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Кафедра інфекційних хвороб  

Методична розробка 14.3
семінарського заняття для інтернів-інфекціоністів

з теми: «Гостра недостатність дихання(порушення трахеобронхіальної прохідності,набряк легенів,нейропаралітичне порушення дихання)»
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Тема : Гостра недостатність дихання(порушення трахеобронхіальної прохідності,набряк легенів,нейропаралітичне порушення дихання) 14 годин
1.Актуальність теми:
 Екстремальні стани – це стани організму, які характеризуються надмірною напругою або виснаженням пристосувальних механізмів. Екстремальні стани можуть розвиватися первинно при дії на організм різноманітних надзвичайних подразників (наприклад, травми) або з'явитися в результаті несприятливого перебігу захворювання (наприклад, дихальна, ниркова,або печінкова недостатность). Невідкладні стани є найважливішою медичною проблемою, оскільки саме на них припадає більша частина безпосередніх причин смерті. Зважаючи на це є важливим вивчення етіології та патогенезу екстримальних станів з метою набуття чітких знань та навичок з своєчасної діагностики та терапії. Слід зазначити, що у більшості випадків ступінь тяжкості невідкладного стану є нижчим, якщо його терапію було розпочато на ранніх стадіях його розвитку.
2.Цілі   заняття: ознайомити лікарів з провідними симптоми гострої недостатністі дихання,з причинами , механізми виникнення і розвитку захворювання, сформувати в них певну настороженість щодо до захворювань, які спроможні викликати цє ускладнення,навчити алгоритмам діагностики та лікування.   
2.1. Виховні цілі:
· розвивати деонтологічні уявлення в процесі вивчення теми.
· вміти дотримуватись правил поведінки біля ліжка хворого.

· оволодіти вмінням встановлювати психологічний контакт з хворим та родичами.

· на матеріалі теми розвинути почуття відповідальності за своєчасність та правильність професійних дій.

2.2 Конкретні цілі: інтерни повинни знати:
 -визначення гострої недостатністі дихання  та причини її виникнення; 
- патогенез порушення трахеобронхіальної прохідності
- причини та  механізми виникнення набряку легенів, нейропаралітичного порушення дихання
- сучасну класифікацію гострої недостатністі дихання 
-  респіраторний дістресс-синдром дорослих
- клінічну картину  гострої недостатністі дихання
- методи діагностики;

- знати методику інтубації трахеї 

- клінічні протоколи,що до надання медичної допомоги;
Інтерни повинни вміти:

- збирати анамнез життя та хвороби;
- складати план обстеження;
 -  проводити об’єктивне обстеження органів дихальної системи (пальпація,    перкусія, аускультація органів грудної клітини);

-  виявляти  основні  симптоми  гострої  дихальної недостатності;

- проводити необхідний мінімум заходів серцево-легеневої
реанімації (ШВЛ, непрямий масаж серця);
- вірно інтерпретувати данні основних та додаткових методів дослідження;
- складати план  невідкладних заходів;положеннями
 - порядок ведення хворих після виходу із стану, що потребує

невідкладної допомоги.

3. Питання до семінарського заняття, які мають бути обговорені:
 - патогенез ГДН;

- принципи діагностики та надання своєчасної невідкладної медичної допомоги при ГДН
- інтерпретація результатів основних та додаткових методів дослідження.

- провідні симптоми гострого набряку легень
 - клінічні симптоми стенозу підзв'язкового простору в залежності від ступеню стенозу
- надання своєчасної невідкладної медичної допомоги при  гостром  набряку легень
- лікування , гостриго стенозуючего ларінготрахеобронхіта
4.Зміст заняття: 

Дихальна недостатність - патологічний стан організму, при якому не забезпечується підтримка нормального газового складу крові, або воно досягається за рахунок напруги компенсаторних механізмів зовнішнього дихання.

Діагностичним критерієм вираженої дихальної недостатності вважається зниження парціального тиску кисню < 60 мм рт. ст. і/або підвищення парціального тиску вуглекислого газу в артеріальній крові > 45 мм рт. Ст.

