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Лекція № 5 «Інфекції сечовивідної системи у дітей» – 2 год.
Метаї:

· розглянути причинно значущі фактори, які сприяють розвитку ІСС у дітей, спектр збудників, неспецифічну і специфічну стадії патогенезу, навчити діагностувати ІСС, призначити індивідуалізоване лікування, планувати профілактичні заходи.

· ознайомитися з роботами провідних вітчизняних і закордонних педіатрів-нефрологів у вивченні особливостей ІСС у дітей (Багдасарова І.В., Іванов Д.Д., Ігнатова М. С., Папая А.В., Ерман М. В.). Знати фактори ризику розвитку ІСС. Отримати навички читання аналізів сечі, екскреторних урограм, урофлоуметріі. Мати уявлення про вікову еволюції ІСС у дітей. Вміти довести до батьків доцільність проведення протирецидивних заходів в межах вторинної профілактики а також первинної профілактики мікробно-запальних захворювань сечової системи у дітей.

Зміст лекційного матеріалу:
Інфекції сечової системи (ІСС) - мікробнозапальне ураження органів сечових шляхів без уточнення топічного рівня ураження. 

Етіологія 

Серед уропатогенних мікроорганізмів, що відіграють роль у розвитку інфекції сечових шляхів, провідне місце належить грамнегативній флорі сімейства Enterobacteriacea (близько 80%), а у мікробному спектрі переважають E. сoli (80 — 90%). Грампозитивна флора представлена Staphylococcus spp., Enterococcus spp.


Певне місце в етіології інфекції сечових шляхів займають внутрішньоклітинні збудники (Chlamidia, Ureaplasma, Mycoplasma), віруси (аденовіруси, ентеровіруси, віруси герпетичної групи), гриби. 

Слід зазначити, що за наявності ускладненої інфекції сечових шляхів виділення флори сімейства Enterobacteriacea знижується до 60%, а E. сoli — до 30%, у той же час частіше виділяються Proteus, Pseudomonas, Klebsiella, Candida.

Патогенез ІСС.

Виникнення та розвиток мікробно-запального процесу у сечовивідній системі передусім визначається функціональними характеристиками та особливостями антагоністичних взаємовідносин макро- та мікроорганізмів, інакше кажучи взаємовпливу між факторами захисту та чинниками патогенності. Серед властивостей мікроорганізмів особливе місце належить феномену уропатогеності. (уропатогенність — потенційна здатність мікроорганізмів спричиняти розвиток патологічного процесу після проникнення до органів сечової системи). Ступінь уропатогеності визначається вірулентністю мікроорганізмів, яка складається з низки факторів. Першорядну роль відіграють антигени клітинної стінки, джгутиків, капсули мікроорганізму, що визначають його здатність до адгезії на поверхні клітин уроепітелію, індукування локального запалення, зниження перистальтики сечоводу, підсилення резистентності мікроорганізмів та розвитку персистенції інфекції.

Основними шляхами проникнення інфекції є гематогенний (надходження бактерій у нирки на фоні бактеріємії), лімфогенний (внаслідок лімфогенної міграції мікроорганізмів та їх транслокації з кишечнику до мезентеріальних лімфатичних шляхів) та висхідний (уріногенний).

Згідно до затвердженої рішенням 2-го з'їзду нефрологів України, 2005, ІСС класифікуються наступним чином (рис 1).
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Рис. 1. Класифікація ІСС (2005).
Основними синдромами ІСС є дизурічний, больовий, інтоксикаційний та сечовий.
Діагностичні критерії  (табл.1)

	Нозологія
	Клінічні симптоми
	Лабораторні данні

	Гострий цистит 
	Дизурія, часті болючі      сечовипускання (за відсутності ознак у попередньому місяці)
	· Лейкоцитурія >                 10/ мм3
· Колоній-утворюючих  одиниць > 10 3-4/мл         

	Гострий неускладнений пієлонефрит
	Лихоманка, біль в животі або попереку за відсутності   інших діагнозів та вад  розвитку    
	· Лейкоцитурія > 10/мм3
· Колоній-утворюючих  одиниць > 10 4/мл         

	Ускладненні інфекції сечових шляхів 
	Різноманітні комбінації    вищенаведених симптомів за  наявності факторів ризику  
	· Лейкоцитурія > 10/ мм3
· Колоній-утворюючих  одиниць > 10 5/мл         

	Безсимптомна бактеріурія
	Не має клінічних симптомів 
	· Лейкоцитурія > 10/ мм3
· Колоній-утворюючих одиниць > 105/мл                   в 2-х культурах, взятих із інтервалом  24 години              

	Рецидивуючі ІСС антибіотико-профілактика) 
	Як мінімум 3 епізоди   неускладнених ІСС, що    підтверджені посівами протягом останніх 12 міс. 
	· Лейкоцитурія > 10/ мм3
· Колоній-утворюючих  одиниць > 10 4/мл         


Цистит - неспецифічне мікробне запалення слизової оболонки сечового міхура. 

