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Тема №  47: «Ведення хворого з тіреотоксичним кризом. Ведення хворого з гострою наднирковою недостатністю»
1. Актуальність теми:

     Тиреотокснчний криз - загрозливе життю хворого ускладнення дифузного токсичного зобу. Він розвивається, коли раптово загострюються всі симптоми гіпертиреозу, звичайно через декілька годин після нерадикально виконаного оперативного втручання на фоні недостатньо компенсованого тиреотоксикозу. Провокаційними факторами також можуть бути стресові ситуації, фізичне перенавантаження, інфекції, навіть екстракція зуба. Ураження надниркових залоз призводить до тяжких захворювань, початкові прояви яких у більшості випадків не мають чіткої клінічної картини, при цьому хворих спостерігають лікарі різних спеціальностей, що часто є причиною занадто пізньої діагностики та лікування. Крім того, хвороба Аддісона характеризується хронічним перебігом, потребує пожиттєвої замісної гормональної терапії. А у деяких випадках захворювання може розпочинатися, або ускладнюватися гострою наднирковою недостатністю. Усе зазначене обґрунтовує необхідність вивчення цих проблем для ранньої діагностики та своєчасної адекватної терапії. 

2. Цілі заняття:

2.1. Навчальні цілі:

	· на прикладі клінічного розбору хворого з тиреотоксикозом та хворобою Аддісона навчити студентів вміння своєчасно діагностувати захворювання, визначити клінічну форму, ступінь важкості, провести диференційну діагностику і призначити адекватне комплексне лікування.
	І рівень

	· студент повинен знати
	ІІ рівень

	
	· гормони надниркових залоз, щитовидної залози, механізм дії, регуляцію секреції; 

· біологічну дію релізінг-гормонів гіпоталамуса та тропних гормонів гіпофіза; 

· сучасні методи оцінки функціонального стану кори наднирників,    щитовидної залози; 

· етіологію і патогенез первинного і вторинного гіпокортицизму; 

· клінічні прояви захворювання; 

· патогенез основних симптомів і синдромів захворювання; 

· диференційну діагностику гіпокортицизму; 

· критерії ступенів важкості хвороби Аддісона, тиреотоксикозу; 

· принципи патогенетичного лікування тиреотоксикозу, хвороби Аддісона; 

· принципи диспансерного нагляду і ЛТЕ при тиреотоксикозі,   гіпокортицизмі; 

· причини виникнення та патогенез тиреотоксичного кризу, гострої недостатності надниркових залоз; 

· принципи надання невідкладної допомоги при тиреотоксичному кризі та гострій наднирковій недостатності. 


	

	· студент повинен вміти;
	ІІІ рівень

	
	· на основі анамнезу, даних об’єктивного обстеження визначити симптоми тиреотоксикозу та  гіпокортицизму та ступінь важкості; 

· відрізнити первинний та вторинний гіпокортицизм; 

· провести диференційну діагностику основних синдромів захворювання (гіпотонічного, адинамічного, меланодермічного, шлунково-кишкового та зниження тіла); 

· інтерпретувати результати лабораторно-інструментальних та гормональних методів досліджень при тиреотоксикозі та хворобі Аддісона; 

· призначити замісну та симптоматичну терапію, виписати рецепти; 

· визначити тактику надання невідкладної допомоги при тирелтоксичному кризі та гострій наднирковій недостатності; 

· оцінити ефективність лікування; 

· надати рекомендації щодо диспансеризації та реабілітації хворим з тиреотоксичним кризом та гіпокортицизмом. 
	

	· дати можливість студентам досліджувати клінічно:
	IV рівень

	
	* особливості перебігу та лікування різних клінічних варіантів  тиреотоксичного кризу та гіпокортицизма.


	


2.2. Виховні цілі: 

· розвинути уявлення о впливі екологічних та соціальних факторів, устрою життя на розвиток захворювань ендокринних заліз ; 

· сформулювати деонтологічні правила при роботі з ендокринологічними хворими  та основи психотерапевтичного підходу до хворих та їх родичів; 

· розвинути почуття відповідальності за своєчасність та правильність професійних дій при роботі з ендокринологічними хворими.

