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Тема 9. Практичне заняття 10. Хронічні неспецифічні захворювання легень - 2 год.
2. Актуальнiсть теми. 

В останні два десятиліття спектр хронічної бронхолегеневої патології перетерпів істотні зміни, що вирішальним образом позначилося на сучасній характеристиці її структури. Висока розповсюдженість бронхолегеневих захворювань серед дитячого населення, тенденція до їх затяжного, рецидивного та хронічного перебігу обумовлюють також актуальність проблеми профілактики, реабілітації та диспансеризації дітей з патологією дихальних шляхів. Особливу важливість набувають ці питання в зв`язку з погіршенням умов навколишнього середовища, що сприяє зростанню хронічних захворювань легень. Тому проблема диференційної діагностики спадкових, вроджених та хронічних захворювань бронхолегеневої системи у дітей є високо актуальною медичною і соціальною проблемою. Починаючи з дитячого віку, хронічні захворювання дихальних шляхів, є найбільш частою причиною погіршення якості життя дітей і передчасної інвалідності.
Частота виявлення вад розвитку у хворих з хронічними захворюваннями легенів (ХЗЛ) коливається від 1,5 до 50% і більш, що, очевидно, пов'язано з нечіткістю критеріїв діагностики.

3. Цілі заняття


3.1. Загальні цілі

Ознайомитись iз сучасним визначенням поняття хронічні неспецифічні бронхолегеневі захворювання (ХНЗЛ), уявленнями про етiопатогенез, клiнiчний перебiг та додатковi методи дiагностики вроджених вад та ХНЗЛ у дiтей. Розглянути принципи раціональної терапії,питання організації реабілітаційних заходів при ХНЗЛ у дітей.

3.2. Виховні цілі:

Ознайомитись з роботами провiдних вiтчизняних та закордоних пульмонологiв у вивченнi цієї патології (Антипкин Ю.Г., Аряєв М.Л., Рачинський С.В., Таточенко В.К., Майданник В.Г., Волков И.К.). Знати фактори ризику розвитку ХНЗЛ у дітей. Мати уявлення про вiкову еволюцію серед дітей з хронічною бронхолегеневою патологією: переважають діти дошкільного і молодшого шкільного віку. Знати, що дослідження генеалогічного анамнезу констатує наявність різних хронічних захворювань органів дихання у 3-4 поколіннях у 40-45% випадків, алергічні захворювання у 13-15% випадків

3.3. Конкретні цілі:


Знати:

1.  Анатомо-фізіологічні особливості органів дихання у дітей

2.  Розповсюдженiсть вроджених вад та хронічної бронхолегеневої патології у дитячiй пополяцii.

3.  Етіопатогенез, класифікацію найбільш поширених спадкових, вродженних та хронічних захворювань бронхолегеневої системи у дітей.
4.  Сучасну класифiкацiю вроджених вад бронхолегеневої системи
5.  Структуру ХНЗЛ
6.  Клiнiчну картину проявів захворювання
7.  Гематологiчнi, iмунологiчнi, рентгенологічні та функціональні ознаки захворювання

8.  Принципи раціонального лікування з урахуванням віку дитини, клінічної форми, тяжкості захворювання .

9.   Питання організації диспансерного спостереження і реабілітаційних заходів у дітей з найбільш поширенними природженими, та хронічними захворюваннями бронхолегеневої системи у дітей

3.4.На пiдставi теоретичних знань за темою:


Вмiти:

1.  Зiбрати анамнез життя і хвороби, спадковість
2.  З(ясувати фактори ризику розвитку ХНЗЛ.

3.  Провести клiнiчне обстеження хворого.
4.  Обрати найбiльш iнформативнi методи додаткового дослiдження для визначення дiагнозу та проведення диференцiйноi дiагностики.

5.  Оцiнити результати лабораторних та функцiональних методiв дiагностики.

6.  Встановити дiагноз згiдно з класифiкацiєю.

7.  Призначити індивідуалізовану терапію

8.   Скласти план диспансерного спостереженн

4. Матерiали доаудиторної самостiйної пiдготовки (міждисциплiнарна iнтеграцiя)
	№ п/п
	Дисциплiни
	Знати
	Вмiти

	1.
	Попереднi дисциплiни
	
	

	
	1. Анатомiя
	Анатомiчна будова бронхолегеневої системи. Морфологічні зміни респіраторного епітелію при запальному процесі. 
	Визначити особливостi у дiтей.

	
	2. Нормальна фiзiологiя
	Функцiональний стан оболонок бронхiв. 
	Визначити особливостi у дiтей.