Клінічні критерії: біль при сечовипусканні, дизурія.
Лабораторні критерії: бактеріурія  ≥103-4 КУО/мл, лейкоцитурія ≥10 в 1 мкл, еритроцитурія (в тому числі - термінальна).

Пієлонефрит (ПН) - неспецифічне мікробне запалення нирки з переважним вогнищевим ушкодженням тубулоінтерстиційної тканини, чашечок та миски. 

Класифікація пієлонефриту у дітей (табл. 2)
	Клінічна форма
	Характер процесу
	Активність
	Стадія
	Стан функції нирок

	Необструктивний

Обструктивний
	 Гострий

Хронічний:

- хвилеподібний

- латентний
	Активна стадія  (І, ІІ, III ступінь)

Часткова клініко-

лабораторна ремісія

Повна клініко-

лабораторна ремісія
	Інфільтративна

Склеротична
	Без порушення

функції нирок

3 порушенням

функції нирок

Хронічна ниркова

недостатність


ПН вважається гострим при тривалості його перебігу до 3 місяців. При хронічному ПН можливий розвиток хронічної ниркової недостатності, тому в діагнозі вказується стадія ХЗН. 

Рецидив ПН документується за наявності, окрім клініко-лабораторних симптомів, того ж збудника, що й при попередньому епізоді захворювання і може бути представлений незакінченою інфекцією (нераціональне лікування, резистентний до антибіотика збудник) або персистенцією (відокремлене вогнище бактеріовиділення). Виявлення іншого чинника при бактеріологічному дослідженні сечі свідчить про реінфекцію. 

За станом уродинаміки виділяють: 

- первинний процес, коли при використанні сучасних методів діагностики не вдається визначити причини фіксації мікроорганізмів в тубулоінтерстиційній тканині нирок (тобто, порушень уродинаміки), та 

- вторинний, коли відомі фактори, що сприяють розвитку запального процесу (спостерігається урологами згідно до визнаних класифікаційних критеріїв). 

Серед вторинних ПН відрізняють: 

- обструктивний тип - розвивається за наявності органічної чи функціональної обструкції 

- необструктивний тип - при дисметаболічних нефропатіях, імунодефіцитних станах, нирковому дизембріогенезі, тощо. 

Характер обструкції сечовивідних шляхів (табл.3).

	Функціональна обструкція
	Органічна обструкція

	Нейрогенні розлади сечовипускання
	Аномалії сечової системи 

(синдром Фролея, гідронефроз, 

уретерогідронефроз, мегауретер)

	Міхурово-сечовідний рефлюкс
	Внутрішньоміхурові обструкції 

(контрактура шийки сечового міхура,

 клапани, дивертикули, стеноз 

сечовипускного каналу)

	Вроджені нервово-м'язові дефекти мисочково-сечовідного сполучення, сечоводів, сечового міхура 
	Травми

Стиснення пухлинами, конкрементами 


 Критерії активності пієлонефриту (табл.4)

	Ознаки
	Ступені активності

	
	I
	II
	III

	Температура
	нормальна, субфебрильна
	< 38,5
	> 38,5

	Інтоксикація
	Незначна
	помірна
	виражена

	Лейкоцитоз
	< 10
	11-14
	> 15

	ШОЕ
	< 15
	16 - 24
	> 25

	С-реактивний білок
	Немає/+
	++
	+++/++++


Клінічні критерії: підвищення температури тіла (≥37,20С), інтоксикація (блідість шкіри, періорбітальний ціаноз, нудота, блювота), біль в животі або попереку.
Можливі клінічні прояви:
- у немовлят - поганий приріст ваги, мармуровість шкіри, анорексія, диспепсичні явища, подразливість, тривала жовтяниця, судоми 

- ознаки дегідратації (зниження тургора шкіри, її сухість, тахікардія, спрага) 

- інтестінальний синдром 

- гепатолієнальний синдром (для дітей до року) 

- порушення ритму сечовиділення 

- часте чи рідке випорожнення 

- затримка сечі, натужування при сечопуску 

- нетримання сечі денне чи нічне 

- мутна сеча 

- згадка в анамнезі про - аномалії розвитку сечової системи у родичів, тривалу кристалурію, для дівчат - рецидивуючий вульвіт, вульвовагініт, ентеробіоз 

Лабораторні критерії діагностики: 

     - в сечі: в середній порції ранішньої сечі: бактеріурія > 10 4 КУО/мл, лейкоцитурія >10 в 1 мкл, позитивний тест на  естеразу лейкоцитів (при визначенні лейкоцитів тест-смужкою), pH сечі > 6,5, мікропротеїнурія (хибна - за рахунок лейкоцитурії і справжня - за рахунок протеїну Тамма-Хорсфалла), позитивний тест на нітрити (окрім процесу, викликаного ентерококами і стафілококом), підвищення N-ацетіл-β-глюкозамінідази. 