3. Міждисциплінарні інтеграції

	№
	Дисципліни
	Знати
	Вміти

	1
	2
	3
	4

	1.
	Попередні дисципліни

	1.1
	Анатомія (нормальна)
	Анатомія щитоподібної залози та наднирників
	

	1.2
	Патологічна анатомія
	Закономірності ушкодження щитоподібної залози та наднирників
	

	1.3
	Нормальна фізіологія
	Рівні регуляції гормонів щитоподібної залози та наднирників.
	

	1.4
	Патологічна фізіологія
	Основні патогенетичні механізми при порушеннях секреції гормонів щитоподібної залози та наднирників.
	

	1.5
	Пропедевтика внутрішніх хвороб
	Особливості опитування, огляду та об’єктивного обстеження у пацієнтів з захворюваннями ендокринної системи; сучасні методи їх діагностики.
	Провести опитування, огляд та обстеження хворого з захворюваннями  ендокринної системи. Інтерпретувати дані лабораторних та інструментальних досліджень (УЗД щитоподібної залози, органів черевної порожнини,КТ).

	1.6
	Фармакологія
	Основні класи препаратів, стимулюючих та гальмуючих функцію щитоподібної залози. 
	Вміти виписати у рецептах препарати вказаних груп

	2.
	Внутрипредметні інтеграції

	2.1
	Кардіологія
	Особливості розладів серцево-судинної системи при захворюваннях щитоподібної залози.
	Виявити у хворого можливе ураження серцево-судинної системи


4. Зміст заняття

             В патогенезі тиреотоксичного кризу основну роль грає раптове звільнення в кров великої кількості тиреоїдних гормонів, посилення надниркової недостатності, активності вищих відділів нервової системи, а саме симпато-адреналової системи. Функціональні та морфологічні порушення в різних органах та тканинах зумовлені різким підвищенням рівня тиреоїдних гормонів, надлишковою продукцією катехоламінів та зростанням чутливості до них периферичних тканин, а також - дефіцитом гормонів кори наднирників, при подальшому виснаженні їх резервних можливостей. Криз може закінчитись смертю.

              Криза, як правило, розвивається протягом кількох годин, рідше – поступово, протягом декількох днів. Хворі збуджені, значно підвищується температура тіла, посилюється тахікардія, синусовий ритм змінюється миготливою аритмією, дихання поверхневе, часте, підвищується артеріальний тиск, виражена м’язова слабкість, тремор кінцівок. Спостерігаються порушення шлунково-кишкового тракту: діарея, нудота, блювота, абдомінальний біль, жовтяниця. Відбувається порушення функції нирок, зниження діурезу до анурії. Розвивається серцева недостатність, гостра атрофія печінки. В подальшому ступор змінюється втратою свідомості, розвивається клінічна картина коми.

                 Діагностика. В сироватці підвищується рівень T3 та поглинання  T3 смолою; ТТГ в сироватці не виявляють. Серед інших лабораторних ознак - анемія, лейкоцитоз, гіперглікемія, азотемія, гіперкальціємія та підвищення активності печінкових ферментів. Діагноз може бути виставлений на підставі відповідних, але неспецифічних клінічних проявів. Вміст тиреоїдних гормонів в сироватці підвищений, але очікування результатів тестування може затримати початок невідкладної терапії. Також слід відзначити, що рівень тиреоїдних гормонів у хворих з тиреотоксичним кризом не відрізняється від рівню  у пацієнтів з неускладненим тиреотоксикозом.

                  Лікування тиреотоксичного кризу

1. Зниження рівня тиреоїдних гормонів крові шляхом призначення:

- мерказолілу 60-80 мг, а в подальшому 30 мг кожні 6-8 годин;

- пропілтіоурацилу 600-800 мг, а в подальшому - 300-400 мг кожні 6 годин;

- препаратів йоду через 1-2 години після лікування тиреостатиками (натрію йодид 10% 10,0 мл кожні 8 годин або 1% розчин Люголя в 500-800 мл 5% розчину глюкози внутрішньовенне крапельне).

