. Позитивні симптоми Розанова, Вейнерта, Куленкампфа. С-м Пастернацького негативний праворуч, ліворуч - сумнівний. Візуально сеча не змінена. 
Який найбільш імовірний діагноз?

А. Розрив селезінки, внутрішньочеревна кровотеча. 

В. Розрив лівої нирки, позачеревинна гематома. 

С. Розрив підшлункової залози.

D. Розрив лівої частки печінки, внутрішньочеревна кровотеча.
Е. Розрив порожнього органа, перитоніт.
Завдання 14.
У дитини, яка перенесла гнійний омфалит у преріод новонародженості, в 4 літньому віці відзначені загальна слабість, збільшення живота, болю в лівому підребер'ї, часті носові кровотечі. При пальпації живота ліворуч визначається більших розмірів щільне пухлиноподібне новоутворення, поверхня його не рівна, рухливість обмежена, не балотує. У крові - помірна анемія, лейкопенія та тромбоцитопения. 
Який найбільш імовірний діагноз? 

А. Пухлина селезінки. 

В. Киста селезінки. 

С. Пухлина Вильмса. 

D. Синдром портальної гіпертензії. 

E. Нефробластома  зліва.

Еталони відповідей.

Завдання 1 – E;  Завдання 2 – C; Завдання 3 – C; Завдання 4 – A; Завдання 5 – D; Завдання 6 – D; Завдання 7 – C; Завдання 8 – D;  Завдання 9 – D; Завдання 10 – А; Завдання 11 – Е; Завдання 12 – А; Завдання 13 – А; Завдання 14 – D.   


Короткі методичні вказівки до роботи на занятті. 

Заняття починається в навчальній кімнаті з перевірки та корекції рівня підготовки до заняття. Після контролю рівня знань під час самостійної роботи студенти повинні засвоїти методику обстеження хворого з синдромом пальпуємого пухлиноподібного новоутворення черевної порожнини, поза очеревинного простору, м’яких тканин та кісток. Студентам демонструються хворі з солідними злоякісними процесами різних локалізацій. Далі студенти під керівництвом викладача приймають участь у процесі діагностичного пошуку та лікуванні. Під керівництвом викладача обстежують 1-2 хворих у палаті чи приймальному відділені, викладач проводить аналіз та корекцію самостійної роботи студентів. Написання студентами щоденників динамічного нагляду за хворим в історії хвороби. Наприкінці в навчальній кімнаті проводиться контрольний тестовий контроль, корекція помилок, підводяться підсумки заняття і оцінювання.

Синдром «Жовтяниця у дітей»
Актуальність теми.

Хірургічні захворювання жовчних шляхів, печінки та селезінки, які супроводжуються синдромом жовтяниці у дитячому віці в клінічній практиці зустрічаються досить часто і становлять значний об'єм планової й невідкладної хірургії. 

Печінка і селезінка органічно й функціонально взаємозалежні. Органічний їхній зв'язок здійснюється портальним колектором, у зв'язку із чим і печінка, і селезінка є депонерами єдиного резервуара елементів ретикулоендотеліальної системи (РЕС). У печінки й селезінки багато функцій є послідовно зв'язаними, та такими що потенціюють одна одну, це: кровотворна, кроворуйнівна,  функція регуляції гемопоезу, а також гормональна, імунологічна та протеїнсинтетична функції. Порушення однієї або кількох з цих функцій може проявитися у хворого синдромом жовтяниці. Найбільш значущими нозологічними формами є: атрезія жовчних проток, кіста загальної жовчної протоки, закупорювання ходів слизовими та жовчними пробками, абсцес печінки, спадкова гемолітична анемія Мінковського-Шоффара.  

У переліку нозологічних форм найбільш важкою і складною виявляється природжена атрезія жовчних протоків. Вона спостерігається у 1 дитини на 20-30 тисяч немовлят та в 30% спостережень поєднується з іншими аномаліями розвитку. Перше повідомлення про атрезію жовчних проток належить Т. Thompson (1892). W. Ladd (1928) довів можливість поздоровлення хворих у результаті оперативного лікування при цієї патології лише до 12-16%. М. Kasai (1959), застосувавши нові методи хірургічної корекції, значно розширив можливості хірургічного лікування. Однак сучасні операції типу Kassai дозволяють лише продовжити життя пацієнта та підготувати його до пересадження печінки.

Різноманітність нозологічних одиниць та, відповідно, етіологічних факторів, вимагає від фахівця знання широкого кола питань, пов'язаних з диференціальною діагностикою окремих захворювань і вибором вірної тактики лікування. Діагностичні та тактичні помилки при даній патології найчастіше стають фатальними, що і обумовлює актуальність даної теми.

Для вивчення і достатнього засвоєння сучасного стану проблеми першочергове значення будуть мати знання з нормальної і патологічної анатомії, гістології, фізіології, вмінь клінічного дослідження хворого. Знання загальних принципів діагностики і лікування захворювань, що проявляються жовтяницею у дітей в подальшому мають велике значення для всіх лікарських спеціальностей, особливо для таких як загальна хірургія, педіатрія, інфекційні хвороби, гематологія та інших.

Цілі навчання

Загальна мета. Уміти поставити попередній  діагноз  у дітей з  синдромом жовтяниці проводити диференційний діагноз і визначати тактику їх лікування.