	
	3. Пат.анатомiя та фiзiологiя
	Хвороби органiв дихання: аллергiчнi, запальнi, пнемо-склероз. Патогенез обструкції дихальних шляхів
	Вiрно оцiнити характер процесу. Використовувати знання морфології для постановки діагнозу. Використовувати знання патогенезу для призначення патогенетичної терапії. Використовувати знання для пояснення клінічної картини захворювання. 

	
	4. Бiохiмiя
	Газовий склад кровi
	Вiрно оцiнити

	
	5. Пропедевтика дитячих хвороб
	Анатомо-фiзiологiчнi особливостi бронхолегеневої системи.

Семiотика порушень. Методика обстеження.
	Провести клiнiчне обстеження дiтей з патологiєю бронхо-легеневоi системи.

	2.
	Наступнi дисциплiни
	
	

	
	1. Госпiтальна педiатрiя
	Методи дiагностики та диференцiйної дiагностики захворювань органiв дихання у дiтей.
	Провести диференцiйний дiагноз 

	
	2. Госпитальна педiатрiя
	Методи дiагностики i диференцiйної дiагностики.
	Провести диференцiйну дiагностику основних симптомiв при найбiльш розповсюджених захворювань легенiв.

	3.
	Внутрiшньопредметна iнтеграцiя
	
	

	
	1. Алгоритм діагностики вроджених та хронічних захворювань бронхолегеневої системи у дітей
	Характер спадковостi, клiнiчна картина, методи додаткового обстеження та дифференцiйної дiагностики.
	Зiбрати спадковий анамнез, провести клiнiчне обстеження. Оцiнити результати параклiнiчних тестiв 

	
	2.Диф.діагностика пневмоній у дітей
	Етіопатогенез, критерії діагностики, основні принципи лікування пневмоній.
	Провести диф.діагностику з пневмонією. Призначити лікування при різних ступенях дихальної недостатності.

	
	3. Диф діагностика синдрому бронхіальної обструкції
	Критерії діагностики, основні принципи захворювань що протікають з синдромом бронхіальної обструкції
	Провести диф. діагностику


5. Змiст теми

Етіологія і патогенез 

Причини виникнення уражень дихальних шляхів у дітей різні. Ці зміни можуть бути обумовлені пороками розвитку, набутими й травматичними ушкодженнями й т.п. Але частіше вони є наслідком запальних бронхоленевих захворювань. Порушення прохідності бронхів наступає в результаті впливу внутрішньо- та позабронхіальних факторів. Першим належить домінуюча роль у розвитку обструктивних уражень дихальних шляхів – це запальні зміни слизової оболонки з гіперсекрецією, дискринією і застоєм, різні механічні пошкодження. Позабронхіальні фактори – збільшені торакальні лімфатичні вузли, парабронхіальні кисти й пухлини, аномальні судини – натискають на бронхи ззовні.
Діагностика вроджених та хронічних захворювань бронхолегеневої системи у дітей
I. Данні анамнезу

•свідчення про наявність у родині захворювань бронхолегеневої системи,

•частота сонатних абортів та мертвонароджень,

•наявність близькородинних шлюбів,

•данні про перебіг вагітності та пологів (вживання жінкою ліків, алкоголю, професійні шкідливості).

•особистий та родинний алергоанамнез.

ІІ. Клінічне дослідження

•Рання маніфестація симптомів

•Часті запальні захворювання бронхолегеневої системи

•Хвилеподібний перебіг з періодами загострення і ремісії.

•Наявність вологого продуктивного кашлю з гнійним та слизуватогнійним мокротинням.

•Наявність вологих розповсюджених або локальних хрипів у легенях.

•Ознаки тканевої гіпоксії (деформація нігтьових фаланг у вигляді "барабаних паличок", нігті  у вигляді «годинникових  стекол».

•Відставання у фізичному розвитку.

ІІІ. Лабораторні методи дослідження:

-загальний аналіз крові – запальні реакції (лейкоцитоз, зсув формули вліво, або тенденція до лейко-, лімфопенії, токсична зернистість лейкоцитів).

-Біохімічні тести запалення: сіалові кислоти, гаптоглобін, фібриноген, серомукоїд, CRP, коагулограма (гіперкоагуляція). Протеїнограма – диспротеїнемія. Амілаза крові, α1-АТ.

-Імунограма: клітинна ланка імунітету (Т-л, Тh, Тs, Тh/Тs, Т-О, Д);

-гуморальна ланка – В-л, Іg А, М, G, ЦІК, Іg Е. А/Т моноклональні. Фагоцитарна активність лейкоцитів.

