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Студенты, выпускники педиатрического факультета медицинского ВУЗа, за годы обучения осваивают различные медицинские дисциплины, при этом кроме теоретических знаний они овладевают большим объемом практических навыков и умений. 

Многие практические навыки, крайне необходимые в работе врача-педиатра, недостаточно освещены в учебной литературе. Преподаватели Красноярской медицинской академии имеют многолетний практический опыт лечения больных, работают в лучших лечебных учреждениях города, постоянно осваивают новые медицинские технологии и всегда готовы поделиться своим опытом с молодыми врачами и студентами. Это послужило поводом для создания пособия. 

Пособие объединяет материалы по различным дисциплинам специальности 060103 «Педиатрия» и очень удобно для подготовки студентов к сдаче итогового междисциплинарного экзамена по детским болезням. 

В предлагаемой книге описаны методики проведения лабораторных, инструментальных исследований, выполнения различных лечебных процедур и манипуляций с учетом особенностей детского возраста. Особое внимание уделено тактике врача при оказании неотложной помощи. 

Каждая глава посвящена описанию практических навыков по отдельным медицинским дисциплинам. Представлен перечень практических навыков, наиболее значимых в практике педиатра и стандарты выполнения этих навыков. Большая часть из них изложена в виде алгоритмов. Имеются таблицы, рисунки и схемы.

Составители учебного пособия будут благодарны читателям за все отзывы и предложения, которые они обязательно учтут в случае переиздания данной книги.

Н.А. Ильенкова, док. мед. наук, профессор 
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1. Дисциплина

«Нервные болезни»

(д.м.н., профессор С.В. Прокопенко, к.м.н., доцент Л.В. Боброва)
Перечень обязательного минимума практических умений

1. Уметь собрать жалобы и анамнез у неврологического больного.

2. Уметь провести исследование неврологического статуса ребёнка.

3. Уметь исследовать болевую, температурную и проприоцептивную чув​ствительности.

4. Знать симптомы  центрального и  периферического паралича  и уметь исследовать двигательную сферу.

5. Знать симптомы поражения мозжечка и уметь исследовать координаторную сферу.

6. Знать симптомы поражения экстрапирамидной системы и уметь выявлять акинетико-ригидный синдром и гипотонически-гиперкинетический синдром.

7. Уметь исследовать функции черепных нервов.

8. Уметь исследовать высшие мозговые функции.

9. Уметь исследовать вегетативную нервную систему. Методика

исследования.

10. Уметь исследовать симптомы натяжения нервных стволов и корешков,

рефлекторные мышечные синдромы.

11. Уметь исследовать менингеальные синдромы.

12. Знать показания и противопоказания к проведению люмбальной пункции и исследованию цереброспинальной жидкости.

13. Уметь провести экстренную диагностику и назначить лечение при менингитах.

14. Уметь провести экстренную диагностику и назначить лечение

энцефалитов.

15. Уметь провести экстренную диагностику и назначить лечение при сосудистых заболеваниях головного мозга.

16. Уметь провести экстренную диагностику и назначить лечение при острой черепной и спинальной травме.

17. Уметь провести экстренную диагностику и назначить лечение при миастеническом и холинергическом кризе.

18. Уметь провести экстренную диагностику и назначить лечение при эпилептическом статусе.

Стандарты выполнения практических умений

1. Уметь собрать жалобы и анамнез у неврологического больного.
У детей отмечается большое своеобразие многих симптомов пора​жения нервной системы; в ряде случаев выявляются неврологические синдромы, которые исключительно редки или вовсе не наблюдаются у взрослых.

Исследование нервной системы у детей требует специальных знаний приобретения необходимых в педиатрической практике навыков, Отсутствие речи в раннем возрасте, неумение точно передавать свои ощущения, выраженность общих реакций и другие факторы определяют трудности и специфику неврологического обследования ребенка.

В детской неврологической клинике нередко трудно получать сведения о ранних жалобах   ребенка. Больные дети не всегда правильно оценивают свое состояние и могут упустить важные данные, они редко могут точно ориентировать врача. При опросе детей не следует задавать наводящие вопросы, поскольку это может привести к ошибочным   показаниям   и стать источником ятрогений. Нельзя забывать, что дети легко внушаемы, часто подражают взрослым. Большое значение имеет анамнез, собранный у родителей.

Анамнез заболевания (anamnesis morbi). Нужно установить, как развилось заболевание, имелись ли предшествующие факторы, время появления и последовательность развития отдельных симптомов (параличи, боли, судорога и др.), течение болезни (острое, подострое, хроническое). Необходимо выяснить наличие общеинфекционных симптомов (повышение температуры, ускоренная СОЭ, лейкоцитоз и др.). Однако надо помнить, что многие нейроинфекции могут протекать без общеинфекционных симптомов. Выяснение эпидемиологических данных, а также сезонности заболевания может в дальнейшем помочь установлению диагноза ряда нейроинфекции: полиомиелита, клещевого энцефалита (весенне-летнего), комариного энцефалита (осеннего) и др. Для выяснения наследственной природы заболевания очень важен семейный анамнез.

Анамнез жизни (anamnesis vitae). Следует получить сведения о развитии ребенка: о внутриутробном периоде, течении беременности, предшествующих беременностях и заболеваниях у матери, о токсико-инфекционных воздействиях, отравлениях, переутомлении, нервно-психических потрясениях, о течении и длительности родов, времени отхождения вод. Надо выяснить, родился ли ребенок в асфиксии, какова была ее степень, длительность, накладывались ли щипцы, применялись ли реанимационные мероприятия и как долго.
При родовой травме нередко наступает кровоизлияние под оболочки и в вещество мозга, повреждаются кости черепа, развивается кефалогематома. Особенно часто внутричерепные кровоизлияния происходят у недоношенных детей вследствие недостаточного развития сосудистой системы и черепной коробки. В результате тяжелых родов может возникнуть паралич руки (из-за сдавления плечевого сплетения). При выяснении времени появления важнейших двигательных функций следует отметить, когда ребенок начал держать головку, научился сидеть, стоять, ходить. Важно установить, как развивалась речь, и как ребенок учится.

Необходимо выяснить, болел ли ребенок и как протекали у него наиболее частые заболевания детского возраста — корь, скарлатина грипп, дизентерия, коклюш, ветряная оспа, эпидемический паротит и особенно заболевания, избирательно поражающие центральную нервную систему (энцефалит, менингит, полиомиелит и др.).

В анамнестических данных важны указания на травмы. Родители часто переоценивают роль травмы и выдвигают ее как причину задержки развития, припадков и других болезненных состояний. Травма нередко маскирует истинные причины заболевания или является провоцирующим фактором (при эпилепсии, наследственных нервно-мышечных заболеваниях и др.). Существенный момент— выяснение наличия нервных потрясении испуга, который могут стать причиной многообразных невротических и нервно-психических нарушений. Имеет также значение установление травмирующей ребенка ситуации (конфликт в семье, грубое отношение, побои и т. д.).

Очень ценны данные о наследственности, сведения о родственниках ребенка. Следует установить возраст родственников, их физическое состояние, выяснить, какими болезнями они страдают; если родственники умерли, то в каком возрасте и по какой причине. При отягощенной наследственности необходимо в истории болезни привести родословную с обозначением пробанда и всех его родственников с возможно полными данными.

При обследовании больных в клинике детской невропатологии необходимы особенная наблюдательность и тщательность, точная регистрация фактов, их сопоставление, вычленение главных симптомов. Общий статус в клинике детской невропатологии должен содержать данные о физическом развитии, внешнем виде больного, состоянии всех органов и систем. Обращают внимание на телосложение, упитанность, рост, массу тела. Отклонения от средних норм можно установить, уже в грудном возрасте. При этом целесообразна оценка пропорции частей тела. Задержка в развитии у детей может быть связана с патологией гипоталамической области и гипофиза (гипофизарный нанизм, синдром Лоренса — Барде — Бидля и т. п.). Высокий рост может также быть следствием патологии гипофизарно-гипоталамической области (гигантизм), при болезни Марфана, синдроме Клайнфелтера. Важное значение имеет антропометрическое исследование, особенно определение окружности черепа, которую измеряют сантиметровой лентой через надбровные дуги и затылочный бугор, и окружности груди с вычислением отношения ее к окружности черепа. При этом надо учитывать, что у новорожденных окружность груди меньше окружности головы на 2—4 см. К 3—4-му месяцу окружность груди достигает окружности головы, а затем опережает её.

Выявление аномалий скелета способствует диагностике гаргоилизма, синдрома Марфана, болезни Фридрейха, заболеваний гипофиза. Характерные изменения органов дыхания отмечаются при синдроме Лун-Бар, гаргоилизме, миопатиях. Поражения нервной системы нередко сочетаются с врожденными или приобретенными заболеваниями сердечно​сосудистой системы (болезнь Дауна, миопатии, болезнь Фридрейха), органов пищеварения (гепатоцеребральная дистрофия), мочеполовой системы (диэнцефальный синдром, опухоли мозга), желез внутренней секреции.

Важным в осмотре ребенка является исследование нервной системы и начинают с определения общемозговых симптомов: состояния сознания, наличия головной боли, головокружения, рвоты, судорог. Обращают внимание на наличие менингеального синдрома, возникновение которого обусловлено раздражением или воспалительным поражением оболочек мозга.

2. Уметь провести исследования неврологического статуса ребенка.

Общемозговые симптомы. Сознание: кома, сопор, оглушение, загруженность, психомоторное возбуждение. Реакция на окружающее. Судороги. Головная боль, локализация, продолжительность, время суток. Головокружение, шум в голове. Тошнота, рвота.

Менингеальные симптомы. Поза. Ригидность мышц затылка Симптомы Кернига, Мейтуса, Лессажа, Фанкони, «треножника», симптомы Брудзинского, напряжение брюшных мышц, гиперестезия, светобоязнь.

Черепные нервы. I пара — обонятельный нерв. Аносмия, гипосмия, гиперосмия, дизосмия, справа, слева.

// пара — зрительный нерв. Острота зрения на правый и левый глаз. Амавроз, амблиопия. Цветоощущение. Ахроматопсия. Дисхроматопсия. Поля зрения: гомонимная,   гетеронимная  гемианопсии. Глазное дно.

III. IV, VI пары — глазодвигательные нервы. Ширина и равномерность глазных щелей. Птоз. Экзофтальм. Энофтальм. Положение и объем движений глазных яблок. Парез взора вверх, вниз, в стороны. Диплопия. Страбизм. Зрачки: форма, величина, реакция на свет (прямая и содружественная), конвергенция, аккомодация, синдром Аргайла Робертсона, Бернара—Тернера, Гертвига—Мажанди.

V пара — тройничный нерв. Движения нижней челюсти. Напряжение и трофика жевательных мышц. Боли и парестезии в лице. Болевые точки. Чувствительность кожи лица, периферическое и сегментарное расстройство чувствительности. Надбровный, конъюнктивальный, корнеальный и нижнечелюстной рефлексы.

VII пара — лицевой нерв. Иннервация мимических мышц лица, лобные и носогубные складки, глазные щели, зажмуривание глаз, положение углов рта, асимметрия оскала,       лагофтальм. Вкус на передних 2/3 языка гиперакузия, слезотечение. Симптом Белла.

VIII пара — слуховой и вестибулярный нервы. Звон, шум в ухе. Острота слуха справа, слева. Исследование камертоном на высокие   и низкие тона. Гиперакузия.

Вестибулярная система: головокружение в покое, при движениях. Нистагм, его характер, направление, тошнота, рвота.

IX, X пара — языкоглоточный и блуждающий нервы. Положение и подвижность мягкого неба в покое, при произношении звука «а». Глотание. Фонация. Артикуляция. Чувствительность глотки и корня языка. Небный и глоточный рефлексы. Саливация. Вкус на задней трети языка. Парезы голосовых связок, дисфагия, дисфония.

XI пара — добавочный нерв. Положение плеч, лопаток, головы. Поднимание плеч, поворот головы. Напряжение и трофика грудино-ключично-сосцевидной и трапециевидной мышц. Кривошея.

ХII пара - подъязычный нерв. Положение языка во рту и при высовывании. Атрофия, фибриллярные подергивания мышц языка. Дизартрия.

Бульбарный и псевдобульбарный паралич.

Двигательная сфера. Осмотр. Атрофия мышц: проксимальные, дистальные, локальные, диффузные. Истинные гипертрофии мышц псевдогипертрофии. Фибриллярные и фасцикулярные подергивании в мышцах. Ретракции и контрактуры. Объем движений в верхних и нижних конечностях. Проба Барре. Парезы и параличи конечностей (моно -, теми -, три - и тетрапарезы и параличи конечностей) Сила мышц дистальных и проксимальных отделов конечностей: 1, 2, 3, 4, 5 баллов. Тонус мышц (гипотония, атония). Гипертония мышц спастическая, пластическая, дистония мышц. Миастеническая и миотоническая реакции.

Сухожильные и надкостничные рефлексы. На лице: нижнечелюстной, надбровный, справа, слева. На верхних конечностях: рефлексы с двуглавой, трехглавой мышц, лопаточно-плечевой, карпорадиальный. Гиперрефлексия, гипорефлексия, арефлексия, справа, слева. На нижних конечностях: коленный, ахиллов, подошвенный. Гиперрефлексия, гипорефлексия, арефлексия, справа, слева. 

Кожные рефлексы: брюшные (верхний, средний и нижний), кремастерный, подошвенный, анальный справа, слева.

Рефлексы со слизистых оболочек: конъюнктивальный, корнеальный, глоточный, небный, гиперрефлексия, гипорефлексия, арефлексия справа, слева.

Патологические рефлексы. Кистевые: Россолимо, Якобсона—Ласка, Жуковского, стопные: Бабинского, Оппенгейма, Гордона, Шеффера, Россолимо, Бехтерева (I. II), Жуковского. Клонус кисти, коленной чашечки, стопы. Защитные рефлексы.

Координация движений. Статическая проба: проба Ромберга. Локомоторные

пробы:    пальценосовая,    пяточно-коленная.    Интенционный    тремор.    Проба Шильдера. Адиадохокинез. Асинергия. Атактическая походка. Скандированная речь.

3. Уметь исследовать болевую, температурную и проприоцептивную чув​ствительность.

Исследования болевой и температурной чувствительности начинают с изучения жалоб. К числу самых частых относят жалобу на боль. В ходе расспроса необходимо выяснить характер боли (острая, тупая, стреляющая, ноющая, колющая, жгучая, пульсирующая и др.), ее локализацию и распространенность, является ли она постоянной или возникает периодически (приступами).

Подобным образом могут быть охарактеризованы так называемые парестезии. Этим термином обозначают своеобразные ощущения, когда больные жалуются на чувства ползания мурашек, покалывания, онемения, стягивания, холода и тепла, зуд и другие ощущения, возникающие без нанесения внешних раздражителей.

Далее исследуется чувствительность при нанесении определенных раздражений; выясняется, как больной их воспринимает. При проверке кожной чувствительности необходимо создать надлежащую обстановку, позволяющую больному сосре​доточиться (покой, тишина, достаточно комфортная температура воздуха в помещении); при утомлении больного следует сделать перерыв. Задания предлагаются больному в четкой форме; предварительно показывается, какое исследование будет производиться, а затем больной с закрытыми глазами должен определить характер наносимых раздражений. Следует избегать внушающих формулировок, больной должен сам описывать свои ощущения. Раздражения производят с различными интервалами, ощущения сравнивают на больной и здоровой стороне. Обязательно определяют границы зоны измененной чувствительности.

Исследования начинают с определения болевой чувствительности. Уколы не должны быть слишком сильными и частыми. Сначала нужно выяснить, различает ли больной на исследуемом участке укол или прикосновение. Для этого попе​ременно, но без правильной последовательности прикасаются к коже тупым или острым предметом, а больному предлагают определить «тупо» или «остро». Уколы должны быть короткими, их следует производить так, чтобы не вызывать резкой болезненности. Для уточнения границы зоны измененной чувствительности исследование проводят как от здорового участка, так и в обратном направлении. Границы расстройств можно отметить на коже дермографом.

Для исследования термической чувствительности в качестве раздражителей пользуются пробирками с горячей (+40... +50 °С) и холодной (не выше +25 °С) водой. Температура воды должна быть достаточной для вызывания отчетливого ощущения тепла и не слишком высокой, чтобы не вызвать ожога. Для ориентировочного суждения иногда можно воспользоваться металлическими пред​метами с высокой и малой (резиновые предметы, палец исследуемого) теплопроводностью.

Сначала выясняют, отличает ли больной теплое от холодного (здоровые замечают разницу в пределах до 2 °С). Затем сравнивают интенсивность восприятия температурных раздражений на разных участках кожной поверхности, находят гра​ницу пониженной или утраченной температурной чувствительности. Исследование проводят раздельно для тепловой и холодовой чувствительности (они могут нарушаться в разной степени). Температурные раздражения должны наноситься в таком же темпе, как уколы, иначе больной не успеет правильно оценить их характер и интенсивность.

Исследование глубокой чувствительности. Ощущения, возникающие в резуль​тате возбуждения проприорецепторов опорно-двигательного аппарата (мышц, сухожилий, суставов, надкостницы), называют суставно-мышечным чувством. Оно относится к глубокой чувствительности и составляет основу чувства положения и движения (чувство кинестезии).

При исследовании глубокой чувствительности проверяют раздельно чувство пассивных движений, чувство положения, кинестезию кожи, чувство давления и веса, вибрационную чувствительность.

При исследовании чувства пассивных движений в суставах больному объясняют, какие движения будут производить (вверх — вниз, кнаружи — кнутри), затем просят больного закрыть глаза и определить направление производимого движения (рис. 25). Здоровый человек способен различать перемещение в суставе под углом 1 - 2°. Исследование начинают с дистальных отделов конечностей (концевые фаланги), затем переходят к более проксимально расположенным суставам. Пассивные движения в суставах надо производить не слишком плавно, но и не рывками. Если больной не различает легкие движения, амплитуду их увеличивают. Прикасаться к конечностям надо легко, избегать излишних воздействий на кожные экстероцепторы.

Чувство положения исследуют так: конечности придают определенное положение, и больного (при закрытых глазах) просят описать, в каком положении находится конечность. Можно предложить придать такое же положение здоровой конечности или открыть глаза, посмотреть и спросить, так ли он представлял себе положение конечности.

Кинестезию кожи проверяют, смещая складку кожи, а больного просят определить направление перемещения.

В формировании чувства давления также участвует глубокая чувствительность. Эти виды чувствительности в клинике проверяются редко. Обследуемый должен отличить давление от прикосновения и отметить разницу степеней оказываемого давления. Ориентировочно это проверяют, сдавливая с разной силой мышцу или надавливая на кожу. Более детальное исследование чувства давления и веса проводят с помощью гирек разной массы, помещаемых на определенные участки конечностей или туловища.

Чувство веса определяют набором гирек, помещаемых на ладонь вытянутой руки обследуемого. В норме улавливается разница масс груза в 10 %. Площадь прикосновения должна быть одинаковая.

Восприятие ощущения вибрации (паллестезия) возникает при возбуждении глубоких рецепторов колебаниями определенной частоты и амплитуды, В клинической практике пользуются камертонами низкой частоты (64-128 Гц). Ножку вибрирующего камертона надо поставить на костный выступ. Определяют, есть ли ощущение вибрации, ее продолжительность (в секундах) и интенсивность. Интенсивность выясняют путем сравнения с ощущением на симметричном участке. Когда больной перестал ощущать колебания камертона, последний тотчас переносят на заведомо здоровый участок, где вибрация будет еще ощущаться (в норме вибрация ощущается в течение 9-11 с).

Все описанные методики относились к исследованию так называемых простых видов чувствительности. К сложным видам чувствительности относятся: двухмерно-пространственное чувство, чувство локализации, чувство•дискриминации, стереогноз.

Исследование двухмерно-пространственного чувства. Исследующий рисует тупым предметом на коже больного цифры, буквы или простые фигуры (треугольник, круг, крест); больной должен распознать их с закрытыми глазами. Писать надо без большого нажима, размеры изображаемых цифр и фигур не должны быть очень крупными.

Чувство локализации проверяют нанесением на разные участки тела тактильного раздражения; больной должен определить место прикосновения. В норме обследуемый указывает это с точностью до 1 см.

Дискриминационное чувство — способность различать два одновременно наносимых раздражения на близко расположенных точках поверхности тела. Исследование проводят при помощи циркуля Вебера или эстезиометра Зивекинга. Можно пользоваться циркулем для черчения, измеряя расстояние между его ножками миллиметровой линейкой. Сближая и раздвигая ножки циркуля и одно​временно касаясь ими кожи или слизистой оболочки, выясняют у обследуемого, различает ли он оба прикосновения или воспринимает их как одно. Минимальное расстояние, при котором раздражение воспринимается двойным, неодинаково на разных участках тела (в пределах от 1 мм на кончике языка до 60-70 мм в лопаточной области).

Стереогностическое чувство — это способность узнавать при ощупывании знакомый предмет с закрытыми глазами (монету, ключ, булавку, коробку от спичек и т. д.). Здоровый человек обычно правильно узнает предмет и верно характеризует его качества (плотность, мягкость и другие свойства).

При первичном астереогнозе поверхностная и глубокая чувствительность сохраняется; неузнавание предмета зависит от нарушения аналитико-синтетической деятельности коркового отдела анализатора. Следует, однако, заметить, что некото​рые авторы отвергают существование «чистого» астереогноза и полагают, что при астереогнозе всегда в той или иной степени страдает элементарная чувствительность. 
Каузалгия - приступообразные боли жгучего характера, которые усиливаются при легком прикосновении, дуновении воздуха, отрицательных эмоциях и локализуются в зоне пораженного периферического нерва. Характерен симптом «мокрой тряпки» - больные испытывают облегчение при прикладывании влажной тряпки к болевой зоне. Каузалгия чаще возникает при частичных повреждениях стволов срединного и большеберцового нервов.

Парестезии - ощущения жжения, покалывания, стягивания, ползания мурашек и т.д., возникающие спонтанно, без видимых внешних воздействий. Парестезии обычно кратковременны, нередко появляются по ночам у больных с компрессионно-ишемическими поражениями нервов конечностей (туннельные синдромы). Спровоцировать появление парестезии можно определенными тестами.

Тест разгибания кисти. Проводят пассивное максимальное разгибание кисти в лучезапястном суставе в течение 1 мин. При наличии туннельного синдрома такое разгибание кисти вызывает тактильные парестезии в I — IV пальцах кисти. Это обусловлено усилением комп​рессии содержимого запястного канала между удерживателем сгибателей и основанием этого ка​нала. В результате такой компрессии углубляется ишемия волокон срединного нерва.

Тест сгибания кисти. Проводят максимальное пассивное сгибание кисти в лучезапястном суставе в течение 1 мин. У больных с синдромом запястного канала возникают парестезии в I—IV пальцах кисти. Это связано со сдавлением срединного нерва сухожилиями сгибателей пальцев и удерживателем сгибателей, между которыми расположен этот нерв.

Тест поднятых верхних конечностей. Больной находится в положении лежа на спине или сидя; он поднимает вверх вытянутые верхние конечности и удерживает их в течение 1 мин. Раннее появление парестезии в пальцах кисти (через 10- 15 с) указывает на высокое внеклеточное (тканевое) давление за счет венозного застоя и лимфостаза и значительную степень компрессии соответствующего нерва в определенном канале. При таком положении верхних конечностей понижается гидростатическое давление в артериях дистального их отдела, что приводит к нарушению микроциркуляции в стволе пораженного нерва и возникновению парестезии.

Манжетный тест. На плечо обследуемого накладывают манжету тонометра, в которой под​держивают давление на 10- 15 мм рт. ст. выше максимального давления в плечевой артерии. Проба считается положительной, если в течение одной минуты возникают парестезии в пальцах кисти. По секундомеру замеряют время от начала компрессии до момента появления парестезии. Клинические наблюдения показывают, что раннее возникновение парестезии является признаком выраженного компрессионно-ишемического поражения нерва. По мере прогрессирования заболевания определяемый «скрытый» период времени постепенно сокращается, а после адекватного лечения удлиняется. Ряд исследователей рекомендуют проводить компрессию манжетой продолжительностью до 5 мин. При этом возникают не только парестезии, но и гипестезия в пальцах больной кисти.

Тест Тинеля. Проводят перкуссию молоточком по ладонной поверхности кисти на уровне удерживателя сгибателей. Перкуссию повторяют 5-6 раз с усилением удара, как при вызывании глубоких рефлексов. Парестезии при такой перкуссии возникают мгновенно и обычно быстро исчезают. Иногда после перкуссии в течение некоторого времени сохраняется чувство онемения. Диагностическое значение имеют парестезии, появляющиеся в зоне иннервации срединного нерва на кисти (I - III пальцы).

4. Знать симптомы  центрального и  периферического паралича  и уметь исследовать двигательную сферу.
Мышечная сила  - оценивается произвольное, активное сопротивление мышц (по объему активных движений, динамометру и уровню сопротивления внешней силе по пятибалльной шкале):

0  баллов - отсутствие движений, полный паралич, плегия.

1  балл - минимальные  движения,   не  способные  преодолеть  силы тяжести.

2  балла - способность преодолеть силу тяжести с оказанием минимального сопротивления внешней силе.

3  балла - достаточное сопротивление воздействию внешней силы.

4  балла - незначительное снижение силы мышц, утомляемость при сопротивлении.

5   баллов - полное сохранение двигательной функции. Для исследования силы мышц применяют верхнюю пробу Барре и нижнюю пробу Барре.

 Мышечный тонус - оценивается непроизвольное сопротивление мышц при пассивном движении в суставах после максимального расслабления. Выявляются повышение или снижение мышечного тонуса при поражении центрального и периферического мотонейронов соответственно.

Сухожильные рефлексы - при исследовании сухожильных рефлексов у пациентов с поражением пирамидного пути может определяться повышение или снижение рефлексов, расширение рефлексогенных зон, анизорефлексия (асимметрия рефлексов с разных сторон).

Периферический паралич

· Мышечная гипо - или атония - снижение тонуса мышц.

· Мышечная гипо- или атрофия - уменьшение мышечной массы.

· Мышечная гипо- или арефлексия (гипорефлексия) - снижение или полное отсутствие сухожильных рефлексов.   

· Мышечные подергивания (фибриллярные или фасцикулярные) – рефлекторные сокращения мышечных волокон (фибриллярные) или групп мышечных волокон (фасцикулярные).   

· Возникновение реакции перерождения при проведении ЭНМГ.

Центральный паралич

· Мышечная гипертония - повышение мышечного тонуса по спастическому типу (определяется симптом "складного ножа" - при пассивном разгибании согнутой конечности сопротивление ощущается только вначале движения) Могут развиваться контрактуры.

· Мышечная гипертрофия (в дальнейшем сменяется гипотрофией)

· Гиперрефлексия сухожильных рефлексов с расширением рефлексогенных зон.

· Клонусы стоп, кистей и коленных чашечек – ритмичные сокращения мышц в ответ на растяжение сухожилий.

· Патологические рефлексы

· Поза Вернике — Манна и шаговое движение парализованной нижней конечности при левостороннем гемипарезе

Кистевые сгибательные рефлексы   -   рефлекторное   медленное сгибание пальцев кисти

· Симптом Россолимо -   короткий  отрывистый удар  по  кончикам  2-5  пальцев  кисти  в  положении пронации

· Симптом Жуковского -   короткий отрывистый удар молоточком по середине ладони больного

· Симптом Якобсона-Ласка -   короткий отрывистый удар молоточком по шиловидному отростку

Стопные сгибательные рефлексы   -   рефлекторное   медленное сгибание пальцев стопы.

· Симптом Россолимо -   короткий отрывистый удар по кончикам 2-5 пальцев стопы.

· Симптом Жуковского - короткий отрывистый удар молоточком по середине стопы больного.

· Симптом Бехтерева-1 -   короткий отрывистый удар молоточком по тылу стопы в области 4-5 плюсневых костей.

· Симптом Бехтерева-2 -   короткий отрывистый удар молоточком по пятке.

Стопные разгибательные рефлексы - появление экстензии большого пальца стопы и веерообразного расхождения 2-5 пальцев стопы 

· Симптом Бабинского -   проведение рукояткой молоточка по наружному краю стопы.

· Симптом Оппенгейма -   проведение тыльной поверхностью пальцев по передней поверхности голени.

· Симптом Гордона -   сжатие икроножных мышц.

· Симптом Шеффера -   сжатие ахиллова сухожилия.

· Симптом Пуссепа - штриховое раздражение вдоль наружного края стопы.

Защитные рефлексы.

·   Симптом Бехтерева - Мари - Фуа - при резком болевом сгибании пальцев стопы возникает "тройное сгибание" ноги (в тазобедренном, коленном и голеностопном суставах).

Патологические синкинезии - возникают в парализованной конечности из-за выпадения тормозящих влияний коры на интраспинальные автоматизмы.

Снижение или отсутствие брюшных и кремастерных рефлексов

Нарушение функции тазовых органов по центральному типу - острая задержка мочи при поражении пирамидного пути с последующим периодическим недержанием мочи (рефлекторное опорожнение мочевого пузыря при перерастяжении), сопровождающимся императивными позывами на мочеиспускание.

5. Знать симптомы поражения мозжечка и уметь исследовать координаторную сферу.
Атаксия (статическая или динамическая)

Промахивание и мимопопадание при выполнении целенаправленных движений, координаторных проб:

· Адиадохокинез - затруднение чередования противоположных движений

· Интенционный тремор - дрожание конечностей в конце целенаправленного движения, усиливающееся при приближении к цели

· Нистагм (тремор глазных яблок)

· Мозжечковая дизартрия (замедленная, скандированная речь)

· Мышечная гипотония

· Асинергия

· Металлография

· Гиперметрия - чрезмерность движений.

Исследование поражений мозжечка

· Пальценосовая проба (промахивание и мимопопадание)

· Пяточно-коленная проба (гиперметрия)

· Указательная проба (гиперметрия, интенционный тремор)

· Пронаторная проба (гиперметрия, адиадохокинез)

· Проба Шильдера - при закрытых глазах попеременное поднятие рук из горизонтального положения вверх и опускание их до начального уровня (гиперметрия)

· Симптом Стюарта-Холмса - отсутствие симптома "обратного толчка".

Пробы на асинергию

· Больной не может сесть из положения лежа на спине без помощи рук

· При ходьбе туловище отстает от ног

· Неустойчивость, пошатывание или падение в позе Ромберга

Основные виды атаксий

· Лобная

· Мозжечковая: статическая или динамическая

· Височная

· Вестибулярная

· Заднестолбовая

Нарушение движений руки у больного с мозжечковой асинергией:

При движении указательного пальца от носа больного к пальцу исследователя возникает интенционное дрожание.

Нарушение сочетанных движений (рассогласование работы мышц-синергистов) при вставании больного с мозжечковой асинергией  при попытке сесть без помощи рук поднимаются ноги.

Нарушение сочетанных движении у больного с мозжечковой асинергией

а - при ходьбе движение туловища отстает от движений ног;

б - при наклоне назад отстает содружественное сгибание ног в коленных суставах, что приводит к падению больного.

Устойчивость проверяется в позе Ромберга: больному, находящемуся в положении стоя, предлагают плотно сдвинуть стопы; голова слегка приподнята, верхние конечности опущены вдоль туловища (иногда позу Ромберга усложняют, предлагая вытянуть верхние конечности до горизонтального уровня или стопы поставить одну перед другой на одной линии — в этом положении удерживать равновесие труднее). Вначале больной находится в позе Ромберга с открытыми глазами, а затем с закрытыми. При поражении мозжечковых систем больной в этой позе либо покачивается в соответствующую сторону (в обе — при двустороннем поражении), либо вообще не сможет стоять со сдвинутыми стопами—положительный симптом Ромберга. Это будет как при открытых, так и при закрытых глазах. При стоянии в позе Ромберга может наблюдаться пошатывание в переднезаднем направлении (при поражении передних отделов червя мозжечка). Если неустойчивость в позе Ромберга значительно усиливается при закрывании глаз, то это более характерно для сен​ситивной атаксии.

Пальценосовая проба. Больной вначале с открытыми, а затем с закрытыми глазами указательным пальцем из положения выпрямленной и отведенной в сторону верхней конечности пытается прикоснуться к кончику носа. При поражении мозжечковых систем наблюдаются промахивание, мимопопадание и появление дрожания кисти при приближении к цели — интенционный тремор. Если промахивание пальцем возникает при выполнении пробы только с закрытыми глазами, то это характерно для сенситивной атаксии.

Пяточно-коленная проба. В положении лежа на спине больной сгибает нижнюю конечность в тазобедренном суставе, причем он должен поставить пятку одной стопы на область колена другой. Затем, слегка прикасаясь (или почти на весу), сделать движение вдоль передней поверхности голени вниз до стопы и обратно. Эту пробу больной проделывает с открытыми и закрытыми глазами. При мозжечковой атаксии больной промахивается, попадая пяткой в область колена, и затем пятка соскальзывает в стороны при проведении ее по голени.

Пробы на диадохокинез. Верхняя конечность согнута в локтевом суставе до прямого угла, пальцы разведены и слегка согнуты. В таком положении быстро совершаются пронация и супинация кисти (имитация вкручивания электрической лам​почки). При поражении мозжечка наблюдаются неловкие, размашистые и несинхронные движения — адиадохокинез. Нередко при этом выявляется замедленный темп движений — брадикинезия.

6. Знать симптомы поражения экстрапирамидной системы и уметь выявлять акинетико-ригидный и гипотонически-гиперкинетический синдром.

Акинетико-ригидный синдром формируется при развитии функционального дефицита влияний паллидума на ретикулярную формацию (паллидарный синдром, гипертонически-гипокинетический синдром, амиостатический синдром, паркинсонический синдром).

· Олигокинезия - бедность и невыразительность движений.

· Брадикинезия - замедленность движений.

· Брадилалия - тихая, монотонная, эмоционально бедная речь.

· Брадипсихия - замедленное мышление. 

· Гипомимия.

· Микрография - мелкий нечеткий почерк.

· Акайрия - вязкость в общении.

· Феномен каталепсии - поза "восковой куклы" или "манекена", при переходе из состояния покоя в состояние движения пациенты застывают на месте в неудобной позе (инертность, скованность движений). Паркинсоническое топтание на месте - затруднение в начале двигательного акта (пациенты передвигаются с трудом, мелкими и частыми шажками). Отсутствие физиологических синкинезии - ахеирокинез (при ходьбе руки у людей с акинетико-ригидным синдромом неподвижны), нарушение автоматического выравнивания положения центра тяжести в пространстве (пропульсия, ретропульсия, латеропульсия - пациент в направлении толчка). 

· Парадоксальные кинезии - пациенты, целыми днями сидящие в кресле, в момент аффективных вспышек и эмоционального напряжения танцуют, прыгают и бегают

· Паркинсонический тремор покоя - в дистальных отделах конечностей, наблюдается в покое и исчезает при выполнении произвольных движений (феномен "счета монет", "катания пилюль").

· Изменения тонуса мышц по пластическому типу - равномерное сопротивление пассивному движению в суставах в как в начале, так и в конце движения (феномен "зубчатого колеса").

· Выявляются постуральные рефлексы - голени (в положении лежа на животе согнутая в коленном суставе нога при дальнейшем пассивном сгибании застывает в положении сгибания), Вестфаля (при пассивном тыльном сгибании стопы отмечается тоническое напряжение разгибателей стопы).

Гипотонически-гиперкинетический синдром формируется при возникновении функционального дефицита тормозящего влияния стриатума на нижележащие двигательные центры (стриарный синдром).

Гиперкинезы

· Атетоз - медленные червеобразные, вычурные движения в дистальных отделах конечностей и на лице с формированием преходящих контрактур

· Гемибаллизм - крупноразмашистые, насильственные, "бросковые" движения конечностей, производимые с большой силой.

· Хореические гиперкинезы - быстрые, неритмичные, некоординированные сокращения в больших группах мышц.

· Миоклонии - короткие, молниеносные клонические подергивания мышц и групп мышечных волокон (чаще в проксимальных отделах конечностей, не вызывая движения конечности).

· Тики - быстрые клонические подергивания ограниченной группы мышц стереотипного характера, имитирующие произвольные движения.

· Тремор - стереотипный ритмический клонический гиперкинез. Различают крупноразмашистый (рубральный) тремор, интенционный тремор (возникающий при выполнении целенаправленных движений), статический тремор (тремор покоя, уменьшающийся при выполнении произвольных движений).

· Торсионная дистония - судорожные штопорообразные переразгибания позвоночника в поясничном и шейном отделе с формированием вычурных поз, проявляющиеся при произвольных движениях.

7. Уметь исследовать функции черепных нервов.
Оценка функций черепных нервов у младенцев принципиально не отличается от таковой у взрослых и проводится по тем же правилам. Однако анализ функций черепных нервов включает в себя и анализ характеристик безусловных рефлексов, так как их рефлекторные дуги включают соответ​ствующие нейроны черепных нервов.

Рассмотрим некоторые особенности этой области неврологического осмотра у малышей.

Функцию обонятельного нерва у младенцев не оценивают из-за невозможности получить сведения об ощущениях пациента. Однако, если внимательно наблюдать за ребенком, можно изучить его поведенческую реакцию на те или иные запахи. Результаты этого наблюдения были положены в основу лечебного воздействия на мозг ребенка (ароматерапия).

При оценке функции // пары черепных нервов учитывают возможность зрительного сосредоточения, реакцию зрачка на свет, наличие безусловных глазных рефлексов, а также результаты оф​тальмоскопического исследования.