2. Лікування наднирникової недостатності:

- призначення гідрокортизону гемісукцинату 400-600 мг за добу (100-150 мг 3-4 рази за добу) або преднізолону 60-90 мг 3-4 рази за добу, або дексаметазону внутрішньовенне по 1,0 мл 4 рази за добу. Критерієм ефективності лікування глюкокортикоїдами є стабілізація артеріального тиску

3. Боротьба з дегідратацією, інтоксикацією, електролітними порушеннями:

- призначення 5% розчину глюкози, ізотонічного розчину натрію хлориду, розчину Рінгера 3-4 л на добу;

- 50,0 мл 10% розчину калію хлориду в 500 мл 5%-вої глюкози під контролем електролітів крові.

4. З метою пригнічення гіперреактивності симпатичної нервової системи слід призначати:

- бета-адреноблокатори (анаприлін 2-10 мг кожні 3-4 години внутрішньовенне, або 80 мг кожні 6 годин per os )

5. З метою нормалізації діяльності серцево-судинної системи слід застосовувати:

- при миготливій аритмії 1,0 мл 0,025% розчину дігоксину в 20,0 мл ізотонічного розчину натрію хлориду 2 рази на день;

- при розвитку набряку легень - 60-80 мг фуросеміду;

- при розвитку гострої лівошлуночкової недостатності зі зниженим артеріальним тиском - 5-15 мкг/кг/хв допаміну в 200 мл 5% розчину глюкози внутрішньовенне крапелько або добутрекс (250 мг в 500 мл 5% розчину глюкози внутрішньовенне крапельне по 2 мкг/кг/хв.);

- глюкозо-інсуліно-калієва суміш (300 мл 10% розчину глюкози, 50,0 мл 4% розчину калію хлориду, 8 од. інсуліну, 100 мг кокарбоксилази).

6. Лікування нервового та психомоторного збудження:

- седуксен 1,0-2,0 мл;

- 1,0 мл 0,5% розчину галоперидолу під контролем артеріального тиску.

7. Боротьба з гіпертермією:

- охолодження хворого (вологі холодні обтирання);

- 50% розчин анальгіну 2,0-4,0 мл;

- 1% розчин димедролу 2,0 мл;

Протипоказані саліцілати із-за їх конкуренції з тироксином

8. Пригнічення активності калікреїн - кінінової системи:

- 10 000-30 000 од контрікалу в 500 мл ізотонічного розчину натрію хлориду 1 раз за добу.

9. Еферентна терапія: При відсутності ефекту від терапії, наявності протипоказань к призначенню великих доз тиреостатичних препаратів та b -адреноблокаторів необхідно провести форсоване вилучення із крові тиреоїдних гормонів. З цією метою використовують плазмаферез та гемосорбцію. За допомогою цих методів із організму швидко виводиться велика кількість тиреоїдних гормонів, тиреостимулюючих імуноглобулінів, які циркулюють в крові. Крім того, методи еферентної терапії впливають на імуномоделюючі процеси.

                Середня тривалість тиреотоксичного криза складає 3-4 доби, але інтенсивна терапія повинна проводитися більш тривало (7-10 діб) до повного усунення всіх клінічних проявів та нормалізації рівня тиреоїдних гормонів. 

                Гостра недостатність кори наднирникових залоз (ГННЗ) – ургентний клінічний синдром, який розвивається внаслідок раптового та значного зниження функціональної активності коркового шару наднирникових залоз (супроводжується виразним зниженням вмісту у крові глюко- та мінералкортикоїдів).

                 ГННЗ виникає як первинно-гостра недостатність наднирникових залоз або як декомпенсація хронічної недостатності наднирникових залоз (ХННЗ).

Розрізняють наступні причини розвитку ГННЗ:

-    декомпенсація ХННЗ;

-    синдром відміни глюкокортикостероїдів при довготривалій терапії;

-    первинно-гостра недостатність наднирникових залоз:

а) двобічний крововилив у наднирники при менінгококцемії (синдром Уотерхауса-Фредеріксена), при порушеннях системи згортання крові;

б) адреналектомія.

-    г. гіпофізарна недостатність;

-    декомпенсація уродженої дисфункції кори наднирникових залоз;

-    застосування лікарські засобів, що пригнічують утворення кортикостероїдів (мітотан, кетоконазол) або таких, що прискорюють їх метаболізм (фенітоїн, ріфампіцин).