- в крові: підвищення ШОЕ, нейтрофільний лейкоцитоз, підвищення рівня С-реактивного білка вище нормальних референтних значень згідно методики дослідження.

Інструментальні дослідження:

- екскреторна урографія : спазм чашечково-мисочкової системи або загрубіння форніксу на початку ПН, розширення і деформація чашок, асиметрія чашечково-мискової системи, збільшення чи зменшення розмірів ниркової тіні, гіпотонія сечовидільної системи (проведення не показано в активний період пієлонефриту) 

- мікційна  цистографія  : міхурово-сечовідний рефлюкс,  рефлюксуючий мегауретер,  дивертикули сечового міхура і сечоводів тощо.

- реносцинтіграфія    із І123 – гіпураном,  99mTc-MAG3, 99mTc-ЕС, 99mTc-DMSA (динамічної - уповільнення секреторно-екскреторних процесів, асиметричні криві, обструктивний тип, зменшення ЕНП; статичної - фіксація радіофармпрепарату через 2 години > 3,5-4%)

- термографія  - термоасиметрія  поперекової  зони > 1 0С, вогнища гіпертермії. 

Лабораторні дослідження.


Обов`язкові: аналіз крові клінічний, аналіз крові біохімічний з визначенням рівня креатиніну, сечовини, загальний аналіз сечі, аналіз сечі за Нечипоренком, аналіз сечі за Зимницьким бактеріологічне дослідження сечі, для дівчат - мазок з піхви.


Інструментальні дослідження ІСС.


Обов’язкові: ритм та об’єм сечовипускань, термометрія, контроль АТ, УЗД сечової системи та черевної порожнини, мікційна цистографія, динамічна та статична реносцинтіографія; ексреторна урографія, КТ, МРТ (за необхідності).

 
Лікування ІСС.

Лікування циститу 

У випадку першого епізоду циститу у дітей призначається протимікробна терапія протягом 5 діб із застосуванням уроантисептику (препаратами сульфаметаксозолу/триметроприму, нітрофурантоїну або протягом 3 діб антибіотиком (цефалоспорини II, III генерації).
Гострий цистит слід лікувати негайно для того, щоб уникнути можливих ускладнень. Парентеральне введення препаратів є невиправданим. 

При рецидиві циститу: консультація гінеколога або уролога, мікційна цистограма, уретроцистоскопія, визначення наступних збудників (Ig Ureapl. Urealiticum, Chlamid. Trachomatis, Mycoplasma Genitalium, Hominis i Trichom. Vaginalis.) Лікування 7 діб, потім профілактичне лікування. Препарати першого вибору: перелічені вище уроантисептики або "захищені" пеніциліни цефуроксим, цефікс, цедекс). Для вагітних підлітків препарати вибору - цефікс, нітрофурантоїн, бісептол - 7 діб, фосфоміцин - 3 дні, сумамед - однократно із можливим поєднанням із фітотерапією (Канефрон Н). 

Супроводжувальна терапія (при хронічному циститі): інстиляції за показаннями (після цистоскопії та уточнення ендоскопічних змін сечового міхура і діагностики внутрішньоклітинних збудників): димексид (3-15%) + антисептик (наприклад, ципрофлоксацин, лефлоцин, 50% декасан, діоксидин, водний розчин 0,02% хлоргексидину, ектерицид, метронідазол) або 2% протаргол під контролем індивідуальної переносності препарату. Препарати першого вибору в лікуванні Ureapl. Urealiticum - рокситромицин (кситроцин), кларитромицин - 7-10 діб, Chlamid. Trachomatis - сумамед, левофлоксацин - 7 діб, Mycoplasma Genitalium (Hominis) - кситроцин, кларитромицин, моксифлоксацин - 7 діб, Trichom. Vaginalis - орнідазол або наксоджин 5-7 діб. 

