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1. Занятие № 16
Тема: «Плевриты».
2. Форма организации учебного процесса – клиническое практическое занятие.

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный.

3. Значение темы: 
4. Цели обучения: 

Общая: обучающийся должен обладать общекультурными (ОК-1, ОК-5, ОК-8) и профессиональными компетенциями (ПК-1,ПК-3,ПК-5,ПК-6,ПК-10,
ПК-11,ПК-12,ПК-15,ПК-16,ПК-17,ПК-18,ПК-19,ПК-20, ПК-21,ПК-22,ПК-23,ПК-24,ПК-25,ПК-26,ПК-30,ПК-31,ПК-32).

Учебная: 
Знать:

Социально-значимые проблемы, процессы и существующие методы применения медико-биологических и клинических наук в различных видах профессиональной и социальной деятельности. Заболевания, связанные с неблагоприятным воздействием климатических и социальных факторов. 

Морально-этические нормы, правила и принципы профессионального врачебного поведения, права пациента и врача, основные этические документы международных и отечественных профессиональных медицинских ассоциаций и организаций.

Этические и деонтологические нормы поведения врача, обязанности, права, место врача в обществе. 

Методы физикального осмотра, клинического обследования больного ребенка, алгоритм лабораторных и инструментальных обследований детей с плевритами.
Этиологию, патогенез, морфогенез, патоморфоз плевритов у ребенка, принципы классификации болезни. 

Факторы риска при плеврите, а также основы первичной и вторичной профилактики. 

Особенности течения и возможные осложнения плевритов. Современные методы клинического, лабораторного, инструментального обследования больных детей с плевритом. Основные патологические синдромы и симптомы заболевания, диагностические критерии по выявлению неотложных и угрожающих жизни состояний. 

Методы лечения плевритов у детей и показания к их применению. Алгоритм патогенетической адекватной терапии при плеврите у детей. Клинико-фармакологическую характеристику основных групп лекарственных препаратов и рациональный выбор конкретных лекарственных средств при лечении плеврита у детей. 

Принципы лечебного питания у детей и подростков, страдающих плевритом. 

Организацию и проведение реабилитационных мероприятий среди детей, механизм лечебно-реабилитационного воздействия физиотерапии, лечебной физкультуры, рефлексотерапии, фитотерапии, массажа и других немедикаментозных методов, показания и противопоказания к их назначению. 

- Уметь:

Анализировать социально-значимые проблемы и процессы, делать практические выводы, оценивать социальные факторы (культурные, этнические, религиозные, индивидуальные, семейные), влияющие на состояния физического и психологическое состояние ребенка и подростка. 

Применять этические и деонтологические нормы в общении с коллегами, средним медицинским персоналом, больным ребенком и его родственниками. 

Собрать анамнез болезни и жизни больного ребенка, провести физикальное обследование больного ребенка; оценить его состояние для принятия решения о необходимости оказания ему медицинской помощи; провести первичное обследование систем и органов. Наметить объем дополнительных исследований для уточнения диагноза. Интерпретировать результаты биохимических, иммунологических исследований, а также методов рентгенологических и функциональной диагностики (ЭКГ, эндоскопии, УЗИ и др.). Сформулировать клинический диагноз.

Вести медицинскую документацию.

Использовать в лечебной деятельности методы первичной и вторичной профилактики пневмонии, устанавливать причинно-следственные связи изменений состояния здоровья от воздействия факторов окружающей среды. 

Разрабатывать план терапевтических мероприятий, сформулировать показания к избранному методу лечения с учетом этиотропных и патогенетических средств, оценить эффективность и безопасность проводимого лечения. 
При неотложных состояниях определить срочность выведения, путь введения, режим и дозу лекарственных препаратов или инструментального воздействия. 

Назначать лечебное питание детям с плевритом. 

Разработать больному ребенку план реабилитационных мероприятий с учетом особенностей болезни, подобрать, назначить и провести реабилитационные мероприятия. 

- Владеть:

Методами оценки факторов риска, влияющих на развитие плеврита у детей. 

Навыками реализации в практической врачебной деятельности деонтологии и медицинской этики. 

Навыками постановки предварительного диагноза на основании результатов клинических, лабораторных, функциональных исследований, навыками сопоставления клинических и морфологических данных.
Навыками интерпретации результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики у детей и подростков. 

Методами ведения медицинской учетно-отчетной документации в медицинских организациях педиатрического профиля. 

Алгоритмом развернутого клинического диагноза (основного, сопутствующего) с учетом МКБ-10.
Навыками назначения адекватного лечения, дифференцированного в соответствии с выставленным диагнозом и возрастом ребенка, навыками применения лекарственных средств, а также немедикаментозной терапии при лечении и реабилитации детей с пневмонией.
Приемами первой врачебной помощи при неотложных и угрожающих жизни состояниях. 

Навыками организации лечебного питания у детей с плевритом. 

Алгоритмом выполнения основных манипуляций и процедур, проводимых в медицинских организациях педиатрического профиля.
5. План изучения темы: 

5.1. Контроль исходного уровня знаний.

5.2. Основные понятия и положения темы.