Принципи ведення хворих з ГННЗ:

-   невідкладна масивна замісна терапія препаратами гормонів кори наднирникових залоз;

-  регідратація хворих та корекція електролітних порушень (розчини декстрози, сольові розчини);

- етіотропна та симптоматична терапія (при лихоманці, за виключенням станів зневоднення, антибіотикотерапія).

               Лікування починають невідкладно, не очікуючи результатів лабораторних тестів (при можливості проводять попереднє визначення у крові концентрацій кортизолу, кортикотропіну, електролітів, біохімічні, клінічні аналізи), з внутрішньовенного введення розчинів натрію хлориду та декстрози. Натрію хлорид, 0,9% р-н, вводять крапельне зі швидкістю 500 мл/год, під контролем показника гематокриту, гемодинамічних параметрів, загального стану хворого (у випадках колаптоїдних станів р-н вводять струменево) до 2000 – 3000 мл/доби. Декстроза, 5-10% р-н, вводиться в/в крапельне, 500-1000 мл/добу. Протипоказано введення калієвмісних, гіпотонічних розчинів, діуретиків.

                Також невідкладно починають в/в введення гідрокортизону по 100 мг 4-6 р/добу. У подальшому, при наявності позитивної динаміки (стабілізація гемодинамічних показників) доза препарату зменшується до 150-200 мг/добу (при стабільних показниках гемодинаміки вводиться в/м орієнтовно по 75 мг ранком, 50 мг вдень, 25 мг ввечері) протягом 2-ї та 3-ї доби. У подальшому доза гідрокортизону складає 30 мг/добу (20 мг та 10 мг). Паралельно з лікуванням контролюють показники гематокриту, електролітів, вмісту глюкози у крові, гемодинамічні параметри (ЧСС, АТ), частоту дихання, аускультативну картину легень. 

5. План та організаційна структура заняття

	№№ п.п.
	Основні етапи заняття, їх функції та зміст.
	Навчальні цілі у рівні засвоювання.
	Засоби навчання та контро лю
	Матеріали щодо мето​дичного за​​безпечення наочності за​няття, кон​тролю знань тих, хто навча​​єть​ся
	Терміни (у хвилинах або у %) від загального часу занят​тя.

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	Підготовчий етап

	1.1

1.2

1.3

1.4
	Контроль присутності студентів

Ставлення учбової мети заняття, актуальність теми

Контроль вихідного рівню знань

Оцінка підготовки студентів до сприйняття матеріалу поточного заняття
	І

ІІ

ІІ
	
	Учбовий журнал

Таблиці

Схеми

Тести

Додаткові питання вихідного рівня
	

	
	
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	2.
	Основний етап

	2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

2.7
	Курація хворого з тиреотоксикозом та хворобою Аддисона.
Огляд, опитування та обстеження пацієнтів із тиреотоксикозом та хворобою Аддисона  .

 Контроль володіння навичками обстеження хворого з захворюваннями щитоподібної залози
та їх ускладненнями

Контроль складання схеми проведення диф. діагностики по провідному синдрому тиреотоксикозу та надниркової недостатності у куріруємого хворого

Проведення диф. діагнозу для куріруємих хворих та формулювання заключного діагнозу

(див. нижче)

Створення схеми лікування для куріруємого хворого з печінковою недостатністю.

Визначити особливості протікання тиреотоксичного кризу у куріруємих хворих, прогноз захворювання.
	ІІІ

ІІІ

ІІІ

ІІІ

ІІІ

ІІІ

IV
	Робота у ендокринологічному відділенні. 
	Стаціонарні історії хвороб, денні амбулаторні карти спостереження, оформлювання студентами попередній, синдромальний діагноз, план обстеження пацієнтів

Формування програми диф. діагностики у робочому зошиті

Формування клінічного діагнозу у робочому зошиті

Формування у робочому зошиті листа призначення стаціонарного хворого
	

	3.
	Заключний етап

	3.1

3.2

3.3

3.4

3.5
	Контроль та корекція рівню професійних знань та навичок

Задачі заключного етапу

Тести заключного етапу

Підсумок  заняття

Надання домашнього завдання із рекомендацією літератури
	ІІІ

ІІІ, IV
ІІІ

ІІІ
	
	Задачі

Тести

Учбовий журнал

Методичні розробки теми
	


6. Матеріали щодо методичного забезпечення заняття.