Конкретні цілі. Уміти: 

1. Визначати найбільш поширені клінічні симптоми захворювань в рамках синдрому «Жовтяниця у дітей». 

2. Скласти індивідуальну схему діагностичного пошуку захворювань в рамках провідного синдрому «Жовтяниця у дітей».

3. Поставити попередній діагноз при захворюваннях, які супроводжуються провідним синдромом «Жовтяниця у дітей».

4. Проводити диференціальну діагностику захворюваннях, які супроводжуються провідним синдромом «Жовтяниця у дітей».

5. Визначити тактику лікування та принципи реабілітації захворювань, які супроводжуються провідним синдромом «Жовтяниця у дітей».

6. Здійснювати прогноз життя та здоров’я при  захворюваннях, які супроводжуються провідним синдромом «Жовтяниця у дітей».

7. Демонструвати володіння морально-деонтологічними принципами медичного фахівця та принципами фахової субординації у дитячій хірургії.

Визначення та забезпечення вихідного рівня знань-умінь

Цілі вихідного рівня знань-умінь. Уміти:
1. Визначити клінічні симптоми  які свідчать про наявність захворювань, що супроводжуються жовтяницею у дітей. (кафедра пропедевтики внутрішніх хвороб, загальної хірургії, терапії, дитячих хвороб).

2. Оцінювати наявність патологічного процесу, ускладнень захворювань що супроводжуються жовтяницею у дітей та інтерпретувати їх і складати схему діагностичного та диференційно діагностичного пошуку (кафедра патологічної анатомії, патологічної фізіології, загальної хірургії, інфекційних хвороб, факультетської педіатрії). 

3. Володіти навичками клінічного дослідження хворого, вміти визначати необхідні додаткові обстеження (кафедра пропедевтики внутрішніх хвороб, загальної хірургії, рентгенології).

4. Визначать тактику і патогенетичний принцип лікування хворих (кафедра клінічної фармакології, кафедра факультетської педіатрії, кафедра факультетської хірургії).

5. Знати морально-деонтологічні принципи медичного фахівця та принципи фахової субординації (кафедри хірургії, психології та педагогіки).


Завдання для перевірки вихідного рівня
Завдання 1.
Дівчинка 5 років госпіталізована в клініку зі скаргами на наявність періодично перемежованих приступів жовтяниці. Хворіє протягом 4 років, коли уперше відзначено вищевказані приступи. У лікувальних установах не обстежена. З додаткового анамнезу встановлено, що батьку дитини у віці 14 років виконана спленектомія із-за наявності у нього анемії Мінковського-Шоффара. Самопочуття дитини задовільне. При медичному огляді встановлено наявність жовтяниці та спленомегалії. Фізіологічні відправлення у нормі. 

Яка етіологія виникнення періодичної жовтяниці у хворої? 

A. Хронічний інфекційний процес.

B. Генетична аномалія.

C. Злоякісне ураження кісткового мозку.

D. Жовчокам’яна хвороба.

E. Уроджена вада розвитку жовчних шляхів.

Завдання 2.

У дівчинки В. 9 років, на 13-у добу після оперативного втручання з приводу гострого деструктивного апендициту з’явилися болі у правому підребер’ї та лихоманка до 39,50С. Шкірні покриви блідо-жовті, склери іктерічні. Самопочуття дуже тяжке. Печінка на 4 см висувається з під реберного краю, щільна та болісна. На зробленій оглядової рентгенограмі черевної порожнини відзначається збільшення тіні печінки та високе стояння куполу діафрагми. На УЗД рідкісне утворення у правій долі печінки. 
По яких венах відбувається відтік крові від сліпої кишки?

А. v. colica dextra.
В. v. mesenterica inferior.
С. v. ileocolica.
D. v. colica media.
E. v. colica sinistra.
Завдання 3.

У хлопчика М. 10 років, із періодичною жовтяницею підозрюють спадкову гемолітичну анемію Мінковського-Шофара. 
Які лабораторні зміни підтвердять діагноз?

А. Гіперплазія мегакаріоцитарного ростку у мієлограмі.
B. Зниження рівня гаптоглобіну.
C. Зниження осмотичної стійкості еритроцитів.
D. Підвищення осмотичної стійкості еритроцитів.
Е. Нормальна кількість ретикулоцитів у периферичній крові.
Завдання 4.

У дитини 2 місяців із підозрою на атрезію жовчних протоків, проводять інтраопераційну ревізію позапечінкових жовчних протоків. 
Яку із зв'язок печінки при цьому розсікають?

А. lig. coronarium.
B. lig. falciforme.
C. lig. teres.
D. lig. hepatogastricum.
Е. lig. hepatoduodenale.
Завдання 5.

У хлопчика 12 років протягом 2 діб були болі у животі, підвищення температури тіла, блювання, жовтяницю. Під час огляду дитина в’яла, скаржиться на болі в животі. З анамнезу відомо, що 10 діб тому, дитина була прооперована із приводу перфоративного дивертикуліту Меккеля. Температура тіла 38,9 °С.  Пульс 103 за хвилину, частота дихання 27 за хвилину. Живіт не здутий, при пальпації болючий в правому підребер’ї.  Печінка на 5 см нижче реберного краю, по середньо-ключичній лінії, щільна та болісна. На УЗД рідкісне утворення у правій долі печінки. Симптом Менделя позитивний у правому підребер’ї. Лейкоцитоз 16,2х109/л. 
Які симптоми свідчать про наявність інтоксикації у дитини?
A. Болі в животі, блювання. 