В норме легкие занимают всю плевральную полость, между плотно  прилегающими к друг другу париетальной и висцеральной плеврой содержится слой серозной жидкости – смазка толщиной несколько миллилитров (белок около 20 г/л). На уровне спокойного выдоха давление в ней отрицательное (около – 5 см Н2О) за счет эластической тяги легкого. Разница в гидростатическом давлении обеспечивает транссудацию жидкости из капилляров париетальной плевры (25-30 см Н2О) в полость плевры и оттуда – в густую сеть лимфатических сосудов висцеральной плевры (8-11 см Н2О),  которую покрывает мезотелий, снабженный микроворсинками. Белок всасывается  медленнее в нижних отделах медиастинальной плевры, а клеточные элементы и другие частицы – париетальной плеврой через люки в мезотелиальной выстилке.

Современные эпидемиологические данные свидетельствуют о том, что при бактериальной пневмонии у 40 процентов больных встречается плеврит, а при пневмококковой пневмонии это наблюдается более чем в 60 процентах. В большинстве случаев пневмоний, вызванных бактериальными возбудителями, плеврит подвергается обратному развитию под воздействием антибактериальной терапии.  
Выпот в плевральную полость можно классифицировать на три группы: не осложненный, осложненный плеврит и эмпиема плевры.  
Не осложненный плеврит относиться к нейтрофильным экссудатам, которые формируются под воздействием воспалительного процесса висцеральной плевры и движения жидкости из интерстициального пространства в плевральную полость. Под воздействием антибактериальной терапии большинство парапневмонических плевритов подвергаются обратному развитию. При внешнем осмотре жидкость слегка мутная; микробиологический анализ жидкости не выявляет роста микроорганизмов.  
Осложненный плеврит возникает в процессе инвазии микроорганизмов в плевральную полость. Эта фаза воспалительного процесса сопровождается увеличением числа нейтрофилов, снижением, по сравнению с сывороткой крови, концентрации глюкозы и ацидофикации депонированной в плевральную полость жидкости; чем ниже показатели рН плевральной жидкости, тем выше активность лактататдегидрогеназы. 
Эмпиема плевры характеризуется депонированием в плевральной полости свободного гнойного содержимого. При проведении торакоцентеза плевральная жидкость при эмпиеме выглядит вязкой, содержит хлопко-подобную взвесь. Эмпиема была описана еще Гиппократом, который указывал на неблагоприятное течение пневмонии при осложнении ее течения эмпиемой. Он полагал, что если воспалительный процесс не разрешился в течение двух недель, то необходимо исключать эмпиему плевры, и предложил дренаж плевральной полости. В последующие исторические периоды внимание было уделено технике хирургического дренирования, и только в конце прошлого столетия, благодаря усилиями R. Light, были сформированы диагностические критерии транссудата и экссудата. Они основаны на показателях рН, содержании белка, концентрации глюкозы и активности лактатдегидрогеназы в плевральной жидкости и в сыворотке крови; диагностическое значение придается содержанию белка в сыворотке крови и в плевральной жидкости. Критерии Light вошли во все существующие международные клинические рекомендации и учебники по терапии и хирургии. 

Эпидемиология плеврита

Наиболее достоверные данные приводят в США. Ежегодно в лечебные стационары США поступает свыше 1,3 миллиона человек с диагнозом: пневмония. Приблизительно у 30-40 процентов больных диагностируется парапневмоническим выпот, как правило, пневмония вызвана бактериальной флорой и превалирует Streptococcus pneumonia. Таким образом, свыше 500000 тысяч больных, страдают пневмонией, осложненной парапневмоническим выпотом. 
Отсутствуют данные по распределению плеврита в зависимости от стадии патологического процесса. Однако, около 10 процентов больных нуждаются в том, чтобы было осуществлено дренирование плевральной полости вследствие ее эмпиемы. Если провести сравнительный анализ по эпидемиологии плевропневмонии, то можно утверждать, что число больных с плевропневмонией возрастает. 
Так, в 1996 г. число больных с эмпиемой составило 3,04 на 100000, то в 2004 г. их количество стало в два раза больше (5,98 на 100000). Если стрептококковая этиология остается на прежнем уровне, то значительно возрастает роль Staphylococcus aureus. У значительного количества больных установить этиологию плеврита не удается. На международном уровне отсутствуют обобщенные эпидемиологические данные. ВОЗ приводит данные глобальной статистики, согласно которым, пневмония является лидирующей причиной смерти среди инфекционных заболеваний человека. Ежегодно в мире от пневмонии умирает 4,2 миллиона человек. Эксперты ВОЗ высказываются о том, что основной причиной является поздняя обращаемость в лечебные учреждение и неадекватное лечение, назначаемое в первые два дня госпитализации больного с плевропневмонией. ВОЗ обращает внимание на серьезность положения с диагностикой и лечением больных с пневмонией, и с 2011 года проводиться Всемирный день борьбы с пневмонией (1 ноября).
Смертность у больных с эмпиемой плевры превышает 11 процентов, т. е. она выше, чем у больных с инфарктом миокарда. Современная терапия и диагностика, особенно имидж диагностика, позволили существенно снизить число смертей, причиной которых являлась плевропневмония. Следует подчеркнуть, что сопутствующие заболевания сердечно- сосудистой системы, сахарный диабет, алкоголизм и СПИД являются факторами риска неблагоприятного течения плевропневмонии. 
Особое внимание заслуживают климатические факторы. Так, в условиях Крайнего Севера пневмонии протекает более тяжело, чем в материковой части России. Эмпиема плевры может наблюдаться как среди детей, так и взрослых. В России можно предполагать, что пневмония является одним из наиболее распространенных инфекционных заболеваний. Гипотетически более одного миллиона человек в Российской Федерации переносят пневмонию. Уровень гипердиагностики и гиподиагностики пневмонии превышает 30 процентов. В стационары страны ежегодно поступает свыше 300000 больных с пневмонией, смертность стала превышать 10-11 процентов. 