 6.1. Матеріали контролю для підготовчого етапу заняття: питання, задачі, тести.

 Контрольні питання:

1.Дайте визначення тиреотоксичного криза.

2.Які провокаційні фактори можуть спричинити розвиток тиреотоксичного криза?
3.Який механізм розвитку тиреотоксичного криза?
4.Дайте характеристику клінічним проявам тиреотоксичного криза.

5.Які методи діагностики даної патології?
6.Основні принципи лікування тиреотоксичного криза.

7.Які препарати слід застосовувати з метою зниження рівня тиреоїдних гормонів крові?
8. Що включає еферентна терапія?
9.Який прогноз у хворих на тиреотоксичний криз?
10.Дайте визначення гострої наднирнікової недостатності

12. Які методи діагностики гострої наднирнікової недостатності?
11. Які методи лікування гострої наднирнікової недостатності?
Тестові завдання:

          1. Хвора 20 років, прооперована з приводу дифузного токсичного зобу ІІІ ст. Після операції у хворої з'явились серцебиття, пітливість, почуття страху, пронос. Шкіра волога, гаряча на дотик, Т - 40°С. Набряки відсутні. Ps - 160/хв., аритмічний, напружений. АТ - 170/60 мм рт.ст. Тони серця звучні, миготлива аритмія. Яке ускладнення розвинулося у хворої? 

A. Тиреотоксична криза. 

B. Анафілактичний шок. 

C. Гіпертонічний криз. 

D. Гостра респіраторна вірусна інфекція. 

E. Гіпотиреоїдна кома.      

              2. На первинний огляд до поліклініки прийшла жінка 42 років, зниженої ваги, екзофтальм, тремор верхніх кінцівок. Була збуджена, всім невдоволена, безчинно поводила себе в регістратурі. Раптово втратила свідомість, тахіпное, порушення серцевого ритму. АТ - 190/110 мм рт.ст., Р-160 за 1 хв. Т- 38,8° С. Найбільш вірогідний діагноз: 

A. Гіпертонічний криз.

B. Гіпотиреоїдний криз. 

C. Тиреотоксичний криз 

D. Шизофренія. 

E. Діабетична кома. 

              3. У хворої на дифузний токсичний зоб після психоемоційного стресу погіршився стан, з’явилися скарги на головний біль, серцебиття. Жінка збуджена,шкіряні покриви гіперемовані, профузний піт, підвищена температура тіла. АТ 150/100 мм рт.ст., ЧСС – 150/хв. Яке ускладнення розвинулося у хворої?

A. Анафілактичний шок. 

B. Тиреотоксична криза.  

C. Гіпертонічний криз. 

D. Гостра респіраторна вірусна інфекція. 

E. Гіпотиреоїдна кома

              4. Хвора 54 років з дифузним токсичним зобом IV ступеню доставлена в важкому стані із скаргами на підвищення температури тіла до 40° С, серцебиття, задуху, нудоту, блювоту, пронос. При огляді обличчя маскоподібне, очні щілини широко розкриті, шкіра гіперемірована, волога, тахікардія до 200 уд./хв. Назвіть ускладнення дифузного токсичного зобу: 

A. Гіпотиреоїдна кома. 

B. Судинна криза. 

C. Гостра серцево-судинна недостатність. 

D. Гострий психоз. 

E. Тиреотоксична криза. 

               5. Хвора 34р. прооперована з приводу дифузного токсичного зобу Після операції у хворої з'явились психомоторне збудження, тахікардія з частими екстрасистолами, гіпертермія до 38° С, в подальшому зниження АТ до 60/10 мм рт ст., оглушення. З препаратів якої групи треба починати невідкладну допомогу? 

A. Бета – адреномиметики. 

B.  Бета – адреноблокатори. 

C.  Глюкокортикоїди. 

D. Препарати полівінілпиролідона. 

E. Мерказоліл або його аналоги. 

                6. Хворий 47 років звернувся за медичною допомогою у важкому стані зі скаргами на серцебиття, безсоння, схуднення на 20 кг, м’язову слабкість, тремтіння всього тіла, втрату працездатності. Об’єктивно: свідомість затьмарена, шкіра волога, гаряча, температура 39°С. Витрішкуватість. Щитоподібна залоза ІІ ст. щільно-еластична , рухома. Серце – миготлива аритмія . Тони серця звучні, систолічний шум над верхівкою. АТ 130/40 мм.рт.ст. Дрібний тремор рук і всього тіла. Ан.крові – Нв-120г/л, лейк. 7·109/л, ШЗЕ – 12 мм/год. Т3 – 9 нмоль/л. ТТГ – не визначається. Яке лікування необхідно хворому призначити? 