B. Болі в животі, гепатомегалія, жовтяниця.
C. Підвищення температури тіла, лейкоцитоз у крові, тахікардія, тахіпное.
D. Давність захворювання, тахікардія.
E. Болі у животі, позитивний симптом Менделя.
Завдання 6.

У хворого К., 6 років гострий апендицит, перитоніт, абсцеси печінки що потребує призначення антибіотикотерапії. 
Які серед перелічених препаратів мають відношення до цефалоспоринових антибіотиків III генерації?

А. Цефалексін.
B. Цефуроксім.
C. Амікацин.
D. Цефоперазон. 

E. Мерапенем.
Еталони відповідей до завдань для перевірки вихідного рівня
Завдання 1 – B; Завдання 2 – C; Завдання 3 – C;  Завдання 4 – E; Завдання 5 – С; Завдання 6 – D.


Джерела інформації для забезпечення вихідного рівня знань:

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.
Зміст навчання у відповідності з цілями 

Теоретичні питання:

1. Визначення, класифікація захворювань що викликають синдром «жовтяниці у дітей»: атрезія жовчних проток, кіста загальної жовчної протоки, закупорювання ходів слизовими та жовчними пробками, абсцес печінки, спадкова гемолітична анемія Мінковського-Шофара.
2. Знати особливості клінічної картини при атрезії жовчних протоків, кісті загальної жовчної протоки, закупорюванні ходів слизовими та жовчними пробками, абсцесі печінки, спадковій гемолітичній анемії Мінковського-Шоффара.

3. Оцінка важкості, ступеня розповсюдження процесу; наявність та  класифікація  ускладнень.
4. Методи додаткового обстеження та визначення їх необхідності.
5. Постановка попереднього діагнозу.
6. Внутришньосиндромна диференційна діагностика.
7. Принципи оперативного та консервативного лікування.

8. Принципи реабілітації та прогноз у хворих із захворюваннями що викликають синдром «жовтяниці у дітей»: атрезія жовчних проток, кіста загальної жовчної протоки, закупорювання ходів слизовими та жовчними пробками, абсцес печінки, спадкова гемолітична анемія Мінковського-Шофара.
Практичне завдання, яке виконується на занятті:

1. Особливості збирання скарг та анамнезу, огляду та обстеження дитини з синдромом жовтяниці.

Граф логічної структури теми «Синдром жовтяниці у дітей»   SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Джерела інформації для засвоєння матеріалу.

Основні джерела.

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-Мед, 2009. – С. 358-368, 421-427.

3. Лекція за темою заняття.

Додаткові джерела:

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.
Орієнтована основа дій (ООД)

Жовтяниця
Тактичний алгоритм “ Жовтяниця у дітей. ”


З народження прогресуюча
З народження або грудного віку - періодична
Вперше у старшому віці - прогресуюча



Сімейний анамнез


Зовнішні жовчні шляхи чітко виявляються при УЗД
Зовнішні жовчні шляхи не виявляються при УЗД












Тактичний алгоритм практичної навички 
«Огляд дитини з синдромом жовтяниці»

	Кроки
	Критерії оцінки

	1. Збирання скарг, анамнезу. 
	1.Опитування як дитини, так і супроводжуючих дорослих.

	2. Оцінка стану хворого.
	2. Огляд шкіри та слизових оболонок, визначення температури тіла, пульсу, артеріального тиску, загального стану.

	3. Огляд черевної стінки.
	3. Асиметрія черевної стінки, відсутність участі в диханні, здуття, розширення підшкірних вен.

	4. Поверхнева пальпація.
	4. Пальпація починається з лівої здухвинної ділянки, проти часової стрілки, виявлення напруги м’язів, болі, пухлиноподібних утворень.

	5. Глибока пальпація.
	5. Визначення розмірів органів, їх властивостей, пухлино подібних утворень, визначення вільної рідини у черевній порожнині.  

	6. Ректальне дослідження.
	6.Визначення хворобливості, зависання стінок, патологічних утворень.

	7. Постановка попереднього діагнозу.
	7. Визначення  діагностичної програми.

	8. Проведення диференційного діагнозу.
	8.Визначення  діфференціально діагностичної програми.

	9. Принципи оперативного та консервативного лікування.
	9. Визначення принципів оперативного та консервативного лікування.

	10.Принципи реабілітації та прогноз у хворих з синдромом жовтяниці.
	10. Розробка реабілітаційних програм та прогноз у хворих з синдромом жовтяниці.



Завдання для перевірки досягнення конкретних цілей навчання

Завдання 1.
Дівчинка 2 місяців оглянута дитячим хірургом поліклініки з приводу жовтяниці, що затягнулась. Лікар знайшов пухлиноподібне новоутворення у правому підребер’ї. Жовтяниця помічена з моменту народження, тиждень тому батьки помітили випорожнення світлого кольору у дитини. Народилася від вагітності, яка проходила з токсикозом. Locus morbi: пухлиноподібне новоутворення розмірами 5,0 х 4,0 см,  еластичної консистенції, печінка пальпується на 3 см нижче реберної дуги. 

Яке додаткове дослідження потрібно впровадити?