Роль этиологических факторов в развитии плевропневмонии
Лидирующая роль в структуре причин, приводящих к развитию плеврита, принадлежит пневмонии. В большинстве случаев этиологией пневмонии является Streptococcus pneumoniae. В действительности, пневмония любой природы: вирусная, бактериальная, грибковая - может осложниться развитием парапневмонического плеврита. Следует подчеркнуть, что этиология пневмонии оказывает влияние на частоту возникновения парапневмонического выпота. Так, при вирусных пневмониях и пневмониях, вызванных Mycoplasma pneumonia, плеврит встречаются гораздо реже, чем при бактериальной этиологии. При хирургических методах лечения эмпиемы, ее бактериальная природа превышает 70 процентов. Травма грудной клетки часто осложняется посттравматической плевропневмонией, и у ряда больных, развивается эмпиема плевры. Другими патологическими состояниями, которые могут осложниться депонированием воспалительного экссудата в плевральной полости, могут быть: абсцесс печени, разрыв пищевода (травма грудной клетки, эзофагогастроскопия), медиастинит, остеомиелит, перикардит, холангит, дивертикулез и другие. 
Антибактериальная терапия оказывает влияние на микробиологический пейзаж плеврального выпота. Доминирующую роль, в доантибактериальный период, играли Streptococcus pneumonia и Staphylococcus aureus, на долю которых приходилось свыше 70 процентов. В настоящее время анаэробные микроорганизмы играют заметную роль в развитии парапневмонического выпота. При микробиологическом исследовании плеврального выпота относительно часто высевается Streptococcus milleri, Klebsiella pneumonia, Pseudomonas auregenosis, Haemophilus influence species, а также Bacteroides и Peptostreptococcus. 
В клинической практике врачи чаще всего сталкиваются с больными аспирационной пневмонией (алкоголизм, больные с нарушением сферы сознания). Этиологическая структура такой природы плеврита, как правило, носит смешанный характер, и представлена как аэробными, так и анаэробными бактериями. . С развитием кардиохирургии возникла новая проблема, связанная с эмпиемой плевры. Наиболее часто постоперационный период осложняется развитием левосторонней эмпиемы плевры, что отмечено после проведения аортокоронарного шунтирования. Возбудителями данной формы эмпиемы является Staphylococcus aureus и грамотрицательные бактерии (нозокомиальная инфекция) Другой причиной возникновения эмпиемы плевры является травма грудной клетки, которая осложняется инфекционным процессом. Сложная диагностика эмпиемы плевры возникает при таких патологических состояниях, когда инфицирование плевры происходит через ток крови (сепсис, септикопиемия). Выше обсуждалось, что эмпиема может возникнуть при разрыве пищевода, медиастините, абсцессе печени, холангите, дивертикулезе, перикардите, остеомиелите и других состояниях

Патофизиология выпота в плевральную полость
Патофизиология плеврального выпота; выделяют три стадии: начальная стадия - это процесс экссудации воспалительного экссудата в плевральную полость; вторая стадия - фиброзно-гнойная, и третья, - стадия организации воспалительного экссудата в плевральной полости.  

В период начальной стадии (экссудативная фаза) жидкость быстро скапливается в плевральной полости и носит стерильный характер; по своему составу она напоминает интерстициальную жидкость. Развитие экссудативной стадии плеврита связывают с повышенной проницаемостью капилляров висцерального листка плевры. Жидкость содержит небольшое количество нейтрофилов, активность лактатдегидрогеназы низкая и сопоставима с показателями сыворотки крови; в пределах физиологической нормы концентрация глюкозы и рН. Экссудат разрешается в ближайшие два- пять дней от начала антибактериальной терапии. 

Вторая стадия парапневмонического плеврита, обозначена как фиброзно -гнойная. Эта стадия характеризуется инвазией бактерий в плевральную полость, что может быть установлено при бактериоскопии и микробиологическом исследовании экссудата. Характерным признаком является аккумуляция полиморфонуклеаров в экссудате, клеточный дебриз (debris). Жидкость плевральной полости имеет тенденцию к организации и септации. Биологическими маркерами этой стадии плеврита является: рН менее 7,20, концентрация глюкозы менее 60 mg/dl и значительное повышение активности лактатдегидрогеназы, все параметры сопоставляются с аналогичными в сыворотке крови. Эту стадию характеризуют как бактериологическую, подчеркивая тем самым роль инвазии микроорганизмов, вирусов и грибов в плевральную полость. Продолжительность второй стадии парапневмонического плеврита составляет от 5 до 10 дней.  

Третья стадия парапневмонического плеврита характеризуется активной пролифераций фибробластов; между париетальной и висцеральной плеврой образуются неэластичные тяжи. Плевральная жидкость носит вязкий характер, и если больной человек не получал соответствующего лечения, то гнойное содержимое плевральной полости может спонтанно дренироваться на поверхность грудной клетки. Необходимо подчеркнуть, что эмпиема плевры может развиться и при отсутствии пневмонии, что может наблюдаться при разрыве пищевода, травме грудной клетки, при сепсисе. Эта - третья стадия; продолжительность ее составляет две- три недели. 

Семиотика поражения плевры

Диагностика поражения плевры базируется на выявлении болей, выпота или воздуха.