ІV. Виключення муковісцидозу:

-хлориди поту, амілаза сироватки крові, копроскопія, 

-молекулярна діагностика в регіонарному медико-генетичному центрі.

V. Туберкулінодіагностика  (градуйована реакція Манту).

VI. Інструментальні методи діагностики:

1.Рентгенологічне дослідження в прямій і боковій проекції, за показаннями томографія. При рентгенологічному дослідженні виявляються зміни, характерні для хронічного бронхолегеневого запалення: деформація легеневого малюнка, ізольовані тіні ущільненої легеневої тканини, зсув средостіння при зменшенні обсягів легені. Оглядова рентгенографія підтверджує зворотне розташування органів і діагноз синдрому Картагенера.

2.ФЗД: вентиляційна недостатність (обструктивна, рестриктивна, комбінована);

3. Радіоізотопне дослідження з Хе-133: регіонарна вентиляція і кровоток.

4. Комп’ютерна томографія, 

5. Ангіографія судин малого кола.

6. Контрастування бронхів - бронхографія з вичерпною повнотою надає дані про морфологічну деформацію бронхів і дозволяє діагностувати такі нозологічні форми, як синдроми Мун’є-Куна й Вільямса-Кемпбелла

Показання:

-клініка бронхоектатичної хвороби, підозра на АР;

-локальний пневмофіброз на рентгенограмі: тіні неясної етіології в легеневій тканині, порожнини (кісти, каверни).

6. При бронхоскопії поряд з неспецифічними запальними змінами виявляються типові для деяких пороків симптоми: надлишкова рухливість і провисання задньої мембранозної стінки трахеї й бронхів при трахеобронхомаляції, виражена складчастість стінок трахеї із пролабіруванням міжхрящових проміжків, симптом "втрати світла" при трахеобронхомегалії (синдром Мун’є-Куна).

7. ЕКГ: контроль функцій міокарду, виявлення порушень метаболізму, гіпоксії, ознак перевантаження правих відділів серця.

8. Ультразвукове дослідження серця і магістральних судин з доплером з метою оцінки стану правих відділів серця, легеневої гіпертезії (за тиском у легеневій артерії).

9. Молекулярно-генетичне дослідження.
КЛАСИФІКАЦІЯ 

	Вроджені захворювання
	1.Розповсюджений тип патологічних змін

	1а. Розповсюджені пороки розвитку з недостатністю м’язово-еластичного й хрящового каркаса трахеї й бронхів: трахеобронхомаляція, трахеобронхомегалія (синдром Мунье-Куна), синдром Вільямса - Кемпбелла.

1б. Спадковий дефект будови циліарного епітелію слизової оболонки дихальних шляхів: первинна циліарна дискінезія, синдром нерухливих цилій, синдром Картагенера.

1в. Універсальна генетично детермінована екзокринопатія (патологічна в'язкість бронхіального секрету).Муковісцидоз. Спадковий дефіцит альфа-1-антитрипсину

	Набуті захворювання
	1.Розповсюджений тип патологічних змін.




	1а. Алергійне запалення.

Бронхіальна астма.

1б. Інфекційне запалення.

Рецидивний і хронічний бронхіт.

	
	2. Локальний тип патологічних змін.
	Сторонній предмет, пухлина, інфекційна гранулема, посттравматичні рубцеві стенози.


Бронхоектатична хвороба — набуте захворювання з локальним хронічним гнійним процесом (гнійним ендобронхітом) у безповоротно змінених (розширених, деформованих) і, як правило, функціонально неповноцінних бронхах, що виявляється переважно в нижніх відділах легень.

Етіологія. Захворювання поліетіологічне. Виділено такі основні чинники, що призводять до формування бронхоектазій: природжені і постнатальні вади розвитку легень; рецидивні неспецифічні запальні захворювання органів дихання; дитячі інфекційні хвороби (кір, кашлюк);сторонні тіла трахеобронхіального дерева; туберкульоз; деякі спадкові хвороби та системні ураження (муковісцидоз, синдром Картагенера, альфа-, гаммаглобулінемія); бактеріальні деструкції легень.

Патогенез. Основне значення в патогенезі бронхоектазів має поєднання і взаємодія двох чинників: запального процесу і порушення дренажної функції бронхів. Результат цих процесів — ослаблення тонусу бронхів, зниження скоротливої здатності їх стінки та перистальтики. Постійне підвищення внутрішньо-бронхіального тиску під час кашлю сприяє дальшому розширенню бронхів, приєднання вторинної інфекції спричиняється до перибронхіального склерозу, скупчення гнійного мокротиння. Велику роль у виникненні бронхоектазів відіграють ателектази різного генезу (природжені, аспіраційні, пневмонічні, при сторонніх тілах, пухлинах бронха, муковісцидозі, стисненні бронха лімфовузлами).