A. Ультразвукове дослідження черевної порожнини.

B. Рентгенографія органів черевної порожнини.

C. Біопсія новоутворення і цитологічне дослідження.

D. Видалення новоутворення з наступним гістологічним дослідженням.

E. Сцинтіграфія.

Завдання 2.
Дівчинка Р. 10 років хворіє на спадкову гемолітичну анемію Мінковського-Шофара. Звернулась зі скаргами на біль у епігастрії, нудоту, багаторазове блювання, головний біль. Шкіра шафраново-жовтого кольору, пульс 100 уд/хв, температура тіла 37,9°С. Печінка на 2 см нижче реберного краю, селезінка на 6 см нижче реберного краю, болюча. Аналіз крові: Нв – сироватка жовта, Эр. –1,2 Т/л, Л–15,3 Г/л. Сеча і кал темного кольору. 
Яка лікувальна тактика?    
A. Невідкладна спленектомія. 

B. Трансфузія відмитих еритроцитів. 

C. Введення гемостатиків.
D. Гормонотерапія.
E.  Введення синтетичних колоїдів.

Завдання 3.
До приймального відділення звернулись батьки 8 місячної дитини із встановленим раніше діагнозом атрезії жовчних протоків. Від оперативного лікування батьки раніше відмовились. Зараз у дитини відмічена блювота «кавовою гущею». Стан дитини вкрай тяжкий. Шкіра жовто-зеленого кольору. Живіт збільшений у об’ємі за рахунок гепатоспленомегалії та вільної рідини у черевній порожнині. Ректально на рукавичці чорний рідкий кал. 
Яке ускладнення виникло у хворої?
A. ДВЗ – синдром. 

B. Асцит-перитоніт. 

C. Кишкова непрохідність.
D. Кишкова інвагінація.
E.  Кровотеча з варикозно-розширених вен стравоходу.

Завдання 4.
Дівчинка 5 тижнів госпіталізована з приводу жовтяниці що прогресує. Народилася від нормальної вагітності в термін 40 тижнів і нормальних пологів з масою 3000 гр. Виражена жовтяниця шкіри. Печінка збільшена, пальпується на 2,5 см з під реберного краю. Випорожнення ахолічне. При УЗД печінки жовчний міхур, позапечінкові жовчні протоки не виявляються. Виявляються внутрішньопечінкові жовчні ходи.
Яка лікувальна тактика?

A. Спостереження, УЗД контроль через 2 тижні. 

B. Спостереження, контроль рівня білірубіну. 

C. Оперативне лікування до 2,5 місячного віку.
D. Оперативне лікування після 6 місячного віку.
E.  Оперативне лікування після 1 року.

Завдання 5.
Дитину було прооперовано у віці 2 місяців із приводу атрезії зовнішніх жовчних протоків. Проведено операцію Касаі. Зараз дитині 2 роки 3 місяці. Гіпербілірубінемія буває періодично, до 3-4 разів на рік епізоди гарячки, болю у животі, та жовтяниці, екскреція білірубіну з калом 16 мг/сут. Двічі отримувала курси лікування із приводу холангіту.

Який прогноз для життя та працездатності?
A. Несприятливий для життя та працездатності.
B. Сприятливий для життя, несприятливій для працездатності.
C. Сприятливий для життя, часткова втрата працездатності.
D. Сприятливий для життя, повна втрата працездатності.
E. Сприятливий для життя та працездатності.

Завдання 6.
 У дитини 1,5 місяців із прогресуючою жовтяницею, та гіпербілірубінемією за даними УЗД печінки: маленький, зморщений жовчний міхур, що не скорочується після годування, підвищена ехогенність печінки, внутришньопечінкові жовчні протоки чітко не візуалізуються. 
Який додатковий метод обстеження допоможе у встановленні діагнозу?

A. Інтраопераційна холангіографія і біопсія печінки.
B. дослідження рівня α1 – антитрипсіну.
C. Сцинтіграфія печінки із Тс 99.
D. Контроль фракцій прямого та непрямого білірубіну в динаміці.
E .Доплерографічне дослідження портальної системи.

Завдання 7.    

У дівчини  15 років, з’явилися скарги болі у епігастрії, переважно зліва, лихоманкау до 39,30С, жовтяницю, іктерічність склер. З анамнезу відомо, що 14 діб тому дитину було прооперовано із приводу розриву сигмоподібної кишки та калового перитоніту. Післяопераційний період протікав тяжко, проводили повторну санацію черевної порожнини. Самопочуття дуже тяжке. Печінка пальпується на 5 см нижче реберної дуги, щільна та болісна. На УЗД рідкісне утворення у лівій долі печінки до 5 см у діаметрі, із гетерогенним змістом.

Яка лікувальна тактика найбільш виправдана в даному випадку?

A. Консервативне протизапальне лікування, зміна антибіотику. 

B. Лапаротомія та відкриття гнійника.

C. Атипова резекція лівої долі печінки.

D. Типова резекція лівої долі печінки.

E. Пункція та дренування під контролем УЗД.

Завдання 8.
  У дитини 6 років із абсцесом печінки проведена пункція та дренування порожнини гнояка під контролем УЗД. Евакуйовано до 30 мл гною з колібацилярним запахом. До цього дитина отримувала протягом 5 діб цефуроксім перорально. Посів гною у роботі.  
Яка антибактеріальна терапія є раціональною у даному випадку?