· Боли, усиливающиеся при дыхании (раздражение париетальной плевры), проецируются в грудные дерматомы костальной плевры, в область плеча и шеи – с купола диафрагмы, в поясницу с задней.

· Односторонние боли, уменьшающие дыхательную экскурсию гемиторакса;

· Положение на пораженном боку – фиксация больной половины грудной клетки;

· Одностороннее ослабление дыхания, тупость или тимпанит при перкуссии;

· Уменьшение или увеличение половины грудной клетки с больной стороны

Шум трения плевры при сухом плеврите отличается от крепитации тем, что он сохраняется при дыхательных движениях с закрытым ртом и носом.

Рентгенограмма грудной клетки в латеропопозиции – на снимке в положении на больном боку. По уровню жидкости в латеропозиции принято оценивать объем выпота (небольшой <  10 мм или ¼ гемиторакса, умеренный – соответственно > 10 мм, но < ½ гемиторакса, большой - > ½ гемиторакса).

По виду различают транссудат и серозный экссудат (светло-желтая прозрачная жидкость) от серознофибринозного (с быстро осаждающимися хлопьями; ослизнение осадка указывает на примесь крови), гнойного (мутная, с pH 7,0-7,3) и хилезного (молочного вида). Геморрагического выпот отличают от окрашивания попавшей при пункции кровью, сравнив первую и последующие порции.

Сухой плеврит
Сухой плеврит возникает в начальной фазе острых легочных процессов при отложении на воспаленном участке плевры фибрина при скудности жидкой части  плеврального экссудата.

Симптомы сухого плеврита – боль, часто нестерпимая, усиливающаяся при дыхании, непродуктивный болезненный кашель, шум трения плевры. При поражении диафрагмальной плевры боли иррадиируют в живот; сходство с картиной острого живота при мало измененной рентгенограмме в этом периоде может привести больных на операционный стол.

Сухой плеврит возникает остро при эпидемической миалгии (инфекция вирусом Коксаки В5), не сопровождаясь пневмонией. Он нередко сопутствует диффузным болезням соединительной ткани. Но чаще у детей болевой синдром развивается в первые 1-2 дня пневмококкового плеврита, обуславливая поверхностное дыхание.

Лечение: этиотропное, иммобилизация грудной клетки положением на больном боку и тугой повязкой. Прием обезболивающих препаратов.
Междолевой плеврит.

Междолевой (J90) плеврит часто сопровождает пневмонию, о чем можно судить по довольно длительному сохранению утолщения плевры в процессе обратного развития. Как изолированное поражение довольно часто локализуется  в нижней части главной междолевой щели, обычно с вовлечением диафрагмальной плевры. Клиническая картина неяркая: лихорадка в течение 3-5 дней, небольшой кашель без одышки. Физикальные симптомы нехарактерны,  и обычно связан с ОРВИ.

Лечение: амоксициллин – тень плеврита обычно рассасывается за 7-10 дней.

Экссудативный плеврит.
В настоящее время большинство плевритов у детей сопутствуют пневмонии, имея ту же этиологию. В зарубежной литературе все сопровождающие пневмонию плевриты рассматриваются как синпневмонические (парапневмонические), т.е. возникающие одновременно с пневмонией. Эта форма представляет собой компонент осложненной пневмонии с острым началом, высокой лихорадкой, диспноэ, тахикардией, свидетельствующих о тяжести процесса. 

Больших различий в клинической картине гнойного и серозно-фибринозного пневмококкового или стрептококкового плеврита при адекватном антибактериальном лечении нет. При неадекватной терапии серозно-фибринозный выпот может стать гнойным. Гемофилюсный плеврит имеет характер геморрагического, при стафилококковой – гной сливкообразный, при псевдомонадном – сине-зеленого цвета. В течение первой неделе в экссудате преобладают нейтрофилы, затем лимфоциты, обилие клеток мезотелия отличает синпневмонический плеврит от туберкулезного. Анаеробный процесс легко заподозрить по гнилостному запаху.

Лечение: антибактериальная терапия, как при тяжелой пневмонии; дренирование плевральной полости показано, если после 1-2 пункций рецидивируют симптомы сдавления легкого быстро накапливающимся гнойным экссудатом.
Метапневмонический плеврит наблюдается при пневмококковой, реже при гемофилюсной инфекции. Серозно-фибринозный экссудат появляется на фоне обратного развития пневмонии или синпневмонического плеврита под влиянием терапии, обычно после 1-2 дней нормальной или субфебрильной температуры.

Для метапневмонического плеврита характерана высокая лихорадка (39,5-40,5ºС), нарушение общего состояния, отказ от еды. Длительность лихорадки – 7 дней (от 5 до 10 дней), на нее не влияет смена антибиотика («безмикробная лихорадка»). С 3-5 го дня от начала плеврита температура остается повышенной лишь 3-4 часа/сут, появляется аппетит, более длительно температура держится лишь при нагноении в легких. При  развитии метапневмонического плеврита лейкоцитоз обычно снижается, а СОЭ повышается до 50-60 мм/час.

Лечение: замена антибактериального препарата, назначенного до развития метапневмонического плеврита не оправданна. Нестероидные противовоспалительные средства (ибупрофен, индометацин) сокращают лихорадочный период. ГКС следует применять при отсутствии признаков деструкции.