Не виключається також зв'язок захворювань носоглотки (риносинусопатій) з бронхоектатичною хворобою. При одночасному запаленні носоглотки і легень відбувається реактивне збільшення лімфатичних вузлів підщелепної ділянки, шиї, середостіння, паратрахеальних і бронхопульмональних. Збільшені лімфовузли не тільки є джерелом інфекції, але й чинником, який порушує кровоплин у легенях, зумовлює розвиток хронічного їх запалення.

Класифікація. Розрізняють первинні бронхоектазії як самостійну нозологічну форму (бронхоектатична хвороба) і вторинні бронхоектазії як ускладнення проявів інших захворювань (туберкульоз, абсцеси, стафілококова деструкція легень і ін.). 

Сучасна класифікація бронхоектазій.

1. За генезом: природжені, дизонтогенетичні, набуті (ателектатичні, емфізематозні, змішані).

2. За формою: циліндричні, мішковидні, кістовидні.

3. За поширенням: однобічні, двобічні (обширні, необширні) — із зазначенням сегментів.

4. За вираженістю бронхіту: локалізований, дифузний.

5. За перебігом: із загостреннями (частими, рідкими).

Клініка, діагностика. Оскільки бронхоектатична хвороба — захворювання хронічне, клінічна картина залежить не тільки від обширності ураження, вираженості й поширеності бронхіту в неуражених ділянках легені, але й від наявності загострення або ремісії.            

Бронхоектатична хвороба — захворювання дитячого віку. Найчастіше вона виникає у дітей до 2—5 років. Природжені бронхоектази проявляються на 1-му році життя. Здебільшого батьки пов'язують початок хвороби з перенесеною у перші місяці життя пневмонією, з наступними частими ГРВІ, бронхітами, кором, кашлюком. Такі діти увесь час, навіть у період ремісії, кашляють, особливо вранці, відкашлюючи гнійне мокротиння. Загальний стан може бути мало порушеним, але при поширеному процесі рано приєднуються симптоми інтоксикації. Діти, хворі на бронхоектатичну хворобу, швидко стомлюються, відстають, у розвитку від ровесників. Кровохаркання в них зустрічається рідко, воно більш характерне для бронхоектазів на ґрунті сторонніх тіл. При обмежених бронхоектазіях задишка в стані спокою звичайно не турбує, при двобічних ураженнях задишка виражена під час невеликого фізичного навантаження і навіть у стані спокою. Деякі діти скаржаться на біль голови, кісток. У періоди загострення кількість мокротиння збільшується, кашель протягом дня постійний, посилюється і починається задишка, температура тіла підвищується до субфебрильних цифр. Під час огляду дитини звертають увагу на відставання її в розвитку, блідість шкіри. Зміни пальців у вигляді барабанних паличок і годинникового скла зустрічаються у хворих з природженими бронхоектазами та у випадках, що вже далеко зайшли.

Однією з важливих діагностичних ознак хронічного захворювання легень є деформація грудної клітки. Частіше зустрічається асиметрична деформація. Під час перкусії виявляють укорочення перкуторного звуку. При емфізематозних бронхоектазах перкуторний звук з коробковим відтінком. При обширних ателектазах перкуторно виявляють зміщення меж серця в бік процесу. Аускультативні зміни часто більш постійні. Характерною є наявність вологих різнокаліберних та крепітуючих хрипів, після відкашлювання мокротиння їх стає менше. Дуже характерно, що хрипи більше прослуховуються вранці. У періоди загострення аускультативні зміни характеризуються наростанням кількості вологих дрібно- і середньопухирчастих хрипів, можуть вислуховуватись сухі, свистячі хрипи. Дихання над ділянкою ураження звичайно ослаблене. Прослуховування постійних хрипів, стабільна їх локалізація у період ремісії може свідчити про бронхоектазії. На рентгенограмі органів грудної клітини при бронхоектатичной хворобі характерна наявність ателектазів, кільцеподібних, стільникоподібних тіней. Бронхоскопія дозволяє виключити або виявити наявність вад і аномалій трахеї і бронхів, стороннього тіла або його наслідків, визначити стан просвіту бронхів , стан слизової оболонки, наявність, характер мокротиння, його переважну локалізацію. Основним методом, що дозволяє встановити діагноз при бронхоектатичній хворобі, є бронхографія. Оцінка бронхограм дозволяє визначити локалізацію бронхоектазій, їх поширеність, форму. Набуті бронхоектази можуть бути циліндричними, мішкуватими, змішаними, часто поєднуються з деформуючим бронхітом.Важливою ознакою циліндричних бронхоектазій є те, що до периферії бронхи не звужуються (як у нормі), а розширюються і не змінюють свого діаметра, термінальні відділи бронхів не контрастуються. При мішкуватих бронхоектазах термінальні відділи розширюються і «обриваються». Найчастіше бронхоектази локалізуються у нижній частці і язичкових сегментах лівої легені, у нижній і середній частках правої легені. Функціональні дослідження стану серцевої діяльності і малого кола кровообігу показують, що у дітей ступінь змін визначається обсягом ураження і тривалістю захворювання.