A. Перейти на парентеральне введення цефуроксіму.
B. Інгібіторозахищені пеніціліни парентерально.
C. Аміноглікозіди III генерації парентерально.
D. Інгібіторозахищені цефалоспорини III генерації та нітроімідазоли парентерально.
E. Фторхінолони парентерально.

Завдання 9.
Хлопчика 8 років госпіталізовано зі скаргами на погіршення самопочуття, збільшення в об’ємі живота, жовтяничний колір шкіряних покровів, періодичні підйоми температурі тіла до субфебрільних цифр. При обстежені виявлено пухлиноподібне новоутворення, розташоване у правому підребер’ї, розмірами 6,0 х 5,0 см, еластичної консистенції, яке виходить з правої долі печінки. При УЗД встановлено, що утворення кістозне та виходить вірогідно з загального жовчного протоку. Дитині планується оперативне лікування. 
Які додаткові методи дослідження потрібні для уточнення діагнозу та об’єму  оперативного втручання? 

A. Спіральна комп’ютерна томографія. 

B. Ендоскопічна ретроградна холангіопанкреатографія.
C. Оральна холангіографія.
D. Гепатобіліарна сцинтіграфія.
E. Рентгенографія шлунку та 12 палої кишки з барієм.

Завдання 10.
Дівчинка 2 років госпіталізована в клініку зі скаргами на наявність періодично перемежованих приступів жовтяниці, болю у правому підребер’ї, періодично блювання. Хворіє протягом року, коли уперше відзначено вищевказані приступи. З додаткового анамнезу встановлено, що батьку дитини у віці 14 років виконана спленектомія та холецістектомія із приводу «жовтяниці». У матері дитини в анамнезі гепатит А, та ГРВІ під час вагітності. Стан дитини середньої важкості. При медичному огляді встановлено наявність жовтяниці та спленомегалії. Печінка ущільнена, болюча, край гострий. Кал і сеча темного кольору. При УЗД конкременти жовчного міхура.

Який попередній діагноз?

A. Калькульозний холецистит. 

B. Фетальний гепатит, ЦМВ-інфекція. 

C. Спадкова гемолітична анемія.
D. Внутрішньо печінкова форма портальної гіпертензії.
E. Вірусний гепатит А.

Завдання 11.
Хлопчик 4 років госпіталізован в клініку зі скаргами батьків на наявність періодичних приступів жовтяниці у дитини. Хворіє з 2 річного віку. З додаткового анамнезу встановлено, що батьку дитини у віці 10 років виконана спленектомія із-за наявності у нього анемії Мінковського-Шоффара. Самопочуття дитини задовільне. При медичному огляді встановлено наявність жовтяниці та спленомегалії. Фізіологічні відправлення у нормі. У мієлограмі гіперплазія червоного кров’яного ростку.  

З яким із патогенетичних механізмів швидше за все зв'язана поява періодичної жовтяниці у хворої? 

A. Жовчекам’яна хвороба.

B. Генетична аномалія.

C. Підвищений фагоцитоз та гемоліз еритроцитів.
D. Хронічний інфекційний процес.
E. Уроджена вада розвитку жовчних шляхів.

Завдання 12.
Хлопчика 3 тижнів госпіталізовано для клінічного обстеження з приводу жовтяниці, що спостерігається з дня народження, та прогресує. Народився від вагітності в термін 38 тижнів, яка протікала з погрозою зриву, і нормальних пологів з масою 3600 гр. Виражена жовтяниця шкіри та склер. Печінка збільшена, пальпується на 3 см нижче реберної дуги. Випорожнення ахолічне, сеча темна. Білірубін загальний 140 мкмоль/л, за рахунок прямої та непрямої фракції. При УЗД печінки жовчний міхур та загальний жовчний проток не виявляються. Трансамінази підвищені: АЛТ – у 3 рази (від верхньої межі норми), АСТ – у 2,4 рази. 

Яка раціональна лікувальна тактика? 

А. Подовження нагляду пацієнта. 

В. Інфузіонна терапія. 

С. Антибактеріальна терапія. 

D. Застосування гепатопротекторів.

E. Оперативне лікування. 
Завдання 13.
Дівчинка 4 тижнів госпіталізована з приводу жовтяниці що прогресує. Народилася від нормальної вагітності в термін 39 тижнів і нормальних пологів з масою 3200 гр. Виражена жовтяниця шкіри. Печінка збільшена, пальпується на 2,5 см з під реберного краю. Випорожнення ахолічне. При УЗД печінки жовчний міхур та загальний жовчний проток розширені, заповнені густою жовчю з ехопозитивними включеннями. На фоні проведення інфузійної терапії відзначено зменшення жовтяниці, з’явився жовтий окрас калу.    

Який найбільш вірогідний діагноз? 

А. Атрезія жовчних протоків. 

В. Закупорювання слизовими пробками. 

С. Кіста загального жовчного протоку. 

D. Природжений гепатіт. 

Е. Ехінококоз печінки.

Завдання 14.
Хлопчик 4 років оглянутий дитячим хірургом поліклініки з приводу періодичних епізодів жовтяниці. Перший з них у віці 6 місяців. Остання виражена помірно. Лікар знайшов у правому підребер’ї пухлиноподібне новоутворення розмірами 5,0 х 4,0 см, еластичної консистенції. Воно овальної форми, розташовується у проекції воріт печінки. Селезінка не збільшена. Кал світлого кольору. 

Який найбільш вірогідний діагноз? 