Плевриты при ревматоидных болезнях
Плеврит часто наблюдается при системной красной волчанке – сухой или серозный, иногда как проявления полисерозита, протекает с респираторным дисстрессом и болями в грудной клетке. Плевриты наблюдаются у больных ювенильным ревматоидным артритом и системной склеродермией.

Туберкулезный плеврит

Серозный плеврит, возникающий как перифокальная реакция вокруг специфического очага в легком или специфическое поражение плевры.

Пиопневмоторакс

Пиопневмоторакс  представляет собой результат прорыва содержимого легочной полости при абсцедируюшей пневмонии в полость плевры. При наличии клапанного механизма накопление воздуха ведет к смещению средостения.
Гидроторакс

Гидроторакс скопление в плевральной полости транссудата: жидкости с низким уровнем белка (10-30 г/л) и лактатдегидрогеназы.
Механизмы развития гидроторакса:

1. Повышение гидрастатического давления в капиллярах большого круга кровообращения при застойной сердечной недостаточности, гиперволемии (в том числе при избыточном введении жидкости), затруднении венозного притока (например, при перикардите).

2. Снижение онкотического давления плазмы крови – гипопротеинемия, в том числе при нефротическом синдроме, циррозе печени.

3. Вследствие нарушения лимфодинамики при синдроме верхней полой вены – объемных процессах в средостении, асците.

Наличие транссудата требует установления его причины. Исключив сердечную недостаточность и нефротический синдром, следует подумать о циррозе печени и о лимфатических опухолях.

Хилоторакс
Хилоторакс – скопление в плевральной полости хилезной (молочного вида жидкости), содержащей мельчайшие капельки жира - хиломикроны. Источник жидкости грудной лимфатический проток, несущий лимфу, с жировой эмульсией из кишечника; она попадает в плевральную полость при нарушении лимфотока по грудному протоку (опухоль, медиастинит, травма) или вследствие врожденного его свища. Хилоторакс частый симптом лимфангиомиоматоза. В хилезной жидкости около 30 г/л белка, по уровню электролитов и глюкозы мало отличается от плазмы.; содержание жира может достигать 6 г/л.

Гематоракс

Скопление крови в полости плевры наблюдается при травмах грудной клетки, разрывах субплеврально расположенного легочного сосуда, при опухолях, разрывах крупных сосудов и ущемлении диафрагмальной грыжи.

Пневмоторакс
Скопление воздуха в плевральной полости возникает либо при повреждении грудной стенки, либо легкого. Характерно внезапное беспокойство, боли в плече или груди, диспноэ, приступ кашля, цианоз, сосудистый коллапс. Физикальную симптоматику –высокий тимпанит, ослабленное дыхание, отставание грудной клетки при дыхании легко не заметить, особенно у детей с обструкцией или тяжелой пневмонией. В таких случаях лишь смещение сердечной тупости, верхушечного толчка может говорить о развившемся пневмотораксе.

Рентгенодиагностика в типичных случаях нетрудна, хотя за пневмоторакс можно принять воздушные полости, лобарную эмфизему, диафрагмальную грыжу.
Диспансерное наблюдение
В связи со значительным риском развития суперинфекции в стационаре реабилитационные мероприятия детям, перенесшим острую пневмонию, осложненную плевритом следует проводить в санатории или в поликлинике.

· Длительность диспансерного наблюдения — 1 год.

· Частота осмотра: педиатр детей до 3 лет — 2 раза в квартал; старше 3 лет — 1 раз в квартал, ЛОР — 2 раза в год.

· Дополнительные исследования: общий анализ крови, ФВД, рентгенография легких — по показаниям.

· Профилактические прививки — через 2-3 недели после выздоровления.

Пути оздоровления:

· Постепенное увеличение физических нагрузок

· ЛФК, дыхательные упражнения

· Массаж

· Закаливание (повысить температуру воды на 5-7 градусов и постепенно усиливать воздействие)

· Режим питания, прогулки на свежем воздухе

· Санация очагов хронической инфекции

· Специфическая профилактика в период интеркуррентных заболеваний.

· Профилактика острых заболеваний дыхательных путей.

Первичная профилактика включает комплекс мероприятий по улучшению жилищных условий, атмосферного воздуха, предотвращению сенсибилизации, предупреждение рахита, гипотрофии, паратрофии, иммунопрофилактику гриппа. Огромная роль здорового образа жизни и закаливание — как специальных мероприятий, так и в процессе повседневной жизни, борьбы с перегревом в помещение и кутанием. Пребывание на свежем воздухе не только закаливает, но и снижает вероятность воздушно-капельной инфекции.

Неоспорима роль санации очагов воспаления в носу, носоглотке и зеве. Детей, проживающих в индустриальных городах с загрязненной атмосферой, необходимо вывозить за город на весь летний период, что ведет к снижению гиперреактивности бронхов и заболеваемости.

5.3. Самостоятельная работа по теме:

· курация больных;
· заполнение историй болезни;

· разбор курируемых больных.

5.4. Итоговый контроль знаний.

· ответы на вопросы по теме занятия;

· решение ситуационных задач, тестовых заданий по теме.

Тестовые задания по теме.

Выберите один  правильный ответ.

1. ОСНОВНАЯ ПРИЧИНА СПОНТАННОГО ПНЕВМОТОРАКСА

1) буллезные изменения альвеол и кисты легкого

2) парапневмонический абсцесс легкого

3) бронхоэктазы

4) туберкулез легкого
2. НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ КЛАПАННОМ ПНЕВМОТОРАКСЕ                      НАЧИНАЕТСЯ С
1) трахеостомии

2) пункции и дренажа с аспирацией воздуха из плевральной полости

3) блокада межреберных нервов

4) иммобилизация грудной клетки

Выберите все  правильные ответы.