Лікування бронхоектатичної хвороби хірургічне

Абсолютно протипоказана операція при бронхоектатичній хворобі у дітей з розсіяними двобічними бронхоектазіями, при ураженні більш як 12—13 сегментів, а також при вираженій легенево-серцевій недостатності, амілоїдозі.

Для санації трахеї і бронхів перед операцією застосовують бронхоскопію, яку повторюють 2—3 рази. Під час бронхоскопії аспірують гнійне мокротиння, промивають трахеобронхіальне дерево ізотонічним розчином натрію хлориду з муколітиками та ферментами, вводять антибіотик з урахуванням чутливості флори. Призначають інгаляції, ЛФК, постуральний дренаж, бронхо- і муколітичні препарати, вітаміни, десенсибілізуючі засоби. 

У післяопераційному лікуванні застосовують  антибактеріальну терапію, антигістамінні препарати, вітаміни, серцеві глікозиди, фізіотерапевтичне лікування, дихальну гімнастику, масаж.

Надалі хворі потребують реабілітації під наглядом педіатра, пульмонолога. Через 6 міс після операції їм потрібне санаторне лікування, диспансерний нагляд пульмонолога і торакального хірурга. Профілактика первинних бронхоектазій (бронхоектатичної хвороби) полягає в попередженні і своєчасному правильному лікуванні гострих інфекційних процесів органів дихання у дітей.

        Хронічний бронхіт – хронічне розповсюджене ураження бронхів з повторними загостреннями, з морфологічною перебудовою секреторного апарату слизової оболонки, розвитком склеротичних змін у більш глибоких шарах бронхіальної стінки і характеризується: наявністю продуктивного кашлю протягом кількох місяців впродовж 2-х років, постійними різнокаліберними вологими хрипами, 2-3 загостреннями на рік протягом 2-х років, збереженням у фазі ремісії ознак порушення вентиляції легень. 

Рентгенологічно: підсилення і деформація рисунку легень, порушення структури коренів легень.

Класифікація :


Первинний хронічний бронхіт діагностується при виключенні інших хронічних захворювань легень: муковісцидозу, бронхіальної астми, вад розвитку, легеневої і серцево-судинної систем, синдрому циліарної дискінезії тощо.

Вторинний хронічний бронхіт є ускладненням вроджених вад розвитку легень і серцево-судинної системи, муковісцидозу, спадкових захворювань легень, а також специфічних бронхолегеневих процесів

Виділяють 4 форми хронічного бронхіту:

простий неускладнений бронхіт; гнійний бронхіт;обструктивний бронхіт; гнійно-обструктивний бронхіт  

Етіологія формування   хронічного бронхіту:

•
віруні асоціації;

•
вірусно-мікоплазменні;

•
вірусно-бактеріальні;

•
вірусно-бактеріально-грибкові;

•
персистенція опуртуністичної мікрофлори

Патогенез:

Порушення мукоциліарного кліренса→порушення дренажної функції→зниження місцевого імунітету→гіпертрофія і гіперфункція бронхіальних залоз→зниження протеолітичної активності трахеобронхіального секрета; →недостатність неспецифічного ферментного захисту

 Клінічні критерії діагностики хронічного бронхіту:

Загострення  процесу з  тривалістю кілька місяців, впродовж 2-х років і більше; 2-3 загострення на рік протягом не менше 2-х років;збереження у фазі ремісії ознак порушення вентиляції легень;наявність продуктивного кашлю протягом кількох місяців впродовж 2-х років; надсадний малопродуктивний кашель вранці (кашель на початку захворювання з’являється вранці після сну, виділяється невелика кількість мокротиння (недостатність мукоциліарного транспорту проявляється у нічний час). Кашель посилюється у холодний період року, а також у період загострення хвороби, у період  ремісії, а також при ураженні дрібних бронхів, які не мають рецепторів кашльового рефлексу, практично відсутній),при прогресуванні хвороби кашель наростає і з’являється протягом всього дня і вночі;при дихальній недостатності ІІІ ступеня, кашльовий рефлекс згасає, кашель стає малопродуктивним, навіть при наявності бронхоектазів; мокротиння має різний  характер, але переважає підвищена в’язкість; задишка спочатку з’являється при загостренні, пізніше наростає після фізичного навантаження;можлива деформація грудної клітки у вигляді кіфозу грудного відділу хребта, та симптом барабанних паличок;обмеження екскурсії грудної клітки при диханні, участь у диханні допоміжних м’язів;перкуторно: коробочний відтінок тону - над ділянками з емфіземою, притуплений – у місцях запального процесу; аускультативно: подовжений видих, жорстке дихання, при  емфіземі дихання ослаблене; при ураженні дрібних бронхів - у горизонтальному положенні при видиханні - сухі високотональні хрипи, якщо вони відсутні у вертикальному положенні, то це “прихована бронхообструкція”. При броноектазах - вологі хрипи різного калібру. Характер хрипів нестійкий, можуть зникати після кашлю. Рентгенологічно: порушення структури корнів легенів, підсилення і деформація рисунку легень, пневмосклероз.

Методи діагностики  хронічного бронхіту

 Діагностика бронхіту включає використання клінічних, рентгенологічних, лабораторних та інструментальних методів:

1. Виділення етіологічного збудника - мазок із носа і зіву на патогенну мікрофлору і віруси.

2. Дослідження мокротиння на патогенну мікрофлору і віруси.

3. Рентгенологічне дослідження.

4. Бронхоскопія та браш-біопсія слизової оболонки бронхів 

5. Бронхографія або комп’ютерна томографія (КТ)

6. Реопульмонографія.

7. Спірографія.

8. Пневмотахометрія 

9. Пікфлоуметрія

 Основні принципи лікування

Етіотропну терапію загострення  хронічного бронхіту починають з урахуванням виду можливого збудника. Показанням до призначення антибіотиків є активний бактеріальний процес, на що вказує фебрільна температура, яка  тримається більше 3-х діб, відповідні зміни в аналізі крові ( лейкоцитоз і здвиг формули крові вліво, прискорена ШОЕ).

Антибактеріальні препарати вибору в залежності від виду бактеріального збудника.

	Вид збудника
	Антибактеріальний препарат

	Мікоплазма
	Макроліди

	Стафілокок
	Непівсинтетичні пеніціліни з клавулановою кислотою, цефалоспоріни І-ІІ поколінь, фторхінолони, аміноглікозіди, лінкозаміди

	Стрептокок
	Захищені пеніціліни, цефалоспоріни І-ІІІ поколінь, карбепенеми

	Хламідія
	Макроліди, фторхінолони

	Гемофільна паличка
	Амінопеніціліни з клавулановою кислотою, макроліди, цефалоспоріни ІІ-IV поколінь, карбапенеми, фторхінолони

	Пневмокок
	Непівсинтетичні пеніціліни з клавулановою кислотою, цефалоспоріни І-ІІ поколінь, макроліти

	Синьогнійна паличка
	Фторхінолони, аміноглікозіди, цефалоспоріни ІІI покоління

	Легіонела
	Макроліди, фторхінолони


При наявному сухому болючому кашлі в перші дні захворювання призначають протикашльові препарати центральної дії. При сухому подразливому трахеальному кашлі – протикашльові препарати периферійної дії. При обструктивному синдромі показано призначення бронхолітиків: 2-агоністи короткої дії – сальбутамол, алупент, атровент, фенотерол тощо, антихолінергічні засоби та препарати теофіліну (метилксантини).

Для розрідження і виділення мокротиння  прзначають муколітики - (ацетилцистеїн, бромгексин гідрохлорид, амброксол гідрохлорід). 

Патогенетична терапія загострення хронічного бронхіту повинна включати антиоксиданти та стабілізатори клітинних мембран, вітамінні комплекси з мікроелементами.

Для покращення мікроциркуляції у легенях показані з такі препарати, як серміон, цинарізін, компламін, трентал тощо З метою нормалізації енергетичного балансу клітин (АТФ-ЛОНГ, рибоксін). 

Профілактика хронічного бронхіту включає:

•
Лікування як у період загострення, так і в період ремісії запального процесу.

•
Режим дня і раціональне харчування

•
Загартовування, загальзміцнююча та лікувальна фізкультура.

•
Дихальна гімнастика

•
Фітотерапія. 