Головна функція легенів підрозділяється на три основних процеси: вентиляцію, дифузію і легеневий кровотік. Відхилення кожного з них від фізіологічної норми неминуче веде до розладу газообміну. Ізольовані порушення досить рідкісні, найчастіше відбуваються комбіновані порушення, основними з яких є зміни вентиляційно-перфузійних відносин.
Порушення вентиляції. Транспорт повітря в легені забезпечується зміною обсягу грудної клітини під впливом дихальних м’язів. Адекватність вентиляції залежить від таких взаємопов'язаних факторів: 1) стану центральної регуляції дихання; 2) адекватності дихальних м'язів; 3) цілості й рухливості грудної клітини; 4) прохідності дихальних шляхів; 5) піддатливості (розтяжності) легеневої тканини; 6) внутрілегеневого розподілу газу відповідно ступеня перфузії різних відділів легенів. Перші три механізми позалегеневі, і якщо у них виникає ураження легенів, то воно вторинне. Три останніх механізму ГДН називаються легеневими, оскільки вони пов'язані з ураженням легенів. Порушення прохідності дихальних шляхів (обструктивні розлади - найважливіший тип патології вентиляції, яким починається або закінчується будь-яка гіповентиляція. Патологія піддатливості (розтяжності) альвеолярної тканини (рестриктивні розлади) - це переважно втрата сурфактанту. Все перераховане викликає порушення вентиляції і створює неадекватність обсягу потреби.

Порушення дифузії. Головний механізм дифузії газів через альвеолярно-капілярну мембрану - різниця парціальних тисків по обидві сторони мембрани, а мембранний опір пов'язаний зі специфічними властивостями газу. Розчинність кисню в тканини мембрани в 20 разів менше, ніж розчинність СО2, який розчиняється і дифундує в достатніх кількостях, концентрація СО2 в крові збільшується лише в тих випадках, коли дифузія стає в 10 разів менше (набряк, лімфостаз).

Порушення легеневого кровообігу. Рухаючою силою легеневого кровообігу (перфузії) є різниця тисків в правому шлуночку і лівому передсерді, а головним регулюючим механізмом - легеневий судинний опір. Фактори, що впливають на кровотік: ОЦК, ефективність роботи серця, легеневий судинний опір, газовий склад крові і повітря. Терміном "венозна домішка", або право-лівий шунт крові, позначається об'єм крові, який з тих чи інших причин не піддався газообміну з альвеолярним повітрям. Всі перераховані механізми призводять до гіпоксії і гіпокапнії. Розрізняють такі форми гіпоксії:

- дихальну - при недостатньому надходженні кисню в кров легеневих капілярів;
- циркуляторну - при порушенні транспорту кисню до тканин через розлади кровообігу (порушення реології крові і мікроциркуляції);

- гемічну - результат неспроможності крові як газотранспортуючого середовища (анемії, отруєння окисом вуглецю, внутрішньосудинний гемоліз та ін.);

- гістотоксичну - нездатність тканин засвоїти кисень, який поступає до них при порушенні ферментативних процесів (отруєння ціанідами, окисом вуглецю, різкі зрушення КОС, гостра ниркова недостатність);

- кисневу інтоксикацію, або гіпероксичну гіпоксію; змішану.

 Патогенез ГДН
 Функції легенів можна розділити на дві великі категорії: дихальні (проведення кисню до легких і назад вуглекислого газу, газообмін) і недихальні:

1. Очисна (фільтраційна) функція - легкі очищають кров від механічних домішок: агрегатів клітин, крапель жиру, дрібних тромбів, бактерій, великих атипових клітин.

2. Фібринолітична і антикоагулянтна функції - лізис зловленних тромбів, підтримка фібринолітичної і антикоагулянтної активності крові.

3. Деструкція і синтез білків і жирів (легкі винятково збагаченні протеолітичними і спеціальними ферментами).

4. Видалення води (500 мл на добу), підтримання нормальної осмолярності крові і тканин, виведення CO2, і відповідна зміна рівня осмотично активних карбонатів.