3. КЛИНИКО-РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИ УСТАНОВЛЕН ДИАГНОЗ ЭМПИЕМЫ ПЛЕВРЫ, ГНОЙНО-РЕЗОРБТИВНАЯ ЛИХОРАДКА. КАКИЕ ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ СЛЕДУЕТ ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНО ПРИМЕНЯТЬ?

1) санационная бронхоскопия

2) плевральная пункция с промыванием полости плевры и введением антибиотиков

3) дренирование плевральной полости с активной аспирацией содержимого

4) дезинтоксикационная и антибактериальная терапия

5) оперативное лечение – плеврэктомия
4. КАКИЕ МЕТОДЫ ПРИМЕНЯЮТ ПРИ ИССЛЕДОВАНИИ АСПИРИРОВАННОЙ ИЗ ПЛЕВРЫ ГЕМОРРАГИЧЕСКОЙ ЖИДКОСТИ У БОЛЬНОГО С                            ЗАБОЛЕВАНИЕМ ЛЕГКИХ?

1) определение форменных элементов крови

2) цитологическое исследование

3) определение белка в жидкости

4) определение гемоглобина

5) посев на чувствительность к антибиотикам

Выберете один правильный ответ 

5. ПИОТОРАКС ЧАЩЕ РАЗВИВАЕТСЯ ПРИ ПНЕВМОНИИ

1) пневмококковой

2) пневмоцистной

3) легинеллезной

4) стафилококковой

5) вирусной

6. ДЛЯ ЭКССУДАТИВНОГО ПЛЕВРИТА ХАРАКТЕРНО


1) укорочение перкуторного звука и смещение органов средостения

2) коробочный оттенок перкуторного звука над экссудатом

3) усиленное голосовое дрожание и выраженная бронхофония над экссудатом

4) укорочение перкуторного звука и смещение органов средостения в здоровую сторону

5) усиленное голосовое дрожание и укорочение перкуторного звука
7. ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ МЕЖДОЛЕВОГО ПЛЕВРИТА ПОКАЗАНО ПОКАЗАНЫ

1) томография

2) боковой снимок

3) плевральная пункция

4) прямая рентгенограмма 

5) бронхоскопия

8. КЛЕТОЧНЫЙ СОСТАВ ЭКССУДАТА (ЛИФОЦИТЫ 80%, НЕЙТРОФИЛЫ 15%, ЭРИТРОЦИТЫ 5%) ХАРАКТЕРНЫ ДЛЯ ПЛЕВРИТА

1) гнойного

2) серозного

3) геморрагического

4) серозно-геморрагического

5) постравматического

9. НАИБОЛЕЕ ВЕРОЯТНАЯ ПРИЧИНА ЭКССУДАТИВНОГО ПЛЕВРИТА У РЕБЕНКА 3 ЛЕТ, В ПЛЕВРАЛЬНОЙ ЖИДКОСТИ КОТОРОГО ПРЕОБЛАДАЮТ СЕГМЕНТОЯДЕРНЫЕ ЛЕЙКОЦИТЫ

1) пневмония

2) туберкулез

3) рак легкого

4) обструктивный бронхит

5) усиленное голосовое дрожание и укорочение перкуторного звука

10. НАИБОЛЕЕ ЧАСТОЙ ПРИЧИНОЙ ЭКССУДАТИВНОГО ПЛЕВРИТА У ДЕТЕЙ ЯВЛЯЕТСЯ

1) туберкулез

2) опухоли

3) травма

4) эхинококковая киста

Ситуационные задачи по теме
Задача №1
Больной  К., 4 года 8 месяцев, поступил  в стационар с жалобами повышение температуры до 40,0ºС, кашель с мокротой, одышка, болью в животе, отказом от еды, вялостью, недомоганием.


Из анамнеза болезни, ребенок болен 8 дней, когда повысилась температура 39,5 град.,  появилась заложенность носа, першение в горле, сухой кашель.  В течение 3-х дней, нарастала вялость, тошнота, отказывался от еды и питья, беспокоил кашель, температура сохранялась 38,7-39 град.  Получал амбулаторное лечение с диагнозом ОРВИ,  состояние значительно улучшилось, появился аппетит, Т-37,2- 36,9 град. Через 3 дня вновь повысилась  38,8-40,0 град., появились боли в животе, вялость, недомогание, отказ от еды, отмечалось снижение эффекта от жаропонижающих. Вызвана скорая медицинская помощь и доставлен в стационар. 

При объективном осмотре: Состояние ребенка ближе к тяжелому. Самочувствие ребенка нарушено, обусловлено симптомами интоксикации, дыхательной недостаточностью. Кожные покровы чистые, умеренной влажности. Лимфатические узлы не увеличенные, мелкие , безболезненные. Дыхание через нос в полном объеме. В зеве слизистая чистая, миндалины I степени, задняя стенка бугристая. Грудная клетка цилиндрической формы, гиперестезия кожи справа. Наблюдалось отставание правой половины грудной клетки в акте дыхания, ограничение подвижности нижнего края правого легкого. При перкуссии отмечается притупление легочного звука над всей поверхностью правого легкого. Над всей поверхностью левого легкого перкуторный звук имел коробочный оттенок. При аускультации дыхание ослабленное справа, хрипы не выслушиваются, ЧДД 34 в минуту, spO2 93%. Границы относительной сердечной тупости в пределах возрастной нормы. Тоны сердца ясные ритмичные, ЧСС 100 в минуту, АД 100/60 мм.рт.ст. Живот безболезненны во всех отделах. Печень у края реберной дуги, край острый плотно-эластический. Стул ежедневный, оформленный, 1 раз в сутки.