•
Вітамінотерапія.

•
Адапгогени та біогенні стимулятори.

•
Фармакологічна імунокорекція.

Протокол лікування рецидивного бронхіту

Діагностичні критерії рецидивного бронхіту складаються із симптомів гострого (простого) бронхіту, які повторюються 3 і більше разів на рік.

1.
Тривалий перебіг загострення ( 3-4 тижні та довше).

2.
Помірне підвищення температури тіла, але частіше протягом 2-4 днів. Може бути тривалий субфебрилитет.

3.
Тривалий ( 3-4 тиж) кашель, який домінує в клінічній картині і має самий різноманітний характер (сухий, частіше вологий) грубий. Харкотиння має слизистий або слизисто- гнійний характер.

4.
В період рецидиву загальний стан дитини порушений мало. Немає ознак дихальної недостатності.

5.
Перкуторний тон над легенями не змінений.

6.
Аускультативно вислуховується жорстке дихання. Відмічаються  сухі або вологі малозвучні середньо- та великопухирчасті хрипи. Хрипи розсіяні, міняються за характером і локалізацією, менш тривалі ніж кашель.

7.
На рентгенограмі грудної клітки спостерігається посилення легеневого малюнку, розширення коренів легень, яке зберігається навіть в період ремісії.


Лікування:

        На стаціонарно-поліклінічному етапі  в період загострення призначають :

1.
Муколітичні та відхаркувальні препарати (лазолван, бромгексін, ацетитицистеїн, проспан, гербіон, корінь алтею, солодки та ін).

2.
Антиоксиданти (вітаміни групи В, С, Е, А, унітіол).

Імунокоректори (імунал, гропринозін, рібомуніл, бронхомунал, ІRS-19, пробіотики).

3.
При необхідності бронходилятатори (атровент, сальбутамол).

4.
Респіраторна фізіотерапія: інгаляції з додаванням лікарських препаратів, вібраційний масаж та постуральний дренаж, лікувальна бронхоскопія.

5.
Детоксикаційна терапія (ентеросорбенти, вітаміни, пектини).

6.
Спелеотерапія в шахтах штучного мікроклімату з сухими хлорідно- натрієвими сумішами.

7.
Застосування лазерної акупунктури на біологічно активні точки, які пов`язані із системою дихання та імунітету, а також гідролазерний душ.

На етапах реабілітації застосовують методи загартовування, призначення мембраностабілізаторів, антиоксидантів, детоксикантів, еубіотиків, препаратів, що стимулюють функцію кори наднирників та адаптаційно-захисних функцій організму лікувальну дихальну гімнастику, кінезотерапія, лікування в місцевих пульмонологічних санаторіях та на південному узбережжі Криму.

Обладнання:, ноутбук, тренажер для аускультації немовля Infant auscultation trainer and smartscope LF01201 W44743 (Інв.№ 101475072), багатоцільовий педіатричний тренажер по догляду (S157) W45178  (Інв.№ 101475075), мультимедійна презентація з теми практичного заняття, учбові відеороліки
План:

1. Організаційні заходи (привітання, перевірка присутніх, повідомлення теми, мети заняття, мотивація здобувачів вищої освіти щодо вивчення теми).

2. Контроль опорного рівня знань (письмова робота, письмове тестування, фронтальне опитування тощо) – непередбачено. 

3. Формування професійних вмінь, навичок (оволодіння навичками, проведення курації, визначення схеми лікування, проведення лабораторного дослідження тощо):
      а) Усне опитування, бесіда, колективне обговорення та дискусія за темою заняття;
б) Перелiк учбових практичних завдань, якi необхiдно виконати пiд час практичних занять: на основі запропонованих клінічних ситуацій
. Б.Тести: 

1. У дитини 12 років після перенесеного кашлюка діагностовано хронічний бронхіт. В данний час-період загострення. З мокротіння висівається гемофільна паличка в концентрації 105в 1мл. Який антибіотик необхідно призначити?

A. Пеніцилін

B. Оксацилін

C. Клоксацилін

D Ампіцилін

E. Лінкоміцин

2. У Миколи К., 13 років, з 3х річного віку відмічались правосторонні нижньочасткові пневмонії по 2-4 рази на рік. До 3х років не хворів. Після 7 років постійно пред’являє скарги на кашель з відходженням великої кількості гнійного харкотиння зранку. Над легенями – справа в проекції нижньої частки вислуховується постійно дрібно  та середньо пухірцеві вологі хрипи. Ваш імовірний діагноз?