Лікування пієлонефриту 

Режим та дієтичні рекомендації. У періоді гіпертермії - ліжковий режим до зменшення симптомів інтоксикації, в наступному - кімнатний режим, поступове включення лікувальної фізкультури. У періоді ремісії - загальний режим за віком, з обмеженням тривалого ортостатичного навантаження, уникати переохолодження. 

Лікувальне харчування: стіл 5, при порушенні функції нирок - стіл 7а, 7. Обмеження солі - за наявності порушення функції нирок та/чи артеріальної гіпертензії. Обмеження м'яса - при порушенні функції нирок. Рекомендовано водне навантаження з розрахунку 25-50 мл/кг/добу (достатність питного режиму оцінюється за величиною діурезу - 1,5-2 л) під контролем своєчасного опорожнення сечового міхура (не рідше 1 разу на 2-3 години). Прийом рідини може обмежуватись при порушенні функції нирок, артеріальної гіпертензії, обструктивних уропатіях. Питний режим включає чай, лужну мінеральну воду, чисту воду, компоти (з сухофруктів), молочні продукти, фітотерапію. 

Стартова емпірична терапія триває 10-14 діб. За відсутності результатів посіву сечі та антибіотикограми слід пам'ятати, що препарат емпіричної терапії повинен 

- діяти на збудника, що найчастіше зустрічається, 

- не бути нефротоксичним, 

- мати переважно бактеріцидний ефект, 

- створювати терапевтичні концентрації в нирковій паренхімі та сечі. 

Препаратами першого ряду є:
- "захищені пеніциліни" (амоксицилін/клавунат, амоксицилін/сульбактам, 

- цефалоспорини переважно II-III покоління (цефуроксім, цефтріаксон (бажано з сульбактамом), цефотаксим, цефтазидім, цефоперазон, цефіксим, цефтібутен); антибактеріальні препарати першого вибору для ступінчастої терапії однієї групи: цефотаксим (клафоран), цефтріаксон, цефоперазон (цефобід), цефтазидім (фортум) 3-4 дні і потім цефуроксим або цефексим (цефікс) 7-10 діб (за наявності вагітності - всього 14 діб), 

- фторхінолони 2-4 покоління (левофлоксацин, ципрофлоксацин, моксифлоксацин, гатифлоксацин) -  не рекомендується призначення у дітей до 18 років у зв'язку з можливим впливом на формування кістково-хрящової системи, але застосовуються як препарати другого ряду при ускладненому ПН, виділенні P. aeruginosa, полірезистентних грамнегативних збудників, а також по життєвим показанням. 

Антибактеріальна терапія проводиться ступінчатим методом в стаціонарі (парентерально із переходом на прийом препаратів (можливо - в межах однієї групи) per os після нормалізації температури), через рот - при амбулаторному лікуванні (із 2 місяця життя). Застосовуються вікові дози з відповідною корекцією за наявності порушення функції нирок. 

При збереженні інтоксикації, гіпертермії, сечового синдрому понад 3 діб проводять заміну препарату (бажано з урахуванням чутливості). До альтернативних препаратів відносять цефалоспорини IV покоління (цефпіром, цефепім), комбіновані препарати - цефтріаксон/сульбактам (сульбактомакс), цефоперазон/сульбактам, аміноглікозиди (нетроміцин, амікацин, гентаміцин, тобраміцин). Окрім того, виділяють антибактеріальні препарати резерву - карбапенеми (іміпенем, меропенем), уреїдопеніциліни (тикарцилін/клавунат, піперацилін/тазобактам), глікопептиди (ванкоміцин, таргоцид). При супутній урогенітальній інфекції використовуються відповідні препарати - орнідазол (тіберал), нітроімідазоли (наксоджин), макроліди (роксітроміцин, азітроміцин, джозаміцин, кларітроміцин). 

Комбінована антибактеріальна терапія призначається 

- при септичному перебігу захворювання, для розширення діапазону антимікробної дії, особливо за відсутності можливості визначення збудника, ПН, викликаному резистентними мікробними асоціаціями або урогенітальними інфекціями,  полірезистентності збудника. 

Посиндромна терапія.  
Лікування дегідратації здійснюється шляхом водного навантаження, дезінтоксикація - застосуванням дезінтоксикаційних препаратів (реосорбілакт, ксилат, ліпін). При відмові від перорального прийому рідини, ознаках дегідратації, значному інтоксикаційному синдромі проводиться інфузійне введення 5% розчину глюкози або фізіологічного розчину натрію хлориду. При гіпертермії застосовуються жарознижуючі - парацетамол, нимесулид (обережно, згідно до інструкції). У випадках больового синдрому призначаються антиспастичні препарати. 