A. Кортикостероїди , не стероїдні протизапальні. 

B. Антибіотики, нестероїдні протизапальні. 

C. Кортикостероїди, інфузійна терапія. 

D. Лікування в неврологічному відділенні. 

E. Мерказоліл, мікродози йоду, кортикостероїди, бета-блокатори, регідратація. 

               7. У хворого на дифузний токсичний зоб після перенесеного ГРВЗ  з'явились  витрішкуватість, пітливість, нудота, абдомінальний біль, діарея. ЧСС – 120/хв, AT – 170/100 мм. рт. ст. Який метод дослідження слід застосувати у даному випадку? 

A. УЗД внутрішніх органів.

B. Бактеріологічне дослідження калу.

C. Копрограму.

D. Рівень Т3, Т4.

E. ЕКГ.

               8. У хворого 26 років після операції з приводу дифузного токсичного зобу з’явились пітливість, роздратованість, порушення сну, тахікардія, підвищення АТ. Визначте тактику подальшого лікування.

A. Призначити бета-адреноблокатори.

B. Призначити седативні препарати.

C. Призначити мерказоліл.

D. Призначити все вище перелічене.

E. Призначити тироксин.

                 9. Хвора 34 років приймає мерказоліл в дозі 30 мг на добу з приводу дифузного токсичного зоба II ст., тиреотоксикозу середньої важкості. Після операції холецистекомії  відмічене погіршення стану хворої: психомоторне збудження, тахікардія, підвищення АТ,  гіпертермія. Ваша подальша лікувальна тактика?

A. Додати тироксин.

B. Відмінити мерказоліл.

C. Збільшити дозу мерказолілу.

 D. Додати гіпотензивну терапію.

 E. Додати глюкокортикоїди.

                10. Хвора 28 років після фізичного перенавантаження скаржиться на нервозність, роздратованість, підвищення температури тіла, тахікардію, підвищення АТ. Об’єктивно: тремор рук, шкіра волога, щитоподібна залоза дифузно збільшена, безболісна, м’яка, не зв’язана з прилеглими тканинами. Який найбільш інформативний метод діагностики у даному випадку?

A. Визначення рівню катехоламінів.

B. Аналіз крові на Т3, Т4.

C. Визначення ванілілміндальної кислоти сечі.

D. Визначення рівню ТТГ.

E. Визначення рівню глюкози.

6.2. Матеріали методичного забезпечення основного етапу заняття:  

а) приклад клінічного розгляду та диф. діагнозу (викопіровка із історії хвороби)

б) таблиці алгоритмів диф. діагностики різних варіантів перебігу тиреотоксичного кризу та гострої надниркової недостатності.

в) таблиці

· Алгоритм надання невідкладної допомоги при тиреотоксичному кризі та гострій наднирковій недостатності.
6.3. Матеріали контролю для заключного етапу заняття: задачі, завдання, тес​ти тощо.
Тестові завдання:
        1. Хвора 25 років, оперована з приводу кортикостероми. Через 2 дні у хворої з'явилися нудота, блювота, холодний липкий піт, тахікардія, АТ знизився до 50/0 мм рт.ст. Ваш діагноз? 

1.  Гостра недостатність кори наднирників. 

2. Інфаркт міокарда. 

3. Гостра серцева недостатність. 

4. Тромбоемболія. 

5. Післяопераційна кровотеча. 

         2. У породіллі, народилась дівчинка з важкою пологовою травмою. Відразу після пологів у новонародженої з'явився ціаноз, холодний піт, в'ялість, тахікардія, нитковидний пульс, різке падіння артеріального тиску. Яке ускладнення виникло у дитини? 

1.  Гостра недостатність кори наднирників. 

2. Гостра серцева недостатність. 

3. Сепсис. 

4. Менінгоенцефаліт. 

5. Гостра дихальна недостатність.