При осмотре глазного яблока обращают внимание на его размеры. Так, микрофтальмия может быть следствием антенатального поражения мозга алкоголем, наблюдается она и при некоторых генетических заболеваниях. Преимущественно односторонняя микрофтальмия является следствием перенесенного воспалительного заболевания глаз при внутриутробных и постнатальных инфекциях. Отсроченная микрофтальмия, отчетливо замечаемая к годовалому возрасту, возникает у ослепших недоношенных детей с ретинопатией.

Катаракта встречается при внутриутробных инфекциях с поражением глаз, например при краснухе и токсоплазмозе. Также катаракта может свидетельствовать о болезнях обмена (галактоземии).

У слепых детей зрачок вместо черного и блестящего становится сероватым. Для этих детей, особенно теряющих зрение постнатально, характерно появление патологической двигательной активности глаз (нистагм, симптом плавающих глазных яблок и др.).

Детальное состояние сред глазного яблока и зрительного нерва оценивает окулист. Обнаруженные при офтальмоскопии ириты и иридоциклиты являются признаком внутриутробных инфекций.

Признаки повышенного внутричерепного давления, проявляющиеся изменениями на глазном дне (отек диска, расширение вен), у младенцев обнаруживаются редко, даже при прогрессирующих гидроцефалиях.

Геморрагии, обнаруженные на глазном дне, часто сочетаются с субарахноидальными кровоизлияниями.

Важными сведениями, полученными при офтальмоскопии, являются характеристики диска зрительного нерва и кровоснабжающих сетчатку сосудов. Атрофия зрительного нерва – нередкая патология, приводящая к снижению зрения у детей с тяжелыми поражениями мозга (врожденная или отсроченная нисходящая атрофия). Недоразвитие (гипоплазия) зрительных нервов проявляется с рождения снижением зрения и выраженным нистагмом врожденного характера. Уточнить степень атрофии или гипоплазии зрительных нервов можно при проведении ультразвукового сканирования, компьютерной и магнитно-резонансной томографии.

Спазм сосудов сетчатки может обнаруживаться в острый период у детей с тяжелыми гипоксически-ишемическими поражениями мозга.

У недоношенных детей при офтальмоскопии можно обнаружить признаки ретинопатии с нарушением кровоснабжения сетчатки и ее отслойки, развитием глаукомы и слепотой. При развитии глаукомы такие дети становятся очень беспокойными. Современные лечебные мероприятия иногда позволяют приостановить процесс отслойки сетчатки и частично сохранить зрение таким детям, однако по наружным полям оно, как правило, остается сниженным. Такие дети при возможности полного отведения глазных яблок имеют страбизм.

Обнаружение подвывиха хрусталика характерно для болезни Морфана.

III, IV, VI черепные глазодвигательные нервы оценивают по общепринятым правилам.

Обращают внимание на форму зрачка. Колобома — расщепление радужной оболочки — изменяет форму зрачка. Встречаются наследственный вариант, а также колобома, вызванная внутриутробными инфекциями (токсоплазмоз).

Изменение формы зрачка с формированием неправильного фестончатого или овального зрачка встречается при позднем врожденном сифилисе. У новорожденных с врожденным тяжелым ге​нерализованным сифилисом эти изменения с рождения не наблюдаются, но могут сформироваться на втором месяце жизни, проявляясь сначала анизокорией и сниженной реакцией зрачков на свет (элементы синдрома Аргайла Робертсона). Это отсроченное появление объясняется необходимым временем формирования связи (даже нарушенной) между афферентной и эфферентной частью рефлекторной дуги.

Синдром Бернара—Горнера может быть врожденным проявлением аномалий развития соответствующих сегментов спинного мозга, тогда он проявляется с рождения (как правило, сочета​ется с пороками позвоночника и грудной клетки), а также приобретенным вследствие родовых повреждений спинного мозга и симпатических волокон. В этом случае синдром Бернара—Горнера появляется после второй недели жизни и позже, чаще неполный и непостоянный (что характерно для любых вегетативных дисфункций).

Синдром Пурфюр дю Пти возможен как наследственный вариант, его элементы заметны с первых месяцев жизни. Часто у детей с таким синдромом имеются и другие нарушения вегетативной нервной системы.

Врожденная эмбриональная синкинезия Маркуса—Гунна проявляется односторонним или двусторонним экзофтальмом при сосании (в дальнейшем при еде). Степень выраженности экзо​фтальма различна, часто синкинезия носит наследственный характер.

Постоянный выраженный экзофтальм может свидетельствовать о высокой внутричерепной гипертензии. Также экзофтальм наблюдается у младенцев, получающих кортикостероиды. Существуют наследственно-конституциональные формы экзофтальма. Легкий экзофтальм наблюдается у маленьких детей с вегетативными дисфункциями с симпатикотонией.

Во всех случаях экзофтальма отмечается симптом Грефе, проявляющийся появлением белой полоски склер при движении глазных яблок вниз или вверх (как бы «не хватает» век). Грефе заметил этот симптом у больных тиреотоксикозом, для которых характерен выраженный экзофтальм. Этот симптом часто называется в педиатрической литературе, однако также под ним подразумевается периодически возникающий экзофтальм как глазной гиперкинез с появлением белых полосок склер вверху и внизу. Ребенок как будто «удивляется», периодически расширяя глаза с легким их выпучиванием. Данный феномен вряд ли можно расценивать как патологический. В первые месяцы жизни он, вероятно, больше отражает экстрапирамидный характер двигательной активности младенцев.

У детей с билирубиновой энцефалопатией этот гиперкинез глаз возникает около года жизни и нередко является первым знаком прогрессирования гиперкинезов.

Симптом «заходящего солнца» проявляется выраженным закатыванием глаз вниз и к носу, когда радужки исчезают наполовину или полностью. Различают безусловный рефлекс новорожденных «заходящего солнца» Вилли (описан далее по тексту) и патологический глазной феномен. Патологический симптом «заходящего солнца» возникает без провокаций на перемену наложения тела и свидетельствует о высокой внутричерепной гипертензии (чаще при прогрессирующей гидроцефалии). Также устойчивый симптом «заходящего солнца» обнаруживается при гипербилирубинемии и может быть ранним признаком билирубиновой энцефалопатии.

Симптом Гертвига—Мажанди появляется у младенцев с окклюзионной гидроцефалией  на уровне сильвиева водопровода.

Отдельные варианты глазодвигательных нарушений описаны выше в анализе стволовых функций при коме.

Одностороннее нарушение функции двигательного ядра V пары черепных нервов нередко обнаруживается у новорожденных. Проявляется оно асимметрией нижней половины лица, непараллель​ным стоянием нижней и верхней челюстей, возможны трудности при кормлении, Эти нарушения выявляются при визуализации верхней и нижней челюстей при открытом рте.

Оценка функций мимической мускулатуры, иннервируемой VII парой черепных нервов, с выявлением возможных нарушений проводится по общепринятой схеме. Однако, поскольку ребенок не может выполнить определенные задания, выявляющие нарушения функций мимических мышц, внимательно присматриваются к спонтанной мимике ребенка, функции мышц во время сна и плача.

Врожденная одно- или двусторонняя гипоплазия ядер лицевого нерва (симптом Мебиуса) проявляется непрогрессирующим парезом мимической мускулатуры.

При наследственной амиотрофии Верднига—Гоффмана периферический парез мимической мускулатуры носит симметричный, прогрессирующий характер и возникает после парализации конечностей (восходящий вариант).

При наследственных и ненаследственных миопатиях (эндокринной при гипотиреозе, обменной при склеродерме и др.) отмечается обеднение мимики ребенка.

VIII пару черепных нервов (предверно-улитковый нерв) оценивают при исследовании позных рефлексов и слуха.

Для выявления снижения слуха используют кохлеопальпебральный рефлекс, проявляющийся морганием при громком звуке. Методика вызванных слуховых потенциалов позволяет оценить степень снижения слуха и возможный уровень поражения слухового анализатора.

Нейросенсорная тугоухость может возникать у детей с билирубиновой энцефалопатией, неироинфекциями, при тяжелых гипоксически-ишемических энцефалопатиях. Снижение слуха воз​можно при ишемических нарушениях в вертебрально-базилярном бассейне, кровоснабжающим периферическую часть слухового анализатора.

Нарушения XI пары черепных нервов у новорожденных и детей раннего возраста проявляются фиксацией шеи и головы (кривошеей).

Псевдобульбарные и бульварные нарушения возникают при дисфункциях IX, ХI, ХII пар черепных нервов и могут рано проявляться, прежде всего, нарушением глотания, что затрудняет самостоятельное вскармливание. Неврологическими причинами стридора, срыгивании, дискинезии желудочно-кишечного тракта и дыхательных путей, микроаспираций у младенцев могут быть бульбарные и псевдобульбарные нарушения.

Дети, имеющие бульбарные и псевдобульбарные нарушения, должны пристально наблюдаться персоналом, так как попадание пищи в дыхательные пути, выливание и срыгивания ее через нос могут приводить к аспирации.

В более позднем возрасте дети, имеющие бульварные и псевдобульбарные нарушения, страдают речевыми нарушениями. Прежде всего, у них затруднено звукопроизношение, нарушена фонация, часто самостоятельная речь появляется позже. У детей с псевдобульбарными нарушениями нередко встре​чается заикание.

Функция XII пары черепных нервов оценивают по общепринятой в неврологии схеме.

Отмечается некоторая визуальная разница девиации языка у взрослых и младенцев. Девиацию языка у младенцев легче всего выявить при плаче. При высовывании языка в момент эмоциональных реакций у них наблюдается отклонение всего языка (а не кончика, как у взрослых) с некоторой тенденцией к повороту вокруг горизонтальной линии, при этом один край языка приподнимается, а другой опускается.

8. Уметь исследовать высшие мозговые функции. Речь и ее нарушения.
Для нормальной речевой деятельности необходимо согласованное функционирование всего головного мозга и других отделов нервной системы. Речевые механизмы имеют сложную и многоступенчатую организацию.

Речь — важнейшая функция человека, поэтому в ее осуществлении принимают участие корковые речевые зоны, расположенные в доминантном полушарии (центры Брока и Вернике),

При нарушении иннервации речевого аппарата возникает дизартрия — нарушение артикуляции, которая может быть обусловлена центральным или периферическим параличом речедвигательного аппарата, поражением мозжечка, стриопаллидарной, системы.

Различают также дислалию — фонетически неправильное произношение отдельных звуков. Дислалия может носить функциональный характер и при логопедических занятиях довольно успешно устраняется. Под алалией понимают задержку речевого развития. Обычно к 1,5 годам ребенок начинает говорить, но иногда это происходит значительно позже, хотя ребенок хорошо понимает обращенную к нему речь. Задержка речевого развития влияет и на психическое развитие, поскольку речь — важнейшее средство информации для ребенка. Однако встречаются и случаи алалии, связанные со слабоумием. Ребенок отстает в психическом развитии, и поэтому у него не формируется речь. Эти различные случаи алалии необходимо дифференцировать, так как они имеют разный прогноз.

Корковые речевые расстройства представляют собой варианты агнозий и апраксий. Различают экспрессивную (моторную) и импрессивную (сенсорную) речь. Корковое нарушение моторной речи является речевой апраксией, сенсорной речи—речевой агнозией. В некоторых случаях нарушается вспоминание нужных слов, т. е. страдают механизмы памяти. Речевые агнозии и апраксий называются афазиями.

Речевые расстройства в детском возрасте в зависимости от причин их возникновения можно разделить на следующие группы:

I. Речевые нарушения, связанные с органическим поражением центральной нервной системы. В зависимости от уровня поражения речевой системы они делятся на:

1)  афазии — распад всех компонентов речи в результате поражения корковых речевых зон;

2)  алалии — системное недоразвитие речи вследствие поражений корковых речевых зон в доречевом периоде;

3) дизартрии — нарушение  звукопроизносительной  стороны  речи  в  результате нарушения иннервации речевой мускулатуры.

В зависимости от локализации поражения выделяют несколько форм    дизартрии. П. Речевые нарушения, связанные с функциональными изменениями центральной нервной системы:

1) заикание;

2) мутизм и сурдомутизм.

III.  Речевые  нарушения,  связанные  с  дефектами  строения  артикулярного  аппарата (механические дислалии, ринолалия).

1У. Задержки речевого развития различного генеза (при недоношености,  соматической ослабленности,  педагогической  запущенности и т.д.)

Сенсорная афазия (афазия Вернике), или словесная «глухота», возникает при поражении левой височной области (средние и задние отделы верхней височной извилины).

Основу дефекта при акустико-гностической форме составляет нарушение слухового гнозиса. Больной не дифференцирует на слух сходные звучанию фонемы при отсутствии глухоты (рассматривается фонематический анализ), в результате чего искажается и нарушается понимание смысла отдельных слов и предложений. Выраженность этих нарушений может быть различной. В наиболее тяжелых случаях обращенная речь вообще не воспринимается и кажется речью на иностранном языке, эта форма возникает при поражении задней части верхней височной извилины левого полушария — поле 22 Бродмана.

Между сенсорным и моторным центром речи существует тесная связь, поэтому при поражении центра Вернике искажается также моторная речь, контроль над собственной речью нарушен. Больной употребляет ненужные слова, ошибается при употреблении слогов и букв, говорит излишне много. Наблюдается повышенная речевая активность логорея) с большим количеством парафазии (искажение, неточное употребление слов) и с персеверациями, когда больной на различные по смыслу вопросы отвечает одним и тем же словом. Тот же характер носит нарушение понимания письменной речи (алексия).
Семантическая афазия обусловлена поражением височно-теменно-затылочной области левого полушария. Основным признаком семантической афазии являются затруднения в понимании сложных логико-грамматических конструкций, особенно таких, которые выражают пространственные отношения. В связи с этим больные затрудняются в понимании и выполнении инструкций типа: «нарисуй точку над кружком» или «кружок над точкой», в понимании грамматических структур, отражающих сравнительные отношения (больше — меньше, старше — младше, выше — ниже и т. д.), а также временно-пространственные (перед, после и т. д.). При семантической афазии отмечается забывание слов. Однако в отличие от акустико-мнестического варианта сенсорной афазии подсказка первого звука или слога помогает больным воспроизвести все слово.

Моторная афазия (афазия Брока, речевая апраксия) возникает при поражении задней части нижней лобной извилины, что соответствует смежным центрам передней центральной извилины для движений гортани, губ и языка, при посредстве которых совершается артикуляция. Моторная афазия в большинстве случаев характеризуется сочетанным нарушением экспрессивной устной речи (разговорная речь) и письменной речи (аграфия).

Афазии в детском возрасте встречаются редко. У маленьких детей, которые только начали говорить, возможна утрата речи после тяжелых заболеваний, травм. Если эта потеря речи не связана с органическими поражениями головного мозга, то речевая функция восстанавливается. Алалия — системное недоразвитие речи, возникающее в результате поражения корковых речевых зон в доречевом периоде. Алалия отмечается только в детском возрасте при раннем поражении мозга в возрасте до 2,5—3 лет, т. е. когда ребенок еще не овладел речью как средством общения. Алалии, как и афазии, делятся на моторные и сенсорные. Моторная алалия характеризуется недоразвитием моторной речи. Недоразвита как лексико-грамматическая, так и фонетическая сторона речи. Ребенок испытывает специфические затруднения в построении фраз, искажает слоговую структуру слов (переставляет и пропускает звуки и слоги). Отмечаются недоразвитие активного словаря, нарушение звукопроизносительной стороны речи. Последние, как и при моторной афазии, связаны с проявлениями оральной апраксии. Понимание обращенной речи относительно сохранено, однако при специальном обследовании выявляется недостаточность и сенсорной речи, особенно ее семантической стороны (обычно затруднено понимание различных логико-грамматических конструкций). При моторной алалии наблюдаются также нарушения письменной речи.

При сенсорной алалии нарушено понимание обращенной речи, но сохранен элементарный слух. Отмечается недостаточность более высокого уровня слухового восприятия (нарушения слухового гнозиса), поэтому ребенок не понимает обращенной речи. При сенсорной алалии всегда имеет место недоразвитие и моторной речи. Это связано с тем, что развитие понимания речи, накопление сенсорного словаря всегда предшествуют формированию собственной речи ребенка.

При исследовании речевой функции отдельно анализируют устную речь, письмо, чтение (у более старших детей).

Устная речь. Обследуемый повторяет отдельные буквы, слоги, слова, которые подбирают в соответствии с возрастом. Даются трудные для произношения слова со многими согласными, а также сложные в смысловом отношении: «кораблекрушение», «воздухоплавание», «землетрясение». Затем предлагают повторять короткие и длинные фразы, например: «На траве дрова», «Тридцать три богатыря». При этом устанавливают, в какой мере больному удается повторение букв, слогов, слов, предложений. Рядовая, или автоматическая речь. Обследуемый считает от 1 до 10 в прямом и обратном порядке; перечисляет дни, недели, месяцы, времена года, декламирует стихотворения. При затруднении больному можно подсказывать: считать с ним 1, 2, 3... затем просить продолжить счет самостоятельно.

Называние предметов. Обследуемый называет показываемые ему предметы (ложка, стакан, ручка).

Разговорная речь. Обследуемый отвечает на вопросы, рассказывает о событиях в семье, школе и др., пересказывает известные литературные произведения (сказки, детские рассказы). При этом определяют словарный запас, грамматический строй речи, структуру слов.

Письмо. Обследуемый списывает буквы, слова, фразы, пишет под диктовку буквы, слова фразы, целые предложения.

Рядовое письмо. Обследуемый записывает дни недели, месяцы, хорошо известное на память стихотворение. При этом определяют наличие параграфий.

Написание названий предметов. Обследуемый пишет название предметов, которые ему показывают (стол, стул, часы, игрушки). При этом определяют дефект слов как устной, так и письменной речи.

Записи ответов на вопросы. Обследуемый дает письменный ответ на устный вопрос; по заданию описывает события в семье или школе.

Чтение. Обследуемый читает вслух буквы, слоги, слова, фразы. При этом определяют темп и характер чтения. Проверяют понимание прочитанного. Обследуемый выполняет задание согласно письменной инструкции. Задание может быть выполнено, если обследуемый понимает смысл написанного. Наряду с правильными заданиями дают задания, составленные неправильно в смысловом отношении (взять ложку и написать свое имя). При этом определяют, понимает ли обследуемый смысл написанного, отличает ли выполнимые задания, составленные в письменной форме.
Гнозис в буквальном смысле слова означает узнавание. Наша ориентировка в окружающем мире связана с узнаванием формы, величины, пространственной соотнесенности предметов и, наконец, с пониманием их значения, которое заключено в названии предмета. Этот запас сведений об окружающем мире складывается из анализа и синтеза потоков сенсорных импульсов и откладывается в системах памяти.

Гнозис — это процесс непрерывного обновления, уточнения, конкретизации образа, хранимого в матрице памяти, под влиянием повторного сопоставления его с принимаемой информацией.

Для исследования зрительного гнозиса используют набор предметов, предъявляя их обследуемому, просят определить, описать их внешний вид, сравнить, какие предметы больше, какие меньше. Применяют также набор картинок, цветных, однотонных и контурных. Оценивают не только узнавание предметов, лиц, но и сюжетов. Попутно можно проверить и зрительную память: предъявить несколько картинок, затем перемешать их с ранее не показываемыми и попросить ребенка выбрать, знакомые картинки.

Слуховые агнозии возникают при поражении височной доли в области и извилины Гешля. Больной не может узнавать знакомые ранее звуки: тиканье часов, звон колокольчика, шум льющейся воды.

Сенситивные агнозии обусловлены нарушением узнавания тактильных, болевых, температурных, проприоцептивных образов или их сочетаний. Они возникают при поражении теменной области. Сюда относится астереогноз, расстройства схемы тела.

К сенситивным агнозиям относится также анозогнозия, при которой больной не осознает своего дефекта, например паралича. Фантомные ощущения можно отнести нарушениям сенситивного гнозиса.

При обследовании детей следует иметь в виду, что маленький ребенок не всегда может правильно показать части своего тела; это же относится и к больным, страдающим слабоумием.

Вкусовые и обонятельные агнозии встречаются редко. Кроме того, узнавание запахов очень индивидуально, во многом связано с личным опытом человека. 

Под праксисом понимают целенаправленное действие. Человек усваивает в процессе жизни массу специальных двигательных актов.

Апраксия возникает, прежде всего, при поражении теменно-височно-затылочной области доминантного полушария. При этом страдают обе половины тела. Апраксия может возникать также при поражении субдоминантного правого полушария.

Моторная апраксия. Больной не может выполнять действий по заданию и даже по «подражанию». Его просят разрезать бумагу ножницами, зашнуровать ботинок, разлиновать бумагу при помощи карандаша и линейки и т. д.

Идеаторная апраксия. Больной не может выполнять действия по заданию с реальными и воображаемыми предметами (например, показать, как причесываются, размешивают сахар в стакане и т. д.).

Конструктивная апраксия. Больной может выполнять различные действия по подражанию и по устному приказу, но оказывается не в состоянии создать качественно новый двигательный акт, сложить целое из частей, например, составить из спичек определенную фигуру, сложить пирамиду и т. д.

Для исследования праксиса предлагают ряд заданий (присесть, погрозить пальцем, причесаться и т. д.). Предъявляют также задания на действия с воображаемыми предметами (просят показать, как едят, как звонят по телефону, как пилят дрова и т. д.). Оценивают, как больной может подражать показываемым действиям.

Для исследования гнозиса и праксиса применяют также специальные психологические методики. Среди них важное место занимают доски Сегена с углублениями разной формы, в которые нужно вложить соответствующие углублениям фигуры. Этот метод позволяет оценивать и степень умственного развития. Применяют также методику Косса: набор кубиков разной окраски. Из этих кубиков нужно сложить узор, соответствующий показанному на картинке. Более старшим детям предлагают также куб Линка: нужно из 27 по-разному окрашенных кубиков сложить куб, чтобы все его стороны были одинакового цвета. Больному показывают собранный куб, затем разрушают его и просят сложить заново.

Для нормальной речевой деятельности необходимо согласованное функционирование всего головного мозга и других отделов нервной системы. Речевые механизмы имеют сложную и многоступенчатую организацию.

Для исследования памяти применяют ряд психологических методик. Одна из них заключается в запоминании 10 слов. Обследуемому медленно зачитывают 10 слов и просят их повторить; порядок роли не играет. Затем эти же слова предъявляют еще раз и так до 5 повторений. После каждого повторения отмечают, сколько слов из 10 обследуемый воспроизвел. Наконец, через 50—60 мин (в это время проводят другие исследования) просят вновь назвать эти слова, но уже без их предъявления. По полученным данным можно составить кривую запоминания. Обычно после третьего повторения запоминается 9 или 10 слов из 10, и эта цифра удерживается в 4-й и 5-й пробах. Через час остается в    I памяти 8—9—10 слов. При плохом запоминании количество воспроизведенных слов мало. Этот метод предназначен, прежде всего, для исследования механической памяти.

Для исследования логического, ассоциативного запоминания применяют другую методику. Суть ее состоит в том, что предлагается ряд слов и к каждому слову для лучшего запоминания можно подобрать картинку, например, к слову «обед» — картинку с изображением хлеба, к слову «свет» — изображение лампы и т. д.

Применяют также метод пиктограмм: обследуемого просят сделать рисунки, облегчающие запоминание предъявляемых слов. Наряду с конкретными понятиями («веселый праздник», «темная ночь») дают и более абстрактные («развитие», «дружба»). Как и в предыдущей методике, большое значение имеет характер рисунков — их чрезмерная детализация или,  наоборот,  символичность,  степень соответствия назы​ваемым словам.

9. Уметь исследовать вегетативную нервную систему. Методика исследования.
При симпатикотонии отмечается частый пульс, склонность к артериальной гипертонии, расширение зрачков, при ваготонии - медленный пульс, потливость, узкие зрачки, и т.д.

При исследовании вегетативной нервной системы в неврологической практике особое значение придается следующим функциям вегетативной нервной системы: 1) регуляция тонуса сосудов и сердечной деятельности; 2)регуляции секреторной деятельности желез; 3) терморегуляции; 4) регуляции обменных процессов, функций эндокринной системы; иннервации гладкой мускулатуры; 5) адаптационно-трофическим влияниям на рецепторный и синаптический аппараты.

Исследование регуляции сосудистого тонуса. Возбуждение симпатической нервной системы приводит к сужению сосудов, возбуждение парасимпатической - к расширению их.

Сосудистую регуляцию исследуют при помощи ряда сердечно​-сосудистых рефлексов.

Глазосердечный рефлекс Данъи-Ашнера. Вызывают надавливанием на переднебоковые поверхности глазных яблок обследуемого в течение 20-30 сек. В норме пульс замедляется на 8-10 в мин. при повышении тонуса парасимпатической нервной системы пульс замедляется более чем на 10 в мин., при симпатикотонии он остается без изменений или учащается. Пробу следует проводить осторожно, чтобы не вызвать резкого замедления пульса.

Солярный рефлекс. Вызывают надавливанием на солнечное сплетение в течение 20-30 сек. Наступает снижение артериального давления и замедление пульса на 4-12 в мин.

Клиностатическая проба. При переходе обследуемого из вертикального положения в горизонтальное в норме пульс замедляется на 10-12 в мин.

Ортостатическая проба. При переходе обследуемого из горизонтального положения в вертикальное в норме пульс учащается на 10-12 в мин. Большее его учащение, а также замедление расцениваются как показатель вегетативной дисфункции.

Исследование кожных вегетативных рефлексов. В клинике важно исследовать дермографизм - реакцию сосудов кожи на раздражение и пилоромоторный рефлекс - рефлекс «гусиной кожи».

Местный дермографизм. Вызывают штриховым раздражением кожи тупым предметом. Белый дермографизм указывает на повышение тонуса симпатической нервной системы, выраженный красный дермографизм - на повышение тонуса парасимпатической нервной системы. Характер местного дермографизма может зависеть от степени давления.

Рефлекторный дермографизм. Определяют путем проведения иглой по коже. Образуется красная полоса. Иннервация сосудорасширителей обеспечивается центрами спинного мозга, поэтому при поражении периферических нервов и сегментарного аппарата спинного мозга наступает выпадение этого рефлекса в зоне сегмента. Иногда встречается возвышенный дермографизм, при котором в ответ на раздражение возникает приподнятый кожный валик.

Пиломоторный рефлекс. Вызывают быстрым охлаждением кожи эфиром, холодной водой или щипковым ее раздражением в области надплечья. В ответ возникает сокращение гладких волосковых мышц на стороне раздражения. Дуга пиломоторного рефлекса замыкается в спинном мозге. Поражение спинного мозга сопровождается выпадением пиломоторного рефлекса на соответствующем уровне. Рефлекс сохраняется выше и ниже уровня поражения.

Исследование терморегуляции и потоотделения. У грудных детей терморегуляция несовершенна и температура тела в значительной степени зависит от окружающей среды - маленькие дети легко перегреваются и охлаждаются.

В клинической практике может наблюдаться гипертермия, не связанная с инфекционными заболеваниями. В отдельных случаях отмечаются гипертермические кризы - приступообразные повышения температуры, которые обусловлены поражением диэнцефальной области. Имеет значение также асимметрия температуры - различие между правой и левой половинами тела. Обычно разница температуры на симметричных участках тела не превышает 0,1 - 0,4°С. При гемиплегиях кожная температура конечностей на стороне паралича ниже, чем на здоровой стороне, на 1- 1,5°С.

Исследование потоотделения. Для исследования потоотделения воздействуют на разные уровни потоотделительного рефлекса. Для этого применяют инъекцию пилокарпина (1мл 1% раствора), согревание в световой и назначение внутрь 1 г ацетилсалициловой кислоты или амидопирина. Салицилаты влияют на гипоталамические температурные центры, согревание - на спинальные, пилокарпин - на периферическую вегетативную систему (волокна, узлы).

Для топографического изучения распределения потоотделения применяют пробу Минора. Кожу обследуемого покрывают специальным составом (йод - 15г, касторовое масло - 100мл, спирт 96 % - 900мл) и через несколько минут припудривают крахмалом. Путем согревания вызывают лотовый рефлекс - кожа окрашивается в синий цвет. Участки с отсутствием потоотделения остаются неокрашенными.

При поражениях гипоталамуса нередко нарушается потоотделение на одной половине тела.

Исследование регуляции мочеиспускания и дефекации. Произвольная регуляция мочеиспускания и дефекации формируется постепенно, по мере созревания ребенка. К 2 - 2,5 годам ребенок уже довольно уверенно владеет навыками опрятности, хотя во сне еще наблюдаются случаи непроизвольного мочеиспускания.

Центр симпатической иннервации находиться в боковых рогах спинного мозга на уровне сегментов LI - L3.

Центр парасимпатической иннервации находиться в сегментах S2-S4 . Парасимпатическая иннервация осуществляется тазовым нервом, который иннервирует поперечно-полосатую мускулатуру тазовых органов (наружный сфинктер мочевого пузыря). Чувствительные волокна от наружного сфинктера уретры направляются в сегменты S2-S4, где и замыкается рефлекторная дуга.

Задержка мочи возникает при спазме сфинктера, слабости детрузора или при двустороннем нарушении связей мочевого пузыря с корковыми центрами. При переполнении пузыря сфинктер может частично раскрываться под давлением и моча выделяется каплями. Такое явление носит название парадоксальной ишурии.
Временная задержка мочи при двустороннем нарушении связей мочевого пузыря с корковыми центрами сменяется недержанием мочи вследствие «растормаживания» спинальных сегментарных центров. Это недержание является автоматическим, непроизвольным опорожнением мочевого пузыря по мере его наполнения и называется перемежающимся, периодическим недержанием мочи.
Недержание мочи при поражении спинномозговых центров отличается от перемежающегося тем, что моча постоянно выделяется по каплям по мере ее поступления в мочевой пузырь. Такое расстройство называется истинным недержанием мочи, или параличом мочевого пузыря.

10. Уметь исследовать симптомы натяжения нервных стволов и корешков, рефлекторные мышечные синдромы.
Боль может возникнуть в ответ на сдавление или натяжение нерва либо корешка. Эти боли называют реактивными. К ним относят такие клинические симптомы, как болевые точки Валле. Легче выявить их в местах, где нервные стволы расположены поверхностно или близко к кости (например, паравертебрально у поперечных отростков, в надключичной ямке, в средней трети внутренней поверхности плеча, по ходу седалищного нерва). Исследование болевых точек следует проводить при закрытых глазах больного. Боли, связанные с заболеванием периферической нервной системы, обычно усиливаются при активных движениях из-за натяжения нервных стволов. Так, форсированный наклон головы может приводить к боли в зоне иннервации пораженного спинномозгового корешка (симптом Нери), то же возникает при кашле, чиханье, натуживании. Сгибание в тазобедренном суставе выпрямленной нижней ко​нечности при пояснично-крестцовом радикулите вызывает боль в пояснице и по задней поверхности бедра и голени — первая фаза симптома Лассега, сгибание же в коленном суставе устраняет возникающую боль, и дальнейшее поднимание нижней конечности становится возможным — вторая фаза симптома Лассега. При поднимании нижней конечности возникает боль в передней поверхности бедра и в паховой области — симптом Вассермана; такая же боль появляется и при сгибании в коленном суставе — симптом Мацкевича.  

11. Уметь исследовать менингеальные синдромы.
При менингитах различной этиологии, кровоизлиянии в субарахноидальное пространство и при некоторых других патологических состояниях развивается клиническая картина, получившая название «синдром раздражения мозговых оболочек», или, короче, «менингеальный синдром». Частыми его слагаемыми оказываются головная боль, рвота, болезненность при перкуссии черепа и позвоночника, повышенная чувствительность (общая гиперестезия) на световые, звуковые и кожные раздражения. Типичными признаками раздражения мозговых оболочек являются тоническое напряжение некоторых групп скелетных мышц: 1) мышц, разгибающих шейный отдел позвоночника; 2) мышц сгибателей тазобедренных и коленных суставов. При тяжелых формах менингита стойкое тоническое напряжение перечисленных мышечных групп приводит к образованию своеобразной позы.

Больной лежит на боку, голова запрокинута кзади, бедра прижаты к животу, голени—к бедрам. Иногда тоническое напряжение распространяется и на мышцы, разгибающие позвоночник (опистотонус). Описанное вынужденное положение тела в такой выраженной степени встречается сравнительно редко, однако, повышенное напряжение перечисленных мышц — постоянное явление при менингитах. Попытка пассивно наклонить голову вперед с приведением подбородка к груди при раз​дражении мозговых оболочек встречает сопротивление вследствие повторяющегося рефлекторного напряжения заднешейной мускулатуры. Симптом этот получил название «ригидность затылочных мышц». Правильнее говорить о ригидности заднешейных мышц.

Характерен симптом Кернига. Выявляют следующим образом: у лежащего на спине больного обследующий сгибает нижнюю конечность в тазобедренном и коленном суставах под прямым углом; в этом исходном положении пытаются произвести разгибание в коленном суставе, что при менингеальном синдроме встречает сопротивление. Сгибатели голени тонически напрягаются, разогнуть нижнюю конечность в коленном суставе обычно не удается. Иногда появляется боль в мышцах  (сгибателях   голени), реже —  в поясничной области и вдоль всего позвоночника.

При исследовании тонуса заднешейных мышц (проба на ригидность мышц затылка), также и при пробе Кернига помимо указанных выше возникают еще и отдаленные рефлекторно-двигательные реакции. Они получили назва​ние «менингеалъные симптомы Брудзинского». Пассивный наклон головы кпереди вызывает легкое сгибание обеих нижних конечностей в тазобедренном и коленном суста​вах — «верхний симптом Брудзинского». Аналогичное движение нижних конечностей можно вызвать при давлении на область лобкового симфиза — «средний симптом Брудзинского». Такое же сгибательное движение в контралатеральной нижней конечности при пробе Кернига обозначается как «нижний симптом Брудзинского». При менингите наблюдается и симптом Гийена: сдавление четырехглавой мышцы бедра с одной стороны вызывает непроизвольное сгибание в коленном и тазобедренном суставах противоположной ко​нечности. При менингите у детей наблюдается симптом «подвешивания» по Лесажу. Методика исследования: ребенка приподнимают, поддерживая в подмышечных областях; при этом нижние конечности его непроизвольно подтягиваются к животу за счет сгибания их в тазобедренных и коленных суставах. 

Истинным симптомом раздражения болевых рецепторов мозговых оболочек является симптом Бехтерева- при посту​кивании по скуловой дуге усиливается головная боль и непроизвольно возникает болевая гримаса на соответствующей половине лица.

12. Знать показания и противопоказания к проведению люмбальной пункции и исследованию цереброспинальной жидкости.
Для выполнения спинномозговой пункции ребенка укладывают на бок с максимально согнутыми руками и ногами. У грудных детей пункцию лучше производить, когда ребенок сидит. Маленькая подушка под животом удерживает согнутый позвоночник, в то время как помощник поддерживает его точно в среднем положении. После обработки кожи антибактериальным средством делают прокол. Можно не делать местную анестезию, потому что эта процедура вдвое больнее простого прокола.

Иглу вставляют между остистыми отростками позвонков L3 - L4, а для новорожденных, чей спинной мозг заканчивается на более низком уровне, L4 - L5. Иглу вводят очень медленно, строго горизонтально и далее направляют несколько кверху. По мере введения иглы преодолевается сопротивление желтой связки и твердой мозговой оболочки. Попадание в субарахноидальное пространство ощущается как провал.

При появлении ЦСЖ иглу медленно продвигают еще на 1-2 мм и набирают несколько капель ЦСЖ.

Количество ЦСЖ у новорожденных 5 мл, у грудных детей - 40-50 мл, у детей старшего возраста — 150 мл.

Давление ЦСЖ в норме у старших детей - 100 - 110 мм, у новорожденного - примерно 80 мм. водн. столба.

Средняя концентрация белка у доношенного новорожденного - 150 -300 мг/л, у недоношенных - несколько больше.

Число лейкоцитов в нормальной ЦСЖ выше у грудных детей и равно в среднем 7 в 1 мл, могут быть нейтрофилы. У детей старше 1 года допустимо содержание не более 3 лейкоцитов в 1 мл, д.б. только лимфоциты.

Цитологическое исследование ЦСЖ выполняют после центрифугирования.

Осложнения СМП:
Головная боль. Она начинается в интервале от 15 мин. до 4 дней исследования и сохраняется до 2 нед., увеличивается в вертикальном положении и уменьшается в горизонтальном. Тошнота, рвота, головокружение могут сопровождать головную боль. Считается, что головная боль связана с гипотензией и смещением чувствительных к боли структур. Использование иглы маленького диаметра уменьшает риск развития головной боли.

Противопоказания для СМП:
Локальная инфекция в месте предполагаемого прокола, застой на глазном дне (подозрение на объемный процесс, опухоль, субдуральная гематома), выраженная тромбоцитопения.

13. Уметь провести экстренную диагностику и назначить лечение при менингитах.
Лечение гнойных менингитов. При менингите, вызванном палочкой Афанасьева — Пфейфера, лучшим препаратом является хлорамфеникол (левомицетина сукцинат), который применяют в тех же дозах, что и при менингококковом менингите. Используют также тетрациклин по 25—30 мг на 1 кг в сутки внутримышечно или внутривенно с интервалом 6 ч, карбенициллин по 50—100 мг/кг каждые 6 ч внутримышечно.