Задание 1
1. Ваш предварительный диагноз?

2. Какие дополнительные методы исследования вы назначите для уточнения диагноза?
В стационаре проведено обследование
Клинический анализ крови  Hb 116 г\л, эр.4,00*1012 \л, тромбоциты  202*109\л лейкоциты 15,7*109\л, п/ядерные 10, с/ядерные 65, эозинофилы 0, лимфоциты 20, моноциты 5, СОЭ 63 мм/час.
С-реактивный белок 144,5 мг/л,  прокальцитонин 3,25 нг/мл
Рентгенография органов грудной клетки затемнение легочного поля до 2 ребра справа, слева легочная ткань повышенной пневматизации. Корни мало структурные. Тень сердца б/о.
Плевральная жидкость –350 мл, проба Ривальта (+), белок 4,2%, pH7,0, цитоз 3400 в 1 мкл, лейкоциты большое количество в поле зрения, удельный вес 1026
Рентгенография легких: отмечается свободная жидкость в левой плевральной полости.

Задание 2
3. Ваш окончательный диагноз?

4. Назначьте лечение.
Задача № 2
Мальчик., 5 лет, осмотрен врачом неотложной помощи по поводу гипертермии и болей в животе.

Из анамнеза известно, что мальчик заболел накануне, когда на фоне полного здоровья вдруг повысилась температура до 39,4°С. Мама отме​тила резкое ухудшение общего состояния ребенка, появление болезненного кашля с небольшим количеством вязкой, стекловидной мокроты, сильный озноб. Ребенок стал жаловаться на появление боли в правом боку. Ночь провел беспокойно, температура держалась на высоких цифрах. Утром мама вызвала неотложную помощь.

При осмотре врач неотложной помощи обратил внимание на заторможенность мальчика, бледность кожных покровов с выраженным румянцем щек (особенно справа), бледность ногтевых лож, одышку в покое смешан​ного характера с втяжением уступчивых мест грудной клетки. Ребенок ле​жал на правом боку с согнутыми ногами. Наблюдалось отставание правой половины грудной клетки в акте дыхания, ограничение подвижности ниж​него края правого легкого. Отмечалось укорочение перкуторного звука в нижних отделах правого легкого по задней поверхности. Над всей поверхностью левого легкого перкуторный звук имел коробочный оттенок. Хрипы не выслушивались. Соотношение пульса к частоте дыхания составило 2:1.

Клинический анализ крови: Нb - 134 г/л, Эр - 4,8xl012/л, Лейк - 16,2х109/л, юные нейтрофилы - 2%, п/я - 8%, с - 64%, л - 24%, м - 2%, СОЭ 22 мм/час.

Рентгенография грудной клетки: выявляется инфильтративная тень, занимающая нижнюю долю правого легкого, повышение прозрачности легочных полей слева.
Задание:

1. Каков наиболее вероятный диагноз у данного больного?

2. О какой этиологии заболевания следует думать в первую очередь в описанном клиническом случае?

3. Перечислите рентгенологические признаки, характерные для данной болезни.

4. В какие сроки от начала заболевания врач вправе ожидать появление характерных патологических шумов над легкими? О какой фазе развития болезни они свидетельствуют?

5. Назовите группы антибиотиков, которые используются в терапии данного заболевания.

6. Чем обусловлена тяжесть заболевания?

7. В каком случае мы говорим о выздоровлении от данного заболевания?

Задача № 3
Мальчик., 5 лет, поступил с жалобами на повышение температуры 39,4ºС, кашель с мокротой, одышка.

Из анамнеза известно, поступил в пульмонологическое отделение на 4 день болезни, повысилась температура до 39,4°С, кашель, ЧДД 45 в минуту, ЧСС 124 в минуту, spO2 93%. В анализе крови лейкоциты 11,0х109/л, СОЭ 30 мм/час. На рентгенограмме легких: затемнение инфильтративного характера в верхней доле и 6 сегменте справа и нижней доле слева.

Задание:

1. Ваш диагноз.

2. Назначьте лечение
На фоне лечения отмечалась положительная динамика, отмечалось улучшение самочувствия, температура нормализовалась на 2 сутки, с новым подъемом температуры через сутки до 39,2ºС (7 день болезни), появились боли в животе и при дыхании справа.

Клинический анализ крови: Нb - 134 г/л, Эр - 4,8xl012/л, Лейк - 16,2х109/л, п/я - 6%, с - 66%, л - 24%, м - 4%, СОЭ 48 мм/час.

Рентгенография грудной клетки: инфильтративная тень уменьшилась в объем, синусы не визуализируются, наличие экссудата в правом гемитораксе, на фоне плеврального экссудата очаг деструкции с уровнем жидкости в 6 сегменте нижней доле правого легкого, инфильтрации в нижней доле правого легкого не определяется.
Плевральная жидкость –30 мл, проба Ривальта (+), белок 3,4%, pH7,0, цитоз 400 в 1 мкл, лейкоциты большое количество в поле зрения, удельный вес 1026
Задание:

3. О каком осложнении заболевания следует думать в первую очередь в описанном клиническом случае?