За необхідності - про, пре і симбіотики (йогурт, біоспорин, біфі-форм, фруктоза, лактоза, екстралакт, біфілакт-екстра, симбітер 1, 2), а також антигістамінні та протигрибкові препарати. 

Інгібітори АПФ або блокатори рецепторів до ангіотензину II (БРА) призначаються при хронічному ПН для гальмування склеротичного процесу та антипротеїнуричної дії, використовуються - еналаприл, лізиноприл, фозиноприл, моексіприл, спіраприл, ірбесартан, кандесартан, валсартан, епросартан, телмисартан. 

Фітотерапія 

Фітопрепарати, що застосовуються при мікробному запаленні сечових шляхів: канефрон Н, цистенал, уролесан, фітолізин, цистон. 

Основа лікування ПН в стаціонарі за схемою «3+» - приклад:
1. антибактеріальна терапія ступінчаста (наприклад цефалоспорин ІІ-ІІІ покоління (цефтріаксон/сульбактам (сульбактомакс) 100 мг/кг/добу в 2 введення в/в 3 дні, потім цефікс 8 мг/кг/добу через рот 7 діб) 

2. регідратація через рот та дезінтоксикація внутрішньовенно (реосорбілакт 5 мл/кг/добу в два введення)

3. жарознижуючі та протизапальні (за необхідністю): парацетамол 3-4 дні і німесулид до 10 діб (дітям, старше 12 років).

«+» -  запобігання рецидиву: профілактичне лікування фурамагом 25 мг на ніч 3-6 місяців.

Амбулаторно (неважкий перебіг, не має дегідратації і гіпертермії): за схемою «2+»

1. наприклад, цефікс один раз на добу  10 діб або амоксицилин/клавуланат в суспензії двічі на добу 10 діб через рот 

2. жарознижуючі та протизапальні (за необхідністю): парацетамол 3-4 дні і німесулид до 10 діб (дітям старше 12 років).

«+» -  запобігання рецидиву: профілактичне лікування фурамагом 25 мг на ніч 3-6 місяців.

Диференційна діагностика пієлонефриту  (табл.5)
	Ознака
	ПН
	Цистит
	ІСВШ
	Гострий ГН

	Зв'язок із перенесеним захворюванням
	ГРВІ, бронхіт, пневмонія
	ГРВІ, переохолодження
	ГРВІ, пневмонія
	Через 2-3 тижня після стрептококової інфекції

	Симптоми інтоксикації
	+
	- або незначні
	-
	+

	Температура тіла
	>38
	N або невисока
	-
	-

	Дизурія
	-
	+
	±
	-

	Больовий синдром
	+
	Внизу живота
	-
	Рідко в попереку

	Лейкоцитоз
	+
	Рідко
	-
	±

	ШОЕ
	До 30 мм/год
	-
	-
	Більше 30 мм/год

	Бактеріурія
	+
	+
	+
	-

	Осмолярність сечі
	знижена
	N
	N
	N

	Термоасиметрія попереку
	+
	-
	-
	-


5. Матеріали щодо активізації студентів під час викладення лекції.

Питання.

1. Анатомо-фізіологічні особливості органів сечової системи у дитячому віці.

2. Особливості перебігу захворювань сечовидільної системи у дітей.

3. Диференціальна діагностика інфекцій нижніх та верхніх сечових шляхів у дітей.

6. Загальне матеріальне та методичне забезпечення лекції:

Тип лекції – комбінований; оснащення – аудиторія кафедри, проектор, комп’ютер.

7. Матеріали для самопідготовки студентів:
a) з теми викладеної лекції :
1. Стоєва Т.В., Годлевська Т.Л., Никитенко О.П., Федін М.В., Дойкова К.М. Путівник з педіатрії. Нефрологія дитячого віку : навч. посібник, Одеса, Політехперіодика, 2018, 182 с.

2. Педіатрія (кардіологія та нефрологія дитячого віку): Навчальний посібник / Зубаренко О.В.,  Волосовець О.П., Стоєва Т.В., Кривопустов С.П., Лосєва К.О.  – Одеса:Друкарський дім; Друк Південь, 2014. – 512 с.

3. Про затвердження протоколів надання медичної допомоги дітям за спеціальністю «Дитяча нефрологія»: лікування дітей з інфекціями сечової системи і тубулоінтерстиційним нефритом. Наказ МОЗ України № 627 від 03.11.08.

4. Д 362 Державний формуляр лікарських засобів. Випуск десятий. Київ, 2018    https://moz.gov.ua/uploads/1/5052-dn_20180510_868_dod_2.pdf
5. Диференційна діагностика найбільш поширених захворювань дитячого віку. Навчальний посібник / під ред. В.М. Дудник, Видання 1-ше. Вінниця: ТОВ «Нілан-ЛТД», 2017. 560 c.