5. Виборча деструкція, продукція і "зберігання" біологічно активних речовин: серотоніну, гістаміну, ангіотензину, ацетилхоліну, норадреналіну, кінінів і простагландинів, виконавших свою роль і підлягають видаленню з крові.

6. Детоксикація деяких лікарських препаратів:аміназина,індерала, сульфаніламідів та ін.

7. Гемодинамічна функція - легкі є резервуаром і одночасно прямим шунтом між правою і лівою половинами серця, завдяки чому підтримується безперервність кровотоку, незважаючи на протилежний вплив вдиху і видиху на великий і малий кола кровообігу.

Перераховані недихальні функції легенів роблять їх найважливішим контролером метаболізму і вимагають підвищеного кисневого і енергетичного постачання їх, особливо при розвитку термінального стану.При термінальних станах легеневий кровотік знижується настільки, що не може забезпечити власний метаболізм. При цьому виникає ішемія легенів, яка супроводжується зниженням продукції сурфактанта, страждають недихальні функції легенів.
 Зміни в організмі при ГДН:
1) змінюється активність ЦНС, збільшується проникність мембран мозку, розвивається його набряк - судоми, ейфорія, кома, підвищена збудливість;

2) стимулюється симпатико-адреналова система - гіперкатехоламінемія - спазм артеріол: порушення кровотоку в системі мікроциркуляції і реології крові, секвестрація крові, зменшення ОЦК, серцевого викиду, а у відповідь на це спазм нових артеріол і т.д.;

3) порушується енергетика міокарда, збудливість, провідність і м'язовий тонус, виникає некробіоз, жирова дистрофія міокарда, що тягне за собою міокардиальну недостатність (тахікардія - брадикардія), порушення ритму, фібриляція;

4) звужуються судини легенів (вазоконстрикція), виникає інтерстиціальний набряк, знижується продукція сурфактанта, зменшується розтяжність легеневої тканини. Гіпертензія в малому колі веде до правошлуночкової недостатності, порушується реологія крові, що призводить до диссемінованного внутрішньосудинного згортання крові і розвитку шоку легенів;

5) виникають центральні некрози в печінці, зростає гіпоксія печінки;

6) порушуються всі процеси в нирках, як при ішемії органу;

7) виникають гострі виразки, ерозії в шлунку та кишечнику, шлунково-кишкові кровотечі. Виникає на цьому тлі гіперкапнія, яка посилює перераховані процеси.

Таким чином, ГДН - це стан, при якому навіть максимальна напруга функції апарату зовнішнього дихання і компенсаторних механізмів не в змозі забезпечити організм достатньою кількістю кисню і вивести необхідну кількість СО2.

Розрізняють два основні типи ГДН:
1) первинну ГДН, що виникає у зв'язку з порушеннями функції апарату зовнішнього дихання і регулюючих його систем;

2) вторинну ГДН, причиною якої є зміни в органах, що не відносяться до анатомічного комплексу апарату зовнішнього дихання, але призводять до порушення газообміну в легенях, транспорту газів кров'ю, тканинного дихання.

Розвиток ГДН обумовлено рядом факторів.

При первинній ГДН до них відносяться:
1) больовий синдром з пригніченням зовнішнього дихання (перелом ребер, ІМ);

2) порушення прохідності дихальних шляхів: гострий бронхіт, бронхіоліт з гіперсекрецією і розвитком обтураційних ателектазів (відсутність кашльового рефлексу, функціональна неповноцінність експіраторних м'язів), бронхоастматичний стан, набряк гортані, її гематома; закупорка бронхів чужорідним тілом, гноєм, відірвавшимся шматочком пухлини; аспірація крові, блювотних мас при порушенні ковтання (коматозний стан, наркоз, параліч м'язів глотки); спазм, параліч голосових зв'язок;

3) недостатність функціонуючої легеневої тканини: масивна бронхопневмонія, великі ателектази, супутній пневмосклероз і емфізема, що залишилася після пневмонектомії;

4) порушення центральної регуляції дихання: передозування наркотичних засобів, анальгетиків, деякі отруєння; інфекції ЦНС; черепно-мозкова травма, набряк головного мозку; електротравма; порушення центральної гемодинаміки;

5) недостатність функції дихальної мускулатури: остаточна дія міорелаксантів; поліомієліт, столбняк, ботулізм, поразка рухових нервів, травми грудної клітини.