4. Окончательный диагноз у данного больного?

Задача №4

Задание:

1. Сделайте заключение анализа плевральной жидкости.
Количество:  230 мл, цвет желто-зелёный, характер гнойный, прозрачность мутная, удельный вес  1026, содержание белка 3,6%, проба Ривольта положительная, в нативном препарате: лейкоциты все поля зрения, тканевой детрит, в окрашенном препарате нейтрофилы, атипичные клетки нет.
Задача №5
Задание:

1. Сделайте заключение анализа плевральной жидкости.
Количество:  100 мл, цвет светло-желтая, прозрачность прозрачная, удельный вес  1012, содержание белка 1,32%, проба Ривольта отрицательная, в нативном препарате: лейкоциты 3-5 в п/зрения, эритроциты не обнаружены, тканевой детрит нет, атипичные клетки нет.
6. Домашнее задание для уяснения темы занятия (согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия).

7. Рекомендации по выполнению НИРС: 

Научно-исследовательская работа студента осуществляется по выбору студента, исходя из предпочтений по разделам изучаемой дисциплины с учетом списка тем и списка рекомендованной литературы в методической разработке для внеаудиторной работы студента. При проведении НИР студент пользуется услугами библиотеки, internet-поиском, совершенствуя навыки тематического поиска и работы с компьютером. Студент должен проработать не менее 5 библиографических (или электронных) источников.

Темы НИРС:
· Рецидивирующий плеврит.

· Плеврит при ревматических болезнях.
· Туберкулезный плеврит.
· Гидроторакс.
8. Рекомендованная  литература по теме занятия
Основная литература
	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор(-ы),
составитель(-и),
редактор(-ы)
	Место издания, издательство, год

	1
	2
	3
	4

	1
	Детские болезни. Т.1 
	Н. П. Шабалов
	СПб. : Питер, 2012.

	2
	Детские болезни. Т.2. 
	Н. П. Шабалов
	СПб. : Питер, 2012.


Дополнительная литература
	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор(-ы),
составитель(-и),
редактор(-ы)
	Место издания, издательство, год

	1
	2
	3
	4

	1
	Детские болезни : сб. тестовых заданий с эталонами ответов для студентов мед. вузов, обучающихся по спец. 060103 – Педиатрия 
	сост. Н. А. Ильенкова, Н. Л. Прокопцева, Е. Г. Нейман [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2010.

	2
	Детские болезни : сб. ситуац. задач с этал. ответов для подготовки к ИГА вып. мед. вузов, обучающихся по спец. 060103 - педиатрия 
	сост. Н. А. Ильенкова, Н. Л. Прокопцева, Е. Г. Нейман [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2011.

	3
	Детские болезни [Электронный ресурс] : сб. ситуационных задач с эталонами ответов для студентов 4-5 курсов, обучающихся по спец. 060103 - Педиатрия. Т. 1. Пульмонология, нефрология, гастроэнтерология, гематология. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]
=elib&cat=&res_id=28648 
	сост. Н. А. Ильенкова, С. О. Фалалеева, В. В. Чикунов [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2011.

	4
	Детские болезни [Электронный ресурс] : сб. ситуационных задач с эталонами ответов для студентов 5-6 курсов, обучающихся по спец. 060103 - Педиатрия. Т. 2. Неонатология. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]
=elib&cat=&res_id=28649 
	сост. Н. А. Ильенкова, Е. Г. Нейман, С. О. Фалалеева [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2011.

	5
	Детские болезни [Электронный ресурс] : сб. ситуационных задач с эталонами ответов для студентов 4-6 курсов, обучающихся по спец. 060103 - Педиатрия. Т. 3. Патология раннего возраста, эндокринология, кардиология. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]
=elib&cat=&res_id=28650 
	сост. Н. А. Ильенкова, С. О. Фалалеева, Н. Л. Прокопцева [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2011.

	9
	Детские болезни: рук. по выполнению практ. умений [Электронный ресурс] : учеб. пособие для студентов, обучающихся по специальности 060103 – Педиатрия. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]
=elib&cat=&res_id=31556 
	сост. Н. А. Ильенкова, Р. А. Авдеева, Н. Л. Прокопцева [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2012.

	10
	Клинические рекомендации. Педиатрия 
	гл. ред. А. А. Баранов
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

	11
	Клинический осмотр ребенка. Схема написания истории болезни по программе «Пропедевтика детских болезней с курсом здорового ребенка» [Электронный ресурс] : учеб. пособие для самостоятельной работы студентов 3-4 курсов по специальности 060103 – Педиатрия. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]
=elib&cat=&res_id=28963 
	М. Ю. Галактионова, И. Н. Чистякова, Л. И. Позднякова [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2011.

	18
	Регистр лекарственных средств России : Энциклопедия лекарств : ежегод. сб. Вып.20. 2012 
	гл. ред. Г. Л. Вышковский
	М. : ЛИБРОФАРМ, 2011.

	19
	Руководство по практическим умениям педиатра : учеб. пособие 
	В. В. Курек, А. Е. Кулагин
	М. : Медицинская литература, 2008.

	21
	Электронные ресурсы:
1. ЭБС КрасГМУ "Colibris";
2. ЭБС Консультант студента;
3. ЭБС Университетская библиотека OnLine;
4. ЭНБ eLibrary
	ред. Т. Г. Авдеева
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2008.
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