При стафилококковом менингите целесообразно комбинировать 2—3 антибиотика, наблюдая на их фоне результативность лечения. Например, назначать пенициллин совместно с левомицетином, ампициллин совместно с гентамицином и другие комбинации. Цепорин и кевзол плохо проникают через гематоэнцефалический барьер, поэтому при лечении гнойных менингитов их используют реже.

Длительность лечения антибиотиками определяется клиническим течением заболевания. Критерием отмены антибиотиков являются следующие признаки: стойкая нормализация температуры, исчезновение менингеальных симптомов, удовлетворительное общее состояние, санация ЦСЖ. В среднем антибактериальную терапию продолжают 6—8 дней при менингококковых менингитах, 8—12 — при менингитах другой этиологии. ЦСЖ считается санированной, если количество клеток (лимфоцитов) в ней не более 25—30 в микролитре.

Наряду с антибиотиками необходимо проводить патогенетическую и симптоматическую терапию.

Диспансерное наблюдение за больными, перенесшими гнойный менингит, осуществляется в течение 2 лет. В это время проводят рассасывающее, общеукрепляющее и симптоматическое лечение.

Наиболее характерными остаточными явлениями и осложнениями после гнойных менингитов являются гидроцефалия; эпилептические припадки (примерно в 13 % случаев); задержка психомоторного и речевого развития; атаксия, спастические парезы; поражение черепных нервов; астеноневротические состояния (головные боли, нарушение сна, ухудшение памяти и др.).

Тяжелые осложнения после гнойных менингитов чаще наблюдаются у детей раннего возраста, а также в тех случаях, когда лечение начато в поздние сроки.

К бактериальным серозным менингитам относятся туберкулезный, сифилитический, лептоспирозный и бруцеллезный менингиты.

Клиническое течение большинства серозных менингитов характеризуется острым началом, повышением температуры, клеточно-белковой диссоциацией в ЦСЖ, доброкачественным течением, отсутствием тяжелых осложнений.

Для выяснения этиологии имеют значение  выделение  определенного возбудителя и серологические реакции, свидетельствующие о росте титров антител к этому возбудителю: ре акция связывания комплемента (РСК), реакция торможения гемагглютинации (РТГА), реакции нейтрализации (РН). Этиология подтверждается в случае четырехкратного и более нарастания антител в парных сыворотках.

Лечение серозных менингитов. Проводится без назначения антибиотиков, если их применение не обусловлено другими показаниями. Назначают дегидратационную терапию (25 % раствор сульфата магния, диакарб, глицерин, фуросемид), десенсибилизирующее лечение (препараты кальция, димедрол, пипольфен, супрастин и т.д.), а также ферменты РНКазу, ДНКазу, внутримышечно витамины группы В, С, литические смеси, противовоспалительные препараты (НПВС) и противосудорожные средства.

При туберкулезном менингите применяется специфическая противотуберкулезная терапия. После серозных менингитов осложнения бывают значительно реже, чем у больных с гнойными менингитами, и являются более легкими, в основном они наблюдаются в виде астеноневротического состояния.

14. Уметь провести экстренную диагностику и назначить лечение
энцефалитов.
Лечение клещевого энцефалита. Этиотропного лечения нет. Введение в первые дни противоклещевого иммуноглобулина не является адекватной мерой, так как к этому времени в крови уже имеется высокий уровень антител. Таким образом, основными принципами в лечении больного являются патогенетический и симптоматический. Применяют дегидратационную терапию, витаминотерапию, а в тяжелых случаях при очаговых формах — гормоны, инфузионно-трансфузионную терапию, противосудорожные и седативные средства, стимуляторы нервной системы. При крайне тяжелом течении с двигательными нарушениями ребенок должен находиться в палате интенсивной терапии, где возможно проведение ИВЛ.

Для борьбы с гипертермией используются нестероидные противовоспалительные препараты, физические методы охлаждения (холодные обертывания, растирания смесью спирта, воды и столового уксуса). При отсутствии эффекта антипиретики сочетают с нейролептиками (пипольфен, аминазин, дроперидол).

При выраженных явлениях интоксикации проводится инфузионно-трансфузионная терапия. При отеке головного мозга, бульбарных нарушениях наиболее быстрый эффект оказывает внутривенное введение преднизолона (2—5 мг/кг) или дексазона, гидрокортизона. При психомоторном возбуждении, эпилептических припадках внутривенно или внутримышечно вводят диазепам — 0,3—0,4 мг/кг, натрия оксибутират — 50—100 мг/кг, дроперидол — от 0,5 до 6—8 мл, гексенал — 10 % раствор 0,5 мл/кг (с предварительным введением атропина).

В комплекс терапии следует включать антигистаминные препараты, витамины группы В, особенно Вб и В12. При развитии вялых парезов показано применение дибазола, галантамина, прозерина, а также проведение пассивной гимнастики и массажа, объем которых увеличивается с 3-й недели заболевания.

Лечение герпетического энцефалита проводится, как правило, в условиях отделения интенсивной терапии. Основным препаратом выбора является ацикловир (зовиракс, виролекс), специфически действующий на вирус простого герпеса и позволивший значительно улучшить прогноз при данной инфекции. Ацикловир назначают в дозе 10—30 мг/кг 3 раза в сутки в течение 14 дней. Видарабин в дозе 15 мг/кг в сутки применяют новорожденным при ГЭ, вызванном ВПГ-2. Проводить специфическую терапию при подозрении на герпетическую природу энцефалита необходимо с первых часов поступления больного в стационар, так как препарат максимально эффективен до возникновения некрозов. Если диагноз подтверждается, то лечение продолжается в течение 10—14 дней в зависимости от тяжести и динамики заболевания, в противном случае лечение отменяется. В случае рецидива на фоне проводимого лечения на​значается повторный курс в более высокой дозе и более длительно — до 21 дня.

Важное значение имеет патогенетическая и симптоматическая терапия, направленная на поддержание дыхания и сердечно-сосудистой деятельности, водно-электролитного баланса, профилактику и лечение вторичных бактериальных и трофических осложнений. Для купирования эпилептических приступов назначается противосудорожная терапия. С целью борьбы с отеком мозга проводится дегидратирующая терапия.

Лечение коревого энцефалита. Специфических средств для лечения коревого энцефалита нет. Проводится патогенетическая и симптоматическая терапия. Основу лечения составляет гормональная терапия. Используют преднизолон или гидрокортизон парентерально в течение 2—4 нед (в зависимости от тяжести состояния) из расчета 2— 3 мг/кг массы тела. Также применяются гамма-глобулины. Назначают также десенсибилизирующие препараты — димедрол, пипольфен, тавегил, супрастин в возрастных дозах внутрь 2— 3 раза в день; с целью дегидратации используются маннитол, фуросемид. Проводят противосудорожную терапию. При двигательных расстройствах показаны антихолинэстеразные препараты: прозерин, галантамин. дибазол, витамины группы В. массаж, лечебная гимнастика, физиотерапия. Проводят сосудистую и метаболическую терапию. Дети, перенесшие энцефалит, нуждаются в длительном диспансерном наблюдении.

Лечение ветряночного энцефалита. В случаях с тяжелым течением ВЭ применяется специфическая терапия препаратами группы ацикловира в дозе 10—30 мг/кг в сутки с трехкратным введением.

В нетяжелых случаях проводят десенсибилизирующую, сосудистую, метаболическую терапию, а также витаминотерапию. При необходимости назначают препараты дегидратирующего действия в возрастных дозировках.

Лечение краснушного энцефалита. В целом такое же, как и при других экзантемных энцефалитах. Проводят гормональную, противовоспалительную терапию. Ведущую роль в лечении играет борьба с отеком мозга - дегидратация, дезинтоксикация.

15. Уметь провести экстренную диагностику и назначить лечение при сосудистых заболеваниях головного мозга.
У детей сосудистые заболевания головного мозга (инсульты и инфаркты) как самостоятельные заболевания практически не встречаются, но могут осложнять соматические заболевания (коллагено-сосудистые, врожденные пороки сердца). Чаще всего причиной первичных кровоизлияний или ишемии мозга в детском возрасте являются аномалии сосудов.

Лечение в большинстве случаев хирургическое. При невозможности прямого хирургического клипирования шейки аневризмы применяется эндоваскулярное вмешательство, заключающееся в выключении аневризмы с помощью отделяемого баллон-катетера или введения спиралей в ее полость.

При геморрагических инсультах назначают гемостатическую терапию: свежезамороженную плазму, викосол, децинон, аминокапроновую кислоту.

При тромботическом инсульте назначают: в первые 4 часа тромболизирующую терапию в сочетании с антикоагулянтами прямого действия, в дальнейшем назначаются антикоагулянты непрямого действия.

Кроме этого назначаются сосудистые, рассасывающие, ноотропные и восстановительные препараты.

16. Уметь провести экстренную диагностику и назначить лечение при острой черепной и спинальной травме.
Лечение черепно-мозговых травм может быть как консервативным, так и оперативным.
При сотрясении головного мозга основные направления лечения включают: 1) соблюдение постельного режима сроком на 1 нед; 2) применение седативных, десенсибилизирующих, вегетотропных (беллоид) препаратов. Вопрос о назначении дегидратирующих средств при сотрясении головного мозга решается индивидуально, так как оно не всегда сопровождается отеком мозга и симптомами внутричерепной гипертензии. По прошествии острого периода, через неделю целесообразно применять нейрометаболические препараты.

Пребывание в стационаре в течение 7—10 дней при сотрясении головного мозга позволяет не только проводить курс лечения, но и осуществлять динамическое наблюдение за больным, исключить компенсированную фазу травматического сдавления головного мозга («светлый промежуток"). Именно это обстоятельство в значительной мере определяет необходимость госпитализации больных с сотрясением головного мозга.

При ушибе мозга легкой и средней степени тяжести лечение включает те же моменты, что и при сотрясении головного мозга, с добавлением средств, улучшающих мозговой кровоток (реополиглюкин, кавинтон, эуфиллин, теоникол), улучшающих энергообеспечение мозга (глюкоза в виде поляризующей сме​си), восстановление функции гематоэнцефалического барьера (эуфиллин, папаверин), устранение патологических сдвигов водных секторов в полости черепа (дегидратирующая терапия, устранение резких колебаний артериального давления), противовоспалительная (при наличии субарахноидального кровоизлияния и ран на голове, при ликворее), метаболическая (ноотропные препараты, церебролизин). При субарахноидальном кровоизлиянии в лечебный комплекс включают гемостатическую терапию (5 % раствор аминокапроновой кислоты, контрикал, трасилол, гор доке).

При ушибе мозга тяжелой степени тяжести, когда происходит грубое нарушение, срыв процессов саморегуляции на церебральном и системном уровнях, проводят интенсивную терапию. Для восстановления и поддержания дея​тельности регуляторных звеньев необходимо достаточное энергообеспечение мозга (глюкоза с инсулином и препаратами калия), улучшение мозгового кровотока (реополиглюкин, кавинтон, эуфиллин), дегидратирующая терапия для устранения периваскулярного отека и отечности астроцитов (салуретики — лазикс, осмодиуретики — маннитол, 10 % раствор альбумина). Корректируют гипертермию, увеличивающую потребность мозга в энергетическом субстрате и кислороде (литические смеси, физическое охлаждение). Проводят борьбу с гипоксией мозга (барбитураты, гамма-аминомасляная кислота, цитохром С, рибоксин). Назначают глюкокортикоиды, витамины группы В, десенсибилизирующие, антиэпилептические препараты. Так как ушиб тяжелой степени протекает с нарушением сознания, бульбарными расстройствами, необходимо проведение парентерального питания больных.

Оперативное лечение черепномозговых травм осуществляется при компрессии мозга эпидуральными, субдуральными, внутримозговыми травматическими гематомами, гигромами, некоторыми формами ушиба размозжения мозга, при вдавленных переломах черепа, ранениях венозных синусов, инородных телах черепа. При острой черепно-мозговой травме основным принципом хирургического вмешательства, особенно при внутричерепных гематомах, является быстрота проведения операции. Оперативные вмешательства включают в себя наложение трепанационных отверстий с последующей эвакуацией гематом и электрокоагуляцией кровоточащих сосудов или проведением декомпрессивной трепанации (резекционная с сохранением костного лоскута для последующей пластики или посредством выкусывания кости), без зашивания твердой мозговой оболочки, что при нарастающем отеке мозга способствует декомпрессивному эф​фекту.

После черепно-мозговых травм, одинаковых по тяжести и характеру, могут быть достигнуты различные степени социальной активности и трудоспособности. Главным фактором здесь является возраст. Среди переживших длительную кому (двое и более суток) после тяжелой черепно-мозговой травмы и имеющих через 2 года после травмы хорошее восстановление и умеренную инвалидизацию 2/3 составляют дети.

Оценивается, как правило, состояние больных спустя 3, 6 и 12 мес. после травмы. В мировой практике распространена шкала исходов Глазго, по которой распределение пациентов в соответствующие группы происходит спустя год после травмы: 1) полное выздоровление; 2) умеренная инвалидизация; 3) тяжелая инвалидизация; 4) вегетативное состояние; 5) смерть.

Необходимо отметить, что даже после легкой черепно-мозговой травмы в отдаленном периоде могут сохраниться различные нарушения со стороны нервной системы. Примерно у 30 % перенесших сотрясение головного мозга детей выявляется посткоммоционный синдром, проявляющийся головной болью, головокружением, повышенной утомляемостью, нарушением сна, раздражительностью, тревожностью, эмоциональной лабильностью, изменением поведения, вегетативной дисфункцией. С помощью нейропсихологических методик обнаружены снижения слухорёчевой и зри​тельной памяти, внимания.

В научно-исследовательском институте нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко РАМН разработана более детальная шкала оценки исходов черепно-мозговой травмы.

Травмы спинного мозга.
Травмы спинного мозга составляют 20 % всех травматических повреждений нервной системы.

Наиболее частые причины — автодорожная травма (когда детей перевозят без специальных кресел), спортивная травма, катание на санках с согнутым туловищем, падение с большой высоты, «паралич ныряльщика». У детей реже, чем у взрослых, встречаются ножевые и огнестрельные ранения. Возможны контузия, спинальный шок при минновзрывной травме.

Выделяют сотрясение, ушиб и сдавление спинного мозга. Травматическое сдавление спинного мозга всегда связано с повреждением позвонков и их дислокацией; вывихи чаще всего происходят в шейном отделе позвоночника.

Тяжелые травмы сопровождаются кровотечением из-за разрыва эпиду-ральных вен, причем чаще всего в местах наибольшей подвижности позвоночника — шейном и грудном отделах, или кровоизлиянием в вещество мозга с формированием интрамедуллярной гематомы (гематомиелия). При гематомиелии обычно вовлекается несколько сегментов.

Клиническая картина. При параличе ныряльщика повреждение спинного мозга возникает на ровне C6—С7 позвонков. Для этой патологии характерны тетраплегия с пронаторным положением рук и нижняя параплегия с утратой чувствительности с уровня ключиц, нарушение грудного дыхания с высоким стояни​ем диафрагмы, острая задержка мочи, паралитическая непроходимость кишечника.

При гематомиелии в результате контузии возникает диплегия ниже уровня поражения с нарушением температурной и болевой чувствительности, а при повреждении передней спинномозговой артерии — тетраплегия с нарушением болевой и температурной чувствительности ниже уровня поражения, тазовые расстройства.

При сдавлении спинного мозга и передней спинномозговой артерии на уровне шейного отдела могут наблюдаться синдром Горнера и наруше​ние чувствительности на лице из-за вовлечения в процесс тройничного нерва.

При контузии возникает состояние спинального шока, когда в течение нескольких дней (2—5) наблюдаются нарушения чувствительности ниже уровня поражения и тазовые расстройства, атония мочевого пузыря и задержка мочи. При спинномозговой пункции выявляется субарахноидальное кровоизлияние.

Более легким повреждением спинного мозга является сотрясение, при котором отмечаются обратимые расстройства функций (парезы, гипостезии) с восстановлением через несколько суток с момента травмы. При этом повреждении ЦСЖ не изменена.

Лечение. Необходимо чрезвычайно осторожно производить транспортировку больных с подозрением на спинальную травму. При перевозке в стационар на шею надевают специальный поддерживающий воротник Шанца. При переломах в нижнегрудном и поясничном отделах позвоночника необходимо придать ему положение легкого переразгибания. Для этого под поясницу подкладывают валик.

Для устранения отека мозга вводят метипред не менее 25 мг/сут внутривенно или внутримышечно в течение 4—5 сут. Проводят оксигенацию. Для предупреждения легочной инфекции применяют антибиотики. При паралитической непроходимости кишечника необходимо поддерживать водно-солевой баланс.

Важно предупреждение инфекции мочевых путей. Для профилактики сгибательных контрактур накладывают шины на нижние конечности и назначают средства, снижающие мышечный тонус — баклофен, реланиум. Последний нужно применять с осторожностью при дыхательной недостаточности.

17. Уметь провести экстренную диагностику и назначить лечение при миастеническом и холинергическом кризе.
Миастения - хроническое прогрессирующее аутоиммунное заболевание поперечно​полосатой мускулатуры, связанное с изменением нервно-мышечной передачи.

Лечение. Основная группа лекарственных средств — антихолинэстеразные препараты (АХП) — убретид, галантамин, пиридостигмин, неостигмин, калимин. Препараты назначают в индивидуальных возрастных дозировках. Их лучше давать внутрь и после еды, в течение длительного времени, можно в сочетании с препаратами красавки (для уменьшения мускариноподобного эффекта).

Вспомогательное медикаментозное лечение: препараты калия, кальций, стимуляторы симпатоадреналовой системы и тонизирующие средства (эфедрин, экстракты элеутерококка, родиолы, левзеи, пантокрин), поливитамины (особенно группы В, С, Е), эуфиллин (как блокатор фосфодиэстеразы, увеличивающий содержание цАМФ в пресинаптической мембране), энцефабол, ноотропил.

При тяжелой форме миастении рекомендуются глюкокортикоидные гормоны, лучше преднизолон в больших или средних дозах, длительное время через день по волнообразной методике. В начале лечения глюкокортикоидами следует уменьшить дозу АХП, так как на фоне гормонов повышается чувствительность к ним и может наступить холинергический криз. Антагонисты альдостерона (верошпирон и др.) используют при более тяжелых формах болезни (особенно при гипокалиемии, задержке хлорида натрия и воды, артериальной гипертензии), иногда в сочетании с глюкокортикоидами (в средне терапевтических дозах, курсами длительностью до месяца).

Анаболические стероиды (ретаболил и др.) применяют при всех формах миастении 1 раз в 1—3 нед. до 10—12 инъекций на курс. С целью воздействия на аутоиммунные механизмы в особо тяжелых случаях проводят плазмоферез и дренаж грудного лимфатического протока. Цитотоксические иммунодепрессанты (азатиоприн, хлобутин и др.) назначать детям нежелательно.

Главным методом воздействия на вилочковую железу является тимэктомия, которая абсолютно показана при тимоме и тяжелом прогрессирующем течении миастении с плохим результатом от консервативной терапии. Детей лучше оперировать в возрасте старше 10 лет (до 5 лет от начала заболевания). При глазной форме миастении операция не показана. Наилучшие результаты бывают при ги​перплазии тимуса; при тимоме исходы намного хуже. Применяются также загрудинные новокаиновые гидрокортизоновые блокады. Гамма- или рентгенооблучение тимуса у детей нежелательно.

Из физиотерапевтических методов используют электрофорез новокаина (2 % раствор) на синокаротидную область с двух сторон, на курс до 20 процедур (особенно показан при глазной и бульбарной формах), прозерина по методикам СМ. Вермеля и глазнично-затылочной (последняя при поражении глазодвигательных мышц), кальция на воротниковую зону с целью стимуляции симпатико-адреналовой системы.

При лечении миастенического криза вводят парентерально АХП, глюкокортикоиды в больших дозах, сердечно-сосудистые средства, в тяжелых случаях проводят плазмаферез. Холинергический криз снимают атропином, реактиваторами холинэстеразы (дипироксим); применяют дезинтоксикацию. При обоих кризах своевременно подключают искусственную вентиляцию легких.

Не рекомендуется назначение больным курареподобных средств, транквилизаторов и нейролептиков, снотворных, наркотиков, антибиотиков (аминогликозидов, стрептомицина, полимиксина, линкомицина), хинидина, новокаинамида, триамцинолона, дифенина, триметина пеницилламина, салуретиков, которые могут усилить миастенические нарушения.

Основными симптомами, угрожающими жизни больного, являются слабость мышц гортани и дыхательных мышц. 

18. Уметь провести экстренную диагностику и назначить лечение при эпилептическом статусе.
Эпилептический статус (ЭС) определяется как длительный (более 3О мин) приступ или частые приступы, следующие друг за другом без полного вос​становления сознания. Для практических целей следует считать, что более 3 генерализованных судорожных приступов, возникающих в течение 24 ч, является состоянием, угрожаемым по развитию ЭС. В среднем частота ЭС составляет 28 случаев на 100 000 населения. Около 5 % взрослых и 20 % детей, страдающих эпилепсией, имеют в анамнезе ЭС. Смертность при ЭС в условиях отсутствия специализированной помощи составляет до 50 %, при адекватном лечении — около 12 %. Ежегодно в мире от эпилептического статуса умирают более 50 000 человек. Различают ЭС вследствие ухудшения течения эпилепсии (обычно при резком снижении дозы, замене или отмене АЭП) и при органическом поражении ЦНС (гематома, инсульт, нейроинфекции, экзогенные интоксикации). В последнем случае заболевание может сразу дебютировать с ЭС.

Лечебные мероприятия при ЭС строго дифференцированы в зависимости от стадии. Выделяют: предстатус (1— 9 мин), начальный ЭС (10—30 мин), развернутый ЭС (31—60 мин) и рефрактерный ЭС (свыше 60 мин). В I стадии лечебные мероприятия выполняют на догоспитальном этапе; во II и III — в условиях палаты интенсивной терапии неврологического отделения и в IV — в реанимационном отделении. Во II стадии необходимо проведение всех диагностических мероприятий для выявления этиологии ЭС и мониторинга жизненно важных функций.

Предстатус, Необходимо обеспечить проходимость дыхательных путей, оксигенотерапию. Вводят внутривенно диазепам (в 2 мл — 10 мг) 0,25 мг/кг со скоростью 4 мг/мин; можно неоднократно вводить каждые 15 мин; суммарная доза препарата в сутки не должна превышать 40 мг. Побочный эффект — угнетение дыхания.

Ранний статус. Вводят внутривенно (в/в) диазепам или лоразепам. Лоразепам (в 1 мл — 4 мг) в дозе 0,1 мг/кг со скоростью 2 мг/мин. Инъекции делают 1 или 2 раза с интервалом в 20 мин, суммарно не более 4 мг. Побочный эффект — развитие толерантности после 1—2 инъекций, редко — угнетение дыхания, артериальная гипотензия. Введение депакина для инъекций (в 1 флаконе — 400 мг) в/в струйно, в среднем в дозе 15 мг/кг однократно. При необходимости вводят препарат повторно до общей суточной дозы около 1500—2500 мг. При в/в капельном введении скорость составляет • 1 мг/кг в час (не более 3 дней). Побочный эффект: острый токсический гепатит. Большое достоинство депакина — он не вызывает угнетения дыхания.

При неэффективности терапии назначают фенитоин (дифантоин) — в 5 мл 250 мг в/в. Препарат разводят в изотоническом растворе натрия хлорида 5—20 мг/мл. Дозировка фенитоина 20 мг/кг, вводят со скоростью 50 мг/мин. Возможно введение каждые 6 ч в дозе 5 мг/кг внутривенно или перорально через зонд. Возможные побочные эффекты: остановка сердца, артериальная гипотония, флебосклероз. При отсутствии фенитоина показана инъекция оксибутирата натрия (ГОМК) (в 1 мл 20 % раствора — 200 мг) в/в. Дозировка препарата 100—150 мг/кг; вводят со скоростью 400 мг/мин. Возможно развитие гипркалиемии.

Развернутый статус. Применяют диазепам или лоразепам, фенобарбитал (в 1 мл 200 мг) в/в. Дозировка детям до 1 года — 20 мг/кг, старше — 12—15 мг/кг; вводят со скоростью до 100 мг/мин. Разовая доза не должна превышать максимальной возрастной или быть более 1000 мг. Возможно введение препарата каждые 8 ч в дозе 3—5 мг/кг в сутки перорально через зонд. Препарат может вызывать снижение сократительной способности миокарда, угнетение дыхания, сознания, артериальную гипотензию.

Рефрактерный статус. Необходимо интубирование пациента с переводом на искусственную вентиляцию легких в реанимационном отделении. Применяют барбитуровый наркоз: тиопентал (в 1 мл 2,5 % раствора 25 мг) в/в в средней дозировке 100— 250 мг в течение 20 с. При отсутствии эффекта показано дополнительное введение препарата в дозе 50 мг в/в каждые 3 мин до полного купирования приступов. Далее переходят на поддерживающую дозу, в среднем 3— 5 мг/кг в/в каждый час (желательно с контролем уровня препарата в крови). Продолжительность барбитурового наркоза обычно составляет 12— 24 ч. Осложнения: снижение сократительной способности миокарда, угнетение дыхания, артериальная гипотензия, токсический гепатит и панкреатит, анафилактический шок. После ликвидации ЭС и при восстановлении сознания переходят на пероральный прием АЭП.

Во время II—IV стадий ЭС проводят дополнительную терапию, направленную на коррекцию жизненно важных функций, электролитных нарушений, борьбу с отеком мозга (дексаметазона натриевая соль 4 мг в/в каждые 6 ч или маннитол 1—1,5 г/кг в/в капельно — 60—80 капель в 1 мин). Правильный подбор АЭП в соответствии с формой эпилепсии, назначение их в адекватных возрастных дозировках, а также постепенная замена одних препаратов другими — основные контролируемые врачом факторы профилактики развития ЭС.

2. Дисциплина

 «Глазные болезни» 

(д.м.н., профессор Е.В. Козина; к.м.н., доцент В.В. Иванов)
Перечень обязательного минимума практических умений

1. Фиксация маленького ребенка для осмотра глаз

2. Исследование остроты зрения

3. Определение вида и степени рефракции глаз

4. Исследование периферического зрения контрольным способом и периметрией

5. Исследование внутриглазного давления пальпаторным методом

6. Осмотр глаза с помощью бокового (фокального) и бифокального освещения

7. Исследование глаза в проходящем свете

8. Выворот век

9. Проверка чувствительности роговицы, исследование на целостность эпителия роговицы.

10. Определение проходимости слезоотводящих путей и выдавливание содержимого слезного мешка. Выявление дакриоцистита у новорожденных

11. Закапывание капель и закладывание мазей

12. Промывание конъюнктивального мешка

13. Удаление инородных тел

14. Определение циклитных болей

15. Оценка обзорной рентгенограммы глаза и орбиты

16. Наложение повязки на глаз
Стандарты выполнения практических умений
1. Фиксация маленького ребенка для осмотра глаз.
Детей до года, возможно, фиксировать методом пеленания.

Детей более старшего возраста можно фиксировать следующим способом: усадить ребенка на бедро, другим зажать ножки, далее плотно обхватить туловище и ручки рукой, прижать к себе, голову удерживая за лоб прижать к себе. Манипуляцию фиксации выполняет помощник.

2. Исследование остроты зрения.
Показатель остроты зрения служит не только критерием состояния функции центрального зрения, но и является наиболее информативным в оценке клинического состояния глаз в целом. Наиболее доступным методом определения остроты зрения является исследование ее с помощью таблицы Головина - Сивцева, расположенных в аппарате Рота. Необходимыми условиями для методически правильного определения остроты зрения являются: 

- таблица должна быть расположена на стене, напротив окна, на уровне глаз исследуемого; исследование проводится при достаточно хорошем естественном освещении, а сама таблица дополнительно равномерно освещается электролампочкой в 40 Вт;

- исследуемый усаживается на стул в 5 м от таблицы, острота зрения каждого глаза определяется отдельно, начиная с лучше видящего глаза, другой глаз закрывается непрозрачным экраном или ладонью, но, не надавливая на глаз;

- перед исследованием пациента необходимо предупредить, чтобы он сидел прямо, не наклоняясь вперед и не прищуривая глаз, даже если при этом нечетко видит предъявляемые ему тестовые знаки (лучше – кольца Ландольта, т.к. буквы лучше запоминаются и легче узнаются пациентами);

- необходимо узнать у исследуемого – в каком ряду (сверху или снизу таблицы) он сможет свободно, без напряжения глаза различать детали наиболее мелких знаков;

- проверяющий должен, находясь у таблицы, «вразброс» показывать тестовые знаки, при этом конец указки должен находиться на 1-1,5 см ниже самого знака. В верхних 7 рядах пациент может допустить одну ошибку, а с 8 по 12 ряд – не более двух ошибок и в этом случае ответ засчитывается, как правильный. Оценивается острота зрения в относительных десятичных показателях, например 0,04; 0,1; 0,6; 1,0 и т.д. Нижней границей нормального зрения является 1,0 (без коррекции);

Таблица П.Г. Макарова используется для ориентировочного определения остроты зрения на 1 этапе диспансеризации населения скрининг - методом. Таблица состоит из трех рядов стандартных таблиц Головина С.С. – Сивцева Д.А. и Орловой Е.М. с равнозначными тестовыми знаками, соответствующими нижней границе нормальной остроты зрения – 1,0;

- если исследуемый с расстояния 5м показал остроту зрения без оптической коррекции, равную 1,0, то его следует отнести к первой диспансерной группе, т.е. здоровых по состоянию остроты зрения. Методика исследования остроты зрения ничем не отличается от вышеописанной.

Методы определения  в возрастных группах.

Возраст 1 неделя. 

1. Прямая  и содружественная реакция на свет.

2. Общая двигательная реакция (Рефлекс Пейпера) на освещение глаз.

3. Кратковременное слежение за предметом на расстоянии 20-30 см.

Возраст 2-3 недели.

1. Слежение с кратковременной фиксацией предмета перед каждым глазом.

2. Обща двигательная реакция

Возраст 3 месяца.

1. Устойчивое бинокулярное слежение предметов различной величины.

2. Узнавание матери и близких,  в сочетании с общеактивной двигательной реакцией.

Возраст 5  месяцев.

1. Различительная реакция и узнавание фигур, предметов, лиц близких людей на различных расстояниях.

Возраст 1 год.

1. Различительная реакция на картинки разной величины, предметы.

2. Активная реакция подвижности (поворота) глаз на перемещение предметов, животных, лиц на различных расстояниях.

Возраст 2-4 года

1. Исследование зрения по детским картинкам на различном расстоянии от каждого глаза

Возраст 3-6 лет.

1. Проверка остроты зрения по таблице Е.М. Орловой

3. Определение вида и степени рефракции глаз.
Для определения вида и степени рефракции глаз врачу-лечебнику следует использовать субъективный метод. Сущность его заключается в том, что вначале у пациента определяют остроту зрения правого и левого глаза (отдельно). Затем к правому глазу подставляют стекло +0,5 дптр. Если у пациента имеется эмметропическая или миопическая рефракция, то с этим стеклом он будет видеть хуже. Если же у пациента гиперметропическая рефракция, то он с этим стеклом будет видеть так же, как без него или лучше. Различить же эмметропию и миопию несложно, т.к. при миопической рефракции даже слабой степени острота зрения без коррекции будет сниженной. 

После исследования вида рефракции, определяют степень ее. 

Степень миопии оценивают самым слабым отрицательным стеклом, которое дает лучшее зрение, а степень гиперметропии – самой сильной положительной линзой, дающей наилучшую остроту зрения. Аналогично определяют вид и степень рефракции другого глаза

4. Исследование периферического зрения контрольным способом и периметрией.
Сущность контрольного способа заключается в сравнении поля зрения обследуемого с полем зрения врача, которое должно быть нормальным. Обследуемый располагается спиной к свету, врач садится напротив него на расстоянии 1м; обследуемый закрывает ладонью один глаз, врач закрывает свой противоположный глаз. При этом обследуемый фиксирует взглядом неприкрытый глаз врача и отмечает момент появления пальца врача или небольшого ватного шарика, который врач перемещает с разных сторон от периферии к центру на одинаковом расстоянии между собой и пациентом. Сравнивая показания обследуемого со своими, врач может установить изменения границ поля зрения и наличие в нем дефектов. Таким же образом определяют поле зрения другого глаза. 

5. Исследование внутриглазного давления пальпаторным методом.
Этот метод дает приблизительное представление о состоянии внутриглазного давления (ВГД). Заключается он в следующем: пациента просят смотреть вниз, пальцы рук врача располагаются на лбу пациента, а подушечки указательных пальцев на верхнем веке, за пальпебральной складкой. Врач осторожно (чтобы не вызвать боли и не причинить дополнительной травмы при повреждении глаза или язве роговицы) попеременно надавливает указательными пальцами на глазное яблоко исследуемого, как бы вызывая эффект «флюктуации». При этом врач получит субъективное представление о степени плотности исследуемого глаза и обязательно должен сравнить ее со степенью плотности парного глаза пациента. 

6. Осмотр глаза с помощью бокового (фокального) и бифокального освещения.
А. Исследование переднего отдела глаза методом бокового и бифокального освещения производят в затемненной комнате. Для осмотра глаза необходимо иметь настольную лампу с колпаком и офтальмологический набор (он должен входить в комплект медицинского оборудования лечебного учреждения, начиная со здравпункта и ФАПа); в этом наборе имеется две лупы в 13 и 20 диоптрий. Лампу устанавливают слева и спереди от пациента на расстоянии 50-60 см на уровне его глаз. Голову пациента поворачивают в сторону источника света. Лупу в 13 диоптрий исследователь держит большим и указательным пальцами правой руки на расстоянии 7,5-8 см от глаза пациента перпендикулярно лучам, идущим от источника света. При этом рука исследователя должна быть фиксирована в области нижнего и нижне-наружного края орбиты.

Лучи света фокусируются на исследуемом участке глаза и благодаря контрасту между этим ярко освещенным участком и неосвещенными соседними частями глаза изменения в исследуемом участке легче определяются. При применении метода бифокального исследования дополнительно к вышеописанному методу используют еще и лупу в 20 дптр. ЕЕ удерживают большим и указательным пальцами левой руки на расстоянии 5-5,5 см от глаза, руку фиксируют в области верхнего края орбиты или на лбу пациента. Таким образом, лупа в 13 дптр. служит в  качестве осветителя, а лупа в 20 дптр. – в качестве увеличителя. Бифокальный метод исследования предпочтителен, т.к. более информативен.

7. Исследование глаза в проходящем свете.
   Этот метод используют для исследования прозрачных в норме сред глаза: роговицы, влаги передней камеры, хрусталика и стекловидного тела. Учитывая, что роговицу и влагу передней камеры более детально посмотреть методом бифокального освещения, исследование в проходящем свете используют в основном для оценки состояния хрусталика и стекловидного тела.

Исследование следует проводить в темной комнате; настольная лампа (с колпаком) находится слева и сзади от пациента, на уровне его глаз. Врач, сидящий, напротив, от пациента, держит в руке офтальмоскоп, приставляет его к своему глазу и зеркальцем офтальмоскопа направляет пучок света в глаз обследуемого. При этом если среды его глаз прозрачны, то исследователь увидит рефлекс красного цвета. Если же на пути светового пучка, отраженного от глазного дна обследуемого, будет помутнения, то они задержат часть этих лучей и на красном фоне зрачка появятся темные пятна, диффузные затемнения или полосы. Помутнения, в хрусталике фиксированные, могут смещаться в одноименную или противоположную сторону со смещением глазного яблока, а при помутнении в стекловидном теле они «плывут» на фоне красного зрачкового рефлекса. Обязательным условием данного исследования должно быть соблюдение расстояния между глазами исследующего и исследуемого в 30-40 см. Более четкую картину удается получить при медикаментозном расширении зрачка мидриатиками кратковременного действия (0,1% раствор адреналина, 0,5% раствор тропикамида).

8. Выворот век.
Особое затруднение представляет удаление инородного тела с конъюнктивы верхнего века и свода.

Для осмотра конъюнктивы век необходимо вывернуть их. Нижнее веко выворачивается легко: пациента просят посмотреть вверх, подушечкой большого пальца правой или левой руки, установленной у ресничного края века, оттягивают его книзу и фиксируют к нижнему краю орбиты. При этом с помощью фокального или бифокального освещения осматривают конъюнктиву век и нижнего конъюнктивального свода. Рекомендуется осматривать конъюнктиву век обоих глаз для сравнения.

Выворот верхнего века требует большого терпения в освоении его. Пациента просят посмотреть вниз, подушечкой большого пальца левой руки, который устанавливают на ресничный край верхнего века, оттягивают его кверху. Большим и указательным пальцами правой руки захватывают ресничный край века у корня ресниц. Левую руку освобождают, а правой, в этот момент оттягивают веко книзу и кпереди. Теперь верхней частью ногтевого ложа левой руки надавливают на область верхнего края хряща, а правой рукой в этот момент (не убирая со своего места левой руки) заворачивают кверху нижний край века. Подушечкой большого пальца левой руки фиксируют веко к верхнему краю орбиты, а правая рука остается свободной для манипуляций. 

Вместо большого пальца левой руки в качестве «рычага» можно использовать стеклянную палочку или спичку. Для того чтобы лучше осмотреть верхнюю переходную складку, нужно через нижнее веко слегка сместить глазное яблоко кверху. При вывороте нижнего и верхнего век нужно быть готовым не только к осмотру, но и к возможному удалению инородного тела с поверхности конъюнктивы. Поэтому, чтобы не повторять для этого выворот века, у врача сразу должно быть под рукой все, что может потребоваться в таких случаях: анестезирующие и дезинфицирующие капли, настольная лампа, лупы, тугие влажные ватные жгутики.