При вторинній ГДН мають значення такі фактори:

1) масивна невідшкодована крововтрата, анемія;

2) гостра серцево-судинна недостатність з набряком легенів;

3) емболія і тромбози гілок легеневої артерії;

4) внутрішньо- і внеплевральні здавлення легкого (пневмо- і гідроторакс).

Розрізняють чотири ступені ГДН: легкий, середньої тяжкості, важкий та вкрай важкий (предагональний).

Легкий ступінь ГДН: невелика задишка (до 25 дихальних циклів в хв.) при помірній тахікардії (до 100-110 серцевих скорочень в 1 хв.), ціаноз губ.

ГДН середньої тяжкості: число дихальних рухів - до 30-35 в 1 хв., тахікардія - 120-140 серцевих скорочень в 1 хв., АТ підвищений (ознака гіперкапнії), липкий холодний піт, ейфорія, занепокоєння або пригнічення психіки.

Важка форма ГДН: поверхневе прискорене дихання з частотою дихальних циклів до 35-40 в 1 хв., тахікардія - 140-150 серцевих скорочень в 1 хв., пульс малого наповнення, АТ нижче рівня його норми. Шкіра має землистий відтінок, холодний липкий піт, губи синюшні, неадекватні психічні реакції, збудження змінюється гальмуванням.

Вкрай важка (предагональна) ГДН - прогресування патологічних симптомів і розвиток гіпоксичної коми. Свідомість відсутня, шкіра землистого кольору, губи, шкіра обличчя ціанотичні, плями синюшного кольору на кінцівках, тулуб. Дихання або поверхневе і прискорене - до 40 дихальних рухів в 1 хв. і більше, або рідкісне - 8-10 дихальних циклів в 1 хв. - і глибоке, тахікардія - 160 серцевих скорочень в 1 хв. і більше, пульс малий, ледь пальпується. Якщо не усунути причину ГДН, настає смерть.

 Діагностика захворювання
1. Збір анамнезу (з'ясування причин захворювання) і огляд пацієнта (виявлення задишки, зміни частоти пульсу, тиску і т.д.)

2. Клінічний аналіз крові - визначення кількості еритроцитів, гемоглобіну, немотокрита.

3. Гази крові - рівень парціального тиску кисню в крові РаО2 і вуглекислого газу РСО2.

4. Сатурація кисню в крові при пульсоксиметрії (SаO2)

Залежно від 2-х останніх показників дихальна недостатність класифікується за ступенями тяжкості:

Норма - РаО2, > 80 мм рт. ст., SаO2 > 95 %

I ступінь - РаО2, мм рт. ст. 60-79 мм рт. ст., SаO2 90-94%

II ступінь - РаО2, мм рт. ст. 40-5 мм рт. ст., SаO2 75-89%

III ступінь -РаО2, мм рт. ст.< 40 мм рт. ст., SаO2 < 75 %

5. Визначення кислотно-лужного стану (рН крові)

6. Визначення бікарбонатів в крові

7. Дослідження функції зовнішнього дихання (спірометрія), якщо дозволяє стан пацієнта

8. Рентгенографія ОГК

9. Специфічні методи дослідження за показаннями (КТ, ангіопульмонографія, сцинтіграфія легенів і т.д.)

Лікування захворювання. Невідкладна допомога 

Включає комплекс лікувальних заходів спрямованих на усунення основного захворювання. При появі порушень ритму дихання і глибини дихальних рухів питання про госпіталізацію вирішується з урахуванням основного захворювання і загального стану хворого.

Необхідність невідкладної допомоги може виникнути при розвитку гострої дихальної недостатності. Але по суті в домашніх умовах немає можливості надати невідкладну допомогу, тому необхідно якомога швидше викликати швидку допомогу.