6. Карен Дж. Маркданте, Роберт М. Клігман. Основи педіатрії за Нельсоном: переклад 8-го англ. видання: у 2 томах. Том 1.  Київ: ВСВ «Медицина», 2019. XIV, 378 с.

7. Карен Дж. Маркданте, Роберт М. Клігман. Основи педіатрії за Нельсоном: переклад 8-го англ. видання: у 2 томах. Том 2.  Київ: ВСВ «Медицина», 2019. XIV, 426 с.

8. Крючко Т.А., Абатуров А.Е., Кушнерева Т.В. Педиатрия: учебник (ВУЗ ІV ур. а.); под ред. Т.А. Крючко, А.Е. Абатурова. Киев: ВСИ «Медицина», 2020. 224 с. 

9. Педіатрія: національний підручник: у 2 т. / За ред. проф. Бережного В.В. Київ, 2013. Т.1. Київ, 2013. 1040 с. 

10. Педіатрія: національний підручник: у 2 т. / За ред. проф. Бережного В.В. Київ, 2013. Т.2. Київ, 2013. 1024 с.

11.  Педіатрія: підручник для студ. вищих навч. закладів IV рівня акред. / за ред. проф. О. В. Тяжкої. Вид. 5-те, випр. та допов. Винниця: Нова Книга, 2018. 1152 с.: іл.
Питання.

1. Основні положення про інфекції сечової системи у дітей.

2. Причини розвитку, основні клінічні прояви циститів та безсимптомної бактеріурії у дітей.

3. Визначення, етіологія пієлонефритів у дітей.

4. Методика об'єктивного обстеження хворого з інфекцією сечової системи.

5. Основні лабораторні та інструментальні методи обстеження хворого з інфекцією сечової системи.

6. Ускладнення гострого і хронічного пієлонефриту.

8. Лікування рецидивів пієлонефриту.

Тестові завдання:

1. Дитина 13-ти років скаржиться на біль у надлобковій ділянці, часте сечовипускання малими порціями сечі. Лихоманка 37,70С. В аналізі сечі -протеінурія-0,033 г/л, еритроцити свіжі, суцільно в препараті, солі-оксалати незначна кількість. Який діагноз найбільш імовірний? 

A. Дисметаболічна нефропатія 

B. Гострий цистит 

C. Гострий гломерулонефрит 

D. Гострий пієлонефрит 

E. Сечокам’яна хвороба

2. Дівчинка 6-ти років захворіла гостро: підвищення температури до 390С, блювота, біль в животі, каламутна сеча. Сечовипускання малими порціями. АТ 100/60 мм рт ст. Загальний аналіз сечі - відн. щільність - 1006, білок 0,58 г/л, лейкоцити - все п/зор., еритроцити - 20-25 в п/зор. Ан. крові: ШОЕ - 30 мм/година. Поставте попередній діагноз

A. Гострий пієлонефрит

B. Гострий цистит

C. Гострий гломерулонефрит

D. Тубулоінтерстиціальний нефрит

E. Дисметаболічна нефропатія

3. Протягом 2-х років у 4-річної дитини спостерігаються рецидиви захворювання, що супроводжується підвищенням температури тіла, млявістю, болями в животі, почастішанням сечовипускання. Заг.ан.сечі - відн.щільність - 1010, білок 0,12 г/л, лейкоцити - 1/2 п/зор, еритроцити -4-5 у п/зор., циліндри - не виявл., солі - оксалати. Припущено хронічний пієлонефрит. Яке обстеження необхідне для уточнення причини захворювання:

A. Мікційна цистографія 

B. Добова екскреція солей

C. Імунограма

D.Трьохсклянкова проба

E. Посів крові на стерильність

4. У дитини 7 років виражені ознаки запалення, дизурія, полакіурія, ніктурія; лейкоцитоз із зсувом вліво; значна лейкоцитурія з активними лейкоцитами, невелика протеїнурія, бактеріурія, лейкоцитарні циліндри – це є клініка:

A. Гострого пієлонефриту
B. Гострого гломерулонефриту
C. Гострого циститу
D. Амілоїдозу нирок
E. Хронічної ниркової недостатності
5. До дільничного педіатра звернулась дівчинка 8 років з приводу ріжучого болю і печіння при сечовипусканні, ниючих болів над лобком, частіші потяги до сечовипускання. Місяць тому лікувалась з приводу ентеробіозу. Об’єктивно: стан не порушений, шкіра чиста, набряків немає, під час глибокої пальпації помірна болючість над лобком. При постукуванні в проекції нирок болючості не відмічено. Сечовипускання часте, сеча мутна. Який з діагнозів найбільш вірогідний?