9. Проверка чувствительности роговицы, исследование на целостность эпителия роговицы.

А. Проверка чувствительности роговицы.

Тонким импровизированным ватным жгутиком прикоснуться к роговице исследуемого глаза. При сохранной чувствительности возникает активная двигательная реакция, отсутствия мигания на прикосновение свидетельствует об анестезии роговица.

Б. При подозрении на дефект (эрозия) в эпителии роговицы закапать  красящее вещество (предпочтительно раствор флюоресцеина). При дефекте на поверхности роговицы наблюдается окрашивание.

10. Определение проходимости слезоотводящих путей и выдавливание содержимого слезного мешка. Выявление дакриоцистита у новорожденных

А. Выдавливание содержимого слезного мешка производят при подозрении на острое или хроническое воспаление его. Врач левой рукой фиксирует голову пациента в области шеи, а подушечкой указательного пальца правой руки по направлению снизу-вверх осторожно надавливает на область слезного мешка. Если при этом через нижнюю слезную точку выделяется патологическое содержимое, то это является одним из объективных признаков воспалительного процесса в слезном мешке.

Для примерного определения места нарушения проходимости слезоотводящих путей проводят канальцевую пробу: в конъюнктивальную полость инстиллируют одну каплю красящего вещества (2% раствор колларгола, 1% раствор метиленового синего, 0,5% раствор флюоресцеина) и через 2-3 минуты надавливают на область слезного мешка снизу-вверх. Если из нижней слезной точки покажется капелька окрашенной слезы, то пробу считают положительной, т.к. либо красящее вещество не прошло в слезный мешок, а осталось в канальцах либо оно прошло в слезный мешок, но не эвакуировалось из него в слезно-носовой канал.

Б. Для ориентировочного определения проходимости слезоотводящих путей проводят носовую пробу. С этой целью спустя 2-3 минуты после инсталляции в конъюнктивальную полость красящего вещества предлагают пациенту высморкаться в салфетку, зажимая противоположный носовой ход. Если на салфетке видны следы красящего вещества, то слезоотводящие пути проходимы и проба считается положительной.
11. Закапывание капель и закладывание мазей.
А. Попросите пациента слегка запрокинуть голову и посмотреть вниз. Приложите ватный шарик к верхнему веку, поднимите его. Из пипетки (капельницы) с расстояния 2-5 см закапайте 1-2 капли на верхнюю половину глазного яблока.

Б. Попросите посмотреть пациента вверх и оттяните ватным шариком веко вниз. Заложите мазь в нижний конъюнктивальный свод, (держите лопаточку с мазью к склере). Осторожно опустите нижнее веко. Попросите пациента закрыть глаза. Извлеките лопаточку. Избыток мази, удалите сухим шариком в направлении снаружи кнутри.

12. Промывание конъюнктивального мешка.
Закапайте 1-2 капли анестетика. Наберите в резиновый баллон (другое устройство создающее струю)   промывной раствор. Ведите носик болона под верхнее веко, обильно промойте верхний свод. Выверните веко, обильно оросите. Оттяните нижнее веко. Наберите в резиновый баллон (другое устройство создающее струю)   промывной раствор, обильно оросите. По  окончании процедуры промывания осушите кожу век.

13. Удаление инородных тел.
А. Удаление инородного с роговицы проводится после тщательной анестезии (р-р Инокаина 1 %, р-р Дикаина 2 %) специальным копьевидным ножом или инъекционной иглой.

Б. Удаление инородного с конъюнктивы проводится после тщательной анестезии (р-р Инокаина 1 %, р-р Дикаина 2 %) плотным ватным жгутиком.

14. Определение циклитных болей.
Не сильно нажмите через веки на область проекции цилиарного тела (зона около 5 мм от лимба). При болях получите ответ или реакцию отстранения от пальцев. 

15. Оценка обзорной рентгенограммы глаза и орбиты.
Для диагностики инородного тела внутри глазного яблока или орбиты применяют метод рентгенлокализации по  Комбергу-Балтину. С использованием протеза-индикатора Балтина-Комберга делают прямой и боковой снимки. На прямом снимке с помощью схемы-шаблона Шевелева И.Н. с учетом индивидуальных размеров глазного яблока определяют меридиан расположения инородного тале и расстояние его от анатомической оси глаза. На боковом снимке устанавливают место расположения инородного тела от плоскости лимба.

Для определения меридиана расположения инородного тела на прямом снимке меридианы схемы-шаблона Шевелева И.Н. совмещают с 4-мя метками протеза-индикатора Балтина-Комберга. Отмечают меридиан, соответственно которому видна тень инородного тела (по часовому циферблату). На боковом снимке проводят три линии: через тени меток, соответствующих плоскости лимба, вторую – перпендикулярно первой – соответственно анатомической оси глаза и третью - от места пересечения первых двух к тени инородного тела. Затем совмещают схему-шаблон для определения глубины расположения инородного тела с линиями, соответствующими плоскости лимба и анатомической оси глаза и отмечают – в каких структурах глазного яблока и в скольки мм от плоскости лимба расположено инородное тело.

16. Наложение повязки на глаз.
А. Приготовьте ватно-марлевую подушечку (наглазник) и 2 полоски липкого пластыря шириной 0,5 см одинаковой длинны. Покройте глаз наглазником. Укрепите полосками лейкопластыря.

Б. Моно- и бинокулярная повязка осуществляется по правилам десмургии: тур бинта вокруг головы, следующий тур из-под уха на глаз и т.д. Убедитесь, что повязка наложена мне слишком туго.

3. Дисциплина 

«Фтизиопульмонология, детская фтизиатрия»
(д.м.н., профессор Н.М. Корецкая, к.м.н., доцент И.А. Большакова) 

Перечень обязательного минимума практических умений

1. Техника проведения пробы Манту с 2ТЕ ППД-Л.

2. Оценка результатов пробы Манту с 2ТЕ ППД-Л

3.Провести отбор лиц для вакцинации и ревакцинации БЦЖ. 

4. Оценить местную прививочную реакцию на вакцинацию и ревакцинацию БЦЖ.

5. Оценить данные рентгенологического обследования больного.

6. Обязательный диагностический минимум обследования на выявление туберкулеза.

Стандарты выполнения практических умений

1. Техника проведения пробы Манту с 2ТЕ ППД-Л.

Для проведения внутрикожной пробы Манту применяют однограммовые туберкулиновые шприцы разового использования с тонкими иглами с коротким косым срезом. Запрещается применять шприцы и иглы с истекшим сроком годности, поэтому перед употреблением необходимо проверить дату их выпуска и срок годности. Использование инсулиновых шприцев для проведения туберкулинодиагностики запрещается.

Забор туберкулина из ампулы проводится следующим образом: ампулу с препаратом тщательно обтирают марлей, смоченной 70° этиловым спиртом, затем шейку ампулы подпиливают ножом для вскрытия ампул и отламывают. Извлечение туберкулина из ампулы производят шприцем, которым осуществляют пробу Манту. Набирают 0,2 мл (т.е. две дозы) туберкулина, выпускают раствор до метки 0,1 в стерильный ватный тампон. Ампулу после вскрытия сохраняют в асептических условиях не более 2ч. Пробу Манту производят пациентам обязательно в положении сидя. На внутренней поверхности средней трети предплечья (правого - в четные года, левого - в не четные) участок кожи обрабатывают 70о этиловым спиртом, просушивают стерильной ватой. Тонкую иглу вводят срезом вверх в верхние слои натянутой кожи параллельно ее поверхности строго внутрикожно. После введения отверстия иглы в кожу из шприца вводят 0,1 мл раствора туберкулина, т. е. одну дозу. При правильной технике в коже образуется папула беловатого цвета в виде «лимонной корочки» размером 7-9 мм в диаметре. Результаты туберкулиновой пробы оценивает врач или специально обученная медсестра, проводившая эту пробу.

2. Оценка результатов пробы Манту с 2ТЕ ППД-Л.
Оценка результатов пробы Манту с 2ТЕ ППД-Л проводится через 72 часа путем измерения размера папулы прозрачной миллиметровой линейкой, установленной перпендикулярно длиннику кости.

При постановке пробы Манту реакцию считают:

· Отрицательной при полном отсутствии папулы или гиперемии или наличии уколочной реакции (0-1 мм).

· Сомнительной при папуле размером 2-4 мм или только гиперемии любого размера без папулы.

· Положительной при наличии папулы диаметром 5 мм и более.

· Гиперергическими у детей и подростков считают реакции с диаметром папулы 17мм и более, у взрослых 21 мм и более, а также везикуло-некротические реакции с лимфангоитом или без него независимо от размера папулы.

Вираж - это впервые появившаяся положительная проба Манту после предыдущей отрицательной либо резкое нарастание размеров папулы на 6 мм и более по сравнению с предыдущим результатом.

Все дети с виражом туберкулиновой реакции, а также дети и подростки с гиперпробой подлежат обязательной консультации у врача фтизиатра.

3.Провести отбор лиц для вакцинации и ревакцинации БЦЖ. 
Первичная вакцинация осуществляется здоровым новорожденным детям на 3-7 день жизни в утренние часы после осмотра детей педиатром.

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К вакцинации:

1. Недоношенность (при массе тела при рождении менее 2500г – для вакцины БЦЖ, менее 2000г – для вакцины БЦЖ-М. 
2. Вакцинацию откладывают при острых заболеваниях и обострениях хронических заболеваний (внутриутробная инфекция, гнойно-септические заболевания, гемолитическая болезнь новорожденных среднетяжелой и тяжелой формы, тяжелые поражения нервной системы с выраженной неврологической симптоматикой, генерализованные кожные поражения и т.п.) до исчезновения клинических проявлений заболевания.

3. Иммунодефицитное состояние (первичное).

4. Генерализованная инфекция БЦЖ, выявленная у других детей в семье.

5. ВИЧ-инфекция у матери.

Дети, не вакцинированные в период новорожденности, прививаются вакциной БЦЖ-М в условиях детской поликлиники. Детям в возрасте 2 месяцев и старше предварительно проводят пробу Манту с 2ТЕ ППД-Л и вакцинируют только туберкулинотрицательных. Интервал между постановкой пробы Манту и ревакцинацией должен быть не менее 3-х дней и не более 2-х недель.

Ревакцинация осуществляется в возрасте 7 и 14 лет после постановки пробы Манту с 2ТЕ ППД-Л при ее отрицательном результате.

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ревакцинации:

1. Острые инфекционные и неинфекционные заболевания, обострение хронических заболеваний, в том числе аллергических. Прививку проводят через 1 месяц после выздоровления или наступления ремиссии.

2. Иммунодефицитные состояния, злокачественные новообразования любой локализации. При назначении иммунодепрессантов и лучевой терапии прививку проводят не ранее, чем через месяц после окончания лечения.

3. Туберкулез, диагноз инфицирования МБТ в анамнезе.

4. Положительная и сомнительная реакция Манту с 2 ТЕ ППД-Л.

5. Осложненные реакции на предыдущее введение вакцины БЦЖ (келоидный рубец, лимфаденит и др.)

Лица, временно освобожденные от прививок, должны быть взяты под наблюдение и учет и привиты после полного выздоровления или снятия противопоказаний. В случае необходимости проводят соответствующие клинико-лабораторные обследования.

Другие профилактические прививки могут быть проведены с интервалом не менее 1 месяца до и после ревакцинации БЦЖ.

4. Оценить местную прививочную реакцию на вакцинацию и ревакцинацию БЦЖ.

У новорожденного нормальная прививочная реакция появляется через 4-6 недель в виде инфильтрата диаметром 5-8 мм с небольшим узелком в центре. В отдельных случаях узелок увеличивается в объеме и делается выпуклым. В дальнейшем появляется пустула с небольшим серозным отделяемым, часто покрытая корочкой. Через несколько недель корочка отпадает, оставляя зону вдавления, которая может держаться несколько месяцев, иногда до полугода. Постепенно кожа бледнеет, и на месте пустулы остается рубчик от 2 до 10 мм в диаметре.

Местная прививочная реакция не требует какого-либо вмешательства. Цикл ее развития до образования рубца равен приблизительно 2-4 месяца, но не более 6 месяцев. Наблюдение за местной прививочной реакцией проводится врачами – педиатрами общей лечебной сети. Через 1, 3, 6, 12 мес. после вакцинации они должны проверить прививочную реакцию с регистрацией размера и характера местной реакции (папула, пустула с образованием корочки, с отделяемым или без него, рубчик, пигментация и т.д.). Эти сведения должны быть зарегистрированы в медицинских учетных формах. 

5. Оценить данные рентгенологического обследования больного.

Схема описания прямой и боковой обзорной рентгенограммы органов грудной клетки:

I. Паспортная часть: фамилия, имя, отчество больного, возраст, дата проведения рентгенологического исследования, номер рентгенограммы.

2. Технические характеристики: соответствие стандартам жесткости, контрастности, установка больного, глубина вдоха.

З. Оценка состояния мягких тканей и костных структур. 

4. При описании патологических теней указывают следующие признаки: 

· локализацию

· величину

· форму

· количество

· структуру

· очертания границ

· интенсивность

· связь с корнем.

5. Оценка состояния корней легких включает описание структуры корня, его топографии, ширины, наличия включений.

6. Описание срединной тени включает указание вида тени, выраженности сердечных дуг.

7. Описание тени диафрагмы и диафрагмальных синусов включает оценку формы, характера контуров, положения диафрагмы, величину углов синусов.

8. Заключение представляет собой клинико-рентгенологический анализ выявленных на рентгенограмме изменений и может иметь вид окончательного или синдромного диагноза.

6. Обязательный диагностический минимум обследования на выявление туберкулеза.

В условиях учреждения здравоохранения любого профиля всем лицам с симптомами заболевания органов дыхания проводят:

· клиническое обследование: изучение жалоб, анамнеза, проведение физикального исследования;

· лабораторное исследование: трехкратная бактериоскопия мазка мокроты (при ее наличии) на кислотоустойчивые микобактерии с использованием окраски по Цилю-Нельсену;

· рентгенологическое исследование органов грудной клетки в доступном для учреждения.

Данные обследования проводятся врачами педиатрами общей лечебной сети.

4. Дисциплина

«АКУШЕРСТВО И ГИНЕКОЛОГИЯ»

(д.м.н., профессор  А.Т. Егорова,  к.м.н. доцент Т.К. Глебова, 
к.м.н., ассистент Е.В.Карнаухова)

Перечень обязательного минимума практических умений 

по акушерству:
1. Определить высоту стояния дна матки.

2. Определить окружность живота.

3. Измерить размеры таза.

4. Определить положение, предлежание, позицию, вид позиции плода, используя приемы Леопольда.

5. Произвести осмотр шейки матки (маточного зева) в зеркалах (во время беременности, во время родов).

6. Произвести бимануальное исследование (во время беременности, во время родов).

7. Осмотреть и оценить целостность последа.

8. Произвести ручное отделение плаценты.

9. Произвести ручное обследование полости матки.

10. Осмотреть и оценить целостность родовых путей.

11. Определить срок беременности и предполагаемую дату родов, используя различные методы: первое шевеление плода, дата первой явки в женскую консультацию, дата первого дня последней менструации и т.д.

12. Определить дату выдачи декретного отпуска.

13. Произвести первичную обработку новорожденного.

14. Оказать ручное пособие при переднем виде затылочного предлежания.

Стандарты выполнения практических умений по акушерству
1. Определение высоты стояния дна матки.
Перед измерением мочевой пузырь беременной должен быть опорожнен. Женщина лежит на спине, ноги выпрямлены. Измерение высоты стояния дна матки производят сантиметровой лентой от верхнего края лонного сочленения до наиболее выступающей точки дна матки.

2. Измерение окружности живота.
Перед измерением мочевой пузырь беременной должен быть опорожнен. Женщина лежит на спине, ноги выпрямлены. Измерение окружности живота производят сантиметровой лентой: спереди - на уровне пупка, сзади – на уровне поясничной области.

3. Измерение размеров таза.
Определение размеров большого таза производят специальным инструментом – тазомером Мартина. Женщина лежит на спине со сведенными между собой и разогнутыми в коленных  и тазобедренных суставах ногами. Лицом к обследуемой женщине, врач держит ножки тазомера между большим и указательным пальцами, а 3 и 4 пальцами находит опознавательные костные точки, на которые устанавливает концы 

ножек тазомера. Определяют:

1. Distantia spinarum – расстояние между передневерхними остями подвздошных костей с двух сторон – 25-26 см.

2. Distantia cristarum – расстояние между наиболее отдаленными точками гребней подвздошных костей – 28-29 см.

3. Distantia trochanterica – расстояние между большими вертелами бедренных костей – 31-32 см.

4. Conjugata externa – расстояние между серединой верхненаружного края симфиза и сочленением V поясничного и I крестцового позвонков – 20-21 см.

4. Определение положения, предлежания, позиции, вида позиции плода (приемы Леопольда).
I прием: положение врача справа от обследуемой, лицом к лицу. Руки кладутся на дно матки. Определяется высота стояния дна матки и часть плода, располагающаяся в дне матки. 

II прием: положение врача справа от обследуемой, лицом к лицу. Руки перемещаются на боковые поверхности матки. Определяют положение, позицию, вид позиции плода, тонус стенок матки, болезненность.  

III прием: положение врача справа от обследуемой, лицом к лицу. Правая рука располагается над лоном на предлежащей части плода. Определяют характер предлежания, отношение предлежащей части ко входу в малый таз.

IV прием: (используется только во время родов). Положение врача справа от обследуемой, лицом к её ногам. Руки врача, располагая на предлежащей части, вводят за лоно, затем выводят вверх. Уточняют предлежащую часть и уровень её стояния (можно следить за степенью продвижения предлежащей части).

5. Осмотр шейки матки в зеркалах (во время беременности).
Осмотр проводится на гинекологическом кресле после обработки наружных половых органов дезинфицирующим раствором, в стерильных перчатках:

· Осмотр наружных половых органов;

· Введение зеркал: ложкообразных или створчатых;

· Осмотр слизистой влагалища (цвет, складчатость, новообразования, варикозное расширение вен, характер выделений) и шейки матки – форма, цвет, наличие эрозий, рубцовых изменений, состояние наружного зева, характер выделений.

Осмотр шейки матки (маточного зева) в зеркалах (во время родов):

Осмотр проводится на гинекологическом кресле после обработки наружных половых органов дезинфицирующим раствором, в стерильных перчатках:

· Осмотр наружных половых органов;

· Введение зеркал: ложкообразных или створчатых;

· Осмотр слизистой влагалища (цвет, складчатость, новообразования, варикозное расширение вен, характер выделений) и шейки матки – наличие структурных изменений (сглаженность), рубцовых изменений, степень раскрытия маточного зева, целостность плодного пузыря, цвет околоплодных вод, характер выделений.

6. Проведение бимануального исследования (во время беременности).
Подготовка к проведению влагалищного исследования:
Перед влагалищным исследованием должен быть опорожнен мочевой пузырь. Роженица укладывается на гинекологическое кресло. Наружные половые органы ее обмывают раствором фурациллина. Акушер моет руки и надевает стерильные перчатки.

Проведение влагалищного исследования:
Влагалищное исследование производится двумя пальцами — указательным и средним. Безымянный палец и мизинец согнуты и прижаты к ладони, а большой палец разогнут и максимально отведен в сторону. Другой рукой акушер широко раздвигает большие и малые половые губы, обнажая преддверие влагалища. Сна чала во влагалище вводят средний палец, надавливают им на заднюю стенку влагалища, а затем вводят указательный палец.

Оценивают:

· Состояние влагалища (растяжимость, наличие перегородок, стриктур);

· Состояние шейки матки (длина, форма, консистенция, состояние наружного зева);

· Состояние матки (величина, форма, расположение матки, состояние перешейка в зависимости от срока беременности);

· Определение придатков матки;

· Состояние сводов влагалища.

Проведение влагалищного исследования (во время родов):

Подготовка к проведению влагалищного исследования:
Перед влагалищным исследованием должен быть опорожнен мочевой пузырь. Роженица укладывается на гинекологическое кресло. Наружные половые органы ее обмывают раствором фурациллина и обрабатывают йодонатом. Акушер моет руки как перед полостной операцией и надевает стерильные перчатки.

Проведение влагалищного исследования:
Так же.

При влагалищном исследовании определяют:

1)состояние наружных половых органов и промежности (рубцы, старые разрывы, варикозное расширение вен);

2)состояние влагалища (широкое или узкое, длинное или короткое, нет ли рубцов, перегородок, опухолей) и мышц тазового дна;

3)состояние шейки матки (сохранена, укорочена, сглажена, толщина и податливость ее краев, степень открытия);

4) состояние плодного пузыря — цел, отсутствует; если цел, то выясняют степень его наполнения и напряжения во время и вне схваток;

5)состояние предлежащей части плода, ее положение в малом тазу, швы, роднички и ведущую точку;

6) состояние рельефа костей малого таза (форма мыса и лонного сочленения, выраженность крестцовой ямки, подвижность крестцово-копчикового сочленения и др.), измеряют диагональную конъюгату (расстояние между нижним краем лонного сочленения и крестцовым мысом).

7. Осмотр и оценка целостности последа.
Родившийся послед тщательно осматривают, чтобы убедиться в его целостности. Плаценту раскладывают на гладком подносе материнской поверхностью вверх, внимательно осматривают одну дольку за другой, осматриваются края плаценты, они должны быть гладкие и не иметь отходящих от них оборванных сосудов, что говорит о наличии дополнительных долек.

После осматривают оболочки, перевернув плаценту плодовой поверхностью. Расправляя оболочки необходимо восстановить яйцевую камеру, обращается внимание на наличие оборванных сосудов. Место разрыва оболочек говорит о месте прикрепления плаценты к стенке матки, чем ближе разрыв оболочек к краю плаценты, тем ниже располагалась плацента к внутреннему зеву.

8. Ручное отделение плаценты.
При отсутствии признаков отделения плаценты в течение 30 минут после рождения плода или в связи с кровотечением в последовом периоде, не связанных с травмой родовых путей, проводится ручное отделение плаценты. Операция выполняется под наркозом. Метод анестезии должен быть легко управляемым и адекватным, не оказывать угнетающего влияния на миокард и не вызывать релаксацию матки. С этой целью целесообразно использовать калипсол, который вводится в дозе 0,8-2,0 мг/кг на фоне ингаляции закисно-азотно-кислородной смеси в соотношении 2:1 или 3:1.

В асептических условиях левой рукой разводятся половые губы и обнажается половая щель. Правая рука по пуповине вводится в полость 

матки, от места прикрепления пуповины определяется край плаценты. Потягиванием за пуповину левой рукой, ладонью внутренней руки пилящими движениями следует отделять плаценту от стенок матки. Когда плацента отделена, её захватывают правой рукой и выводят послед наружу, одновременно потягивая за пуповину. Правая рука не выводится из матки, а осуществляет её обследование и удаляет остатки плаценты, сгустки крови.

9. Ручное обследование полости матки.
В раннем послеродовом периоде, когда родился послед, начавшееся кровотечение (кровопотеря превышает физиологическую - 0,3-0,5% от веса небеременной женщины) может быть обусловлено оставшимися частями последа (кусочек плацентарной ткани, обрывки плодных оболочек) в матке, нарушением её сократительной активности. В таких случаях в экстренном порядке выполняются мероприятия по остановке кровотечения: опорожнение мочевого пузыря, введение сокращающих маточных средств (окситоцин, метилэргометрин) и наружный массаж матки. При отсутствии эффекта от проводимых мероприятий, проводится ручное обследование полости матки и массаж матки на кулаке.

Под наркозом в асептических условиях вводится правая рука в полость матки, поэтапно проверяются все её стенки, удаляются обнаруженные остатки – кусочки плацентарной ткани, оболочки и сгустки крови. При нарушении сократительной способности матки, не вынимая руки, необходимо сделать бережный наружно-внутренний массаж матки на кулаке. Для этого пальцы внутренней руки сжимают в кулак, а наружной рукой поглаживают матку через брюшную стенку. После сокращения матки руку выводят.

10. Осмотр и оценка целостности родовых путей.
Для того чтобы оценить целостность родовых путей после родов, необходимо произвести осмотр при помощи зеркал. Этот осмотр обязателен для всех родильниц.

Осмотр родовых путей производится при хорошем освещении в малой операционной. Родильница укладывается на гинекологическое кресло. Осуществляется обработка наружных половых органов дезинфицирующим раствором. Шейку матки обнажают при помощи зеркал и затем ее захватывают окончатыми щипцами сначала за переднюю губу, затем, перекладывая их и растягивая края, осматривают ее на всем протяжении через каждые 2 см.

Для осмотра сводов влагалища оставляют окончатый зажим на передней губе шейки матки и оттягивают его вниз. Параллельно акушерка выводит из влагалища верхнее зеркало, а акушер промакивает тампоном передний и часть боковых сводов влагалища. Для осмотра заднего свода влагалища – окончатый зажим перекладывают на заднюю губу шейки матки.  Параллельно акушерка выводит из влагалища нижнее зеркало, а акушер промакивает тампоном задний и часть боковых сводов влагалища.

В завершении осматриваются наружные половые органы.

11. Определить срок беременности и предполагаемую дату родов.
1. По дате последних менструаций – к первому дню последней менструации прибавить 7 дней и отнять 3 месяца.

2. По дате овуляции - к первому дню последней менструации прибавить 14 дней и отнять 3 месяца.

3. По дате первого шевеления плода – первородящая женщина ощущает первое шевеление плода в среднем в 20 недель беременности, повторнородящая в 18 недель. К дате первого шевеления прибавляют 22 недели для повторнородящих и 20 недель для первородящих.

4. Уровень дна матки в сантиметрах соответствует неделям беременности.

5. По дате первого посещения женской консультации. При постановке на учет по беременности устанавливается срок беременности.

6. Данные УЗИ исследования.
Например:

Первобеременная женщина, дата последней менструации 01.01.06. Первое шевеление плода 20.05.06. Первое посещение женской консультации 10.02.06. при сроке беременности 5-6 недель. Определите срок родов.

Ответ:  08.10.06.

12.  Определить дату выдачи декретного (дородового) отпуска.
Для определения даты выдачи декретного отпуска необходимо определить срок беременности. Декретный отпуск выдается с 30 недель беременности на 140 дней.

13. Произвести первичную обработку новорожденного.

Как только произойдет наружный поворот головки для избежания аспирации слизи, производят удаление слизи из носовых ходов и ротика плода с помощью электроотсоса.

Сразу же после рождения проводят профилактику офтальмобленореи: веки новорожденного протирают стерильными ватными тампонами (отдельно для каждого глаза) от наружного угла глаза к внутреннему. Оттягивают нижнее веко каждого глаза и наносят на вывернутые веки по 1 капле 30% раствора сульфацил-натрия. При рождении девочки этот же раствор в количестве 2 капель закапывают в вульву.

Как только прекращается пульсация пуповины на неё на расстоянии 10-15 см от пупочного кольца накладывают зажим Кохера, другой зажим помещают на 2 см кнаружи от первого. Пуповину между зажимами протирают шариком, смоченным 95% спиртовым раствором и пересекают. Перед первичной обработкой пуповины акушерка повторно готовит руки, как перед хирургической операцией, надевает стерильные перчатки. Остаток пуповины между пупочным кольцом и зажимом Кохера протирают стерильным ватным шариком, смоченным 95%  спиртовым раствором. На расстоянии 0,5 см от пупочного кольца накладывают стерильную пластмассовую скобку Роговина и плотно зажимают остаток пуповины. Ткань пуповины выше скобки отсекают, удаляют кровь. Остаток пуповины обрабатывают 5% раствором калия перманганата и накладывают на него стерильную марлевую повязку.

Окончив обработку пуповины, тампоном, смоченным стерильным растительным маслом, удаляют с кожи ребенка остатки сыровидной смазки. Затем новорожденного взвешивают, измеряют длину, окружность головки, плечевого пояса. Производят заполнение жетонов. Ребенка заворачивают в стерильные тёплые пеленки и одеяло.

14. Оказать ручное пособие при переднем виде затылочного предлежания.
Необходимо приступить к оказанию ручного пособия при переднем виде затылочного предлежания:

Цель: Способствовать рождению головки наименьшим размером (малым косым – для переднего вида затылочного предлежания), не допустить нарушения внутричерепного кровообращения плода и травмы мягких родовых путей (промежности) матери.

Первый момент - воспрепятствование преждевременному разгибанию головки. Головка, прорезываясь через половую щель, должна пройти самой наименьшей своей окружностью (32 см), проведенной по малому косому размеру (9,5 см) в состоянии сгибания.

Акушер становится справа от роженицы, кладет ладонь левой руки на лобок, а ладонные поверхности четырех пальцев располагает на головке, закрывая всю ее поверхность, показывающуюся из половой щели. Легким давлением задерживает разгибание головки и предупреждает быстрое ее продвижение по родовому каналу.

Второй момент - уменьшение напряжения промежности. Для этого правую руку кладут на промежность так, чтобы четыре пальца плотно были прижаты к левой стороне тазового дна в области большой половой губы, а большой палец - к правой стороне. Мягкие ткани осторожно всеми пальцами натягивают и низводят по направлению к промежности, уменьшая этим напряжение промежности. Ладонью этой же руки поддерживают промежность, прижимая ее к прорезывающейся головке. Избыток мягких тканей уменьшает напряжение промежности, восстанавливает кровообращение и предотвращает разрыв.

Третий момент - выведение головки из половой щели вне потуг. По окончании потуги большим и указательным пальцами правой руки бережно растягивают вульварное кольцо над прорезывающейся головкой. Головка постепенно выводится из половой щели. При начале следующей потуги прекращают растягивание вульварного кольца и вновь препятствуют разгибанию головки. Так повторяют до тех пор, пока головка не подойдет теменными буграми к половой щели. В этот период резко растягивается промежность, возникает опасность разрыва ее.

Четвертый момент - регулирование потуг. Наибольшее растяжение и угроза разрыва промежности возникает, когда головка в половой щели находится теменными буграми. В этот же момент головка испытывает максимальное сдавление, создавая угрозу внутричерепной травмы. Для исключения травматизма матери и плода необходимо регулирование потуг, т.е. выключение и ослабление их или, наоборот, удлинение и усиление. Это осуществляют следующим образом: когда головка плода установилась теменными буграми в половой щели, а подзатылочная ямка находится под лонным сочленением, при возникновении потуги роженицу заставляют глубоко дышать, чтобы снизить силу потуги, так как во время глубокого дыхания потуги невозможны. В это время обеими руками задерживают продвижение головки, пока схватка не закончится. Вне потуги правой рукой сдавливают промежность над личиком плода таким образом, что она соскальзывает с личика, левой рукой медленно приподнимают головку вверх и разгибают ее. В это время женщине предлагают потужиться, чтобы рождение головки происходило при малой силе напряжения. Таким образом, ведущий роды командами "тужься", "не тужься" достигает оптимального напряжения тканей промежности и благополучного рождения самой плотной и большой части плода - головки. 

Пятый момент - освобождение плечевого пояса и рождение туловища плода. После рождения головки роженица должна потужиться. При этом происходит наружный поворот головки, внутренний поворот плечиков (при первой позиции головка лицом поворачивается в сторону противоположную позиции - к правому бедру матери, при второй позиции - к левому бедру). Обычно рождение плечиков происходит самопроизвольно. Если это не произошло, то головку захватывают ладонями в области правой и левой височных костей и щечек. Головку легко и осторожно оттягивают книзу и кзади, пока под лонное сочленение не подойдет переднее плечико. Затем левой рукой, ладонь которой находится на нижней щеке, захватывают головку и приподнимают ее верх, а правой рукой бережно выводят заднее плечико, сдвигая с него ткани промежности. Плечевой пояс родился. Акушерка вводит указательные пальцы рук со стороны спинки плода в подмышечные впадины, и туловище приподнимают кпереди (вверх, на живот матери). Ребенок родился.

Перечень обязательного минимума практических умений 

по гинекологии:

1. Провести осмотр шейки матки в зеркалах.
2. Провести на фантоме влагалищное исследование (бимануальное).

3. Провести на фантоме ректобрюшное исследование.
4. Произвести забор материала из влагалища, цервикального канала, уретры для определения степени чистоты. 

 5. Провести на муляже зондирование матки.
 6.Собрать инструменты для раздельного диагностического выскабливания матки, продемонстрировать на фантоме.
 7. Собрать инструменты для пункции заднего свода влагалища, назвать этапы операции.

 8. Оценить результаты исследования мазков на степень чистоты       влагалища (бактериальный вагиноз, кольпит).
9. Составить план действий врача при обследовании больной репродуктивного возраста с жалобой на  наличие кровянистых выделений из половых путей.
10. Составить план действий врача при обследовании девочки 12 лет с жалобой на кровянистые умеренные выделения, продолжающиеся в течение 12 дней после прихода первой менструации.
11. Провести тест на беременность.
12.Выписать направление больной для обследования перед диагностическим выскабливанием матки.
13. Дать рекомендации по контрацепции пациентке 16 лет.
14. Дать рекомендации по контрацепции кормящей женщине 26 лет.
Стандарты выполнения практических умений по гинекологии
1. Провести осмотр шейки матки в зеркалах.
Осмотр в зеркалах является обязательным для всех больных. Позволяет оценить состояние слизистой влагалища (цвет, складчатость, опухолевые образования, наличие и характер выделений), глубину влагалища.

На шейке матки определяют форму наружного зева, наличие воспалительных явлений и образований.

Пример описания:

Стенки влагалища и шейка матки розового цвета без патологических изменений. Наружный зев щелевидной (точечный) формы, закрыт. Выделения слизистые (Статус в норме).

2. Провести на фантоме влагалищное исследование (бимануальное).

Влагалищное исследование (бимануальное) является обязательным методом исследования. Производят путем введения 2 и 3-го пальцев правой руки во влагалище. Левая рука помогает пальпировать со стороны брюшной стенки.

Необходимо придерживаться определенной последовательности обследования больной для получения полных сведений:

- вход во влагалище, влагалище

- шейка матки (форма, консистенция, подвижность, болезненность, состояние наружного зева)

- матка (положение, величина, форма, контуры, подвижность, болезненность)

- придатки матки (величина, болезненность)

- своды влагалища (болезненность, наличие образований)

Пример описания:

Влагалище рожавшей, свободное. Шейка матки цилиндрической формы, обычной консистенции, подвижная. Наружный зев закрыт. Движения за шейку матки безболезненные. Матка в положении anteflexio, anteversio, нормальных размеров, с четкими контурами, обычной консистенции, умеренно подвижная, безболезненная, грушевидной формы. Придатки с обеих сторон не пальпируются. Влагалищные своды глубокие, безболезненные. (Статус в норме).

3. Ректо-брюшное пальцевое исследование.

Исследование проводят девочкам и больным, не жившим половой жизнью и при подозрении на опухолевый процесс в матке, придатках.

Исследование производят 2-м пальцем правой руки и пальцами левой руки (со сторона брюшной стенки). 

Оценивают состояние шейки и тела матки (величина, форма, чувствительность), паравагинальной и параректальной клетчатки, изменения в прямой кишке (сужение, инфильтрация стенок). 

4. Забор материала из влагалища, цервикального канала, уретры для определения степени чистоты. 

Инструменты: влагалищные зеркала, шпатель, ложка Фолькмана, предметное стекло. 

Взятие мазков производят стерильными инструментами до гинекологического обследования в положении больной лежа на гинекологическом кресле. Предметные стекла должны быть чистыми, разделены на три части и подписаны карандашом.  

После введения влагалищного зеркала ложечкой Фолькмана получают соскоб слизистой цервикального канала и наносят полученный материал на чистое предметное стекло тонким слоем. Зеркало удаляют, пальцем, введенным во влагалище, слегка массируют уретру и при помощи другого конца ложечки Фолькмана делают соскоб слизистой уретры и наносят его на тоже предметное стекло. Из заднего свода влагалища шпателем выделения наносят широким тонким слоем на предметное стекло. Мазки высушивают, окрашивают по Грамму. При бактериоскопическом исследовании определяют степень чистоты содержимого влагалища.

     Первая степень чистоты – в мазке обнаруживают только палочки Додерлейна и клетки плоского эпителия. Реакция содержимого кислая (рН в норме 3,8-4,2).

    Вторая степень чистоты – палочки Додерлейна, лейкоциты (до 5 в поле зрения), кокки, эпителий. Реакция кислая.

    Третья степень чистоты – единичные палочки Додерлейна, лейкоциты (более 15 в поле зрения), кокки, плоский эпителий. Реакция нейтральная.

    Четвертая степень чистоты – палочки Додерлейна отсутствуют, лейкоциты в большом количестве, скопление кокков, плоский эпителий. Реакция щелочная.

5. Зондирование матки.

Производится в случае необходимости узнать длину и положение матки, для диагностики пороков развития матки, наличие инородного тела.

Техника  исследования:

Для выполнения манипуляции необходим следующий набор инструментов: влагалищное зеркало и подъемник, пулевые щипцы, маточный зонд, корнцанг.

• Шейку матки обнажают с помощью ложкообразного зеркала и подъемника, обрабатывают влагалище и шейку матки 96% этиловым спиртом или 5% спиртовым р-ром йода.

• Фиксируют шейку матки пулевыми щипцами за переднюю губу. Подъемник удаляют, влагалищное зеркало во время операции держит операционная сестра.