       3. Хлопчик 6 років, захворів важкою формою грипу. На фоні масивної антибактеріальної терапії у дитини раптово спостерігалось падіння артеріального тиску, нитковидний пульс, озноб, ціаноз, геморагічний висип на шкірі грудної клітки, шиї, живота, на слизовій оболонці рота та кон'юнктиві, t0 – 410С. Лабораторно: гіпоглікемія, гіпонатріємія, гіпохлоремія, гіперкаліємія, лейкоцитоз. Який препарат необхідно призначити в першу чергу? 

1. Гідрокортизон. 

2. Кордіамін. 

3. ДОКСА. 

4. Вікасол. 

5. Глюкоза. 

       4. У пологовому будинку народилась дівчинка з адреногенітальним синдромом, частим блюванням фонтаном, проносом, поліурією, артеріальною гіпотензією. АТ - 50/0 мм рт. ст. Лабораторно: гіпоглікемія, гіпонатріємія, гіпохлоремія, гіперкаліємія. З чим може бути зв’язаний стан дівчинки? 

1. Гостра недостатність кори наднирників. 

2. Ферментопатія. 

3. Харчова токсикоінфекція. 

4. Дисбактеріоз. 

5. Гострий гастродуоденіт. 

          5. Хвора 28 років скаржиться на різку м’язову слабкість, головокружіння, розлитий біль в животі, нудоту, блювоту, яка не покращує стан хворої. Хворіє на протязі 5 місяців. Захворювання почалося поступово. Посилювалася загальна слабкість, хвора худнула, потемніла шкіра, особливо обличчя. Стан різко погіршився 3 дні тому після погрішності в дієті, виник біль в животі і часта блювота. Об’єктивно: зріст – 163 см, маса тіла – 52 кг. Шкіра суха, дифузно пігментована. Тони серця різко послаблені, ЧСС – 60 уд./хв., АТ – 80/40 мм рт.ст. Живіт приймає участь в акті дихання, при пальпації м’який, дещо болючий в епігастральній ділянці. Лейк.крові – 8,1*109/л, глюкоза крові – 3,0 ммоль/л. 

Який найбільш імовірний діагноз? 

1. Хронічна наднирникова недостатність. Аддісонічна криза. 

2. Гострий панкреатит. 

3. Гострий апендицит. 

4. Гостре харчове отруєння. 

5. Гострий холецистит. 

           6. Жінка 32 років скаржиться на слабкість, апатію, мерзлякуватість, аменорею, які розвинулись протягом року після пологів, ускладнених сильною кровотечею. Об’єктивно: зріст – 165 см, вага – 54 кг. Пульс – 56/хв., АТ - 90/50 мм рт. ст. Шкіра бліда, суха. Глікемія натще – 3,3 ммоль/л. Розвиток якого ускладнення гострої крововтрати найбільш імовірно має місце? 

А. Первинна недостатність наднирникових залоз. 

В. Гіпофізарна недостатність. 

С. Первинний гіпогонадизм. 

D. Гіпоталамічний синдром. 

Е. Аденома гіпофізу.

             7.Лікар-ендокринолог був терміново викликаний в урологічне відділення до хворого М., 46 років, який поступив з приступом ниркової кольки. Під час інструментального обстеження хворий втратив свідомість, АТ знизився до 40/20 мм рт. ст. В анамнезі тривалий (6 років) прийом глюкокортикоїдів у зв’язку з ревматоїдним артритом. Припинив прийом глюкокортикоїдів 3 дні тому. Об’єктивно: загальмований, тони серця глухі, пульс – 100/хв., слабкого наповнення, ритмічний. Легені та органи черевної порожнини без особливостей. Яка найбільш вірогідна патологія зумовила таку клінічну картину? 

А. Аддісонічна криза. 

В. Кардіогенний шок. 

С. Гостра наднирникова недостатність. 

D. Гіповолемічний шок. 

Е. Анафілактичний шок. 

             8. Хвора 30 років звернулася до лікаря зі скаргами на відсутність місячних на протязі 2-х років після других пологів. Пологи ускладнились масивною кровотечею. Після пологів хвора відмічає випадіння волосся, втрату ваги тіла. Об’єктивно: хвора астенічна, зовнішні статеві органи гіпопластичні, шийка матки циліндричної форми, тіло матки маленьке, безболісне. Додатки матки не визначаються. Який діагноз? 