A. Гострий вульвовагініт
B. Туберкульоз нирок
C. Гострий гломерулонефрит
D. Гострий пієлонефрит
E. Гострий цистит

6. У дитини 8-ми місяців температура тіла - 39,20С, млявість, блідість, відмова від прийому їжі, одноразова блювота, часті сечовипускання. При фізикальному обстеженні патології не виявлено. Сеча мутна. Яке додаткове дослідження допоможе встановити діагноз?

A. Аналіз крові на цукор

B. Загальний аналіз крові

C. Загальний аналіз сечі 

D. Аналіз сечі на цукор з добової кількості

E. Копроцітограмма

7. Хвора дитина 8 років скаржиться на біль у животі, головний біль, підвищення температури тіла, болісне сечовипускання. Об'єктивно: шкіра бліда, гаряча, t тіла 390С, синці під очима. В крові - лейкоцитоз 14 Т/л, ШОЕ-34мм/год. В сечі: білок-0,066 г/л, лейкоцити - густо покривають поле зору. Ер свіжі 5-10 у полі зору, бактерій - багато. Який імовірний діагноз хворого? 

A. Цистит 

B. Гострий пієлонефрит

C. Гострий гломерулонефрит

D. Полікістоз нирок

E. Дисметаболічна нефропатія

8.  У дівчинки 9 років незначний загальнозапальний синдром; полакіурія, дизурія з вираженим ріжучим болем і передчасним припиненням сечовипускання; помірна лейкоцитурія, свіжі еритроцити, невелика протеїнурія, бактеріурія (25-100 тис./мл); невеликий лейкоцитоз – це є клініка:

A. Гострого пієлонефриту

B. Гострого гломерулонефриту
C. Гострого циститу
D. Амілоїдозу нирок
E. Хронічної ниркової недостатності

9. У дитини 6 років при оформленні в школу виявили зміни в сечі: незначна протеїнурія, лейкоцитурія, бактеріурія. Про яку хворобу можна думати?

A. Пієлонефрит
B. Хронічна ниркова недостатність
C. Гострий міокардит
D. Ревматизм
E. Гострий гломерулонефрит
10. У дитини 6 років при оформленні в школу виявили зміни в сечі: незначна протеїнурія, лейкоцитурія, бактеріурія. Які обстеження необхідно провести?

A. Кліренс по ендогенному креатиніну.

B. Аналізи сечі за Нечипоренком, Зимницьким, посів сечі на флору, УЗД нирок, біохімічний аналіз крові (заг.білок, сечовина, креатинін).

C. Аналізи сечі за Нечипоренком, Зимницьким.

D. Біохімічний аналіз крові (заг.білок, сечовина, креатинін), УЗД нирок.

E. Внутрішньовенна урографія.

Відповіді: 1 -B, 2 -A, 3 -A, 4 -A, 5 -E, 6 -C, 7 -A, 8 -C, 9 -A, 10 -B.

б) з теми наступного практичного заняття: «Рахіт».
1. Майданник В.Г.,  Демчук С.М. Сучасні підходи до профілактики та лікування вітамін-D-дефіцитного рахіту з позиції доказової медицини. Міжнародний журнал педіатрії, акушерства і гінекології. 2015. Т. 8, № 1. С.133-143.

2. Педіатрія : навчальний посібник : у 2 т. / М. Л. Аряєв, Н. В. Котова, Н. Ю. Горностаєва [та ін.] ; за ред. : М. Л. Аряєва, Н. В. Котової ; Одеський національний медичний університет. – Одеса : Одеський національний медичний університет, 2014. – 312 с.

3. Знаменська Т.К., Лощак О.О., Куріліна Т.В., Новик І.І. Ефективність сезонного застосування вітаміну D у дітей раннього віку з метою профілактики респіраторних інфекцій. Неонатологія, хірургія та перинатальна медицина. 2015. Т. V, № 1. С.1 13-116.

4. Диференційна діагностика найбільш поширених захворювань дитячого віку. Навчальний посібник / під ред. В.М. Дудник, Видання 1-ше. Вінниця: ТОВ «Нілан-ЛТД», 2017. 560 c.

5. Карен Дж. Маркданте, Роберт М. Клігман. Основи педіатрії за Нельсоном: переклад 8-го англ. видання: у 2 томах. Том 1.  Київ: ВСВ «Медицина», 2019. XIV, 378 с.