• Маточным зондом измеряют длину матки и определяют положение тела матки относительно шейки матки. В норме длина матки по зонду 7 см.

6. Раздельное диагностическое выскабливание матки
Диагностическое выскабливание слизистой оболочки матки относится к малым гинекологическим операциям. Данный ме​тод является одним из основных диагностических и лечебных мероприятий в гинекологии, так как в результате проводится гистологическое исследование слизистой оболочки матки. Это в свою очередь позволяет объективно оценить состояние внутренней поверхности органа, и, следовательно, принять адекватные лечебно-профилактичес​кие мероприятия.

Техника  операции:

• Для выполнения операции необходим следующий набор инструментов: влагалищное зеркало и подъемник, набор расширителей цервикального канала (от №0,5 до №8), пулевые щипцы, маточный зонд, набор кюреток (№ 2 и 4), два корнцанга.

• Шейку матки обнажают с помощью ложкообразного зеркала и подъемника, обрабатывают влагалище и шейку матки 96% этиловым спиртом и 5% спиртовым р-ром йода.

• Фиксируют шейку матки пулевыми щипцами за переднюю губу. Подъемник удаляют, влагалищное зеркало во время операции держит операционная сестра.

• Маточным зондом измеряют длину матки и положение тела матки относительно шейки матки. В норме длина матки по зонду 7 см.

• Приступают к расширению цервикального канала, используя расширители Гегара.

•Для диагностического выскабливания слизистой матки используют кюретки,  вводя их через цервикальный канал в полость матки и осуществляя выскаб​ливание слизистой оболочки.

•  При раздельном диагностическом выскабливании слизистой оболочки шеечного канала и тела матки производят больным с подозрением на патологию эндометрия. В начале, до расширения цервикального канала, делают соскоб слизистой оболочки шееч​ного канала кюреткой №0, затем расширяют его и выскабливают слизистую оболочку тела матки кюреткой №2. Соскобы помещают в разные баночки, на которых указывают, откуда получен соскоб, отправляют в патоморфологическую лабораторию, отметив паспортные данные и дату операции.

7. Пункция заднего свода влагалища.

Показания: подозрение на наличие свободной жидкости в полости малого таза для уточнения диагноза - при прервавшейся внематочной беременности, пельвиоперитоните, раке яичников.

Инструменты: влагалищные зеркала, пулевые щипцы, игла для пункции, шприц, корнцанг.

Наружные половые органы, влагалище, шейку матки обрабатывают спиртом, 5% йодом. Шейку матки обнажают при помощи зеркал. Заднюю губу шейки матки берут на пулевые щипцы и под​тягивают к лону.  В центр растянутого влагалищного заднего свода перпен​дикулярно поверхности вводят длинную иглу диаметром не бо​лее 2 мм на 1-1,5 см, чтобы получить пунктат. Игла при продвижении не должна преодолевать препятствия. Если таковые имеются, то необходимо изменить направление иглы.

По показаниям производят бактериологическое, цитологическое или биохимическое исследование пунктата.

8. Оценить результаты исследования мазков на степень чистоты влагалища (бактериальный вагиноз, кольпит).
БВ (бактериальный вагиноз): наличие ключевых клеток, рН 5,2, лейкоциты 4-6, аминовый тест положительный.

Кольпит: лейкоциты 25-30 , клетки эпителия в большом количестве, кокковая флора.

9. Составить план действий врача при обследовании больной репродуктивного возраста с жалобой на  наличие кровянистых выделений из половых путей
План действий врача: осмотр гениталий  с целью исключения травмы, патологических изменений шейки матки, влагалищное исследование для исключения признаков прерывания беременности (маточной, внематочной), тест на беременность, УЗИ гениталий, РВПМ – раздельное выскабливание полости матки, коагулограмма.

10. Составить план действий врача при обследовании девочки 12 лет с жалобой на кровянистые умеренные выделения, продолжающиеся в течение 12 дней после прихода первой менструации.
План действий врача: сбор анамнеза, исключение травмы гениталий и патологических изменений шейки матки и влагалища при помощи зеркал, коагулограмма, исключение прервавшейся беременности, УЗИ гениталий, гемостаз.

11. Провести тест на беременность.

Тест на беременность производится с помощью специального набора - тест-полоски для определения в моче пациентки ХГ. Берется утренняя (желательно) порция мочи пациентки, после вскрытия пакета тест-полоска опускается в пробирку с мочой до специальной отметки на 25 секунд. После высыхания полоски (через 1-5мин) читается результат. Обозначены 2 полоски – тест положительный, 1 полоска – тест отрицательный (нет беременности).

12. Выписать направление больной для обследования перед диагностическим выскабливанием матки.

При направлении больной на диагностическое выскабливание необходимо сделать развернутый анализ крови, для определения сахара и на RW, мазок из влагалища на степень чистоты, УЗИ гениталий.

13. Дать рекомендации по контрацепции пациентке 16 лет:

Рекомендации: гормональная контрацепция низкодозированными монофазными КОК (логест, новинет) в комбинации с применением презерватива.

14. Дать рекомендации по контрацепции кормящей женщине 26 лет.

Рекомендации: гестагены (микролют, экслютон)

5. Дисциплина

«Лучевая диагностика»

(д.м.н., профессор  С.И. Жестовская)
Перечень обязательного минимума практических умений

1. Уметь использовать принципы лучевой диагностики патологических изменений костно-суставной системы.
2. Уметь использовать принципы лучевой диагностики патологических изменений системы органов дыхания (легких, бронхов, плевры).
3. Уметь использовать принципы лучевой диагностики патологических изменений сердечно-сосудистой системы.
4. Уметь использовать принципы лучевой диагностики патологических изменений пищеварительной системы.
5. Уметь использовать принципы лучевой диагностики патологических изменений печени, желчевыводящих путей, поджелудочной железы, селезенки.
6. Уметь использовать принципы лучевой диагностики патологических изменений почек и мочевыводящих путей.
7. Уметь использовать принципы лучевой диагностики ургентных состояний.
Стандарты выполнения практических умений

1. Уметь использовать принципы лучевой диагностики патологических изменений костно-суставной системы.

Студент должен знать и уметь использовать: Принципы лучевой диагностики травматических изменений костно-суставной системы у детей и взрослых. Основные рентгенологические признаки перелома. Лучевые признаки травматических повреждений (переломы, вывихи) костей и суставов.  Особенности повреждений и рентгенологической картины травм в различных отделах скелета. Особенности костных повреждений в детском возрасте. Методы диагностики повреждений мягких тканей, связок, хрящей. Рентгеносемиотику основных заболеваний костно-суставной системы методы исследования, применяемые при данной патологии.

Методы исследования.

1 Рентгенография является основным методом исследования костно-суставной системы. На рентгенограммах ко​стей можно оценить их форму, положение, размеры. Дополнительными методами исследования являются продольная томография, МРТ.  

Обзорные рентгенограммы костей и суставов: 

а)
прямая проекция — плечевой сустав, лопатка, таз и тазобедренный сустав, кисть, стопа;

б)
прямая и боковая проекции — череп, позвоночник, локте​вой, лучезапястный, коленный и голеностопный суставы, длинные кости. 

При заболеваниях позвоночника, суставов помимо рентгенографии прибегают к магнитно-резо​нансной или  компьютерной томографии. При анализе рентгенограмм костно-суставной системы  обращают внимание на следующие признаки: определение объекта, проекции и метода исследования, воз​растные особенности изображения, форму, положение, размеры и структуру кости, оценку высоты рентгеновской суставной щели, замыкательных пластинок, конгруэнтность суставных поверхностей.

2.Томографическое исследование является дополнительным, позволяет выявить наличие, характер, протяженность костных деструкций. 

3. РКТ — исследование костей и мягких тканей, РКТ — артрография.

4. МРТ — многослойное исследование мягких тканей (сустав​ные хрящевые поверхности, капсулы, сухожилия, связки), кост​ного мозга.
5. УЗИ (в первую очередь у младенцев и детей младшего возраста) — исследова​ние мягких тканей (суставные хрящевые поверхности, суставные щели, сухожилия и связки), оценка суставной нестабильности. Контроль за выполнением тонкоигольной аспирации и биопсии. 
6. Сцинтиграфия с 99тТс, при необходимости — исследова​ние всего скелета, например для выявления метастазов. 
7. Артрография — введение в полость сустава контрастирую​щего вещества (выполняется при невозможности  проведения МРТ, УЗИ).
8.  Эндоскопические методы исследования полости сустава.

Основными рентгенологическими признаками перелома кости являются: линия перелома, нарушение целости компактного слоя, смещение отломков. У детей в силу возрастных особенностей стро​ения костной системы есть особые признаки перелома. Это поднадкостничный перелом без смещения отломков, иногда с неболь​шой угловой деформацией кости, без четко выраженной линии перелома. Вторая особенность диагностики перелома у детей встречается в зоне роста (метафиза) кости. В этом случае наблюда​ется несовпадение осей диафиза и эпифиза кости. Такой перелом называется эпифизиолизом. Рентгенологическим признаком под​вывиха и вывиха является, соответственно, неполное или полное несоответствие суставных поверхностей костей.

Показанием к рентгенографии является необходимость уста​новления повреждения кости после травматической ситуации. Основой лечебных мероприятий при переломе является репози​ция (совмещение) отломков кости. Для контроля репозиции тоже необходима рентгенография. В процессе заживления перелома начинает формироваться костная мозоль, появление и развитие которой фиксируется рентгенографией. При подозрении на осложнение заживления перелома (остеомиелит, ложный сустав) проводится рентгенография. Таким образом, показания к рентге​нографии на разных этапах определяются врачом, и протокол лучевого обследования должен соответствовать каждой конкрет​ной ситуации.

РКТ при травматических изменениях позволяет уточнить топографию повреждения, характер смещения костных отломков при переломах костей таза, черепа, выявить осложнения, например, внутричерепные и внутримозговые гематомы.

МРТ позволяет определить повреждения не только костей, но и связок, мышц,  дисков и менисков.

УЗИ достоверно выявляет повреждения связочного аппарата и мягких тканей. 

Основные заболевания и подозрения на них: аномалии развития и дисплазии, остеохондропатии,  воспалительные заболева​ния (остеомиелит, туберкулез, сифилис и др.), дегенеративно-ди​строфические заболевания, опухоли, изменения в костях при ретикулогистиоцитозах  и заболеваниях крови.

Этапы исследования.

1. Рентгенография.

2. Томография или РКТ, при необходимости РКТ — артрография.

3. МРТ.

4. УЗИ.

5. 
Сцинтиграфия — для выявления метастазов (кроме литических форм).

6.
Артрография — при невозможности выполнения  МРТ или УЗИ.
Заболевания костной ткани сопровождаются изменением костной структуры. К ним относят остеопороз (уменьшение коли​чества костных балок), остеосклероз (увеличение количества костных балок), деструкцию (разрушение костных балок), секвес​трацию (уплотнение отторгнутых костных фрагментов в полости деструкции), периостит (реакция надкостницы на патологичес​кий процесс в кости) линейный, бахромчатый, в виде козырька и сп и кул.

Остеомиелит — гнойное воспаление костного мозга и всех элементов кости, вызванное заносом инфекции в кость из какого-нибудь очага инфекции (гематогенный остеомиелит) или возник​шее в результате открытого повреждения (травматический или раневой остеомиелит). Остеомиелит может быть неспсцифичсским и специфическим (туберкулезный, сифилитический и др.). По течению заболевания различают острый и хронический остеомиелиты.

Гематогенный остеомиелит — наиболее распространенная форма остеомиелитического процесса. Преимущественная лока​лизация процесса — длинные трубчатые кости (до 85%). Обычно поражаются богатые хорошо васкуляризированные мета — диафизарные отделы длинных трубчатых костей.

Достоверные рентгенологические симптомы появляются не ра​нее, чем через 10—14 дней с момента заболевания и проявляются появлением одного или нескольких очагов деструкции, которые имеют неправильно округлую или овальную формы, неровные очертания и нерезкие контуры.

В центре его может находиться секвестр, который представ​ляет собой омертвевший костный фрагмент повышенной плот​ности и свободно лежащий в полости. Размеры и формы секвес​тра могут быть различными в зависимости от величины и локализации очага деструкции. Иногда секвестрируется значи​тельная часть кости, иногда обнаруживаются очень мелкие сек​вестры. Выявляются линейный, слоистый или бахромчатый периоститы.

В фазе ремиссии остеомиелита репаративные процессы преоб​ладают над деструктивными, а разрушение и отторжение тканей прекращаются. Появляются дополнительные признаки, характе​ризующие это состояние. К ним относятся: 1) склеротическое от​граничение еще существующих деструктивных очагов и склероз кости на месте уже исчезнувших очагов; 2) слияние периостальных наслоений с кортикальным слоем кости (ассимиляция периос​тальных наслоений); 3) склероз губчатого вещества и сужение костномозгового канала за счет избыточного восстановления ко​стной ткани. Помимо этого в целом кость нередко становится утолщенной и деформированной.

Наступление пролиферативных изменений не означает окон​чательного излечения больного. Процесс может перейти в хрони​ческую форму с периодическими обострениями. Каждый раз вновь образуются очаги деструкции, новые секвестры и появляется отслоенный периостит. 

КТ позволяет выявить изменения костного мозга, разрушение костных балок, периостит и воспалительную инфильтрацию окружающих мягких тканей значительно раньше, чем рентгенография, как в остром периоде болезни, так и при обострениях хронического процесса (рис. 7.25).

МРТ дает возможность выявить воспаление костного мозга (усиление МР
сигнала) до появления рентгенологических и компьютерно-томографических признаков этого процесса. Выявить ранние проявления  остеомиелита, такие как отек и воспалительную инфильтрацию мягких тканей, отек, инфильтрацию надкостницы и поднакостничные абсцессы.  

Туберкулез костей и суставов - Выявляются поражение эпифиза и регионарное поражение су​става. Для туберкулезного поражения характерны деструкции, сек​вестры, разрушение замыкательных пластин суставных поверхнос​тей, межсуставных хрящей, а также регионарный остеопороз.

Развивается заболевание чаще  у детей и подростков. В начале клинические признаки не выражены, процесс развивается медленно. Туберкулезное поражение кости объясняется гематогенным распространением возбудителя. В костном мозге формируется туберкулезная гранулема, которая приводит к рассасыванию и разрушению костных балок (остит). Первичный очаг, как правило, локализуется в области эпифизов (метаэпифизов) длинных трубчатых костей или в телах позвонков. В дальнейшем в процесс могут вовлекаться суставы или межпозвоночные диски.

Рентгенография в начальном периоде (преартритическая стадия)— одиночный участок деструкции с неровными нечеткими контурами;

— постепенно формируется полость (каверна) с ободком незначительного склероза вокруг нее;

— в увеличивающейся каверне возникают губчатые секвестры и обызвествления;

— периостальная реакция отсутствует.

— разрушение суставных поверхностей;

— изменение (расширение, сужение, исчезновение) рентгеновской суставной щели;

— атрофия суставных концов костей, остеопороз;

— уплотнение окружающих мягких тканей;

— формирование гнойных натечников — «холодных абсцессов», распространяющихся по мягким тканям.

Постартритическая стадия:

— признаки вторичного артроза (неравномерное сужение рентгеновской суставной щели, краевые костные разрастания, уплотнение субхондральных отделов костей);

— вывихи (подвывихи);

— анкилоз при неблагоприятном течении.

РКТ. Все изменения при костно-суставном туберкулезе более четко и рано визуализируются при РКТ — формирование каверны, участки деструкции суставных концов костей, скопление экссудата в полости сустава, изменение околосуставных мягких тканей.
УЗИ - проводят для выявления выпота в суставе, оценки состояния периартикулярных тканей.

МРТ -  помимо деструктивных изменений в костях позволяет выявить поражение оболочек сустава, выпот в полость сустава, поражение периартикулярных мягких тканей, наличие  абсцессов и натечников

Опухоли. Различают первичные и вторичные опухоли костей. Первичные опухоли состоят из костных и хрящевых структур, а также из тканей, принимающих участие в костеобразовании (надкостница, эндостальные элементы и др.), и из тканей, не име​ющих непосредственного отношения к остеогенезу.

Вторичные опухоли прорастают в костную ткань из окружаю​щих тканей пли развиваются в кости из метастатического очага. Метастазы обычно поражают несколько костей скелета и протекают либо по типу остеолитической формы со значительной деструкцией

кости, либо по типу остеопластической формы   с преобладанием процессов костеобразования.

В свою очередь, первичные опухоли делятся на доброкачест​венные и злокачественные. Каждая из этих трех групп подразделяется на образования остеогенною (хрящевого, костного и смешанного) и нсостеогенного (сосудистого, нервного, соединительноткан​ного, ретикулоэндотелиального, гемопоэтического и т.д.) проис​хождения.

Доброкачественные опухоли обычно имеют отчетливые границы между опухолевой и нормальной тканью. Растут медленно и экс​пансивно, клетки их не отличаются большой активностью деления и хаотичным расположением. Четкая форма, структура и отсутст​вие изменений в соседней костной ткани являются признаками доброкачественной опухоли.

Дифференциально-диагностические признаки различных опухолей.

1. Локализация (для каждой опухоли типична определенная локализация).

2. Границы опухоли. Злокачественные опухоли имеют неровные, бугристые контуры без четкой границы, распространенную переходную зону с нарушенной структурой кости. Доброкачественные опухоли, как правило, имеют четкие, ровные контуры.

3. Структура злокачественных опухолей беспорядочная, неоднородная; структура доброкачественных опухолей более упорядоченная.

4. Изменения окружающей костной ткани при злокачественных опухолях деструктивные; доброкачественные новообразования, как правило, оттесняют окружающую ткань без ее разрушения.

5. При злокачественных опухолях резко выражена реакция периоста — возникают спикулы, из-за разрушения надкостницы появляются периостальные козырьки. Периостальная реакция при доброкачественных опухолях отсутствует.

6. При злокачественных опухолях, как правило, происходит разрушение поверхности кости и распространение опухоли на мягкие ткани.

Остеома — доброкачественная первичная опухоль скелета раз​вивается из относительно зрелого губчатого или компактного вещества кости. В виде ограниченного образования на широкой ножке чаще всего располагается в компактном или губчатом веще​стве костей свода черепа, позвонков, челюстей.

Остеома, состоящая из компактной кости, без видимой грани​цы переходит в компактное вещество материнской кости. Губчатая остеома состоит из костных балок разной степени зрелости, распо​ложенных без учета функциональных требований. Компактная остеома образуется из пластинчатой кости с хаотичным расположе​нием остеонов.

Хондрома — доброкачественная опухоль, состоящая из эмбрио​нального гиалинового хряща. Встречается в виде солитарного узла в диафизарных отделах коротких трубчатых костей кистей и стоп, а также в ребрах, грудине, позвонках и костях таза и лопатки. Чаше развиваются энхондромы — солитарные опухоли, развивающиеся внутри кости.

Для хондромы характерен экспансивный рост. При этом ком​пактное вещество материнской кости постепенно рассасывается, но одновременно по периферии опухоли формируется новая поло​ска компактного вещества и таким образом опухоль окружается новообразованной тканью и не выходит за пределы костной ткани.

Остеохондрома — хрящевая опухоль, в которой развиваются остеоидная ткань и костные структуры. Если превалирует не костная, а остеоидная ткань, опухоль называют остеоидхондромой.

Гемангиома — доброкачественная опухоль кости сосудистого происхождения. Чаще всего локализуется в позвонках (одном или нескольких) и реже — в плоских и длинных трубчатых кос​тях скелета. Опухоль возникает вследствие врожденного порока развития сосудов и в большинстве случаев протекает бессимп​томно.

При рентгенологическом исследовании в теле пораженного позвонка определяются косо и вертикально направленные массив​ные трабекулы на фоне повышенной его прозрачности. Со време​нем позвонок теряет прочность, что приводит к возникновению компрессионного перелома. Межпозвоночные диски при этом зачастую не страдают.

Рентгенологическая картина злокачественной опухоли кости существенно отличается от доброкачественной. Ведущим ее при​знаком является деструкция кости. Интенсивно растущая опухоль вызывает появление в кости дефекта, который имеет чаще всего неправильную форму и неровные контуры. Кортикальный слой кости прерван, отмечается бурная реакция надкостницы либо в виде появления периостального "козырька", либо в виде иголь​чатого периостита. Последний представляет собой "спикулы" или иглы, радиарно отходящие от поверхности кости в толщу опухоли. Это результат костеобразующей деятельности остеобластов, рас​положенных вокруг кровеносных сосудов надкостницы, оттесняе​мой опухолью от кости.

Остеогенпая саркома — наиболее типичная злокачественная опухоль кости. Встречается чаще других злокачественных новооб​разований и развивается из элементов, участвующих в костеобразовании. Существуют склерозирующая (остеобластическая) и остеолитическая (остеокластическая) формы остсогенной саркомы. Наиболее часто встречается склерозирующая форма, характеризу​ющаяся интенсивным формированием остеоидной и костной ткани с преобладанием склеротических изменений.

Саркома Юинга — злокачественная опухоль неостеогенного происхождения неясной этиологии, чаще всего возникающая у детей и подростков. Опухоль преимущественно локализуется в длинных трубчатых костях, а именно, в верхней трети диафиза бедренной или большеберцовой костей. Плечевая кость и кости предплечья поражаются в основном в средней трети. 

Дегенеративные заболевания относятся к числу наиболее часто встречающихся поражений периферических суставов.  Общепри​нятым термином для обозначения данного патологического со​стояния является "остеоартроз", который представляет собой нсвоспалительную, локализованную дегенерацию гиалинового хряща. В противоположность ему "остеоартрит" — это пораже​ние синовиальной оболочки (т.е. синовит) с вторичным разруше​нием суставного хряща. У детей остеоартроз может наблюдаться как исход воспалительных процессов в суставах, остеохондропатии, врожденного вывиха бедра.

Остеохондроз — дистрофическое поражение межпозвоноч​ных дисков, сопровождающееся вертеброгенным болевым синдромом.

Рахит- заболевание, в основе которого лежит дефицит витамина Д.  Поражаются дети до 2 лет. Отмечается остеопроз костей, расширение и уплощение метафизов. В тяжелых случаях характерная деформация черепа и грудной клетки. 

Неотложные состояния: множественная травма.
Этапы исследования.

РКТ, при невозможности — рентгенография.

2. Уметь использовать принципы лучевой диагностики патологических изменений системы органов дыхания (легких, бронхов, плевры).

Студент должен знать и уметь использовать: Методы лучевого исследования лёгких (ультразвуковое, рентгенологическое исследование). Использование компьютерной и магнитно-резонансной томографии, радионуклидные исследования. Лучевая анатомия лёгких. Деление легких на поля и зоны. Долевое и сегментарное строение легких.  Особенности возрастной рентгеноанатомии. Выявление основных показателей легочной патологии: затемнение или просветление легочного поля или его части, изменение легочного и корневого рисунка. Основные рентгенологические синдромы поражений легких. Рентгенологическая семиотика основных заболеваний легких. Рентгенологические признаки острой пневмонии, хронические бронхиты и пневмосклероз, эмфизема легких, плевриты, диссеминированные поражения, туберкулез.  Рентгенологическую картину ателектаза.
Признаки неотложных состояний на рентгенограммах грудной полости (пневмоторакс, гидроторакс, острая пневмония, повреждение трахеи и бронхов, послеоперационные изменения в грудной полости).

Методы исследования.

1. Обзорная рентгенография грудной клетки в прямой и бо​ковой проекциях при вертикальном и горизонтальном положени​ях пациента позволяет выявить и локализовать патологический процесс. Рентгенография в атипичных проекциях (косые, в поло​жении гиперлордоза, латеропозиции, в фазу форсированного вдо​ха или выдоха) — применяется для уточнения локализации (вне-, внутрилегочная) выявленных изменений, наличия жидкости в полости плевры и т. д.

2. Рентгеноскопия выполняется по строгим показаниям после анализа обзорных рентгенограмм. Дает дополнительную инфор​мацию о топографии патологического процесса, функции диаф​рагмы, пульсации крупных сосудов. Может быть дополнена рент​генограммами в оптимальных проекциях.

3. Томография в настоящее время проводится в случае невоз​можности выполнения РКТ. Позволяет уточнить характер патоло​гического процесса (структура, контуры образования, состояние окружающих структур), проходимость трахеи, крупных бронхов, выявить увеличение внутригрудных лимфоузлов.

4. Рентгеновская компьютерная томография (РКТ) — является основным методом рентгенологического ис​следования заболеваний органов грудной полости. Обладает наи​большей информативностью в определении локализации пато​логических образований, оценке их структуры, плотности (кистозная, жировая, кальцинаты), распространенности процесса, вы-явлениии образований небольших размеров. РКТ с высокой разре​шающей способностью позволяет получить изображение тонкой структуры легочной паренхимы.

Для визуализации сосудистых структур в средостении иссле​дование дополняют внутривенным введением водорастворимого контрастирующего вещества. РКТ важна для определения глубины поражения перед выполнением игловой биопсии и планирования лучевой терапии.

5.
Бронхография — метод контрастного исследования функ​ционального и морфологического состояния бронхиального дере​ва. Показания: подозрение на бронхоэктазы, аномалии и пороки
развития бронхолегочной системы. Может применяться для вы​явления послеоперационных осложнений (несостоятельность культи, резидуальные бронхоэктазы), подтвердить достоверность культи бронха. В настоящее время использование метода ограни​чено вследствие широкого внедрения бронхоскопии и спиральной РКТ.

6. Магнитно-резонансная томография (MPT) — перспективный неинвазивный, несвязанный с ионизирующим излучением, метод исследования органов груд​ной полости Преимущество МРТ — в возможности получения многоплоскостных изображений. Особенно информативна при синдроме верхней полой вены, заболеваниях сосудов легких (по​роки развития), при диагностике патологических образований средостения. Позволяет выявить инвазию грудной стенки, пери​карда, сердца и сосудов, рецидив опухоли и фиброз после лучевого лечения.

7. Ультразвуковое исследование (УЗИ) — доступный, не связанный с ионизирующим излу​чением метод исследования. Применяется для диагностики сво​бодной и осумкованной жидкости в полости плевры, перикарда с последующим дренированием под контролем ультразвука. 

8. Ангиопульмонография — контрастный инвазивный метод визуализации сосудов легких. Показания: подозрение на эмболию легочной артерии, сосудистые аномалии или пороки развития.

9. Радионуклидное исследование – метод связан с введением в организм человека радионуклидных препаратов с последующей регистрацией их излучения и анализом их распределения и накопления в легких.

Основные рентгенологические синдромы патологических состояний легких (по Л.Д.Линденбратену 1984):

1. Обширное затемнение легочного поля; 

2. Ограниченное затемнение легочного поля;

3. Круглая тень в легочном поле;

4. Кольцевидная тень в легочном поле;

5. Очаги и ограниченные диссеминации;

6. Диффузная диссеминация;

7. Патологические изменения корня легкого;

8. Патологические изменения легочного рисунка;

9. Обширное просветление.

ЗАТЕМНЕНИЯ В ЛЕГКИХ.
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Основные заболевания и подозрения на них: острая пневмония, первичный туберкулезный комплекс, инфильтративный тубер​кулез,  ателектазы, в том числе и при инородных телах бронхов, апневматозы, агенезия и аплазия легких, инфаркт легкого, плевриты.

Этапы исследования.

1. Обзорная рентгенография грудной клетки в прямой и бо​ковой проекциях. При инфильтративных изменениях в легких контрольное рентгенологиче​ское исследование проводится через 12—14 дней после курса противовоспалительной терапии. При наличии положительной динамики рекомендуется обяза​тельное заключительное исследование перед выпиской.  При отсутствии положительной динамики – дообследование. 
2. Томография применяется при отсутствии положительной динамики изменений в легких, при уменьшении объема сегмента, доли. Позволяет выявить нарушение проходимости бронхов 1—3-го порядков, увеличение внутригрудных лимфатических узлов.  
3.  Бронхография и бронхоскопия используются для выявления инородных тел, врожденной и приобретенной  патологии бронхов.   Бронхография выполняется при невозможности выполнения  РКТ.

4. РКТ целесообразно проводить через 1 мес. от момента появ​ления инфильтративных изменений в легких при нарастании процесса или отсутствии динамики на фоне антибактериальной терапии. При отсутствии клинических симптомов воспаления или ати​пичной рентгенологической картине рекомендуется выполнить РКТ сразу после выявления инфильтративных изменений в легких. 
5.  МРТ может использоваться для решения вопроса об опера​бельности процесса в случае невозможности выполне​ния РКТ или если последняя оказалась недостаточно информативной.
Острая пневмония - Рентгенография, линейная томография, КТ: участок уплотнения (ограниченного затемнения) с нечеткими контурами в пределах 1—2 сегментов однородной или неоднородной структуры, на фоне, которого видны воздушные просветы бронхов. 

Первичный туберкулезный комплекс - Рентгенография, линейная томография, КТ: тень округлой формы с нечеткими контурами, расположенная обычно субплеврально; расширение корня легкого из-за увеличения бронхопульмональных лимфатических узлов; «дорожка» в виде линейных теней (лимфангит), соединяющая периферическую тень с корнем легкого.

Инфильтративный туберкулез – Рентгенография, линейная томография, КТ, участки ограниченного затемнения в верхних отделах легких, с выраженной тенденцией к распаду, очаги отсева, обизвествленные лимфоузлы в корнях легких, микобактерии в мокроте.  

В горизонтальном положении пациента свободная жидкость в плевральной полости проявляется однородным снижением прозрачности легочного поля или полосой затенения различной ширины вдоль боковой стенки грудной клетки.

УЗИ: прямая визуализация жидкости, начиная с количества 50мл в виде эхонегативных  зон. 

КТ: прямая визуализация жидкости в минимальных количествах с точным определением ее локализации. 

Цирротический туберкулез легких - Рентгенография, линейная томография, КТ: пораженная часть легкого, чаще всего верхние доли, значительно уменьшена в объеме и неравномерно затенена, на этом фоне есть плотные обызвествленные очаги и участки воздушного вздутия легочной ткани; массивные плевральные наслоения; средостение смещено в сторону поражения, диафрагма на этой стороне подтянута вверх; объем и пневматизация непораженных отделов легких повышены
Ателектаз любой этиологии - Рентгенография, линейная томография, КТ: ограниченное затемнение, соответствующее по протяженности доле или сегменту легкого, с уменьшением объема и потерей воздушности; компенсаторное увеличение объема и повышение воздушности непораженных отделов легких; смещение средостения в сторону поражения; подъем диафрагмы на стороне поражения (рис. 8.45,8.46).

Выпотной плеврит (гидроторакс) - Рентгенография, линейная томография, КТ:  чаще одностороннее тотальное или субтотальное затемнение с косой верхней границей, оттеснение  средостения  в здоровую сторону. При малом количестве жидкости — затемнение только в области бокового реберно-диафрагмального синуса; при среднем — до угла лопатки и контура сердца; при большом — с субтотальным затенением легочного поля; при тотальном — всего легочного поля. 

Агенезия легкого - полное врожденное отсутствие одного из легких. Аплазия - состояние,  при котором  на стороне аномалии имеется лишь слепо заканчивающийся главный бронх. Рентгенологически проявляется тотальным затемнением соответствующего гемоторакса, смещением органов средостения в больную сторону. Диагноз подтверждается после проведения РКТ,  после выявления отсутствия главного бронха. 

Инфаркт легкого – ограниченное затемнение треугольной или трапециевидной формы анатомически совпадающее с границами сегмента и не сопровождающиеся признаками объемного уменьшения пораженного  участка.

ШАРОВИДНЫЕ ОБРАЗОВАНИЯ ЛЕГКИХ.
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Заболевания и подозрения на них: бронхогенная киста, блокированный абсцесс, шаровидная пневмония, ограниченный пневмо​склероз, ограниченные туберкулезные процессы (туберкулема), осумкованный плеврит, секвестрации легких, новообразования легких, плевры и  грудной стенки (ребер, мышц, мягких тканей).

Этапы исследования:

1. Обзорная рентгенограмма грудной клетки в двух проекциях.

2.РКТ является основным методом диагностики шаровидных образований. Позволяет уточнить топографические и морфологи​ческие особенности патологического субстрата.

3. МРТ применяется при невозможности выполнения РКТ.

4. Прицельная томография используется при отсутствии воз​можности выполнить РКТ для оценки характера патологического субстрата, состояния окружающей легочной ткани. 

5. УЗИ может быть применено для уточнения локализации субплевральных образований (плевра, легкие, грудная стенка).

6. Ангиография выполняется при подозрении на секвестрацию.

Туберкулома- Рентгенография, линейная томография, КТ: тень неправильно округлой формы с неровными, но четкими контурами, возможны плотные включения (обызвествления) и участки просветления (полости деструкции), а вокруг нее — очаговые тени отсева.

КТ с контрастным усилением: отсутствие повышения плотности патологического участка.

Осумкованный плеврит: независимо от положения пациента, отображаются в виде ограниченных однородных затенений с четкими выпуклыми контурами, располагающимися паракостально или по ходу междолевых щелей.

Секвестрация легкого - аномалия развития, на рентгенограммах, РКТ выявляется как округлое затемнение в базальных отделах легкого, может быть неоднородной структуры с участками просветления. При ангиографии - выявляется аномальный сосуд, отходящий непосредственно от аорты и кровоснабжающий патологический участок. 

ПОЛОСТИ (КОЛЬЦЕВИДНАЯ ТЕНЬ) В ЛЕГКИХ. 
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Заболевания и подозрения на них: истинные и ложные кисты легких, абсцессы острые и хронические,  поликистоз, туберкулезные каверны, эмфизематозные буллы. 

Этапы исследования:

1. Обзорная рентгенограмма грудной клетки в двух проекциях – необходима для выявления кольцевидного образования.

2.РКТ является основным методом диагностики  кольцевидных образований. Позволяет уточнить топографические и морфологи​ческие особенности патологического субстрата, состояние окружающей легочной ткани – выявить очаги отсева, явления пневмосклероза, состояние бронхиальной проходимости. 
7. Прицельная томография используется при отсутствии воз​можности выполнить РКТ для оценки характера патологического субстрата.

8. УЗИ может быть применено для оценки динамики процесса при острых абсцессах.

Острый абсцесс легких - Рентгенография, линейная томография, КТ: полость округлой формы, содержащая жидкость и нередко секвестры в окружающей легочной ткани изменения инфильтративного характера.
Кавернозный туберкулез легких - Рентгенография, линейная томография, КТ: полость округлой формы без жидкого содержимого со стенкой толщиной 1—2 мм; в окружающей легочной ткани мелкие очаговые тени отсева, явления пневмосклероза,  пневмофиброза.

Эмфизематозная булла – тонкостенное полостное образование на фоне повышения прозрачности  легочной ткани.

ДИССЕМИНИРОВАННЫЕ ПРОЦЕССЫ В ЛЕГКИХ.
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Заболевания и подозрения на них: бронхопневмонии (очаговые пневмонии),  туберкулез, метастазы, интерстициальные пневмонии, аутоиммунные процессы и т. д. 

Этапы исследования.

1. Обзорная рентгенография в прямой проекции, при необхо​димости в боковых проекциях, позволяет выявить синдром диссеминации, оценить  ее локализацию, состо​яние смежных структур (корни, плевра, диафрагма). 

2. РКТ наиболее информативна при синдроме диссеминации. Дает возможность четко визуализировать диссеминацию (очаговая, интерстициальная, смешанная), оценить ее характер, пол​учить информацию о лимфоузлах средостения (кальцинаты, скорлупообразные обызвествления, метастазы).

Томография используется при невозможности выполнить РКТ. Позволяет получить дополнительную информацию о локали​зации данного процесса, его характере и состоянии корней легких. 

Очаговые бронхопневмонии -  чаще  встречаются  у  детей до 4 лет. Рентгенологически  преимущественно в нижних  и средних отделах легких выявляются очаговые тени малой и средней интенсивности с тенденцией к слиянию. 

Интерстициальные пневмонии  -  в основе развития  этой группы пневмоний у детей  чаще всего лежит  вирусная инфекция. Отмечается  диффузная перестройка  легочного рисунка. Он становится сетчато-петлистым или тяжистым., может приобретать характер сотового.  На фоне перестроенного легочного рисунка выявляются  мелкочоговые тени. В  установлении диагноза и проведении дифференциальной диагностики решающее значение имеет  РКТ.

Очаговый туберкулез легких -    Рентгенография, линейная томография, КТ: немногочисленные очаговые тени с типичной локализацией в верхушках легких.

Диссеминированный туберкулез легких - Рентгенография, линейная томография, КТ: острый — диффузная двусторонняя, равномерная и однотипная очаговая диссеминация; хронический: двусторонняя диссеминация с преимущественной локализацией разнообразных по величине, сливающихся между собой очагов в верхних долях легких на фоне усиленного и деформированного (в результате фиброза) легочного рисунка. 
Диффузные интерстициальные диссеминированные заболевания легких - Рентгенография, линейная томография, КТ: двусторонняя сетчатая трансформация легочного рисунка, обширная очаговая диссеминация, диффузное повышение плотности легочной ткани, эмфизематозные буллы. 

Гематогенные метастазы злокачественных опухолей  в легких - Рентгенография, линейная томография, КТ: множественные двусторонние или (значительно реже) одиночные тени округлой формы.
ИЗМЕНЕНИЯ ЛЕГОЧНОГО РИСУНКА И КОРНЕЙ ЛЕГКИХ.
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Патология легочного рисунка: основные заболевания и подозрения на них: хронический бронхит, бронхоэктазы, первичная эмфизема, вторичные нагноения при аномалиях и пороках развития бронхо-легочной системы, огра​ниченный пневмосклероз, интерстициальная пневмония 

Этапы исследования.