Консервативне лікування 
1) забезпечення прохідності дихальних шляхів;

2) заміщення спонтанної вентиляції ШВЛ;

3) корекція метаболізму і порушення функцій всіх систем (кровообігу, ЦНС, печінки, нирок, травної);

4) крім загальної терапії, специфічна терапія основної причини ГДН, що описана у відповідних розділах.
Наказ №437 від 31.08.2004р. о затвердженні клінічних Протоколов
Надання мед.помощи при невідкладних станах.
Респіраторний дістресс-синдром дорослих (РДСД)
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Синонімами РДСД є шокове легке, вологе легке, легке після масивних гемотрансфузій, синдром гіалінових мембран, синдром ригідного легкого, некардіогенний набряк легень. Причини, які приводять до розвитку синдрому можуть бути пов'язані з безпосереднім пошкодженням легень з боку дихальних шляхів (респіраторні інфекції, вдихання агресивних газів, утоплення в морської і прісної воді, контузія легкого) так і з боку крові - шок, сепсис, політравма, підвищений внутрішньочерепний тиск, важкі метаболічні розлади. Невважаючи на численні этіологічні фактори, у ГДН такого типу, основне значення у механізмі її розвитку є порушення трансмембранного транспорту газів. Синдром відноситься до паренхіматозного типу ГДН 

Критерії діагностики

Клінічні і параклінічні:

Клінічну картину ГДН відрізняють дві характерні риси:

    - Клінічні і лабораторні ознаки гіпоксії, які не ліквідуються

інгаляцією кисню

- Дісемінована двостороння інфільтрація легень, що підтверджується рентгенологічно з симптомами затруднення вдиху, "надривне" дихання. Хоча на клінічну картину РДСД впливає основна патологія, що викликає синдром, але дві вищевказані основні риси є завжди.

В своєму розвитку синдром проходить 4 стадії:

1. Гострого пошкодження.

2. Латентну (через 6-48 год.)

3. Гострої дихальної недостатності.

4. Важких фізіологічних порушень.

В перших двох стадіях типова симптоматика, яка б могла свідчить про можливість розвитку синдрому, відсутня.

Третя стадія - гострої дихальної недостатності, розвивається раптово і супроводжується значним збільшенням частоти дихання, цианозом, притупленням перкуторного тону над легенями, ослабленням дихання при аускультації, дрібнопузирчастими хрипами. Іноді відокремлюється рідке, піністе, забарвлене кров'ю харкотиння. Чітко видно, як перенапружуються м'язи хворого для забезпечення необхідного об'єму, працюють крила носа, допоміжна мускулатура. Різко знижуються життєва ємкість легень (до 1/3 від норми) і напруга кисню в артеріальній крові. Альвеоло-артеріальна різниця по кисню зростає, а альвеолярний шунт складає біля 20% серцевого викиду. Виникає метаболічний ацидоз. Рентгенологічно з'являються численні плями над усіма полями легень. Гіпоксемія, яка толерантна до оксігенотерапії.

Для четвертої стадії характерні важкі фізіологічні порушення пов'язані з фіброзом легеневої паренхіми і скороченням дихальної поверхні легень.

Лікування:

1. Негайне усунення гострої гіпоксемії:

    - Дихання 100% киснем на протязі 1 години

2. При відсутності ефекту - переведення на ШВЛ
3. Антибактеріальна терапія антибіотиками розширеного спектру дії.

4. Рентгенологічне обстеження легень

5. Вимірювання газів крові

6. Використання штучного сурфактанту, якщо дитина в віці новонародженості.
Гострий набряк легень
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Розвинується при невідповідності між фільтраційною здатністю капілярного русла і лімфовідтоком із легень, як наслідок гіпертензії в малому колі кровообігу. Безпосередніми причинами гіпертензії можуть бути пере навантаження лівих відділів серця і лівошлуночкова недостатність.

Діагностичні критерії.