6. Карен Дж. Маркданте, Роберт М. Клігман. Основи педіатрії за Нельсоном: переклад 8-го англ. видання: у 2 томах. Том 2.  Київ: ВСВ «Медицина», 2019. XIV, 426 с.

7. Крючко Т.О., Абатуров О.Є., Кушнерева Т.В. Педіатрія: підручник (ВНЗ ІV рів. А.); під ред. Т.О. Крючко, О.Є. Абатурова. Київ: ВСИ «Медицина», 2020. 224 с.
8. Педіатрія: національний підручник: у 2 т. / За ред. проф. Бережного В.В. Київ, 2013. Т.1. Київ, 2013. 1040 с. 

9. Педіатрія: національний підручник: у 2 т. / За ред. проф. Бережного В.В. Київ, 2013. Т.2. Київ, 2013. 1024 с.

10. Педіатрія: підручник для студ. вищих навч. закладів IV рівня акред. / за ред. проф. О. В. Тяжкої. Вид. 5-те, випр. та допов. Винниця: Нова Книга, 2018. 1152 с.: іл.

Питання.
1. 
Дати визначення рахіту.

2. 
Які фактори передують і сприяють розвитку рахіту?

3. 
Схема патогенезу рахіту.

4. 
Дайте клінічну характеристику початкового періоду рахіту.

5. 
Дайте клінічну характеристику періоду розпалу рахіта.

6. 
Опишіть клініку тяжкого перебігу рахіту.

7. 
Як проводиться антенатальна профілактика рахіту?

8. 
Як проводиться постнатальна профілактика рахіту?

9. 
Як лікується легка форма рахіту?

10. Як лікується тяжка форма рахіту?

Тестові завдання:

1. Хлопчик 8 міс. з кістковими проявами рахіту отримав вітамін D3 у дозі 1 млн. ОД (курсова доза). У нього поступово погіршувався апетит, сон, з'явилася протеїнурія. Проба Сулковича (++++). Що є препаратом вибору для патогенетичної терапії даного стану? 

A. Тироксин

B. Преднізолон

C. Рибофлавін

D. Фенобарбітал

E. Піридоксаль-фосфат

2. У дитини 2-х років спостерігається затримка росту, виражена деформація ніг. При біохімічному  обстеженні: гіпофосфатемія, метаболічний ацидоз, нормокальціемія. В аналізах сечі: гіперфосфатурія. Який найбільш імовірний діагноз?

A. Вітамін-D- дефіцитний рахіт

B. Фосфат-діабет

C. Нирковий тубулярний ацидоз

D. Хвороба Де Тоні-Дебре-Фанконі

E. Хондродистрофія

3. Дитина 11 міс. госпіталізована з приводу рахітогенної тетанії. Після невідкладної допомоги стан стабільний, судоми не повторювались. Яка подальша терапевтична тактика.

A. Призначити великі дози вітаміну D

B. Призначити великі дози кальцію

C. Призначити глюкокортикоїди

D. Призначити протисудомну терапію

E. Призначити препарати кальцію та протирахітичне лікування

4. Хлопчику 3 місяці, вигодовується коров'ячим молоком. Добре набирає масу, профілактика рахіту вітаміном D не проводилась. Дитина потіє, потилиця сплощена, краніотабес, волосся на потилиці викачане, погано спить. У крові – високий рівень лужної фосфатази. Ваш діагноз?

A. Гіпервітаміноз D
B. Рахіт легкий, початковий період, гострий перебіг
C. Рахіт легкий, період розпалу, підгострий перебіг
D. Рахіт легкий, період розпалу, гострий перебіг

E. Рахіт средньотяжкий, період розпалу, гострий перебіг
5. У дитини 2 років встановлено відставання у фізичному розвитку, деформації кісток кінцівок, часті респіраторні інфекції. В аналізі крові - наявність метаболічного ацидозу. В аналізі сечі - гіпераміноацидурія, фосфатурія та глюкозурія. Який чинник розвитку подібного стану у дитини?

A. Спадковий фосфат-діабет
B. Хвороба де Тоні - Дебре - Фанконі
C. Спадкова ниркова глюкозурія
D. Синдром Альпорта
E. Рахіт

Відповіді: 1-B; 2- B; 3-Е; 4-D; 5-B.
8. Література, яка використана лектором для підготовки лекції.
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8. Педіатрія: національний підручник: у 2 т. / За ред. проф. Бережного В.В. Київ, 2013. Т.1. Київ, 2013. 1040 с. 
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11. Guidelines on urological infections /European Association of Urology, 2017.


