1. Обзорная рентгенография в прямой и боковой проекциях, при двухстороннем процессе — в трех проекциях, позволяет выя​вить трансформацию легочного рисунка, пневмосклероз. 

2. РКТ (в частности, спиральная) предпочтительна для диагностики локального пневмосклероза, бронхоэктазов. 

3. Бронхография – выполняется при невозможности проведения РКТ. Рекомендуется проводить сочетанное бронхологическое исследование (бронхоскопия и бронхография) в ус​ловиях местной или общей анестезии, при котором может быть выявлен характер бронхита (катаральный, гнойный, локальный, диффузный), бронхоспазм, бронходилятация, деформирующий бронхит, бронхостеноз, бронхоэктазы. Позволяет оценить распро​страненность процесса и определить объем необходимого опера​тивного вмешательства. Противопоказания к бронхографии. Непереносимость контрастирующих веществ, инфекционные заболевания, легочное кровотечение, астматическое состояние, сердечно-легочная недо​статочность III степени. 

Пневмосклероз ограниченный - Рентгенография, линейная томография, КТ: уменьшение объема и снижение прозрачности (воздушности) участка легкого; усиление, сближение и тяжистая деформация легочного рисунка в этой зоне; при КТ — тяжистые структуры мягкотканой плотности. 

Бронхоэктатическая болезнь - Рентгенография, линейная томография: сгущение, тяжистая или ячеистая трансформация легочного рисунка в зоне уплотненной и уменьшенной в объеме части легкого (наиболеё часто — базальных сегментов).

Патология корней легких - основные заболевания и подозрения на них: туберкулезный бронхоаденит, бронхоаденит при вирусных пневмониях, гематобластозы, метастазы злокачественных опухолей  в лимфатические узлы средостения и корней легких.

Этапы исследования.

1. Обзорная рентгенография в прямой и боковой проекциях, при двухстороннем процессе — в трех проекциях, позволяет выя​вить трансформацию легочного рисунка, пневмосклероз. 

2. МРТ предпочтительней для выявления  увеличенных и измененных лимфоузлов корней легких и средостения. 

3. РКТ (в частности, спиральная) достоверно позволяет выявить патологические измекенения в лимфоузлах корней легких и средостения.

4. Томография проводится в случае невозможности проведения РКТ или МРТ. 

Диагноз и дифференциальный диагноз строится на основании выявления увеличенных лимфоузлов в корнях легких и средостении. Распространенности изменений, одностороннем или двустороннем характере поражения. Например, при гематобластозах отмечается увеличение всех групп лифоузов, а при туберкулезном бронхоадените увеличение  лимфатических узлов в корне легкого только с одной стороны.

ПОВЫШЕНИЕ ПРОЗРАЧНОСТИ ЛЕГОЧНОГО ПОЛЯ.

Эмфизема легких  Рентгенография, рентгеноскопия, линейная томография, КТ: двустороннее диффузное повышение прозрачности (воздушности) и увеличение легочных полей, уменынение изменения прозрачности легочных полей на вдохе и выдохе, обеднение легочного рисунка, эмфизематозные буллы.

Сцинтиграфия вентиляционная: двустороннее диффузное снижение накопления РФП. 

Пневмоторакс- Рентгенография: спадение, уменьшение пневматизации, смещение к корню и видимость бокового контура легкого, латеральнее которого определяется зона просветления с полным отсутствием в ней легочного рисунка. КТ: коллабированное легкое с воздухом в плевральной полости

Гипоплазия ветвей легочной артерии – Рентгнография, РКТ - обеднение легочного рисунка, локальное или односторонне повышение прозрачности, сопровождающиеся изменением нормальной конфигурации сердца.  При ангиографии – недоразвитие, гипоплазия ветвей легочной артерии. 

ЗАБОЛЕВАНИЯ ПЛЕВРЫ.

Заболевания и подозрения на них: плеврит, опухоли. 

Этапы исследования.

1. Обзорная рентгенография в прямой и боковой проекциях, по показаниям — в атипичных положениях (гиперлордоз, латетерография). При экссудативных плевритах рекомендуется рентгенологическое исследование после пункции для оценки эффектив​ности проведенной манипуляции.

2. УЗИ может быть рекомендовано и как начальный этап исследования. Позволяет обнаружить даже минимальное количе​ство жидкости в полости плевры, наличие «фрагментации» жид​кости, в некоторых случаях дифференцировать осумкованный выпот и опухолевый процесс в плевре.

3. РКТ — высокоинформативный метод для диагностики пато​логических изменений в плевре, особенно при подозрении на новообразование в плевре. Дает достоверную характеристику па​тологического процесса, определяет распространенность на смеж​ные структуры.

4. При недоступности РКТ можно рекомендовать для диагно​стики опухолевого процесса плевры традиционную томографию.
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СРЕДОСТЕНИЕ.
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Основные заболевания и подозрения на них: опухоли и опухолевидные образования средостения.

Этапы исследования.

1. Флюорография или обзорная рентгенография в двух проек​циях (в трех — при двухстороннем процессе).

2. РКТ или МРТ, при невозможности — классическая томогра​фия, в том числе пневмомедиастинотомография.

3. Исследование после операции по показаниям (рентгеногра​фия, РКТ, МРТ, УЗИ). 
Новообразования средостения  - Рентгенография, рентгеноскопия, линейная томография, РКТ: расширение средостения или дополнительная тень, которая неотделима от средостения в любой из проекций, связана с ним широким основанием, не смещается при дыхании и не пульсирует. Первичное суждение о природе патологических образований средостения основывается, прежде всего, на их избирательной локализации.   Последующее уточнение базируется на учете особенностей структуры некоторых образований и на данных дополнительных лучевых исследований. Обызвествления наиболее свойственны медиастинальным зобам и тератомам. Безусловным доказательством тератоидного происхождения патологического образования служит обнаружение в нем костных фрагментов, зубов.

Жировое происхождение медиастинальных образований (липомы) устанавливается по данным КТ, МРТ, УЗИ. При КТ жировая ткань выявляется  по присущим только ей отрицательным значениям коэффициентов абсорбции, составляющим — 70... — 130  ед.Н.  При МРТ жировую ткань определяют на основании того, что она имеет одинаково высокую интенсивность сигнала и на Т1ВИ, и на Т2ВИ.

При УЗИ жировая ткань устанавливается по свойственной ей повышенной эхогенности.

Кистозная природа медиастинальных новообразований также устанавливается по данным КТ, МРТ, УЗИ. 

Точная диагностика внутригрудного зоба достигается сцинтиграфией изотопами йода, а диагностика лимфом — сцинтиграфией с 67Gа цитратом, ПЭТ-18-ФДГ 

3. Уметь использовать принципы лучевой диагностики патологических изменений сердечно-сосудистой системы.

Студент должен знать и уметь использовать: Методы лучевого исследования сердца (ультразвуковое, рентгенологическое исследование). Использование компьютерной и магнитно-резонансной томографии, радионуклидные исследования. Лучевую  анатомию и лучевую семиотику заболеваний сердца и крупных сосудов у детей. Патологическую анатомию, клинику и рентгенологическую картину митрального порока сердца, аортального порока сердца, миокардита, поражения перикарда. Основные синдромы поражения сердца и крупных сосудов. Принципы внутрисиндромной дифференциальной диагностики. 

Методы исследования.

1. Рентгенография грудной клетки в передней и левой боковой проекциях. Последнюю предпочтительнее выполнять с контрасти​рованием пищевода взвесью бария сульфата. Детям первого года жизни выполняется только задняя рентгенограмма грудной клетки при вертикальном положении. Анализ рентгенограмм позволяет дать комплексную оценку состояния сосудов малого круга кровооб​ращения, формы и размеров сердца. Характеристика отдельных его полостей дается не в абсолютных величинах, а по косвенным при​знакам, исходя из учения о краеобразующих дугах. Кроме этого, существуют 2 дополнительные косые проекции (правая и левая), которые выполняются по индивидуальным показаниям.

2. Рентгеноскопия. В последнее время показания к ней строго ограничены. Она используется для обнаружения интракардиальных кальцификатов и выявления функциональных признаков.

3. Томография. Является дополнительным методом ретгено-логического исследования. Она дает ценную информацию о со​стоянии сосудов малого круга кровообращения, грудного отдела аорты.

4. Эхокардиография — доступный, не связанный с ионизиру​ющей радиацией, неинвазивный метод исследования. Двухмер​ная эхокардиография (В-модальный режим) позволяет получить изображение сердца, отдельных его структур в реальном масштабе времени. Одномерная эхокардиография (М-модальный режим) дает представление о движении различных структур сердца. До-иилерэхокардиография дает возможность оценить характер и ско​рость кровотока. 

5. РКТ используется для уточнения локализации патологиче​ских образований (интра-, паракардиальных), диагностики болезней перикарда, выявления аневризмы аорты любой локализации. РКТ со спиральным сканированием является эффективным мето​дом для динамических исследований сердца.

6. МРТ позволяет отчетливо визуализировать все структуры сердца, оценивать сократимость сердца и функцию клапанов, оп​ределять характер изменений в миокарде.

7. Радионуклидное сканирование сердца представляет собой исследование, позволяющее получить информа​цию о функции левого желудочка, перфузии миокарда.

8. Ангиокардиография (АРКТ) является специальным инвазивным методом рентгенологического исследования и должна выполняться по строгим показаниям: для уточнения характера и оценки гемодинамических нарушений, для уточнения состояния коронарных артерий у больных с ишемической болезнью сердца, после инфаркта миокарда.

ПРИОБРЕТЕННЫЕ ПОРОКИ СЕРДЦА

Этапы исследования.

1. Рентгенография грудной клетки в передней и левой боковой проекциях. Для диагностики пороков аортального и трикуспидального клапанов — левая косая проекция. Для уточнения состо​яния левого предсердия при митральных пороках— правая косая проекция. Для обнаружения интракардиальных кальцификатов — рентгеноскопия и РКТ.

2. Эхокардиография позволяет оценить морфологию и функ​цию клапанного аппарата, размеры полостей сердца, функцию левого желудочка. Допплерэхокардиография дает возможность определить градиент давлений при стенозах клапанов, степень сужения отверстия, оценить степень регургитации. Пространст​венная ориентация потоков ускоряется с помощью цветного ска​нирования.

3. РКТ может быть рекомендована для выявления кальциноза клапанов, если решение этого вопроса затруднено при эхокарди​ографии.

4. КиноМРТ может уточнить степень регургитации при недо​статочности клапанного аппарата, если результаты допнлерэхо​кардиографии сомнительны.

5. АКГ (левая) должна выполняться для оценки функции левого желудочка при аортальной недостаточности. Перед опера​тивным вмешательством выполняется коронарография для иск​лючения значимых стенозов коронарных артерий.

Митральный стеноз - Рентгенография: прямая проекция -   выбухание по левому контуру сердечной тени второй и третьей дуг; добавочная дуга по правому контуру сердечной тени в области правого кардиовазального угла (контур гипертрофически увеличенного левого предсердия); смещение вверх правого кардиовазального угла; изменения в легких как проявление легочной артериальной гипертензии — расширение корней легких за счет главных и долевых ветвей легочной артерии, и, наоборот, обеднение легочного рисунка на периферии в результате спазма мелких легочных артерий (симптом скачка калибра).

Левая боковая проекция — локальное смещение пищевода назад увеличенным левым предсердием; увеличение прилегания правого желудочка к грудине.

ЭхоКГ: В-режим — куполообразное диастолическое прогибание створок митрального клапана в полость левого желудочка; уменьшение площади митрального отверстия; утолщение, уплотнение, обызвествление створок митрального клапана.

Недостаточность митрального клапана: Рентгенография: прямая проекция — удлинение и смещение влево дуги левого желудочка; выбухание по левому контуру дуги ушка левого предсердия; смещение правого контура сердечной тени вправо из-за выхождения на него увеличенного левого предсердия; смещение вверх правого кардиовазального угла.
Левая боковая проекция — расширение сердечной тени к позвоночнику и ее широкое прилегание к диафрагме; увеличение заднего кардиодиафрагмального угла.

ЭхоКГ: регургитирующий поток крови через митральный клапан из левого желудочка в левое предсердие.

Стеноз устья аорты Рентгенография: прямая проекция — удлинение и смещение влево дуги левого желудочка; расширение дуги восходящей аорты; смещение вниз правого кардиовазального угла.

Левая боковая проекция — смещение дуги левого желудочка к позвоночнику; расширение восходящей аорты, приводящее к сужению на этом уровне ретростернального пространства (рис. 9.52).

ЭхоКГ: В-режим — уменыпение систолического расхождения створок аортального клапана; утолщение, уплотнение, обызвествление аортального клапана; уменыыение площади аортального устья; увеличение максимальной скорости аортального кровотока; увеличение систолического градиента давления на аортальном клапане.

Недостаточность аортального клапана - Рентгенография: прямая проекция — удлинение и смещение влево дуги левого желудочка; расширение дуги восходящей аорты; смещение вниз правого кардиовазального угла.

Левая боковая проекция — смещение дуги левого желудочка к позвоночнику; расширение восходящей аорты, приводящее к сужению на этом уровне ретростернального пространства.

Рентгеноконтрастная аортография: визуализация регургитирующего Потока крови из аорты в левый желудочек.
ЭхоКГ: В-режим — неполное диастолическое смыкание створок аортального клапана; дилатация полости левого желудочка. М-режим — диастолическое высокочастотное мелкоамплитудное трепетание передней створки митрального клапана.

ВРОЖДЕННЫЕ ПОРОКИ СЕРДЦА.

Врожденные пороки сердца с неизмененным легочным кровотоком – коарктация аорты, стеноз устья аорты.

Врожденные пороки сердца с уменьшенным легочным кровотоком – тетрада Фалло, изолированный стеноз легочной артерии, триада Фалло.

Врожденные пороки сердца с увеличенным легочным кровотоком – дефект межпредсердной перегородки дефект межжелудочковой перегородки, открытый артериальный проток (незаращение Баталова протока) 

Этапы исследования.
1. Рентгенография грудной клетки в передней и левой боковой проекциях. Для диагностики аортальных пороков (аортальный сте​ноз, аортальная недостаточность, коарктация аорты), для дифферен​циальной диагностики дефектов перегородок — левая косая проек​ция. Томография во фронтальной плоскости — для уточнения состо​яния гемодинамики в малом круге кровообращения, для диагности​ки аномального дренажа легочных вен, коарктации аорты.

2. Трансторакальная эхокардиография позволяет обнаружить прямые признаки дефектов перегородок, определить в абсолют​ных величинах размеры полостей сердца, ширину крупных сосу​дов. Возникающие технические трудности при ее проведении по​зволяет преодолеть чреспищеводная эхокардиография. Для выяв​ления открытого овального окна, дефектов межпредсердной пере​городки используется контрастная эхокардиография. Допплер-эхокардиография дает возможность выявить шунты крови, стено​зы отверстий и недостаточность клапанов. Цветное допплеровское исследование имеет значение для полуколичественной оценки внутрисердечных шунтов. Вопрос об очередности 1-го и 2-го этапов исследования не является принципиальным. Эти два ме​тода дополняют друг друга и должны выполняться параллельно.

3.
Инвазивная АКГ должна применяться для диагностики сложных пороков, аномалий развития сердца и крупных сосудов, таких как тетрада (пентада) Фалло, общий артериальный ствол,
транспозиция крупных сосудов.

4.  Ультраскоростная РКТ также может быть рекомендована для диагностики сложных пороков.

5. МРТ является наиболее перспективным методом, который сочетает неинвазивность с высокими диагностическими возмож​ностями. Он дает ответы на специфические вопросы, которые не могут быть решены при эхокардиографии. Этот метод позволяет выявлять аномалии грудной аорты, сосудистое кольцо и его отно​шение к трахеобронхиальному дереву, сложный аномальный дре​наж, оценивать состояние легочных артерий и их ветвей, паллиа​тивные шунты, послеоперационные нарушения.

Диагноза врожденных пороков сердца строится на основании изменения нормальной конфигурации сердца и особенностях перестройки легочного рисунка. Основными методами исследования являются РКТ и сложные инвазивные методики: зондирование сердца,  аортография и т.д.

КАРДИОМИОПАТИИ (БОЛЕЗНИ МИОКАРДА)

Этапы исследования.
1. Эхокардиграфия позволяет выявить асимметричное утол​щение межжелудочковой перегородки при гипертрофической кардиомиопатии, дилатацию полостей сердца при дилатационной кардиомиопатии, оценить функцию желудочков.

2. Рентгенография грудной клетки в передней и левой боковой проекциях.

3. Ультраскоростная РКТ и МРТ могут быть использованы для количественной оценки массы миокарда при гипертрофической кардиомиопатии.

При миокардитах  сердце приобретает треугольную или трапециевидную  форму,  ослабляются сокращения сердца.

БОЛЕЗНИ ПЕРИКАРДА
Этапы исследования.
1.
Рентгенография грудной клетки в передней и левой боковой проекциях. Рентгенография в правой косой или правой боковой проекциях позволяет выявить небольшое количество жидкости в полости перикарда.

6. Эхокардиография для диагностики жидкости в полости перикарда.

7. РКТ и МРТ также позволяют выявлять жидкость в перикар​де; используются для проведения дифференциальной диагности​ки между перикардиальной кистой и абдоминально-медиасти-нальной липомой; при трудностях в диагностике констриктивного перикардита по рентгенограммам.

8. МРТ для диагностики опухолей перикарда, геморрагиче​ского выпота в перикарде.

Экссудативный перикардит - Рентгенография: общее увеличение сердечной тени, приобретающей шаровидную форму; исчезновение дуг по контурам сердечной тени; укорочение сосудистого пучка; расширение верхней полой вены. 
ЭхоКГ, КТ, МРТ: прямая визуализация жидкости в полости перикарда. 

Адгезивный констриктивный перикардит- Рентгенография и рентгеноскопия: обызвествления перикарда; изменение формы и уменыпение размеров сердечной тени; расширение верхней полой вены; отсутствие пульсации по контурам сердечной тени при сохранении пульсации по контурам аорты.

КТ: утолщение, уплотнение, обызвествление сердечной сорочки.

ЭхоКГ: отсутствие движения перикарда; парадоксальное движение межжелудочковой перегородки в раннюю диастолу; коллабирование нижней полой вены после глубокого вдоха менее чем на 50%.


4. Уметь использовать принципы лучевой диагностики патологических изменений пищеварительной системы.

Студент должен знать и уметь использовать:  Методы лучевой диагностики заболеваний  пищевода, желудка, двенадцатиперстной, тонкой кишки, толстого кишечника, лучевую анатомию пищевода, желудка, кишечника, брюшной полости. Принципы лучевой диагностики заболеваний желудочно-кишечного тракта и брюшной полости. Признаки неотложных состояний при заболеваниях органов брюшной полости (прободение, острая непроходимость кишечника). 

Методы рентгенологического исследования органов пищева​рения.

1. Исследование верхних отделов желудочно-кишечного трак​та (пищевод, желудок, двенадцатиперстная кишка).

После приема пациентом взвеси бария сульфата выполняют прицельные и обзорные рентгенограммы с оптимальной сте​пенью компрессии в необходимой проекции. Создают условия для получения рельефа слизистой оболочки, тугого заполнения, двой​ного контрастирования. В необходимых случаях исследование производят в условиях искусственной гипотонии. 

2.
Зондовая дуоденография в условиях искусственной гипотонии.

3.
Метод досмотра толстой кишки.

Без предварительной подготовки пациент принимает внутрь 200 мл бария сульфата. В зависимости от ситуации выбирают интервал времени, через который проводят исследование. Метод является дополнительным и не может быть применен самостоя​тельно для диагностики большинства заболеваний толстой кишки.

4.
Ирригоскопия — основной метод диагностики заболеваний толстой кишки.

После тщательной подготовки толстой кишки с помощью слабительных и очистительных клизм под контролем просвечи​вания в толстую кишку ретроградно вводят (последовательно) взвесь бария сульфата и воздух. Выполняют рентгенограммы всех отделов толстой кишки в оптимальных проекциях. После опорож​нения кишки исследуют рельеф слизистой оболочки. При необ​ходимости исследование выполняют в условиях искусственной гипотонии.

5.
Пероральная холецистография (применяется при невозможности проведения УЗИ).

Применяется для оценки морфологического состояния и со​кратительной функции желчного пузыря. Контрастирование ор​гана осуществляют путем пероралыюго приема таблетированного контрастирующего вещества в количестве, соответствующем мас​се тела пациента. Исследование выполняют при вертикальном и горизонтальном положениях пациента, производя просвечива​ние, а также обзорные и прицельные рентгенограммы. Для оценки моторной функции желчного пузыря исследование дополняют рентгенограммой через 30—40 мин после желчегонного завтрака (сырые яичные желтки, сметана, сорбит).

6. Внутривенная холецистография (выполняется при невозможности проведения УЗИ, РКТ или МРТ)— метод исследования желчевыводящих протоков и желчного пузыря (в том числе концентрационной функции последнего). Контрастирование желчевыводящих путей осуществляется после внутривенного введения контрастирующего вещества в количестве, соответствующем мас​се тела пациента. Объем и продолжительность исследования за​висят от поставленной задачи (исследование может продолжаться в течение 3 ч). Для оценки моторной функции желчного пузыря используют желчегонный завтрак.

7.  Эндоскопическая ретроградная холецистопанкреатохолангиография.

Через дуоденоскоп канюлируют большой сосок двенадцати​перстной кишки и ретроградно вводят водорастворимое контра​стирующее вещество в желчевыводящие и панкреатический про​токи. Выполняют рентгенограммы протоков при горизонтальном, а затем при вертикальном положениях пациента.

ПИЩЕВОД

Основные заболевания и подозрения на них: дисфункция, ахалазия, аномалии развития, дивертикулы, опухоли, воспалительные заболевания, варикозное расширение вен. 

Этапы исследования.

1. Прием внутрь до 200 мл взвеси бария сульфата. Полипо​зиционное просвечивание и рентгенография.

2. В необходимых случаях исследование выполняется в усло​виях искусственной гипотонии (нитроглицерин, атропин).

3. При трудностях дифференциальной диагностики показа​ны: УЗИ с использованием интраэзофагеальных датчиков либо РКТ, МРТ.

Подготовка к исследованию: накануне бесшлаковая диета, легкий ужин не позднее 19 ч, в день исследования запрещается есть, пить, принимать лекарства.

Неотложные состояния: перфорация пищевода и подозрение на нее, инородные тела пищевода, кровотечение и подозрение на него.

Этапы исследования.

1. Рентгенография грудной клетки, шейного отдела позвоноч​ника и носоглотки в передней и боковой проекциях при верти​кальном положении пациента.

2. Рентгеноскопия и рентгенография пищевода после приема водорастворимого контрастирующего вещества (урографин, верографин) или жидкой взвеси бария сульфата.

3. Эндоскопические методы исследования.

Аномалии развития пищевода – атрезии,  пищеводно-трахеальные соустья, циркулярные или мембранные сужения пищевода, врожденный короткий пищевод с образованием грудного желудка и врожденные кисты пищевода. 

Рентгенологическое исследование: равномерное сужение просвета пищевода, обычно в средней трети грудного отдела, с незначительным супрастенотическим расширением; контуры сужения ровные, эластичность сохранена; при мембранозной форме треугольное втяжение расположено асимметрично. При атрезиях  – слепо заканчивающийся пищевод.  При пищеводно-трахеальных соустьях - проникновение бариевой взвеси в трахеобронхиальное дерево. 

Врожденный короткий пищевод  - Рентгенологическое исследование: пищевод имеет ровные, прямые контуры; пищеводно-желудочный переход и часть желудка расположены над диафрагмой, угол Гиса увеличен, в горизонтальном положении возникает рефлюкс. 

Дивертикулы — выпячивание слизистой оболочки вместе с подслизистыми слоями или без них. В соответствии с расположением делятся на глоточно-пищеводные (ценкеровские), бифуркационные, эпифренальные. В зависимости от механизма возникновения различают пульсионные, тракционные и смешанные Рентгенологическое исследование: пульсионный дивертикул имеет форму округлого мешка, связанного с пищеводом шейкой; тракционный дивертикул неправильной треугольной формы, шейка отсутствует, вход в дивертикул широкий.
Осложнение: дивертикулит, при котором в дивертикуле скапливаются жидкость, слизь, пища с симптомом трехслойности (барий, жидкость, газ).

Кардиоспазм (ахалазия пищевода) - Рентгенологическое исследование: на обзорной рентгенограмме груди - расширение тени средостения вправо; при контрастировании — относительно равномерное расширение пищевода на всем протяжении, конусовидное сужение абдоминального отдела пищевода, пища в пищеводе, нарушение сократительной функции пищевода, отсутствие газового пузыря желудка, утолщение складок слизистой оболочки пищевода.    
Эзофагит - Рентгенологическое исследование: прохождение контрастной массы по пищеводу замедлено; складки слизистой оболочки неравномерно утолщены, в пищеводе — слизь; контуры пищевода мелковолнистые, зубчатые; имеются вторичные и третичные сокращения, спазмы.

Ожоги пищевода - Рентгенологическое исследование: в остром периоде применяются водорастворимого контрастные вещества; на 5—6-й день после ожога определяются признаки язвенно-некротического эзофагита (утолщение и извитый ход складок слизистой оболочки, язвенные «ниши» различных размеров, слизь); при развитии рубцовых осложнений образуются стойкие сужения в виде «песочных часов» или узкой трубки; выше суженияопределяется супрастенотическое расширение; контуры сужения  ровные, переход к непораженной части постепенный, без дефектов наполнения.

Внутрипросветные доброкачественные опухоли (полипы) Рентгенологическое исследование: округлой или овальной формы дефект наполнения с четкими контурами; если есть ножка, то возможно смещение опухоли; перистальтика на уровне опухоли ненарушена; крупная опухоль вызывает веретенообразное расширение пищевода, контрастная масса обтекает опухоль по сторонам; складки слизистой оболочки уплощены, сохранены; супрастенотическое расширение отсутствует.
ЖЕЛУДОК И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНАЯ КИШКА

Основные заболевания и подозрения на них: дисфункции, хронический гастрит, грыжи пищеводного отверстия диаф​рагмы,  аномалии развития, язвенная болезнь, инородные тела.

Этапы исследования.

1. Рентгенологическое исследование с применением контр​астирующих веществ (бария сульфат и газ): традиционная методика, первичное двойное контрастирование, двухфазная методи​ка, исследование микрорельефа слизистой оболочки. Выполнение рентгеноскопии и рентгенограмм.

2. УЗИ 

3.  РКТ для дифференциальной диагностики желудочной и внежелудочной локализации патоло​гического образования, а также экстраорганного направления ро​ста.

Противопоказания: перфоративная гастродуоденальная язва и подозрение на нее.

Подготовка к исследованию: накануне бесшлаковая диета, легкий ужин до 19 ч, в день исследования запрещается есть, пить, принимать лекарства.

Нарушение секреции желудка - Рентгеноскопия: присутствие жидкости натощак, увеличение ее количества в процессе исследования, избыточное количество слизи.

Острый гастрит - Рентгенологическое исследование: утолщение и нечеткость складок слизистой оболочки; нарушения моторной и эвакуаторной функций желудка. При эрозивном гастрите складки слизистой оболочки подушкообразны.

Хронический гастрит - Рентгенологическое исследование: утолщение и нечеткость складок слизистой оболочки со значительным нарушением функции желудка. При хроническом атрофическом гастрите слизистая оболочка истончена, склад-Ки сглажены; желудок гипотоничен При полипоподобном (бородавчатом) гастрите определяются неравномерные бородавчатые возвышения различной формы на слизистой оболочке желудка с «анастомозированием» складок слизистой оболочки .

 Язва  желудка -  Рентгенологическое исследование выявляет прямые (морфологические) и косвенные (функциональные) признаки. Прямые рентгенологические признаки язвы желудка — это симптом «ниши» и рубцово-язвенная деформация. Ниша — рентгенологическое отображение язвенного дефекта в стенке полого органа и краевого вала вокруг.

ТОНКАЯ КИШКА

Основные заболевания и подозрения на них: хронический энтерит, бо​лезнь Крона, туберкулез кишечника, дивертикулы, спайки, опухо​ли, функциональные нарушения.

Этапы исследования.
1. Рентгенологическое исследование после приема 200 мл взвеси бария сульфата (возможно с 20 г сорбита) через 1, 2, 3, 4 ч с выполнением рентгенограмм.

2. Зондовая энтерография в условиях искусственной гипото​нии после парентерального введения 1 мл 0,1% раствора атропина.

Противопоказания: к зондовой энтерографии — глаукома, непереносимость атропина, аденома предстательной железы.

Подготовка к исследованию: за 12 ч до исследования запре​щается есть, пить, принимать лекарства.

Неотложные состояния: непроходимость кишечника или по​дозрение на нее.

Этапы исследования.
1. Обзорная рентгенограмма брюшной полости в вертикаль​ном или латеральном положении.

2. В необходимых случаях ирригоскопия или прием внутрь взвеси бария сульфата и наблюдение за ее пассажем по кишечни​ку. 

Энтерит - Рентгенологическое исследование: выраженные функциональные нарушения в виде дискинезии и дистонии; отек складок слизистой оболочки (симптом «крапчатости»); газ и жидкость в просвете кишки, образующие горизонтальные уровни.

Болезнь Крона -  Ирригоскопия - часто выявляется в терминальном отделе тонкой кишки в сочетании с поражением толстой кишки. Рентгенологическое исследование: при контрастировании кишечника через рот и с помощью контрастной клизмы основным рентгенологическим признаком является выраженное сужение кишки на ограниченном участке; остаточная эластичность кишки сохранена; контур сужения зазубрен из-за язв,  выходящих на него; часто выявляются межкишечные и наружные свищи; слизистая оболочка, изменена по типу «брусчатки» или «булыжной мостовой»; переход от пораженного участка к здоровому постепенный. УЗИ проводится с целью выявления утолщения кишечной стенки (симптом «мишени»). КТ, МРТ: утолщение стенки кишки, сморщивание брыжейки и иногда увеличение лимфатических узлов. Используется для диагностики осложнений болезни Крона, в первую очередь абсцессов, свищей. 

Туберкулез кишечника - Рентгенологическое исследование: выявляются инфильтративно-язвенные изменения брыжеечного края терминального отдела тонкой кишки; слепая кишка спазмирована (симптом Штирлина). Диагностику облегчает первичный очаг туберкулеза (обычно в легких). КТ, МРТ: утолщение кишечной стенки; туберкулезный асцит и гиперплазия лимфатических узлов.

ТОЛСТАЯ КИШКА
Заболевания и подозрения на них: дисфункция кишки, вос​палительные заболевания, неспецифический язвенный колит, дивертикулы, болезнь Гиршпрунга, аномалии развития. 

Этапы исследования.
1. Ирригоскопия.

2. При необходимости исследование выполняется в условиях гипотонии (атропин).

3. Дополняется методом досмотра.

4. Эндоскопические методы исследования.
5. УЗИ.
Противопоказания: перфорация кишки.

Подготовка к исследованию (ирригоскопия): перед исследо​ванием в течение 3 дней бесшлаковая диета; накануне исследования: около 12 ч прием слабительного, не ужинать, в течение дня принять дополнительно (сверх обычной нормы) жидкость (вода, чай, морс), около 20 ч очистительная клизма; в день исследования около 7 ч повторная очистительная клизма. Исследование прово​дится натощак.

Долихосигма - Ирригоскопия: длинная, имеющая дополнительные петли сигмовидная кишка. 

Подвижная слепая кишка  -  Рентгенологическое исследование: слепая кишка может определятся в проекции малого таза на уровне прямой кишки или подниматься к печени, что имеет значение при диагностике атипичного аппендицита. 

Атрезии кишки, ануса – аномалия развития, при рентгенологическом исследовании выявляется слепо заканчивающийся конец кишки, проксимальнее этого участка  уровни жидкости, значительное расширение просвета кишки.

Аганглиоз (болезнь Гиршпрунга) - Ирригоскопия: резко расширенная и удлиненная толстая кишка, ректосигмоидный отдел сужен. 

Колит - Ирригоскопия: выраженный отекскладокслизистой оболочки, преимущественно в дистальных отделах кишки; ход складок изменен (продольный). 

Хронический неспецифический язвенный колит  - Рентгенологическое исследование: перестройка слизистой оболочки в виде утолщенных отечных псевдополипозных складок, сужение просвета кишки, сглаженность или отсутствие гаустрации, снижение эластичности стенок.

Неотложные состояния: перфорация толстой кишки, толсто​кишечная непроходимость и подозрение на них.

Этапы исследования.

1. Рентгенография грудной клетки и брюшной полости при вертикальном или латероположении.

2. При необходимости (подозрение на кишечную непроходи​мость) — ирригоскопия, метод досмотра (пассаж взвеси бария сульфата).

3. Возможно использование РКТ.

5. Уметь использовать принципы лучевой диагностики патологических изменений печени, желчевыводящих путей, поджелудочной железы, селезенки.

Студент должен знать и уметь использовать:  Методы лучевого исследования печени, желчных путей, поджелудочной железы, селезенки. Семиотику основных патологических процессов этих органов. 

ПЕЧЕНЬ
Заболевания и подозрения на них: опухоли и кисты, метаста​зы, абсцессы, диффузные заболевания (жировой гепатоз, цирроз).

 Этапы исследования.
1. УЗИ.

2. РКТ, МРТ.

ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИЕ ПУТИ

Заболевания и подозрения на них: острый холецистит, хро​нический холецистит, желчнокаменная болезнь, опухоли желчно​го пузыря и холедоха, постхолецистэктомический синдром.

Этапы исследования.
1.УЗИ.

2. РКТ.

3. Пероральная холецистография; внутривенная холеграфия (при отрицательной пероральной холецистографии в случае подо​зрения на камни). Методики применяются при невозможности проведения УЗИ.

4. МРТ.

Противопоказания: использование рентгеноконтрастирующих препаратов противопоказано при непереносимости йода, ти​реотоксикозе, недостаточности печени и почек; гипербилирубинемия (более 20 мкмоль/л — для пероральной холецистографии), гипопротеинемия (менее 60 г/л); острый холангит.

Подготовка к исследованию.
При УЗИ и пероральной холецистографии за 3 дня до иссле​дования из рациона исключают продукты, способствующие газо​образованию. Накануне исследования в 18 ч легкий ужин, с 19 ч прием контрастного вещества по 1 таблетке каждые 10—15 мин. В день исследования не разрешается есть, пить, прини​мать лекарства.
При внутривенной холеграфии за 1—2 сут до исследования проводится проба на чувствительность к контрастирующему ве​ществу (внутривенно 1—2 мл препарата). Накануне вечером дваж​ды и в день исследования за 2 ч до него — очистительные клизмы. В день исследования пациенту не разрешается есть, пить, принимать лекарства.

ПОДЖЕЛУДОЧНАЯ ЖЕЛЕЗА

Заболевания и подозрения на них: панкреатит, кисты поджелудочной железы, аномалии развития, опухоли. 

Этапы исследования. 

1. УЗИ.  

2. РКТ, МРТ. 

3. Релаксационная дуоденография. 

4. Ретроградная холецистопанкреатохолангиография.


СЕЛЕЗЕНКА

Заболевания и подозрения на них: опухоли и кисты, абсцессы, инфаркты, травмы селезенки. 

Этапы исследования. 

1. УЗИ. 

2. РКТ, МРТ.

3. Ангиография.

6. Уметь использовать принципы лучевой диагностики патологических изменений почек и мочевыводящих путей.

Студент должен знать и уметь использовать:  Методы лучевого исследования  почек и мочевыводящих путей, семиотику основных патологических процессов этих органов. 

Методы исследования:

1. Обзорная урограмма

2. Экскреторная урография 

3. Цистография 

4. УЗИ

5. РКТ

6. МРТ

Аномалии почек и мочеточников.
Распознавание аномалий почек и мочеточников приобретает важное практическое значение, так как по литературным данным у 1-2 пациентов с этими пороками развития возникают различные  заболевания мочевыводящих путей.

Из существующих группировок аномалий наибольшее распространение получила классификация Э.И. Гимпельсона (1949), подразделившего их на 4 основные группы.

Аномалии количества.
1. Аплазия.

2. Гипоплазия.

3. Третья добавочная почка.

4. Удвоенная почка (с полным или частичным удвоением мочеточника).

Аномалии положения.
1. Дистопия гомолатеральная.
а) Тазовая.

б) Подвздошная.

в) Поясничная.

2. Дистопия гетеролатеральная (перекрестная).

а) Со сращением.

б) Без сращения.
3. Взаимоотношение двух почек.

Симметричные.

а) Подковообразная

б) Галетообразная.

Асимметричные

а) S-образная.

б) L-образная.

Аномалии структуры:
1. Поликистозные почки:

а) Серозные.

б) Кровянистые.

в) Дермоидные.

2. Солитарные кисты.

Наиболее часто среди аномалий встречаются удвоенная почка, гомолатеральная дистопия, поликистозные и подковообразные почки. Остальные аномалии встречаются редко.

Для диагностики всех аномалий почек может быть использован рентгенологический метод исследования в виде экскреторной урографии с компрессией и без нее, ретроградной пиелографией или пиелографии в сочетании с пневморетроперитонеумом, а в особо трудных случаях – почечной ангиографии.