А. Кіста загального жовчного протоку. 

В. Анемія Мінковського-Шоффара.

С. Закупорювання слизовими пробками. 

D. Хронічний гепатит. 

Е. Ехінококоз печінки. 

Завдання 15.
Дівчинка 12 років госпіталізована в клініку зі скаргами на наявність періодичнох перемежованих приступів жовтяниці. Хворіє протягом 11 років, коли уперше відзначено вищевказані приступи. Обстежена у гематологічному відділенні, встановлено діагноз анемії Мінковського-Шоффара. 

Який раціональний метод лікування у даному випадку? 

A. Хіміотерапія.

B. Гормональна терапія.

C. Спленектомія.

D. Нестероідні протизапальні засоби.

E. Інфузійна терапія з гіпергідратацією.

Еталони відповідей.

Завдання 1 – А;  Завдання 2 – B; Завдання 3  – E; Завдання 4 – C; Завдання 5 – C; Завдання 6 – A; Завдання 7 – E; Завдання 8 – D; Завдання 9 – B; Завдання 10 – C; Завдання 11 – C; Завдання 12 – E; Завдання 13 – B; Завдання 14 – A; Завдання 15 – C.


Короткі методичні вказівки до роботи на занятті. 

Заняття починається в навчальній кімнаті з перевірки та корекції рівня підготовки до заняття. Після контролю рівня знань під час самостійної роботи студенти повинні засвоїти методику обстеження пацієнтів з захворюваннями що викликають жовтяницю у дітей. Студентам демонструються хворі з атрезією жовчних протоків, кістою загальної жовчної протоки, закупорюванням жовчних ходів слизовими та жовчними пробками, абсцесом печінки, спадковою гемолітичною анемією Мінковського-Шофара. Далі студенти під керівництвом викладача приймають участь у процесі діагностичного пошуку та лікуванні. Під керівництвом викладача обстежують 1-2 хворих у палаті чи приймальному відділені, викладач проводить аналіз та корекцію самостійної роботи студентів. Написання студентами щоденників динамічного нагляду за хворим в історії хвороби. Наприкінці в навчальній кімнаті проводиться контрольний тестовий контроль, корекція помилок, підводяться підсумки заняття і оцінювання.

Навчальне видання

Журило Іван Петрович

Грона Василь Миколайович

Веселий Сергій Володимирович

Мальцев Володимир Миколайович
Щєрбінін Олександр Володимирович

Москаленко Сергій Валентинович

Музальов Олександр Анатолійович

Сопов Георгій Олександрович

Сушков Микола Тимофійович

Фоменко Сергій Олексійович

Латишов Костянтин Володимирович

Щєрбінін Олександр Олександрович
Вакуленко Максим Валерьович
МЕТОДИЧНІ  ВКАЗІВКИ 

ДЛЯ СТУДЕНТІВ 6 КУРСУ ІЗ САМОСТІЙНОЇ ПІДГОТОВКИ ДО ПРАКТИЧНИХ ЗАНЯТЬ З ДИТЯЧОЇ ХІРУРГІЇ


    Скарги


Біль в животі, блювання, підвищення температури





                                      Дані об’єктивного обстеження





        Огляд


 Відставання однієї з ділянок живота при диханні





    Пальпація


Болісність однієї з ділянок живота, дефанс





Аускультація


Пригнічена перистальтика





Основні клінічні симптоми





Філатова, Щеткіна, Блюмберга, Воскресенського, Ткаченко, пасивне напруження м’язів передньої  черевної стінки 





Симптом пальпованої пухлини


(запального походження)





        Дані додаткових методів обстеження





          Лабораторні


  Загальний та біохімічні                


     аналізи крові та сечі





        Рентгенологічні


Оглядова рентгенографія черевної порожнини, ОГК





         Інструментальні


            Лапороскопія, УЗД








                        Попередній клінічний діагноз


                             Тактика ведення хворого





 Консервативна терапія








Оперативне лікування





  Комбіноване лікування





гострий апендицит, перитоніт, неспецифічний мезаденіт, дивертикуліт, хвороба Крона, панкреатит, холецистит, кишкова непрохідністі, апоплексія яєчника, ниркова коліка, абдомінальний синдром при пневмонії, абдомінальна форма геморагічного васкуліту





Ускладнення: перитоніт місцевий, розповсюджений (розлитий, діффузний); оментит, тифліт, апендікулярний інфільтрат,  переапендикулярний абсцес, абсцес черевної порожнини, абсцес печінки, пілєфлєбіт,  злукова непрохідність. Ускладнення ішіх захворювань.





Кашель, задишка





Наявність виделинь із статевих шляхів





Середина менструального циклу





Симптомі подразнення очеревини позитивні у нижніх відділах живота








На рентгені затемнення у легенях





Зміна у коагулограммі 








Додаткове обстеження





В крові анемія





Гострий апендицит перитоніт








Кишкова непрохідність (злукова)





Гострий апендицит*





Геморагічний васкуліт





Гостра пневмонія





Апоплексія яєчника





Первинний перитоніт





Попередній діагноз





Попередній діагноз





Передопераційна підготовка








Оперативне лікування 








Анбіотико-


терапія





Консервативна терапія





Передопераційна підготовка








Лікувальна тактика





Оперативне лікування, антибактеріальна терапія після операції При неможливості виключення діагнозу гострого апендициту – оперативне лікування.