A. Хронічний бронхіт

B. Хронічна пневмонія

C. Муковісцидоз

D. Кашлюк

E. Бронхоектатична хвороба

А. Питання.

1. Анатомо-фізіологічні особливості органів дихання дітей різних вікових груп.

2. Етіопатогенез вад розвитку легень (синдром Муньє-Куна, Віл`ямса-Кембела, синдром Картагенера).

3. Клінична картина при спадкових, врожденних захворюваннях бронхолегеневої системи у дітей.

4. Діагностика та диференційна діагностика спадкових, врожденних захворювань бронхолегеневої системи у дітей.

5. Принципи терапії спадкових, прирожденних захворювань бронхолегеневої системи у дітей.

6. Принципи диспансеризації та реабілітації дітей, хворих на спадкові, врожденні та хронічні захворювання бронхолегеневої системи у дітей
В. Ситуаційні задачi: 
Задача 1. Пацієнтка 8-ми років скаржиться на субфебрилітет протягом 1 місяця, сухий кашель,

 задишку при фізичному навантаженні. Рентгенологічно встановлено наявність плеврального випоту

 справа. При дослідженні плеврального випоту встановлено: питома вага - 1,026, рівень білка - 38 г/л. 

При цитологічному дослідженні переважають лімфоцити, поодинокі мезотеліальні клітини.

1. Виставте діагноз

2. Вкажіть рентгенологічні ознаки, характерні для плевриту.

3. Дайте характеристику випоту.

4. Вкажіть етіологію захворювання, для якого характерні дані параметри.

5. Яка подальша тактика ведення.

Еталон відповіді:

1. Ексудативний плеврит.

2. Інтенсивне затемнення, нечіткість синусів, зсув середостіння в здорову сторону.

3. Характер випоту – серозний ексудат (підвищена щільність, високий рівень білка) і цитологичне дослідження вказують на процес туберкульозної етіології.

4. Можливо передбачити процес туберкульозної етіології.

5. Призначення специфічної терапії.

Задача 2. 
Складіть задачу

	1
	Вік 5 років      

 Стать жіноча
	Вага  13 кг



	2
	Анамнез
	

	3
	Виявлені об’єктивні патологічні дані
	

	4
	Попередній діагноз
	Бронхоектатична хвороба

	5
	План обстеження зі вказаними змінами
	

	6
	Клиничний діагноз за класифікацією
	

	7
	Режим Дієта

Медикаментозна терапія
	

	8
	Диспансерне спостереження
	


Орієнтировочна карта для самостійної роботи з літературою

	№ п/п
	Основнi завдання
	Вказiвки
	Вiдповiдi

	1
	2
	3
	4

	1.
	Ознайомитися з лiтературою та метою заняття
	Ознайомитись iз сучасними уявленнями про етiопатогенез, класифiкацiю, клiнiчний перебiг та додатковi методи дiагностики ввроджених вад та ХНЗЛ у дiтей
	Знати фактори ризику розвитку захворювання, сучасну класифiкацiю вроджених вад бронхолегеневої системи, структуру ХНЗЛ, клiнiчну картину проявів захворювання, гематологiчнi, iмунологiчнi, рентгенологічні та функціональні ознаки захворювання

	2.
	Епiдемiологiя
	Знати разповсюдженiсть серед дитячого населення.
	Знати: розповсюдженiсть вроджених вад та хронічної бронхолегеневої патології в дитячiй пополяцii.

	3.
	Етiопатогенез
	Знати причини і механізм виникнення уражень дихальних шляхів у дітей
	Знати, що ці зміни можуть бути обумовлені пороками розвитку, набутими й травматичними ушкодженнями, але частіше вони є наслідком запальних бронхоленевих захворювань, порушення прохідності бронхів

	4.
	Клiнiка
	Описати клінічну картину 
	Пам(ятати рiзницю клінічних проявів захворювання 

	7.
	Дiагностика
	Знати на пiдставi чого дiагностуються ХНЗЛ у дiтей.
	Пом(тати основнi критерii дiагностики ХНЗЛ у дiтей.

Вмiти оцiнити результати лабораторних i функцiональних методiв дослiдження.


в) Вимоги до результатів роботи, у т. ч. до оформлення: письмова робота повинна бути оформлена у письмовому чи печатному варіанті, мати охайний вигляд, на початок треба зазначити дату, тему, № завдання ПІБ виконавця, текст має бути розбірливим, структурованим;

Підбиття підсумків: оголошення оцінок за результатами заняття. Оцінка за одне практичне заняття є середньоарифметичною за всіма складовими і може мати лише цілу величину(5, 4, 3, 2), яка округлюється за методом статистики.
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