Аплазия почки – врожденное отсутствие второй почки, при этом единственная солитарная почка обычно бывает гипертрофированной. Распознавание такой аномалии очень важно перед операцией (чтобы по ошибке была не удалена единственная почка).

Причем в дифференциальной диагностике врожденной солитарной и нефункционирующей второй почек могут возникнуть трудности. В подобных случаях они усугубляются тем, что при солитарной почке во время цистоскопии в мочевом пузыре могут быть на обычном месте устья двух мочеточников, одно из которых заканчивается слепо. Если же и после этого достаточных для диагностики данных получить не удастся, то пользуются почечной ангиографией.

Гипоплазия почки может выражаться в уменьшении количества функционирующей паренхимы при нормальном анатомическом строении остальных элементов, в результате чего почки имеют уменьшенные размеры. Встречаются случаи гипоплазии почки с отсутствием мозгового слоя, в корковом же слое наблюдаются множественные кисты и сморщенные клубочки. Такая почка функционально неполноценна и склонна к инфекционно-воспалительным заболеваниям. Рентгенологически порой бывает трудно отличить недоразвитую почку от вторично сморщенной: при гипопластической почке ретроградная пиелография выявляет маленькие чашечки и лоханку, а при вторично сморщенной почке, даже при уменьшении ее размеров величина лоханочно-почечной системы может оставаться нормальной.

Гипоплазия почки является весьма редкой аномалией и при обнаружении малых размеров почки нужно в первую очередь исключить ее вторичное сморщивание.

Третья добавочная почка встречается крайне редко. Третья добавочная обычно по величине меньше нормальных почек, но связана с ними и имеет самостоятельную сосудистую сеть, лоханку и мочеточник. Ее необходимо отличить от другой (часто встречающейся аномалии) – удвоенная почка.

Удвоение почки и мочеточников. Удвоенная почка имеет две лоханки и два мочеточника. По размерам такая почка больше обычной, снаружи можно различить борозду, проходящую между двумя половинами органа. Удвоение мочеточников может быть полным или они могут делиться дихотомически на разном уроне, когда каждый отходит от своей лоханки и открывается в мочевом пузыре одним устьем. При полном удвоении мочеточника в мочевом пузыре определяются с соответствующей стороны два устья. Обычно лоханка и чашечки верхней половины удвоенной почки недоразвиты. Удвоение почки довольно легко распознается  с помощью экскреторной урографии с компрессией или ретроградной пиелографией.

Дистопия почки – врожденная аномалия положения – представляет большой практический интерес, так как часто принимается за опухоль  опухолевидное образование брюшной полости (при поясничной и подвздошной дистопии), за опухоль в гинекологической клинике (при тазовой дистопии).

При экскреторной ретроградной пиелографии дистопированная почка бывает расположена близко к средней линии и повернута по оси так, что ее лоханка направлена латерально или кпереди, мочеточник укорочен соответственно положению почки. Сосуды дистопированной почки могут отходить не только от аорты, но и от ее дистальных ветвей, например от общей подвздошной артерии. При тазовой дистопии почки рекомендуется для ретроградного введения использовать 30-40% растворы контрастных веществ, так как при меньших концентрациях чашечно-лоханочная система почки может быть плохо различима на фоне костей таза. Дистопированная почка обычно имеет овальную, круглую или квадратную форму, лоханка ее может быть двурогой, треугольной формы, в виде полумесяца и т.п.

Приобретенное смещение почки отличается от дистопии тем, что мочеточник опущенной почки образует дополнительные изгибы на пути от лоханки к мочевому пузырю. При опущенной почке на ангиограммах сосуды, отходящие от аорты, отмечаются на обычном месте и образуют с ней острый угол. Надпочечники, как при птозе, так и при дистопии не изменяют своего местоположения.

Перекрестная дистопия встречается довольно редко. При подобной аномалии устья обоих мочеточников располагаются в мочевом пузыре на обычном месте, в то время как обе почки находятся на одной стороне.

При этом нижняя почка, перемещенная на другую сторону позвоночника, может срастаться своим верхним полюсом с нижним полюсом выше расположенной почки. Эта аномалия легко распознается при экскреторной и ретроградной пиелографии.

Подковообразная почка – это дистопированные и сращенные между собой почки (в подавляющем большинстве случаев они срастаются своими нижними полюсами). Оби половины подковообразной почки обращены своей выпуклой поверхностью кзади, а лоханки своей внутренней поверхностью кпереди. Продольные оси обеих половин подковообразной почки образуют острый угол, открытый кверху.

Аномалии мочевого пузыря и уретры. К аномалиям развития мочевого пузыря, распознаваемым с помощью рентгенологического исследования, принадлежат врожденные дивертикулы, которые нужно отличать от приобретенных, возникающих из-за затрудненного оттока мочи (аденома предстательной железы, структура уретры). Оптимальные условия для выявления дивертикулов пузыря создаются при следующей методике следования. После наполнения пузыря 100-150 мл 10% раствора сергозина больному предлагают самостоятельно опорожнить мочевой пузырь. Затем в мочевой пузырь инсуффлируется 100-150 см3 кислорода  производятся в прямой и косых положениях больного, а при необходимости и аксиальные снимки От дивертикула следует отличать грыжу мочевого пузыря, которая наблюдается преимущественно при прямой, реже при косой пахово-мошоночной грыже.

Врожденный дивертикул уретры легко распознается при уретрографии.

Пиелонефрит – воспаление печеночной лоханки, чашечек, собственно почки и ее паренхимы.

С 1928 года патогенез заболевания как восходящий уринегенный путь цистит – пиелит – пиелонефрит.

В настоящее время пытаются возродить термин пиелит (Шабат - Шараков).  Теоретически, при восходящем пути проникновения инфекции на какой-то срок возможно инфицирование лоханки и чашечек, только потом инфекция проникает в интерстиций и собственно в ткань почки, не клинически дифференцировать пиелит от пиелонефрита невозможно, поэтому более приемлем термин пиелонефрит.

О распространенности.
Пытель А.Я. утверждал, что пиелонефрит занимает второе место по частоте после ОРВИ.

В 1974 году на первом  съезде нефрологов эта мысль была высказана Лопаткиным.

Чаще болеют женщины молодого возраста, в 5 раз чаще мужчин. У мужчин пиелонефрит связан с возникновением мочекаменной болезни, простатитом, стриктурой, аномалией развития у лиц пожилого возраста – аденомой простаты. У детей пиелонефрит самое частое заболевание, начиная с раннего возраста и по частоте занимает второе место после органов дыхания, причем у тех детей, матери которых в период беременности перенесли острую атаку пиелонефрита.

Пиелонефрит – инфекционное заболевание, но специфического возбудителя не существует (кишечная палочка, протей, стафилококк).

Пути проникновения инфекции – гематогенный, лимфогенный, уринегенный, в развитии заболевания большое значение имеет состояние макро-микро организма.

Классификация пиелонефрита по Лопаткину

Односторонний


Двухсторонний

Первичный



Вторичный

Подразделение пиелонефритов на одно- и двухсторонние следует считать излишним. В 50-е годы допускалось длительное существование односторонних пиелонефритов, чтобы предупредить распространение на контралатеральную почку, предлагалась нефроэктомия даже при сохранной функции почки.

Вскоре от этой тактики отказались, так как пиелонефрит развивается в единственной оставшейся почке.

Нецелесообразно делить пиелонефриты и по путям проникновения инфекции, так как даже при выраженном стазе мочи инфекция проникает гематогенным и урегенным путем, тем более что различить клинически невозможно. Поэтому классификация Н.А. Лопаткина (1982) просто удобна в пользовании, хотя и не охватывает другие формы заболевания. Она предусматривает разделение пиелонефритов на одно- и двухсторонние, которые в свою очередь могут быть первичными, т.е. развившиеся в совершенно здоровой почке, и вторичные – возникают при наличии нарушения оттока мочи из почки, вследствие урологического заболевания или аномалии развития (мочекаменная, нефроптоз, аденома, гидронефроз, полипистоз). Причем могут быть острыми и хроническими.

Различают острый пиелонефрит серозный, гнойный (апостематозный нефрит, карбункул, абсцесс почки), некротический папиллит. Хронический пиелонефрит рассматривается в зависимости от фазы воспаления: активный, и пионефроз являются исходом хронического пиелонефрита.

Симптоматика  диагностика острого пиелонефрита и гнойных заболеваний клетчатки
В анамнезе больных острым первичным пиелонефритом имеются четкие указания на перенесенное общее инфекционное заболевание (ангина, грипп, ОРВИ и др.) или наличие очага инфекции хронический тонзиллит, отит, гайморит, холецистит. При остром первичном пиелонефрите ноющие боли в поясничной области, которым предшествовал подъем температуры. При остром вторичном пиелонефрите в начале появляются острые боли приступообразного  характера в виде типичной почечной колики с иррадиацией, у женщин заболевание начинается с острого цистита или возникает одновременно с ним.

Гнойное воспаление в почке клинически проявляется ознобами, гектической температурой и симптомами выраженной интоксикации, возможны такие осложнения как бактериальный шок, почечно-печеночная недостаточность.

Острый серозный пиелонефрит – Решающее значение придается рентгенологическим методам обследования. Ведущим исследованием является экскурсионная внутривенная урография, которая проводится дважды: на вдохе и выдохе, но на одной и той же рентгеновской пленке без изменения положения больного.

Методика рассчитана на выявление дыхательной экскурсии почки, которая неодинакова как при серозном, так и при гнойном поражении почек.

При остром серозном пиелонефрите околопочечная клетчатка остается интактной и экскурсия почки не нарушается. В результате, на экскурсионных урограммах отчетливо видны раздвоенные тени почечной лоханки и мочеточника, у больных с острым гнойным воспалением почки вследствие экстравазатов мочи в воспалительный процесс вовлекается околопочечная клетчатка, которая становится отечной, а почка – малоподвижной.
Дифференциальная диагностика острого гнойного пиелонефрита

Апостематозный пиелонефрит характеризуется образованием мелких очагов гнойного воспаления под капсулой почки, протекает клинически тяжело, как септическое заболевание.

Для диагностики апостематозного пиелонефрита можно проводить экскурсионную пиелографию, которая помогает решить вопрос об интенсивности воспалительного процесса.

На обзорном снимке мочевых путей – контур почки увеличен в размерах, смазан контур поясничной мышцы, вокруг почки ореол разряжения, сколиоз в сторону поражения в поясничном отделе позвоночника.

На экскреторной пиелографии:

1. Резкое снижение функции пораженной почки

2. Полостная система может быть не изменена

Карбункул почки и абсцесс – характеризуются как результат септического тромбоза крупного кровеносного сосуда, клинически протекает как септическое заболевание.

На обзорном снимке мочевых путей:

1. Может быть видно выпячивание одного их полюсов почки.

2. Ореол растяжения.

3. Отсутствие контура поясничной мышцы.

4. Небольшой сколиоз в сторону поражения

На экскреторной урограмме – раздвинутость и ампутация чашек у некоторых больных приходится проводить дифференциальный диагноз с опухолью почки. В таких случаях помогает почечная ангиография.

Некроз почечных сосочков может быть не только осложнением острого пиелонефрита, но и первичным почечным заболеванием у больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями, длительного спазма сосудов, тромбоза, атеросклероза, однако большая часть падает на затруднение оттока мочи и составляет 92%, а сосудистые поражения составляют 8%. Часто осложняется сахарный диабет некротическими 
клинически протекает как септическое состояние.
На обзорном снимке мочевых путей:

1.  Может быть ореол разряжения.

2. Смазанность контура поясничной мышцы.

3. Сколиоз в сторону поражения.

На экскреторной урограмме пустоты причудливого вида, бесформенные пятно, некоторые считают, что они напоминают «пламя костра».

Абсолютным признаком некроза сосочка – отхождение его с мочой. При распознавании некроза почечных сосочков очень важно диагностировать основное заболевание.

пионефроз – характеризуется наличием гнойных полостей в почечной паренхиме. Первичные пионефрозы встречаются редко, в основном это заболевание встречается как осложнение у больных нефролитиазом, чаще коралловидные камни, при туберкулезе мочевых органов проводят дифференциальную диагностику. При нефролитиазе в гнойных полостях могут быть фрагменты камня мелкой или коралловидной, а так же замазкообразная масса, инкрустированная солями.

Следует отличать пионефроз от гнойного гидронефроза, являющегося следствием расширения естественных полостей, даже если они инфицированы, а расширенные чашечки и лоханки содержат гной.

Паранефрит

Паранефротический процесс может распространяться вокруг почки, но в большинстве случаев локализуется по задней поверхности и в нижней части. Это обусловлено анатомической особенностью жировой капсулы, которая по задней поверхности много массивнее, а так же тем, что больные обычно данное время лежат на спине.

Больным с подозрением на паранефрит необходимо производить Р-скопию органов грудной клетки. Дает немаловажные диагностические данные:

1. Обнаруживает ограниченную подвижность или полную неподвижность диафрагмы на стороне поражения.

2. Выпот в плевральную полость.

На обзорном снимке:
1. Неясность контура или полное отсутствие контура поясничной мышцы.

2. Диффузное затемнение в области почки.

3. Довольно часто искривление в поясничном отделе позвоночника в сторону поражения в результате мышечной контрактуры.

4. Значительный метеоризм.

5. Иногда в области гнойника виден газ вследствие гнойной инфекции, особенно у больных с сахарным диабетом, если гной густой, то газ виден в виде меленьких пузырьков.

На экскреторной и ретроградной обнаруживают смещенные почки и в/з мочеточника кнаружи и книзу, подчеркнутая резкость контуров чашечек и лоханки, вследствие фиксации воспалительным инфильтратом. Полное отсутствие или резкое ограничение подвижности почки во время дыхания.

Иногда при наличии паранефрита могут быть деструктивные изменения в костной системе в виде остеомиелита ребра и поперечных отростков, эти изменения могут быть вторичными – вызванными самим гнойным процессом  околопочечной клетчатки, а могут быть причиной образования параренального абсцесса.

Гидронефроз (гидро – вода, нефроз - почка) – заболевание характеризуется расширением ЧЛС, атрофией печеночной ткани, прогрессирующим нарастанием почечной недостаточности в результате нарушения уродинамики и гемоциркуляции в ней. В последнее время стали называть это заболевание гидронефротической трансформацией.
Классификация. Разделяю на две группы:

1. Первичный или врожденный, вследствие аномалии верхних мочевых путей.

2. Вторичные или приобретенные, как осложнение заболеваний (МКБ, опухоли). Это сравнительно частое заболевание в возрасте 20-40 лет, у женщин в 1,5 раза чаще, чем у мужчин, чаще односторонний, чем двусторонний и чаще в лоханочном отделе мочеточника.

Причины гидронефроза разделены на 5 групп:

1 – 2 гр. – Стриктуры, дивертикулы, клапаны, опухоли, аномалии, микроцистит, аденомы.

3 гр. – аномалии мочеточника, ретроковальный (перегиб его, искривление).

4 гр. – высокое отхождение мочеточника, добавочный сосуд, камни и опухоли лоханки.

Клиническое течение разделяют на 3 стадии:

1 ст. Расширение только лоханки (пиелоэктазия), функция нарушена незначительно.

2 ст. Расширена не только лоханка, но и чашечки (гидрокаликоз) с уменьшением толщины паренхимы и значительным уменьшением ее функции.

3 ст. Резкая атрофия почечной паренхимы, превращение ее в тонкостенный мешок.

Основные клинические симптомы:

1. Боль, постоянный характер.

2. Опухолевидные образования в подреберье.

3. Гематурия.

4. В той или иной степени почечная недостаточность на фоне хронического пиелонефрита.

Основная роль в диагностике рентгеновского метода исследования:

Обзорная рентгенография. При значительных размерах почки тень ее массивна, может занимать половину живота и даже заходить за срединную линию со смещением желудка и кишечника.

Ретроградная пиелография. Лоханка приобретает разнообразные формы и очертания, чашечки становятся шаровидными или овальными. В случае расширения лоханки лоханочно-мочеточникового сегмента смещается, круто изгибается, образуя угол. Это выявляется в небольшом дефекте – поперечном наполнении, это не следует считать за стриктуру. Симптом Лихтенбега заключается в том, что при хорошо наполненной контрастным веществом лоханке, мочеточник совершенно не содержит этого контраста. Симптом пустого мочеточника может быть при стриктуре и даже при спазме лоханочно-мочеточникового сегмента.

Расширенные чашечки при гидронефрозе и лоханка имеют гладкие резко очерченные круглые контуры.

Трудности не представляет диагностика гидронефроза.

Ретроградная пиелография показана при так называемых выключенных гидронефрозах. Проводят исследование с большой осторожностью. Возможно инфицирование с последующим развитием пиогидронефроза, повреждение почечной ткани.

Экскреторная урография – важно время, через 1 – 1,5 часа изображение становится более узким и четким. Определяется сужение лоханочно-мочеточникового сегмента, часто бывает двусторонним, но не одинаковым с обеих сторон, больше выраженным с одной стороны и меньше с другой.

Краевой псоас-синдром – ранний признак дилатации мочевых путей, обусловлен снижением нервно-мышечного тонуса. При наличии расширенной лоханки и плюс симптом края



говорили о гипотонии и если размеры лоханки велики и нет краевого симптома, то необходимо думать об атопии мочевыводящих путей. Может быть краевой симптом и на здоровой стороне при тяжелых нарушениях противоположной почки. Может быть краевой симптом у больных язвенной болезнью желудка и ДПК. В период обострения, а так же при хроническом панкреатите. Интересно, что после резекции желудка, предпринятой у 3-х больных этот краевой псоас-симптом исчез. Иногда при снижении тонуса приходится наблюдать другой признак.

Симптом горизонтального уровня жидкости. Имея высокий удельный вес, контрастное вещество опускается на дно дилатированных чашечек и лоханки, этот симптом дает основание с уверенностью предположить о том, что в данной почке практически отсутствует функциональная ткань и каждая почка с симптомом горизонтального уровня жидкости, как правило, подлежит удалению.
Заболевания мочеточника

Мочеточники подвержены заболеваниям как почка и лоханки, большинство изменений встречающихся в мочеточниках, приводит к обструкции верхних мочевых путей, что может быть выявлено при рентген-исследовании.

1. Пузырно-мочеточниковый рефлюкс.

2. Пузырно-ренальный рефлюкс.

Являются результатом недостаточного замыкания мочеточникового устья, причиной чаще бывают вторичные воспалительные изменения частичной структуры устья, или адинамия его, на фоне хронической задержки мочи в пузыре, связанные с врожденной аномалией шейки пузыря у девочек, задней уретры у мальчиков и аденомы простаты у пожилых мужчин.

Различают:
· Пассивный рефлюкс – имеет постоянные свободные соединения содержимого пузыря и мочеточника.

· Активный рефлюкс – только в момент мочеиспускания, т.е. тогда, когда сокращается детрузор.

Рефлюкс может быть выявлен с помощью экскреторной, нисходящей, восходящей цистографии.

Наиболее доказательным методом служит микционная флюорография – методика заполняют, снимок начало, середина, конец мочеиспускания.

Расширение мочеточника с пузырно-мочеточниковым рефлюксом называют мегалоуретером дилатация без рефлюкса называется гидроуретером.

Ахалазия мочеточника, как видроуретера результат неврогенной дисфункции терминального отдела мочеточника. При ахалазии обнаруживается локальное расширение нижней части мочеточника (предпузырный отдел) с конусовидным сужением его терминального сегмента. Такая картина напоминает очертания головы змеи, не наблюдается при других заболеваниях. Так же характерно для этого заболевания то, что при полном расширении мочеточника лоханка и чашечки не представляют пропорциональной дилятации, мочеточник не удлинен и не скручен, как это бывает при рефлюксе и функция почки длительное время сохраняется, это дает основание на успех оперативного лечения.
Фиброзный склерозирующий переуретрит (болезнь Ормонда). Фиброзный процесс в забрюшинной клетчатке поражает не только мочеточник, но и сосуды. И мочеточник охватывается фиброзной капсулой в виде муфты на экскреторной рентгенографии – снижение или отсутствие функции. На ретроградной рентгенографии – неравномерное сужение просвета, расширение полостной системы почки, вплоть до гидронефроза с симптомокомплексом ХПН.

Уретроцем – пузырное выпячивание нижнего конца мочеточника. Чаще относят к аномалиям из-за врожденного генеза.

На экскреторной рентгенографии – дает дефект наполнения в виде «головы кобры», по существу это внутрипузырная тень расширенного мочеточника, может быть просветление, так как не заполняется полностью контрастным веществом, и тогда ошибочно принимают за тень камня или опухоли.

Гидронефроз (hydros – вода, nephros - почка)

Заболевание почки, характеризующееся стойким расширением ЧЛС, атрофией паренхимы и прогрессивным ухудшением основных функций почки из-за нарушения гемоциркуляции и оттока мочи.

Термин «гидронефроз» введен в 1841 г. Райте. Со второй половины 20 века распространенным термин «гидронефротическая трансформация». Заболевание чаще встречается у женщин в возрасте 25-30 лет, преобладает, однако, раннее поражение.

Классификация: Абрамян 1956 г. – 4 группы. Современная классификация – 2 группы:

1. Первичный или врожденный (аномалия лоханки, мочеточника, паренхимы почки). К первичным относят и динамические виды гидронефроза.
2. Вторичный или приобретенный, как осложнение какого-либо заболевания (МКБ, опухоли почки, лоханки, мочеточника, повреждения мочевых путей).
Гидронефроз может быть:

· Открытым

· Закрытым

· Интермитирующим

и каждый из них в свою очередь асептическим и инфицированным.

В начале господствовала:

· Механическая теория происхождения гидронефроза

· Позже появилась нейродинамическая теория, разработанная Лече и его учениками.
Этиология

В развитии гидронефроза играют роль:

1. Анатомические факторы

2. Динамические факторы

Устранение механического препятствия, приостанавливает дальнейшее развитие процесса и способствует восстановлению функции.

Все виды гидронефроза развиваются в результате препятствия к оттоку мочилюбой локализации, но чаще находятся в прелоханочном отделе.

Федоров (1925 г.) делил анатомические препятствия на 5 групп:

1. В мочеиспускательном канале и мочевом пузыре.

2. По ходу мочеточника, но не в просвет.

3. В просвете мочеточника или лоханки.

Одной из частых причин является так называемый добавочный сосуд, идущий к нижнему полюсу  сдавливающий мочеточник у места отхождения от лоханки. В результате воспаления вокруг сосуда и мочеточника образуются перевоскулярные и переуретральные рубцовые спайки, создающие фиксированные перегибы или сдавление лоханочно-мочеточникового сегмента. На месте сдавления образуется рубцовая ткань, вызывающая сужение просвета.

Препятствием для оттока мочи являются:

1. Клапаны

2. Шпоры на слизистой

3. Сужение мочеточника

4. Опухоли лоханки и мочеточника

5. Камни

6. Дивертикулы

7. Двух сторонняя атония мочеточника или следствие нарушения иннервации.

8. Травматический развивается из-за сдавления мочеточника гематомой с последующим образованием спаек и стриктур.

Патогенез

Фильтрация и реобсорбция мочи сохранена, но имеется отставание эвакуации из лоханки, что обуславливает повышение давления в ней, следовательно, гидронефротическая почка – функционирующий орган.

В начальных стадиях гидронефроза при стазе мочи наступает гипертрофия мускулатуры лоханки и чашек, что приводит к повышению давления на сосочек и форникальную зону, нормальное выделение мочи из сосочка в лоханку нарушается.

Рабочая гипертрофия сменяется истончением их, нарушается отток и дилятируется почечная лоханка и чашечки с атрофией сосочков и паренхимы.

Важным моментом задержка мочи из функционально деятельных участков почки даже при кратковременном повышении давления в лоханке.

Высокое давление в лоханке не только за счет поступающей мочи, но и за счет силы сокращения мускулатуры форникального и чашечкового сфинктера.

Расширяется просвет канальцев, при полной обтурации мочеточника создается рефлюкс в интерстициальное пространство, в кровеносную или венозную систему, нарушая кровоснабжение.

Имеет роль и нарушение проницаемости скудной мембраны, развивается отек и расширение лимфатических сосудов, в терминальной стадии, при отсутствии сосочков, резорбция гломерулярного фильтра осуществляется путем тубуловенозного рефлюкса. Таким образом, лохан.-почечн. при гидронефрозе это компенсаторный механизм, снижающий давление мочи, сохраняя почечную секрецию длительное время.

Изменения зависят от стадии болезни. Под действием повышенного давления в лоханке, увеличивается емкость чашечек, становятся округлыми, шейка укорачивается и поперечный размер ее увеличивается – носит название гидрокаликоз.

Затем расширяется лоханка   атрофируется мышечное волокно и заменяется соединительнотканными элементами. Погибают нервные окончания, кровеносные и лимфатические сосуды лоханки.

В терминальной стадии стенка – дряблый тонкостенный мешок.

В почечной ткани постепенно развиваются атрофия и склероз. Изменяются и сосуды, они становятся уже, извитыми и укорачиваются.

Клинически 3 стадии:

I. Начальная.

II. Ранняя.

III. Терминальная.

1. Боль, вначале колики, затем постоянная.

2. Повышение температуры.

3. Гематурия.

Осложнения:

1. Присоединение инфекции.

2. Камни.

3. Спонтанный разрыв.

Заключение:

При гидронефрозе степень активности перистальтики не всегда зависит от степени расширения лоханки и чашечек. Это позволяет расшить применение органосохраняющих операций. Таким образом, своевременно проведенное рентгенологическое исследование способствует ранней диагностике заболеваний и применению соответствующего лечения.

7. Уметь использовать принципы лучевой диагностики ургентных состояний.

Студент должен знать и уметь использовать:  Методы исследования  и семиотику ургентных состояний.

НЕОТЛОЖНЫЕ СОСТОЯНИЯ  ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ И ПОВРЕЖДЕНИЯХ ОРГАНОВ ГРУДНОЙ ПОЛОСТИ

Успех лечения больных с острыми заболеваниями и поврежде​ниями органов брюшной и грудной полости в первую очередь зави​сит от своевременности и правильности диагностики. Клиничес​кая диагностика этих состояний нередко представляет большие трудности из-за тяжелого состояния пациента. Применение совре​менных методов лучевой диагностики в значительной степени определяет не только тактику рационального ведения больного, но и характер оперативного вмешательства.

Заболевания и подозрения на них: переломы костей, ушиб и разрыв легкого, повреждения органов средостения, диафрагмы, легочные осложнения.

Этапы исследования.

1.
Если позволяет состояние пациента, то выполняют снимки костей, обзорную рентгенографию грудной клетки в прямой и, при необходимости, боковой проекциях.

Рентгенограмма в задней проекции производится при тяже​лом состоянии пациента в горизонтальном положении, если воз​можно, сидя, или с помощью специального приспособления (тре​угольный кассетодержатель). Позволяет выявить пневмоторакс, пневмомедиастинум, гемоторакс, гематому средостения, гемоперикард, ушиб, разрыв легкого, разрыв диафрагмы. Это исследова​ние рекомендуется повторять в течение 3 дней для обнаружения ранее невыявленных повреждений органов грудной клетки и ле​гочных осложнений (отек, шок, пневмония, ателектаз).

2.
РКТ — метод выбора, особенно на ранних этапах обследова​ния пациентов с политравмой.

Дает возможность быстро выявить весь спектр травматиче​ских повреждений, получить полную информацию о деталях по​вреждений различных органов и систем. Имеет преимущество в диагностике кровоизлияний в легкое, плевральную полость, по​вреждений средостения и диафрагмы. Позволяет получить изо​бражение раневого канала.

3.
УЗИ может быть рекомендовано для выявления гемоторакса, гемоперикарда, гематомы средостения.

Пневмоторакс — наличие воздуха или газа в плевральной поло​сти. Возникает в результате травмы, патологического процесса или создается искусственно с лечебной целью. Сопровождается частич​ным или тотальным коллапсом легкого. Воздух может проникать в плевральную полость извне путем повреждения париетального листка плевры или изнутри вследствие нарушения целостности висцерального листка. По механизму образования и по происхож​дению различают следующие виды пневмоторакса: травматичес​кий, хирургический, искусственный и спонтанный. Пневмоторакс может быть тотальным, частичным и осумкованным. Рентгенов​скими признаками пневмоторакса служат отсутствие легочного рисунка на фоне просветления по периферии легкого, умеренное либо выраженное спадение легкого, что сопровождается сниже​нием его прозрачности. РКТ: внутрилегоч-ные полости, заполненные кровью или воздухом, первые отображаются округлыми, четко очерченными затенениями, плотность которых равна +40... +60 Н11; плотность воздушных полостей равна — 700... — 900 Н11.

Гидроторакс (гемоторакс) — это скопление жидкости (крови) в плевральной полости. Рентгенологически это проявляется затем​нением в задне-наружном отделе с верхним косым уровнем.

Гидропневмоторакс — это скопление в плевральной полости жидкости и воздуха. Рентгенологически проявляется компрессией (ателектазом) легкого, наличием затемнения в нижних отделах плевральной полости с горизонтальным уровнем, меняющимся при изменении положения тела пациента и просветления над ним без элементов легочного рисунка.

Повреждения трахеи и бронхов наблюдаются при тяжелой травме груди и обычно сопровождаются переломами верхних двух-трех ребер. Место разрыва чаще всего соответствует бифуркации трахеи, непосредственно над ней или на 1—3 см дистальнее бифур​кации. На рентгенограмме грудной клетки имеется картина напря​женного пневмоторакса, коллабирование соответствующего лег​кого, смещение диафрагмы книзу, а органов средостения — в здоровую сторону, подкожная эмфизема мягких тканей шеи и груд​ной клетки. Рентгенологически межмышечная эмфизема проявля​ется характерным перистым рисунком с четкой конфигурацией отдельных групп мышц. Рентгенологическими признаками перфорации органов грудной полости помимомежмышечной и подкожной эмфиземы  являются также расширение средостения, пневмомедиастинум, подкожная эмфизема в области шеи, уровень жидкости в средостении, выпот в плевральной полости, при рентгенографии с использованием водорастворимого РКС — выход РКС за пределы пищевода. РКТ: при исследовании средостения визуализируется воздух или вытекание РКС за пределы органа, а также локальное повышение плотности окружающей клетчатки. 

Ушиб легкого Рентгенография, КТ: пристеночное локальное затенение округлой, неправильной формы, с нечеткими контурами и множественными очаговыми тенями, субстратом которых являются дольковые кровоизлияния и дольковые ателектазы. 
Постоперационные осложнения выявляются обычно уже в первые дни после хирургического вмешательства, и характеризуется нарушением топографии органов. После пульмонэктомии на месте удаленного легкого имеется оста​точная полость, которая достаточно быстро заполняется жидкостью. На рентгенограммах органов грудной клетки выявляется отсутствие легкого, наличие пневмоторакса, смещение средостения в больную сторону, затем появляется горизонтальный уровень жидкости. Через 4—6 мес. развивается облитерация полости (фиброторакс).

 Отек легких - Рентгенография, линейнаятомография, КТ: интерстициальный отек — понижение прозрачности (воздушности) легочных полей (симптом «матового стекла»), усиление и сетчатая деформация легочного рисунка, нечеткость контуров его элементов, линии Керли, расширение и потеря структурности тени корней легких; альвеолярный отек — множественные расплывчатые, сливающиеся между собой очаговые тени, крупные фокусы затенения вплоть до массивных однородных затенений в наиболее низко расположенных отделах легких. На рентгенограммах в прямой проекции, произведенных при горизонтальном положении пациента, эти изменения, располагающиеся в верхнем сегменте нижних долей легких, проецируются на прикорневые отделы, что в целом формирует скиалогическую картину, называемую «крыльями бабочки».

Пневмония острая — это быстро развивающийся процесс в тка​нях легкого с преимущественным поражением альвеол, межуточ​ной ткани и сосудистой системы. По клинико-морфологическим признакам острую пневмонию подразделяют на крупозную (доле​вую или сегментарную), очаговую и интерстициальную. Диагнос​тика острой пневмонии строится на совокупности клинической картины, рентгенологических и лабораторных данных. Рентгенов​ские признаки выявляются позднее клинических и характеризу​ются появлением локального участка затемнения (инфильтрации) легочной ткани, чаще односторонним, с наличием на се фоне про​светов бронхов ("воздушная бронхография").

ЛУЧЕВАЯ СЕМИОТИКА ПОВРЕЖДЕНИЙ СЕРДЦА И ГРУДНОЙ АОРТЫ
Ушиб сердца
ЭхоКГ: регионарное ухудшение сократимости и уменьшение фракции выброса желудочков сердца; зона контузии миокарда неоднородной эхоструктуры с включением мелких эхонегативных участков, обусловленных отеком и кро-воизлияниями.

Перфузионная сцинтиграфия миокарда: участки миокарда с уменьшением накоплением РФП.


Разрыв наружных стенок сердца: ЭхоКГ, КТ, МРТ: прямая визуализация жидкости (крови) в полости перикарда.

Рентгенография: общее увеличение сердечной тени, приобретающей шаровидную форму; сглаженность дуг по контурам сердечной тени; укорочение сосудистого пучка; расширение верхней полой вены.

Разрыв грудной аорты: МР-аортография, контрастная КТ-аортография: прерывистость, расслоение стенки аорты; формирование псевдоаневризмы; выход КВ за пределы аорты.

НЕОТЛОЖНЫЕ СОСТОЯНИЯ  ПРИ ПАТОЛОГИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЯХ И ПОВРЕЖДЕНИЯХ ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ  
Острая механическая кишечная непроходимость, для правиль​ной и своевременной диагностики которой требуется решение ряда задач и проведение рентгенологического исследования в стро​гой последовательности:

· выявление признаков кишечной непроходимости;

· определение уровня поражения (тонкокишечная, толстоки​шечная).

Каждая из этих видов непроходимости подразделяется на странгуляционную и обтурационную.

Начинать исследование следует с рентгеноскопии органов груд​ной клетки и брюшной полости в ортоположении (стоя). В легких при этом состоянии вследствие вздутия петель кишечника может наблюдаться высокое стояние купола диафрагмы, свободная жид​кость в плевральной полости, дисковидные ателектазы в базальных отделах.

При механической тонкокишечной непроходимости в брюш​ной полости видны вздутые и растянутые кишечные петли тон​кой кишки, имеющие своеобразную поперечную исчерченность (в виде растянутой пружины), содержащие газ и имеющие горизон​тальный уровень жидкости (чаши Клойбера), "арки", перемещение жидкости из одной петли в другую, постстенотическое спадение кишки. Необходимо учитывать такие признаки, как расширение диаметра просвета кишки выше места препятствия, увеличение расстояния между складками слизистой оболочки, их сглажен​ность из-за се отечности и наличия в просвете кишки жидкости. Горизонтальные уровни жидкости в "арках" обычно широкие, рас​положены на разном уровне, с невысоким газовым пузырем над ним. Чаши Клойбера также имеют характерные особенности — преобладание ширины уровня жидкости над высотой газового пузыря. К косвенным признакам тонкокишечной непроходимо​сти относятся деформация и смещение желудка и толстой кишки

раздутыми петлями тонкой кишки, затемнение латеральных кана​лов, свидетельствующее о наличии жидкости в них, а также отсут​ствие газа в толстой кишке.

При совпадении рентгенологических данных с выраженной клинической симптоматикой кишечной непроходимости рентге​нологическое исследование на этом этапе может быть закончено. Однако в случае неубедительных рентгенологических данных, необходимо продолжить исследование с применением контраст​ных веществ (150 мл сульфата бария или водорастворимого контра​стного вещества per os), позволяющего в короткие сроки (осмотр каждые 30—45 мин) установить наличие механической непроходи​мости и ее форму. Эта методика основана на изучении пассажа кон​трастного вещества по тонкой кишке в течение 3—4 ч. При нали​чии стойкого препятствия наблюдается длительная задержка контрастного вещества в расширенной петле кишки, а также "маятникообразное" перемещение контраста над уровнем препят​ствия. При неполном закрытии просвета тонкой кишки может наблюдаться замедленный пассаж контрастного вещества с запол​нением и толстой кишки.

При толстокишечной непроходимости ширина "чаш Клойбера" меньше высоты газового пузыря над ним, отмечается значительное вздутие толстой кишки со скоплением кишечного содержимого выше места препятствия. При медленно развивающемся процессе, особенно при наличии препятствия в правой половине толстой кишки, горизонтальные уровни жидкости образуются и в тонкой кишке, вызывая иногда типичную картину тонкокишечной непро​ходимости. Поэтому для распознавания характера изменений в тол​стой кишке необходимо произвести контрастное исследование — ирригоскопию.

В понятие "функциональная непроходимость" кишечника вхо​дят идиопатические спазмы и параличи кишечника, а также пара​литическая непроходимость, развивающаяся при перитоните, нарушении брыжеечного кровообращения, послеоперационные парезы и параличи кишечника, т.е. все случаи острой кишечной непроходимости, возникающие в результате глубоких нарушений моторной функции пищеварительного тракта. Клиническая карти​на функциональной непроходимости кишечника нередко напоми​нает механическую кишечную непроходимость: задержка отхождения стула и газов, резкое вздутие и болезненность живота, рвота и т.д. При рентгеновском исследовании отмечается резкое вздутие всех петель кишечника и желудка, что свидетельствует о нарушени​ях двигательной активности пищеварительного тракта, а также отсутствии симптома перемещения жидкости, т.к. при парезе и параличе перистальтика практически отсутствует.