А. Синдром Штейна-Левенталя. 

В. Маткова вагітність. 

С. Первинна аменорея. 

D. Гіпофізарна аменорея (Синдром Шихана). 

Е. Пухлина гіпофізу (хвороба Іценка-Кушинга). 
          9. Хвора Р. 28 років багато перебувала на сонці. В анамнезі: туберкульоз легень. Хвора схудла., з’явилась пігментація сосків молочних залоз та димчасті плями на слизові оболонці губ. АТ – 80-50 Найбільш імовірний попередній діагноз? 

A. Аддісонова хвороба 

B. Пелагра 

C. Рак молочної залози 

D. Мастопатія 

E. Медикаментозна хвороба


Задачі.

         1. Лікар-ендокринолог був тер​міново викликаний в урологічне відділення до хворого М., 46 років, який поступив з приступом ниркової коль​ки. Під час інструментального обсте​ження хворий втратив свідомість. АТ знизився до 40/20 мм рт. ст. В анамне​зі тривалий (6 років) прийом глюкокортикоїдів у зв'язку з ревматоїдним артритом. Припинив прийом глюкокортикоїдів 3 дні тому. Об'єктивно: загальмований, тони серця глухі, пульс - 100/хв., слабкого наповнення, ритміч​ний. Легені та органи черевної порож​нини без особливостей.

1.Яка найбільш вірогідна патологія зумовила таку клі​нічну картину?

2. Яку невідкладну допомогу необхідно надати хворому?

          2. У хворого 43 років, що 2 неділі тому переніс гострий інфаркт міокарду та продовжує прийом антикоагулянтів, раптово погіршився стан. Хворий збуджений, скаржиться на біль в животі, загальну слабість. Симптоми подразнення брюшини відсутні. АТ-70/50 мм рт.ст.. Р-116 за 1 хв., Т-38,2° С. 

1. Що спричинило погіршення стану?

2.Яку невідкладну допомогу необхідно надати хворому ?

        3. У хворого, який страждає хронічною наднирковою недостатністю, після апендектомії різко погіршився стан – прогресуюче зниження АТ, глухість тонів серця, тахікардія, пульс слабкого наповнення, акроціаноз, ''мармурість'' шкіри.

1. Яке ускладнення виникло у хворого? 

2. З препаратів якої групи треба починати невідкладну допомогу?

6.4. Матеріали методичного забезпечення самопідготовки студентів

На практичному занятті буде проведена:

· Оцінка рівня теоретичних знань: усна або письмова відповідь на 1 – 2 питання по засвоєній темі; 

· оцінку даних загального аналізу крові, сечі та біохімічних  показників  обміну щитоподібної залози та наднирників(самостійно)

· самостійна робота (курація хворих): огляд, фізикальне обстеження , оцінка клінічного стану та динаміки стану хворих, участь в інструментальних методах обстеження хворих, ведення медичної документації;

· колективний розбір хворих: формування клінічного діагнозу, вибір тактики ведення  та лікування хворого

· вирішення ситуаційних задач за темою заняття.

7. Література для підготовки:
1. Сучасні класифікації та стандарти лікування захворювань внутрішніх органів. Невідкладні стани в терапії. Аналізи: нормативні показники, трактування змін. 27-е вид.. Мостовий Ю.М.. Центр ДЗК м.Київ 2020. 800с.

2. Мостовий Ю.М. Сучасні класифікації і стандарти лікування розповсюджених захворювань внутрішніх органів. Вінниця, 2019. – С. 11 – 62.

3. Внутрішні хвороби: у 2 частинах. Частина 1. Розділи 1-8: підручник / Л.В. Глушко, С.В. Федоров, І.М. Скрипник та ін. 2019. 680с.

4. Внутрішні хвороби: у 2 частинах. Частина 2. Розділи 9-24: підручник / Л.В. Глушко, С.В. Федоров, I.М. Скрипник та ін. 2019. 584с.

5. Внутрішні хвороби. Підручник, заснований на принципах доказової медицини 2018/19. Свінціцький А.С,, Гаєвські П.. Практична Медицина 2018. 1632с.
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