Лапароскопія








Операція серединна лапаротомія, в п\о періоді інтенсивна терапія.





Граф логічної структури за темою  «Синдром блювання у новонароджених та дітей раннього віку»





Характер блювотних мас





Слина





Шлунковий сік





Жовч





Хімус





Загальне самопочуття





Показники гомеостазу





Додаткове обстеження (УЗД, ФГДС, рентгендіагностика)





Додаткові дані анамнезу





Тератологічний анамнез





Пренатальна УЗД





Ускладнені вагітність та пологи





Пілоростеноз





Адреногенітальний синдром





Хвороба Гіршпрунга





Уроджена низька  кишкова непрохідність





Уроджена висока кишкова непрохідність





Атрезія стравоходу





Атрезія анального отвору та прямої кишки





Странгуляційна





Обтураційна





Обтураційна





Странгуляційна





Оперативне втручання





Консервативне лікування





Тактичний алгоритм - синдром блювання у новонароджених та дітей раннього віку





Характер блювотних мас





Слина





Шлунковий сік





Жовч





Хімус





Загальне самопочуття





Показники гомеостазу





Додаткове обстеження (УЗД, ФГДС, рентгенодіагностика, томографія, лапароскопія)





Додаткові дані анамнезу





Морбідний анамнез





Дані пренатальної ультрасонографії





Спадковий анамнез





Атрезія стравоходу





Ахалазія стравоходу





Часткова кишкова непрохідність





Повна низька кишкова непрохідність





Повна висока кишкова непрохідність





Пілоростеноз





Інвагінація кишечнику





Странгуляційна





Обтураційна





Обтураційна





Странгуляційна





Оперативне втручання





Консервативне лікування





Динамічна кишкова непрохідність





  Закріп





 Ступень    


  закрепу





Відходжен.


газів





Збільшення


живота





Данні ірігографії





    


   Тактика





   Діагноз





Час появи 


  закрепу





Стул тільки після сифонної клізми





Стул тільки після очисної клізми








Стул самостійний 1 раз в 2-3 доби





       З затримкою відходів газів





Без  затримки відходів газів





З постійним збільшенням





З періодичним збільшенням





Без збільшення





При вроджен. з перших днів.  При рубців. після його розвитку





З перших днів життя





З перших днів, або тижнів життя





Частіше після введення прикорму, іноді в більш старшому віці





Звуження начального відділу прямої кишки вище розширення





Звуження в ректо-сигмоїдної зоні вище розширення








Хвороба Гіршпрунга


Хірургічне лікування





Стеноз відхідника


При відсутності і ефекта від конс. тер. - операція 





Значне розширення всієї рамки товстої к-ки


(без гаустр).





Розширена, збільшена вся товста 


кишка


(без гаустр).








Мегаколон


Консервативна терапія





Збільшена сигмовидна кишка з утворенням додаткових петель





Доліхосигма 


Консервативна терапія








Хвороба Пайра


Консервативна терапія








При високому і гострому селезіночному куті ободочка кишка провисає в малий таз





Мегадолихоколон


Консервативна терапія








Задишка. Ціаноз





Скарги медперсоналу





Анамнез пологів





Анамнез вагітності





Об’єктивні дані





Оцінка скарг, анамнезу вагітності та пологів, об’єктивних даних





Попередній діагноз





Дані додаткових методів дослідження:


лабораторні методи;


рентгенологічні методи;


інструментальні методи.





Невідкладна терапія





Диференційна діагностика та основний діагноз





Тактика ведення хворого, принципи лікування





Задишка. Інтоксикація





Скарги 





Анамнез захворювання





Анамнез вагітності





Об’єктивні дані





Оцінка скарг, анамнезу захворювання та життя, об’єктивних даних





Попередній діагноз





Дані додаткових методів дослідження:


лабораторні методи;


рентгенологічні методи;


інструментальні методи.





Невідкладна терапія





Диференційна діагностика та основний діагноз





Тактика ведення хворого, принципи лікування





Зміни в аналізах сечі





При відсутності ефекту – оперативне лікування








Консервативне 


лікування








Оперативне 


лікування








Міхурово-сечовид-ний рефлюкс





Мегауре-тер





Лікувальна тактика








Сечокам’яна хвороба





Мік-ційна цисто-графія:


закид контрастної речовини в сечовід





Бактеріурія





Макрогематурія





Оглядова урогра-фія: є тіні, підозрілі на конкременти





УЗД сечовивідних шляхів: є конкременти


сечовивідних шляхів





УЗД сечовивідних шляхів, екскреторна урографія: розширення чаш-ково-мис-кової 


системи, сечоводу








УЗД сечовивідних шляхів, екскреторна урографія: розширення чаш-ково-мискової 


системи





Попередній діагноз








Гідронефроз





Лейкоцитурія





Тип лейкоци-турії нейтро-філь�ний








Додаткове





 обстеження








Зміни в аналізах сечі





Консервативне лікування








При відсутності ефекту – оперативне лікування








Оперативне лікування








Консервативне лікування








Сечокам’яна хвороба





Лейкоцитурія





Макрогематурія





УЗД сечовивідних шляхів: є конкременти


сечовивідних шляхів





Оглядова урографія: є тіні, підозрілі на конкременти





Цистит





Обструктивний пієлонефрит





Цистоскопія: є ознаки циститу





УЗД сечовивідних шляхів: розширення


чашково-мискової 


системи, сечоводу





Тип лейкоци-турії нейтро-філь�ний





Попередній діагноз








Бактеріурія





Лікувальна тактика











Додаткове





 обстеження








Скарги





Анамнез





Біль у калитки





Об'єктивні дані





Гіперемія калитки





Гострий початок





Огляд





Наявністье травми





Збільшення калитки





Пальпація





Набряк





Гіперемія калитки





Гематома калитки





Біль при пальпаціі





Характерни симптоми





Флюктуаціі





Прена





Брунцеля





Дани додаткових методів обстеження





Лабораторни





Інструментальни





УЗД





Діафаноскопія





Аналіз сечи





Аналіз крови





Диференційний діагноз





Попередній діагноз





Тактіка лікування





Консервативна





Комбінована





Синдром набряклої калитки





1.Травма калитки та яєчка. 2.Перекрут яєчка. 3.Перекрут гідатид Морганьі. 4. Орхоепідидиміт. 5. Гостра водянка яєчка





Набряк





Гіперемія шкіри калитки





Після травми





Так 1,2,3,4





Так 1,2,





Ні 3,4,





Гостра водянка яєчка





при УЗД: гематома, порушення цілісности яєчка 








на фоні супроводжующих спеціфічних і неспеціфічних запальних процесів








Так





Ні





Травма калитки іяєчка





Перекрут яєчка








Орхоепідидиміт








сімптоми Прена, Брунцеля, кільца перекрута





Так





Ні





Перекрут яєчка








Перекрут гідатіди Морганьі








Ні 





Ні 2,3





Так





Синдром «Пухлина черевної порожнини та позачеревного простору, що пальпується»





Скарги





Анамнез





Об’єктивне дослідження





Головні значні моменти постанови діагнозу





Час появи новоутворення





Локалізація





Темпи  росту пухлини





Прояви пухлинної інтоксикації





З нарождення





Довгий час





Помічено нещодавно





              Епігастрій





Мезогастрій





Гіпогастрій 





Кілько зон разом





Великі





Помірні





Разміри стабильні





Є





Немає





Дані додаткових методів дослідження





Общеклінічні та біохімічні





УЗО





Рентгенологічні





Цитологичні





Гистологичні





Оперативне втручання





Удалення пухлини





Відкрита біопсія





Пункціонна біопсія





Попередній діагноз








Спостереження





Остаточний діагноз





Злоякісний процес





Протипухлинне лікування





Доброякісна пухлина





1.Кіста яєчника. 2.Гепатобластома. 3.Спленомегалія. 4. Пухлина Вильмса (нефробластома). 5. Апендикулярний інфільтрат. 6. Нейробластома позачеревного простору.





Утворення з гладкою поверхнею, гострим краєм, походить з лівого підребер’я





Онколог





Утворення деформує  нирку   (розташується частіше зверху)





4





6





Ні








Так








4, 6





Онколог





6





4





Ні








Так








Новоутворення походить із нирки





Экскреторна урографія на фоні пневморетроперітонеума





Спеціальні методи дослідження





1, 2, 3, 5





Ні





Так





Симптом балотації пухлини





Пухлини черевної порожнини та позаочеревинного простору





1, 5





Є ознаки запалення








Травма в анамнезі





Так








Ні








Хірург





Гематолог





УЗИ








2





Ні








Так








Пальпується збільшена горбиста печінка





1, 2, 5





3





Так








Ні








Ні








5





Так








1





Синдром жовтяниці у дітей: атрезія жовчних протоків, кіста загальної жовчної протоки, закупорювання ходів слизовими та жовчними пробками, абсцес печінки, спадкова анемія Мінковського-Шофара








Скарги





Анамнез





Об’єктивне дослідження





Головні значні моменти постанови діагнозу





Характер та час появи жовтяниці





Супутні симптоми





Пальпуємо пухлина





Сімейно-спадкоємний анамнез 





З нарождення





Періодично





Помічено нещодавно





Гепатомегалія








Спленомегалія 








Темна сеча





Ахолічний кал





Печінки





Брами печінки





Іншої локалізації





Є





Немає





Дані додаткових методів дослідження





Загальноклінічні та біохімічні





УЗД





Рентгенологічні





Цитологичні





Гістологічні





Оперативне втручання





Реконструкція





Сплєнектомія





Пункціонна (відкрита) біопсія





Попередній діагноз








Спостереження





Остаточний діагноз





Несприятливий прогноз





Підготовка до трансплантації печінки





Консервативне лікування





Гіпертермія, інтоксикація, гнійно-запальні захворювання черевної порожнини в анамнезі








Пальпуєме пухлино подібне утворення 








Додаткове обстеження





Кіста у паренхімі печінки при УЗД





Кіста у воротах печінки при УЗД





Мікросфероцитоз





Закупорка ходів слизовими та жовчними пробками








Абсцес печінки





Кіста загальної жовчної протоки








Гемолітична анемія Мінковського- Шофара





Атрезія жовчних протоків





Попередній діагноз





Пункція та дренування








Висічення кісти, холедохо-єюноанастомоз








Спленектомія





Інтраопераційна холангіографія, біопсія печінки





Консервативне лікування, перорально через зонд у шлунок 25% розчин сірчанокислої магнезії











Лікувальна тактика





Операція Касаі або трансплантація печінки
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