Першими ознаками набряку легень можуть бути ядуха, рефлекторний кашель і клекотання дихання. Шкіра та слизові оболонки блідо-цианотичні, холодні, вологі. Аускультативно над легенями вислуховується велика кількість дрібно- і середньопузирчастих вологих хрипів, виділення з рота пеністої білої або геморагічної мокроти. Діферециювати треба з гострим респіраторним дістрес-синдромом.

При рентгенологічному обстеженні характерна поява облакоподібних тінєй розташованих симетрично, збільшення тіні серця. Аналіз газового складу артеріальної крові свідчить про гіпоксемію і гіперкапнію, які характерізують ступінь важкості вентіляційно-перфузійних порушень газообміну.

Перелік компонентів обстеження хворого включає:

1. Огляд хворого.

2. Вимірювання АТ, ЦВТ.

3. Визначення ритмічності пульсу.

4. Вимірювання частоти спонтанного дихання

5. Рентгенографію легень.

6. Електрокардіографію, ехокардіографію.

7. Лабораторні клінічні дослідження крові, сечі.

8. Біохімічні дослідження крові (електроліти, глюкоза, загальний білок).

9. Визначення гематокриту.

10. Гази крові, кислотно-лужний стан.

11. Погодинний контроль діурезу.

12. Консультації спеціалістів.

Лікування.

Госпіталізація обов'язково у відділення інтенсивної терапії.

Невідкладна допомога включає:

1. Підвищення верхньої частини тулобу, накладання венозних джгутів на кінцівки на 20-30 хвилин, напівсидяче положення.

2. Спонтанне дихання або ШВЛ з ПТКВ і подачею кисню.

3. При вираженій дихальній недостатності - інтубація трахеї і ШВЛ з ПДКВ.

4. При задовільному системному АТ (середнє більше 70 мм рт.ст.) призначити нітрогліцерин або нітропрусід натрію. починаючи з дози 0,1 мкг/кг/хв.

5. При системному АТ - середнє нижче 70 мм рт.ст. і ЧСС рівної чи вище 120-140 за 1 хв. - призначити добутамін, починаючи в дозі 5-10 мкг/кг/хв., а при ЧСС менш 120 на 1 хв. - допамін починаючи з дози 2-3 мкг/кг/хв.

6. Дегідратація (фуросемид 1-2 мг/кг маси тіла);

7. Дімедрол 1 мг/кг в/в або в/м.

8. Седативна терапія (діазепам 0,2-0,5 мг/кг; морфін в дозі 0,1-0,3 мг/кг).

9. Кортикостероїди (при порушенні цілості капілярної мембрани).

10. Дігіталізація на протязі 2-3 днів.

До додаткових міроприємств належать:

1. Усунення причини виникнення набряку легень.

2. Лікування основного захворювання.

3. Гемоультрафільтрація, гемодіаліз при розвитку гострої ниркової недостатності.
Стеноз підзв'язкового простору у дітей (круп, несправжній круп, набряково-інфільтративний стеноз, гострий стенозуючий ларінготрахеобронхіт)
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Діагностичні критерії:
У 11-43% дітей, що перенесли вірусне захворювання (грип, парагрип, кір тощо) внаслідок аутоімунного процесу формується набряк підзв'язкового простору, який є найвужчим місцем гортані у дітей. Швидке збільшення набряку у вказаних місцях зумовлено аеродинамічними особливостями, що виникають при збільшенні інспіраторних зусиль і збільшенні газотоку через просвіт гортані (закон Бернулі). Порушення дихання (іпспіраторна задишка) зумовлено опіром під час вдиху (верхній обструктивно-констриктивний тип гострої дихальної недостатності).

Стеноз підзв'язкового простору поділяють на I, II, II, IV ступінь. Ступінь стенозу встановлюється за сукупністю клінічних ознак, провідними з яких є характеристики параметрів дихання.

I ступінь стенозу характеризується такими ознаками: сиплий голос, гавкаючий кашель, незначне подовження вдиху, непостійна інспіраторна задишка при фізичному навантаженні і під час плачу. Ступінь інспіраторних зусиль може бути різним. Ціаноз відсутній при диханні кімнатним повітрям, може з'являтися при фізичному навантаженні та під час плачу. Показники кислотно-лужного стану крові в межах норми.

II ступінь стенозу характеризується неспокоєм дитини, постійно намагається знайти положення, при якому зменшиться опор під час вдиху. До ознак, що характерні для I ступеню стенозу приєднуються постійна наявність інспіраторної задишки. Під час вдиху задіяна допоміжна мускулатура, втягування слабких місць грудної клітини (над- та підключичні ділянки), міжреберні проміжки, грудина наближується до хребта. Ступінь прояву цих ознак може бути різним. Але постійно наявний "симптом гойдалки", який однаково виявляється при кожному вдихі. В легенях вислуховується жорстке дихання (інтерстиціальний набряк легень) і велика кількість хрипів. Дихання шумне, чутне на відстані. З'являється периферичний спазм судин, який супроводжується тахікардією і гіпертензією. Ціаноз при диханні кімнатним повітрям. За даними КОС визначається компенсований метаболічний ацидоз з дефіцитом основ. Під час контролю шлунково-кишкового вмісту визначається "кавова гуща".

III ступінь стенозу. До вище перелічених ознак додаються порушення свідомість дитини (дитина реагує лише на сильний подразнюючий фактор-тактильні, звукові, світлові подразнювачи). З'являється апное, як наслідок виснаження дитини, оскільки подоланні опору під час вдиху є дуже енерговиснажливий процес. Зменшується "симптом гойдалки", але не зникає. Найбільше він виражений під час перших вдихів після апное. Перед апное "симптом гойдалки" максимально зменшується і навіть може з'явитися "лад'євидний живіт". Під час УЗД можна визначити зміщення органів черевної порожнини в бік плевральної порожнини. Під час аускультації реєструються хрипи крепітуючого характеру, що свідчить про альвеолярний набряк легень. Зберігається гіпертензія, тахікардія, з'являються екстрасистоли. Ціаноз зберігається навіть при інгаляції кисню. В крові реєструється декомпенсований змішаний ацидоз.

IV ступінь стенозу. Дитина втомлюється боротися з задухою. Зникають "симптом гойдалки", шум під час вдиху. Складається невірний висновок, що хвороба відступає, але свідомість у дитини відсутня, ціаноз змінюється на блідість. Можуть виникати судоми, мимовільна дефекація. Артеріальний тиск не визначається, з'являється брадикардія.

Лікування

При I ступеню стенозу проводиться місцева терапія, яка спрямована на покращення венозного відтоку і нормалізації лімфовідтоку. Сухе тепло па шию. Тепле дозоване питво. Інгаляції протинабряковою сумішшю, парові інгаляції.

Відволікаюча терапія сприяє перерозподілу кровоточу: зігрівання міжлопаткової ділянки, литкових м'язів, п'ят. Повітря в приміщенні повинно зволожуватись. Дитині забезпечують емоціональний і фізичний комфорт.

З медикиментозна терапії доцільно призначити аскорутін та антигістамінні засоби у вікових дозах. Госпіталізація тільки у випадку наявності проблем у транспортному сполученні між лікарнею і місцем перебування дитини.

Дитина з II ступенем стенозу повинна бути транспортована в стаціонар, де можливо проведення штучної вентиляції легень. Лікування дитини повинно починатися на догоспітальному етапі з продовженням в стаціонарі.

1. Інгаляція зволоженого і зігрітого кисню.

2. Седація дитини з метою зменшення інспіраторних зусиль.

3. Глюкокортикоїди 10 мг/кг на добу в розрахунку по преднізолону. Доза розподіляється на 4-6 прийомів без дотримання біологічного ритму.

4. Антигістамінні препарати у вікових дозах (дімедрол).

5. Ретельне лікування бронхообструктивного синдрому: бронхолітики, муколітики, терапія грудної клітини. При значній обструкції здійснюється лаваж трахеобронхіального дерева впродовж декількох годин.

6. Зменшення маси тіла дитини на 3-4%, що досягається стимуляцією діурезу зі скороченням добових надходжень рідини до 80% фізіологічної потреби. Санація трахеобронхіального дерева і годування дитини перед наступним черговим введенням седативних препаратів.

До наведеної терапії, при III ступені стенозу додається обов'язкове забезпечення штучних дихальних шляхів (інтубація трахеї, трахеотомія у випадку неможливості провести в трахею інтубаційну трубку)

Інтубацію трахеї здійснюють тільки на самостійному диханні! Для зниження рефлексів з трахеї та гортаноглотки можливе зрошення ротової порожнини, носових ходів місцевими анестетиками (0,1% р-н лідокаїну).

Використовується інтубаційна трубка діаметром, менше за віковий. Віковий діаметр інтубаційної трубки (мм) визначається за формулою: Вік + 16 : 4.

Вагомих переваг оротрахеальної чи назотрахеальної інтубації не виявлено.

Під контролем ЧСС можливо використання інгаляції адреналіну у розведенні 1:20, 1:15, що дає можливість швидко зменшити набряк підзв'язкового простору, але на невизначений час. Як монотерапія стенозу інгаляція адреналіну не може використовуватися!

При IV ступеню стенозу проводиться серцево-легенева реанімація, лікування набряку-набухання головного мозку.
5. Задачі КРОК -3 з теми. 
1.Сімейний лікар оглядає на дому хворого, у якого на протязі 3-х днів спостерігається сухий болючий кашель, хрипкість голосу, сьогодні з’явилась задишка. Хворий збуджений, намагається сидіти. Температура 37,3 0С, періоральний ціаноз, роздування крил носа, стридорозне дихання. Слизові оболонки ротоглотки злегка гіперемійовані. Викликана “швидка допомога”. Які терапевтичні заходи може провести сімейний лікар до приїзду "швидкої допомоги"?
A.*Провітрювання та зволоження повітря в приміщенні, лужне пиття, горчичні ніжні ванни

B. Термінова антибіотикотерапія

C. Термінове введення нормального людського імуноглобуліну

D. Жарознижуючі засоби та кисле пиття

E. Засоби для пригнічення кашлю
2.Дитина 2 років переносить дифтерійний круп. На 2 день серотерапії виникла зупинка дихання. Що було причиною асфіксії?
A.*Механічна обтурація плівками

B. Стеноз гортані

C. Анафілактичний шок

D. Сироваткова хвороба

E. Парез дихальної мускулатури
3.У дитини віком 2 роки температура тіла 37,3oС, нежить, захриплий голос, “гавкаючий кашель”. Вночі раптово з’явились неспокій, голосне дихання, інспіраторна задишка з участю допоміжних м’язів. Передбачуваний  діагноз?    
A.*Парагрип, стенозуючий ларинготрахеїт

B. Дифтерія гортані, стенотична стадія

C. Алергічний ларингіт, стеноз гортані 2 ст

D. Грип, ларингіт

E. Гострий ексудативний плеврит
4.Дитина 1 року, не щеплена, захворіла з підвищення температури до 37,5oС, кашлю. На протязі двох діб кашель посилився. Хворий збуджений, дихання шумне, поверхневе, ціаноз. Голос сиплий. На слизових оболонках мигдаликів та задньої поверхні глотки сірі плівки. Пульс – 160/хв., ЧД – 48/хв. В легенях жорстке дихання, провідні хрипи. Ваш діагноз?      

A.*Дифтерія, круп  

B. Парагрип, стенозуючий ларингіт    

C. Гострий обструктивний бронхіт  

D. Кашлюк    

E. Пневмонія 


5.Хвора С. госпіталізована у важкому стані:  двоїння в очах, сухість і роті, утруднене дихання Т- 37,4оС, неспокійна, акроціаноз, зіниці широкі, птоз повік, язик сухий, глотковий рефлекс знижений. Дихання часте, поверхневе, екскурсія грудної клітини слабка. Діагностовано ботулізм. Чим обумовлена дихальна недостатність?
A.*Парезом дихальних м'язів   

B. Набряком голосових зв'язок  

C. Бронхопневмонією  

D. Серцево-судинною недостатністю  

E. Набряком легенів  
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