Инвагинация – вид кишечной непроходимости у детей грудного возраста. Выявляется при обзорной рентгенографии брюшной полости. Обзорная рентгенография или рентгенография в условиях дополнительного введения воздуха в прямую кишку – воздух огибает инвагинат и выявляется симптом «клешни рака». 
Разрыв полого органа (разрыв желудка, петель тонкой и толстой кишок, перфорация язвы желудка и 12-перстной кишки). 

Этапы исследования.
1. Обзорная рентгенография грудной клетки и брюшной по​лости в вертикальном положении и в латеропозиции на левом боку. 

2. Для уточнения локализации перфорации прием больным 60 мл водорастворимого контрастирующегого вещества с предше​ствующей премедикацией (1 мл 0,1% раствора атропина и 1 мл 1% морфина подкожно).

Рентге​нодиагностика разрыва полого органа основывается на выявлении свободного газа (пневмоперитонеум) и жидкости в брюшной по​лости. Рентгеновское исследование (рентгеноскопию) следует проводить в положении больного стоя, т.к. газ вследствие малого удельного веса занимает наивысшее положение под куполом диа​фрагмы — с одной или с двух сторон выявляется полоска просвет​ления серповидной (над печенью) или округлой формы. 

При по​дозрении на наличие в брюшной полости локальных скоплений жидкости, межпетельных абсцессов, забрюшинных гематом боль​ному требуется проведение компьютерной томографии. Методика РКТ-обследования брюшной полости предполагает заполнение специальным контрастным веществом желудочно-кишечного тракта для дифференциации анатомических структур от патоло​гических. Компьютерная томография на основании различных дснситометричсских показателей органов и тканей позволяет в подобных ситуациях диагностировать скопления жидкости, гематомы и абсцессы.

НЕОТЛОЖНЫЕ СОСТОЯНИЯ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ И ПОВРЕЖДЕНИЯХ ПОЧЕК И МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ
Травма почек происходит чаще вследствие прямой травмы: ушиб поясничной области, падение на твердый предмет, сдавление.

Может произойти от непрямого ушиба тела, прыжков, сокращения мышц передней брюшной стенки.

При наличии патологического процесса в почке (гидронефроз, дистопия, нефроптоз) повреждения могут быть от незначительного воздействия. К особому виду закрытых повреждений относится повреждение во время инструментальных методов обследования, операции или манипуляций в данной области на других органах (гинекологические операции, паранефротические блокады, пункционные биопсии).

Повреждения почки носят разнообразный характер, от небольших кровоизлияний до полного размозжения. Различают пять групп повреждений:

1 гр. – Повреждение жировой капсулы и разрыв фиброзной капсулы с надрывами коркового слоя паренхимы.

2 гр. – Подкапсульный разрыв, не проникающий в лоханку и чашечки.

3 гр. – Более тяжелое повреждение с разрывом капсулы, паренхимы, повреждением лоханки с урогематологией в паранефральном пространстве, сопровождается профузным кровотечением.

4 – 5 гр. – Размозжение, отрыв почки от сосудистой ножки. Профузное кровотечение заканчивается смертью.

Особое место занимает ушиб почки – сопровождается макрогематурией, с образованием микроинфарктов в почке с последующим рубцеванием, развитием сморщенной почки. Чаще бывает ушиб и повреждение 1 – 2 гр., 5 гр. (размозжение, ушиб) крайне редко. Но этим делением варианты травмы не исчерпываются, возможны сочетания.

Клинические проявления травмы почки зависят от характера повреждения. Самыми характерными признаками являются:

1. Гематурия.

2. Наличие признаков травмы в поясничной области.

3. Большое значение имеет двухэтапный разрыв почки, то есть на 12-15 день спокойного клинического течения происходит разрыв большой субкапсулярной гематомы, сопровождается коллапсом.

4. Увеличение забрюшинной гематомы дает симптоматику острого живота.

5. Состояние при 3 – 4 – 5 гр. тяжелое, вызвано шоком, анемией.

Диагностика:

1. Цистоскопия.

2. Хромоцистоскопия.

3. Обзорная рентгенография.

4. Экскреторная урография.

5. Ретроградная пиелография.

Обзорный снимок: позволяет сопоставить представление о тяжести повреждения: Обзорная забрюшинная гематома дает гомогенную тень в области почки, отсутствует контур почки и если посмотреть на рентгеноскопии грудную клетку, может быть видно ограничение подвижности купола диафрагмы.

Экскреторная урография – лучше проводить с компрессией, ее преимущества:

1. Избавляет от инструментальных методов исследований (ретроградной).

2. Позволяет решить вопрос контрлатеральной почки.

3. В случае небольших повреждений почки и сохранной ее функции, решают вопрос тактики оперативного, консервативного лечения.

Но не всегда экскреторная урография оказывает помощь в диагностике. Наличие травмы не дает должной концентрации контрастного вещества, на рентгенограмме отсутствует ясное изображение ЧЛС.

В данном случае показана ретроградная пиелография.

Травма мочеточника встречается редко, благодаря своей эластичности и подвижности он легко смещается при травме. Обычно повреждается нижняя треть и средняя треть мочеточника. Несмотря на редкость повреждений, очень опасны, так как их трудно диагностировать.

Особую группу повреждений составляют травмы мочеточника при катетеризации, извлечении камней, гинекологических и акушерских операциях, на прямой кишке, аорте, подвздошных сосудах, не всегда удается увидеть эти повреждения во время операции и ликвидировать их, и только спустя несколько дней повреждения мочеточников проявляют себя наличием мочевых затеков, мочевой инфильтрации. Ранение мочеточника во время гинекологических операций в зависимости от доступа формируется свищ, перитонит или флегмона тазовой или забрюшинной клетчатки.

Диагностика инструментальная рентгенологическая.

Задача: определить характер и уровень поражения. Выбирается тактика органосохраняющей операции или удаление почки. Сохраняющая операция может быть расчленена на два этапа.

Травма мочевого пузыря.
Среди повреждений внутренних органов разрыв мочевого пузыря составляет 5-12%.

Внутри- и внебрюшинные особенно часто наблюдаются при переломах костей таза, как правило, внебрюшинные разрывы мочевого пузыря могут быть при ранении отломком или натяжении связки, фиксирующей его к стенке таза, чаще бывает одиночный разрыв, но может быть два и более. При переломе костей таза может быть сочетанное повреждение мочевого пузыря и уретры. Травмируется мочевой пузырь и без перелома костей таза от прямого удара, даже порой незначительно. Это зависит от степени наполнения мочевого пузыря, внезапности удара, особенно часто в состоянии алкогольного опьянения (ослаблено защитное напряжение брюшной стенки и переполнен мочевой пузырь). Такой механизм травмы чаще дает внутрибрюшинный разрыв с локализацией в большинстве случаев в верхнезадней части, это объясняется тем, что переполненный мочевой пузырь выстоит над костями лона, не защищен и легче подвергается травмирующему агенту. Может быть двухэтапный разрыв, через несколько часов или дней непроникающее повреждение переходит в проникающее.

При небольших травмах возникают прикрытые разрывы мочевого пузыря (сгустком, сальником, кишкой). Тяжелую и сложную форму представляет отрыв мочевого пузыря от уретры.

Симптоматика внебрюшинного разрыва:

1. Боль внизу живота, над лобком с иррадиацией в промежность, член.

2. Расстройства мочеиспускания – учащенные позывы к мочеиспусканию, мочи нет или отделяется каплями, окрашенными кровью.
3. Гематурия.

Симптоматика внутрибрюшинного разрыва:

1. Боль в животе, разлитой характер.

2. Нарушение мочеиспускания.

3. Гематурия.

Пиелография, которую целесообразно проводить в ближайшие часы травмы, при удовлетворительном общем состоянии или через 36-48 часов, когда опасность кровотечения и тока миновали. При повреждении почки на экскреторной урограмме и ретроградной пиелограмме находят следующие признаки:

1. В форникальной зоне небольшие бесформенные тени и скопления контрастного вещества, здесь чаще и, прежде всего, возникают надрывы почечной паренхимы.

2. Тень контрастного вещества расположена на поверхности почки, субкапсулярный разрыв за ее пределами в околопочечной клетчатки.

3. В одной из половин почки бесформенные пятна контраста, видны затекания, тогда как другие группы чашечек оказываются нормальными.

4. На месте почки – большие бесформенные пятна контрастного вещества ЧЛС не контрастируется - наблюдается при размозжении.

5. В случае небольших ушибов пиелограмма – Н, снимки в прямой, боковой косой и з/п.

Разрыв мочевого пузыря
Весьма ценной в диагностике разрыва мочевого пузыря оказывается цистография.

Внутрибрюшинный разрыв – отмечается проникновение контрастного вещества в свободную брюшную полость. При этом округлой или вытянутой формы пузыря не бывает.

Тень пузыря в виде полулуны или поперечно расположенные полосы над лобком. Выше видна дополнительная бесформенная тень – моча, слившаяся в брюшинную полость. В случае тампонады сальником тень пузыря принимает округлую форму с зазубренным контуром на верхушке. Локализация разрыва на верхушке или верхнезаднем отделе, почти всегда.

Внебрюшинный разрыв мочевого пузыря – тень мочевого пузыря на цистограмме как бы сдавлена с двух сторон, а шейка приподнята над лоном, в нижнем отделе нередко удается видеть тень суженной шейки мочевого пузыря, такие признаки обусловлены сдавлением излившейся урогематомой в паравизикальное пространство или в брюшную полость.

Для исключения возможного инфицирования и решения вопроса вероятной травмы почек, мочеточника, применяют экскреторную урографию, при повреждении мочевого пузыря возникает феномен слоистости, связанный с разным удельным весом мочи и контрастного вещества. Этот феномен может давать разные признаки, если снимать больного в положении на животе, повреждения задней стенки видны отчетливо.

При перфорации уретры задней, во время инструментальных исследований контрастное вещество частично проникает в клетчатку малого таза через поврежденную стенку уретры, или мочевого пузыря, частично в забрюшинное пространство.

Имеет определенное значение при дифференциальной диагностике внутри- внебрюшинном разрыве мочевого пузыря пневмоцистография, при внутрибрюшинном, любых размеров, видим серповидную тень газа под диафрагмой, метод доказательный.

Травма уретры
Среди повреждений мочеполовых органов, травма уретры занимает первое место по частоте. У мужчин значительно чаще, чем у женщин.

Разрыв висячего отдела уретры встречается редко, так как он подвижен и уходит от повреждающего тела, чаще травмируется бульбозный отдел, он прочно фиксирован к лобковым костям, как правило, этот отдел уретры травмируется при падении на твердый предмет или при ударе в промежность.

При переломе костей таза страдает задняя уретра, ее поврежденная часть сопровождается обширными мочевыми затеками с распространением в забрюшинное пространство, что может привести к флегмоне.

Особая группа инструментальных повреждений:
1. Ложный ход – механическое повреждение стенки уретры с образованием в парауретральном пространстве дополнительного хода. Бывает при глубокой манипуляции в бульбальном простатическом отделе уретры.

Симптоматика:

1. Боль в промежности.

2. Уретроррагия.

3. Нарушение мочеиспускания вплоть до задержки.

У женщин повреждение встречается значительно реже и чаще бывает при сложных родах.

Симптоматика травмы уретры:

1. Уретроррагия.

2. Задержка мочеиспускания.

3. Урогематома промежности.

Рентгенодиагностика: На уретрограмме при полном разрыве уретры с переломом передней части тазового скелета тень контрастного вещества в окружающих тканях неправильной формы ниже простаты, сама простата при этом поднимается вверх. Следует помнить о возможном появлении дефекта наполнения уретры, обусловленного сгустком крови. При полном разрыве, контрастное вещество заполняет заднюю уретру, попадает в мочевой пузырь и в ткани, окружающие уретру.

Используют экскреторную урографию и нисходящую цистоуретрографию.

Накладывают цистостому – на листе не желательно, так называемый шов уретры, через 3-4 месяца после травмы пластика уретры.

1. По Соловьеву – на вожжах в заднюю уретру.

2. По Хольцову – конец в конец.

Травматические стриктуры располагаются в бульбозно-мембранозной или мембанозно-простатической частях уретры. Стриктура единична, причем остальная часть уретры не изменена, нередко сужение переходит в полную литерацию. При этом на восходящей уретрограмме удается видеть уретру только до места сужения, получить изображение задней уретры не удается.

Для того чтобы составить представление о протяженности облитерации целесообразно комбинировать восходящую уретрографию с предварительно введенным катетером через цистостомы до места облитерации (катетер с металлическим мандреном), при этом видны части уретры выше и ниже сужения.

В послеоперационном периоде, с помощью уретрографии, возможно, более точно установить степень восстановить степень восстановления проходимости уретры.

Стриктура уретры
Ретроградная уретроцистография дает возможность распознать природную стриктуру уретры, размеры ее, степень стаза мочи.

Во время мочеиспускания имеет место дилатация уретры на всем протяжении ее, выше стеноз; кроме того, заполняются контрастным веществом протоки простаты.

Большая продолжительность существования стриктуры и значительная степень ее приводит к изменениям стенок мочевого пузыря, выражающаяся в дивертикулообразных выпячиваниях. Стриктура после инструментальных повреждений и уретрита локализуется обычно в передней уретре и бывает двух видов:

1. Короткая стриктура в виде клапана, с локализацией в бульбозном отделе.

2. Длинная стриктура, в сочетании с рубцовым кавернитом (инструментальная) и распространяется на всю переднюю уретру.

Гонорейные стриктуры – никогда не бывают в мембранозном и мембранозно-простатическом отделе, локализуются на всем протяжении передней уретры, очертания неровные с мелкими дефектами наполнения, весь канал уменьшен в размерах и характерно то, что имеет несколько сужений, расположенные близко одно от другого. При множественных стриктурах нормальные участки чередуются с суженными и наблюдается расширение уретры выше сужения.

6. Дисциплина
«Психиатрия и наркология»
(д.м.н., профессор А.А. Сумароков)
Перечень обязательного минимума практических умений

1. Психиатрическое собеседование с больным в невротическом состоянии.
2. Купирование тревожного состояния в амбулаторной практике.
3. Диагностика алкогольного и наркотического опьянения.

4. Купирование алкогольной и наркотической абстиненции.

5. Выявление симптомов, характерных для эндогенных заболеваний.

6. Купирование острого психомоторного возбуждения.

Стандарты выполнения практических умений
1. Психиатрическое собеседование с больным в невротическом состоянии.

Клиническое психиатрическое собеседование складывается из расспроса больного, выяснения анамнестических данных и наблюдения за его поведением.  

Для невротических расстройств характерно:

· Психогенный характер возникновения (обусловлен воздействием психотравмирующих факторов);

· Преобладание в клинической картине эмоциональных и соматовегетативных расстройств, без нарушений отражения реального мира;

· Осознание пациентом факта своей болезни, стремление к ее преодолению.

2. Купирование тревожного состояния в амбулаторной практике.

Для купирования тревожных состояний в амбулаторной практике целесообразно использовать бензодиазепины с быстрым началом действия –  лоразепам (1-2 мг), диазепам (5-10 мг), феназепам (1-2 мг) per os; в/м 2-4 мл раствора реланиума (сибазона).  

Возможно использование антидепрессантов седативного действия: амитриптилин в дозах 25-75 мг в таблетках или в/м, анафранил (25-75 мг per os); альпразолам (1-3 мг).

3. Диагностика алкогольного и наркотического опьянения.

Алкогольное опьянение проявляется психическими, неврологическими и соматическими нарушениями, тяжесть которых зависит от дозы принятого алкоголя, скорости его всасывания из желудочно-кишечного тракта и от чувствительности к нему организма.

· Опьянение легкой степени – характеризуется эйфорией, расторможенностью, говорливостью. Речь становится громкой и быстрой, мимика утрированной, жесты размашистыми, движения порывистыми, но неточными. Внимание легко отвлекаемо. Отмечаются гиперемия лица, тахикардия, повышение аппетита. Растормаживается сексуальное влечение. Через 2-4 часа наступает вялость и сонливость.

· Опьянение средней степени – появляются неврологические расстройства: дизартрия (смазанная речь), атаксия, шаткая походка; настроение неустойчивое – эйфория чередуется с раздражительностью, озлобленностью, склонностью к скандалам и агрессии. Внимание переключается с трудом. Нередко возникает тошнота и рвота. Возбуждение сменяется сном, за которым следует разбитость, вялость, головная боль.

· Опьянение тяжелой степени проявляется прогрессирующим угнетением сознания – от выраженного оглушения  до сопора и комы. 

 Диагностические критерии наркотического опьянения (интоксикации):

а/ недавнее употребление психоактивного вещества,

б/ симптомы опьянения соответствуют известному действию конкретного наркотического вещества.

Например: острое опьянение (интоксикация), вызванное кокаином: эйфория, прилив энергии, самоуверенность, переоценка собственной личности, ощущение раскрытия своих творческих возможностей. Возможны грубость, лабильность настроения, отсюда – агрессивность. Вегетативные нарушения умеренные, проявляются сердцебиением,  повышением артериального давления, потливостью, ознобом, расширением зрачков. 

При передозировке наступает психотическое опьянение с тревогой, страхом, растерянностью. Кажется, что окружающие что-то замышляют. Характерны тактильные галлюцинации. Тахикардия, аритмия, обмороки, коллапсы, судорожные припадки.

4. Купирование алкогольной и наркотической абстиненции.             
Используются средства, направленные на дезинтоксикацию и устранение тягостных симптомов.

Дезинтоксикация – капельно в/в  гемодез, реополиглюкин, 5% глюкоза; тиоловые препараты (унитиол, тиосульфат натрия); большие дозы витаминов (тиамин, пиридоксин, аскорбиновая кислота). Назначают осмотические диуретики: мочевину, маннитол. 

При наличии тревоги и депрессии – реланиум, хлорпротиксен, сонапакс, амитриптилин, коаксил. При бессоннице – реладорм, радедорм. Для устранения вегетативных расстройств показаны грандаксин или пирроксан. При дисфории и гневливости – неулептил. Для устранения мышечных болей при наркотической зависимости – анальгетики, нестероидные противовоспалительные средства.

5. Выявление симптомов, характерных для эндогенных заболеваний.
Ключевые симптомы – триада Останкова: расстройства в эмоциональной (равнодушие, неадекватность), волевой (пассивность, парамимии, парапраксии) и ассоциативной сферах.
· Схизис – самый надежный признак. При обследовании пациента нужно обращать внимание на сферу мышления, должны быть расстройства этой сферы – необычность, странность умозаключений и связанного с этим поведения. Характерно резонерство, при этом выделяют два понятия:

- тенгинциальность мышления – разговор ни о чем;

- интеллектуализация мышления – использование заумных, высокопарных выражений.

Со временем резонерство перерастает в речевую разорванность.

Расщепление в рамках синдрома – несоответствие между всеми сферами психической деятельности (мимика, пантомимика, жесты, темп речи).

· аутизм – замкнутость, погруженность в собственный мир, ослабление связей с реальностью.

· эмоциональное однообразие (апатия – больной пассивен, равнодушен) и        волевые нарушения – снижение побуждений, активности, иногда до полной бездеятельности. Вместе составляют апато-абулический синдром.

Психопродуктивные симптомы: галлюцинации, бредовые идеи, кататонические расстройства.  

6. Купирование острого психомоторного возбуждения.

Различают несколько форм психомоторного возбуждения: маниакальное, кататоническое, гебефреническое, галлюцинаторно-бредовое,  психопатоподобное, эпилептическое. Несмотря на различия в клинике и принципах лечения заболеваний, тактика купирования острого психомоторного возбуждения одинакова. 

Для этого используют в/м или в/в введение нейролептиков: аминазин или тизерцин 2,5% раствор 4-6 мл (под контролем АД), дроперидол 4 мл в/м. При состояниях эпилептического возбуждения предпочтителен 0,5% раствор седуксена (реланиума) 4-6 мл.

7. ДИСЦИПЛИНА
«ДЕТСКАЯ ХИРУРГИЯ»
(д.м.н., профессор В.А. Юрчук; ассистент А.Н. Дарьина)

Перечень обязательного минимума практических умений

1. Представьте показания и методики расчёта инфузионной программы (ИП) при токсических состояниях и нарушениях водно–электролитного обмена у детей.

2. Назовите показания, представьте методику ректального пальцевого исследования у детей и его интерпретацию.

3. Создайте алгоритмы обследования ребёнка с острыми заболеваниями брюшной полости (при остром аппендиците и кишечной инвагинации) и интерпретируйте результаты.

4. Назовите показания и опишите методику зондирования и промывания желудка у детей.

5. Представьте показания, методики различного вида клизм у детей и интерпретацию результатов.

6. Представьте показания, опишите подготовку к рентгенодиагностике и интерпретацию её результатов в абдоминальной хирургии у детей.

7. Назовите показания и наложите гипсовую повязку.

8. Соберите набор инструментов для проведения первичной хирургической обработки раны и укажите алгоритм проведения первичной хирургической обработки раны. 

9. Назовите различные способы временной остановки наружного кровотечения у детей, показания, методику и критерии оценки правильного наложения жгута.

10. Произведите иммобилизации верхней и нижней конечностей при переломах у детей на догоспитальном этапе. 

11. Назовите показания и проведите пальпацию наружных половых органов у мальчиков. Отдифференцируйте пахово-мошоночную грыжу от водянки оболочек яичка.

12. Назовите показания и проведите пальпацию почек у ребёнка и интерпретируйте результаты исследования.

13. Назовите показания к плевральной пункции. Соберите набор инструментов для проведения плевральной пункции.

14. Назовите показания к дренированию плевральной полости. Соберите набор для активной аспирации.

15. Назовите показания к катетеризации мочевого пузыря. Выполните катетеризацию мочевого пузыря.

16. Назовите показания к экскреторной урографии, представьте методику выполнения.

17. Назовите показания к цистографии, представьте методику выполнения микционной цистографии и оцените возможные результаты.

18. Представьте алгоритм определения симптома Маркса-Ортолани. Для какого заболевания характерен? В каком возрасте больного определяется? Покажите определение симптома на ребёнке.
19. Представьте алгоритм наложения мягкой повязки по Финку-Эттингену при консервативном лечении врождённой косолапости и покажите это практически на ребёнке.

20. Представьте алгоритм клинического обследования ребёнка со сколиозом.

21. Представьте алгоритм обследования новорождённого с подозрением на атрезию пищевода и оцените возможные результаты.

22. Назовите показания к зондовому исследованию прямой кишки, представьте методику выполнения зондового исследования прямой кишки и оцените возможные результаты.

23. Опишите алгоритм определения групп крови по системе АВО со стандартными сыворотками и цоликлонами. Выполните практически.

24. Опишите алгоритм проведения пробы на резус-совместимость при гемотрансфузии.

Эталоны выполнения практических умений

1. Представьте показания и методики расчёта инфузионной программы (ИП) при токсических состояниях и нарушениях водно–электролитного обмена у детей.

Расчёт инфузионной программы (ИП)

● Показания:

· тяжёлые токсические состояния

· нарушения водно-электролитного обмена

· кровотечения
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     при перитоните, острой кишечной непроходимости (ОКН) и т.д.

● Методики расчёта:
    Предоперационная подготовка при перитоните
                (можно использовать любой вариант)1:

· 3-5 % от массы тела

· 1/3 от суточной физиологической потребности ребёнка в жидкости

· 20-30 мл/кг массы тела
· по формуле Рачева:   V=         ,  
         где V – объём жидкости, Htб – гематокрит больного, Htn – гематокрит в норме.
Расчёт ИТ в послеоперационном периоде при перитоните,  ОКН:
Расчёт осуществляется по формуле: V=ФП+КПП,

где V – суточный объём жидкости, ФП –  физиологическая суточная потребность ребёнка в жидкости, определяемая по номограммам (чаще используется номограмма Абердина и Томсона)2, КПП – жидкость, необходимая для коррекции патологических потерь:

· на каждый градус t выше 37ºС – 10 мл/кг массы 

· на рвоту –  20 мл/кг массы

· на одышку (на каждые 15-20 дыхательных движений выше возрастной нормы) – 10-15 мл/кг

· на парез кишок 2 степени – 20 мл/кг

· на парез кишок 3 степени – 40 мл/кг

· на частый жидкий стул – 20 мл/кг

Качественный состав инфузионных сред:

· коллоидно-кристаллоидные соотношения – 1:2

· расчёт белка – 2-3 г сухого вещества/кг массы – в виде нативных препаратов (плазма, альбумин) и аминокислот

· расчёт искусственных коллоидных плазмозаменителей – по 10-20 мл/кг массы тела

· кристаллоидные препараты (глюкоза+солевые растворы) у старших детей вводятся поровну, в младшей возрастной группе из расчёта 2:1

Расчёт количества вводимого калия: 

· проводится по  формуле:  VК+=ФПК++КДК+, 

 где ФПК+ – физиологическая потребность в К+ (определяется по         номограммам),   КДК+  – количество    К+  для коррекции его дефицита

· формула для расчёта дефицита калия: ДК+=(К+n - К+Б)k*m, где К+N  –   калий в норме, К+б  – лабораторный показатель калия плазмы данного больного, k – возрастной коэффициент (для новорожденных k=0,7  для детей до 1 года – 0,5, до 5 лет – 0,3, старше 5 лет – 0,2), m – масса больного
Расчёт скорости введения жидкости:

              Число капель в 1 мин. = V (весь объём жидкости) 

                                                          4 x число часов  
Количество жидкости, необходимое для ликвидации дефицита 
при различных степенях дегидратаци, по Деннису 1:

	Степень дегидратации
	Общее количество жидкости в мл/кг/сут.

	
	1-5 лет
	5-10 лет

	I
	100-125
	75-100

	II
	130-170
	110

	III
	175
	130


Расчёт ИП на основании оценки дефицита ОЦК 1:

ОЦК = Кx(Htб – Htn)/ Htn, где К – ОЦК в норме, Htб – гематокрит больного, Htn – гематокрит в норме. ________________________________________________________________

Примечания:   1.Для проведения инфузионной терапии можно использовать любой вариант расчёта инфузионной программы.

2. Назовите показания, представьте методику ректального пальцевого исследования у детей и его интерпретацию.

 Показания:

· острые процессы в брюшной полости (БП) – острый аппендицит, перитонит, кишечная инвагинация, острая кишечная непроходимость (ОКН),  кровотечения из ЖКТ и т.д.)

· опухоли нижнего этажа БП и забрюшинного пространства (ЗП)

· кишечные кровотечения

· мегаколон (включая болезнь Гиршпрунга)

· инородные тела прямой кишки

· Алгоритм проведения манипуляции:

· исследование проводится в положении лёжа на спине, на твёрдой плоскости (кушетка)

· кулачки ребёнка следует расположить под ягодицами

· просят  его раздвинуть бёдра

· область анального отверстия обильно смазывают  вазелином 

· также смазывают вазелином указательный палец правой руки            

        (в резиновой перчатке) исследующего

· ребёнка просят потужиться (для уменьшения болевых ощущений), и в этот момент в прямую кишку вводят палец

· Интерпретация результатов:
Пальцем, введённым в прямую кишку, обнаруживают те или иные патологические состояния:

· каловые камни в прямой кишке (при мегаколон)

· инородные тела прямой кишки

· наличие сужений в прямой кишке (при б-ни Гиршпрунга)

· инфильтраты и опухоли в н/этаже БП

· нависание стенок прямой кишки (при наличии экссудата в БП)

· головку инвагината в виде с - ма «шейки матки»

· наличие крови в кишке (при кровотечении) и т.д.
3. Создайте алгоритмы обследования ребёнка с острыми заболеваниями брюшной полости (при остром аппендиците и кишечной инвагинации) и интерпретируйте результаты.

Методика обследования ребёнка

при подозрении на острый аппендицит

· Алгоритм обследования и интерпретация результатов:

         При общем осмотре выявляют:

· вынужденное положение – на правом боку с приведёнными к животу ногами

· отставание правой подвздошной области в акте дыхания 

· обложенность языка белым налётом

· учащение пульса 

         Перкуторно:

· для выявления точки наибольшей болезненности в БП при остром аппендиците определяют симптомы Менделя или Раздольского (средним пальцем правой руки производят постукивание по брюшной стенке или по пальчику ребёнка, лежащему на брюшной стенке) 
        Пальпаторно:

· вначале при поверхностной пальпации выявляют защитное мышечное напряжение в правой подвздошной области

· далее проводят глубокую пальпацию и выявляют аппендикулярные  симптомы:

     симптом Филатова – локальная болезненность при пальпации в правой подвздошной ямке      

· симптом Ситковского: чтобы определить этот с-м, ребёнка просят повернуться на левый бок, в таком  положении усиливаются «тянущие» боли в правой подвздошной области (за счёт натяжения воспалённой брыжеечки отростка)

· симптом Воскресенского (симптом «рубашки», или симптом «скольжения»): для определения данного с-ма проводят резкие, касательные (скользящие) движения рукой через натянутую рубашку от эпигастральной области по направлению вначале в левую, а затем в правую подвздошную область – с-м считается положительным при возникновении болей в правой подвздошной области

· симптом Ровзинга: исследующий кладёт левую руку на область сигмовидной кишки больного в левой подвздошной области, правой рукой производит толчок в левой подвздошной области выше своей левой руки в ретроградном направлении – усиление болей в правой подвздошной ямке говорит об остром аппендиците (боль возникает в связи с перемещением газа по ободочной кишке и раздражением воспалённого аппендикса)
· симптом Образцова – симптом считается положительным, если появляется боль в правой подвздошной области при поднятии (в положении больного лёжа) правой нижней конечности (за счёт сокращения подвздошно-поясничной мышцы, на которой в типичных случаях распластан через задний листок брюшины червеобразный отросток)

· симптом Бартомье-Михельсона – в положении больного на левом боку при проведении пальпации правой подвздошной и правой поясничной областей выявляется болезненность и лёгкое мышечное напряжение

· симптом Щёткина-Блюмберга – классический симптом раздражения брюшины – проверяется следующим образом: вначале проводят лёгкое надавливание на брюшную стенку подушечками пальцев, затем резко отдёргивают пальцы кверху – возникновение острой боли в животе после резкого отнятия пальцев руки исследующего от передней брюшной стенки является признаком «катастрофы» в брюшной полости

Ректальное исследование: 
    пальцем, введённым в прямую кишку, обнаруживают косвенные признаки острого аппендицита: 

· болезненность

· повышение ректальной температуры (тактильным ощущением или измерением термометром)

· симптом нависания «дугласа» (за счёт отёка брюшины и наличия выпота в дугласовом пространстве)

· при наличии аппендикулярного инфильтрата – его определяют бимануальной пальпацией через брюшную стенку (левая рука располагается на брюшной стенке, указательный палец правой руки – в прямой кишке)

     ОАК:

· умеренный лейкоцитоз

· сдвиг нейтрофильной формулы влево

· Обоснование диагноза острого аппендицита на основании

представленного алгоритма вполне правомочно и не требует других 

дополнительных методов диагностики (напр., поднаркозной пальпации, лапароскопии и др., которые  производят в случаях трудной диагностики).

Пальпация живота в состоянии медикаментозного сна
· Показания:

· подозрение на острый аппендицит у детей младшей возрастной группы (до 3-х лет)

·  Алгоритм проведения манипуляции:

· в приёмном покое ввести в/м или в/в оксибутират натрия (ГОМК) из расчета 100 мг/кг массы ребенка, или дать внутрь 5% сироп ГОМК’а из расчёта 150 мг/кг

· сон наступает  через 30-40 минут

· далее проводят пальпацию живота

· Интерпретация результатов:
· при пальпации живота у сонного ребёнка, в случае наличия у него острого аппендицита, удаётся определить пассивное мышечное напряжение в правой подвздошной области и симптом «отталкивания руки» исследующего (как реакция больного на пальпаторную болезненность).

Пальпация инвагината в БП

· Показания:

· диагностика инвагинации
· Алгоритм проведения манипуляции:

· анестезиологическое обеспечение (лучше ингаляционный наркоз)

Илео-цекальную и толсто-толстокишечную инвагинацию пальпируют по схеме Февра (последовательно, по ходу ободочной кишки, по часовой стрелке):
· правая подвздошная область

· область правого подреберья

· эпигастральная область

· область левого подреберья

· левая подвздошная область

При тонко-тонкокишечной инвагинации инвагинат пальпируют в центральных отделах БП вокруг пупка

· Интерпретация результатов:

· илео-цекальный и толсто-толстокишечный инвагинат  обнаруживается в одной из указанных локализаций по ходу ободочной кишки в виде массивного колбасовидного опухолевидного образования тестоватой консистенции, умеренно смещаемого

· тонко-тонкокишечный инвагинат определяется в центральных отделах БП, имеет значительно меньшие размеры и более высокую подвижность.

4. Назовите показания и опишите методику зондирования и промывания желудка у детей.

· Показания:

         Наличие паретического состояния ЖКТ при:

· перитоните

· острой кишечной непроходимости 

· тяжёлых формах пневмонии

          Кровотечения из ЖКТ

         Отравления

· Алгоритм проведения манипуляции:

· манипуляция осуществляется в положении больного лёжа на боку

· измеряется длина зонда от губ до мочки уха и вниз по брюшной стенке до эпигастрия

· желудочный зонд, конец которого смазан вазелином, вводят через носовой ход  вращательными движениями

· зонд проводят через носоглотку и пищевод в желудок (до первой метки)

· желудочное содержимое эвакуируется самостоятельно в банку, находящуюся ниже уровня больного    

· зонд закрепляют пластырем на коже лица

· для промывания желудка используют 2% раствор бикарбоната натрия

· раствор бикарбоната натрия вводят в зонд шприцем (20-миллилитровым или шприцем Жане в зависимости от возраста ребёнка)

· эвакуация промывных вод осуществляется либо пассивно, либо аспирируется шприцем

· Интерпретация результатов:

· оценка характера промывных вод: зелень, слизь, кровь, химические в-ва (алкоголь, медикаменты –  при наличии специфического вида или запаха)

· появление улучшения самочувствия и состояния (прекращаются тошнота, рвота и т. д.).
5. Представьте показания, методики различного вида клизм у детей и интерпретацию результатов.

Очистительная клизма

· Показания:

· копростаз

· метеоризм

· подготовка к операциям на органах брюшной полости 

· Алгоритм манипуляции и оценка результата:

· предварительно приготовить 1 % раствор хлорида натрия (10 гр., т.е. полная чайная ложка поваренной соли на 1 литр кипячёной воды)
· надеть резиновые перчатки
· набрать приготовленный раствор в стандартную резиновую клизму или в кружку Эсмарха
· уложить ребёнка на левый бок с поджатыми к животу ногами
· наконечник клизмы обильно смазать вазелином и ввести в прямую кишку больному
· раствор из резервуара ввести в прямую кишку, объём вводимого р-ра различен в зависимости от возраста (от 50 мл у новорождённых до 1 литра у детей 13-15 лет)
· при позыве на дефекацию (обычно через 3-5 минут) ребёнок высаживается на горшок или унитаз
· после дефекации обязательно проверяется объём выделенного содержимого, который должен превышать количество введённой жидкости
· при необходимости процедуру можно повторить
· после опорожнения кишечника от каловых масс для отведения газов можно минут на 10-15 ввести в прямую кишку газоотводную трубку
· опорожнение кишечника от каловых масс и газов говорит об эффективности проведенной процедуры.
Гипертоническая клизма

· Показания:

· копростаз

· метеоризм

· парез кишок

· Алгоритм манипуляции и оценка результата:

· предварительно приготовить 10 % раствор хлорида натрия (100гр. поваренной соли на 1 литр кипячёной воды)
· надеть резиновые перчатки
· набрать приготовленный раствор в стандартную резиновую клизму  
· уложить ребёнка на левый бок с поджатыми к животу ногами
· наконечник клизмы обильно смазать вазелином и ввести в прямую кишку больному
· раствор из резервуара ввести в прямую кишку, объём вводимого р-ра различен в зависимости от возраста и составляет, в среднем, 100-200 мл (у новорождённых этот вид клизм не применяется)
· при позыве на дефекацию (обычно через 3-5 минут) ребёнок высаживается на горшок или унитаз
· после дефекации обязательно проверяется объём выделенного содержимого, который должен превышать количество введённой жидкости
· при необходимости процедуру можно повторить
· после опорожнения кишечника от каловых масс для отведения газов можно минут на 10-15 ввести в прямую кишку газоотводную трубку
· опорожнение кишечника от каловых масс и газов говорит об эффективности проведенной процедуры.
Лечебная клизма

· Показания:

· воспалительный процесс в прямой кишке (прокто-сигмоидит)

· некротически-язвенный энтероколит

· Алгоритм манипуляции:
· предварительно приготовить раствор лечебных препаратов по показаниям (ромашка, календула, облепиха, салофальк и др.)
· надеть резиновые перчатки

· приготовленный тёплый раствор лечебного препарата в объёме 20-50 мл  в зависимости от возраста набрать в стандартную резиновую клизму

· лечебная клизма проводится, как правило, после акта дефекации, на ночь

· введение лечебного препарата в клизме проводится ребёнку, находящемуся в положении на левом боку, с поджатыми к животу ногами

· наконечник клизмы обильно смазывают вазелином

· после введения препарата ягодицы ребёнка сжимают, укладывают в кровать и успокаивают
· Интерпретация результатов:

· купирование воспаления после курса описываемых ежедневных процедур (10-15 на курс).

Сифонная клизма

· Показания:

· болезнь Гиршпрунга

· другие виды мегаколон

· тяжёлые парезы кишок

· как элемент консервативного лечения спаечной кишечной непроходимости

· Алгоритм манипуляции:

· предварительно готовят 1,0 % раствор хлорида натрия (водой сифонить категорически нельзя во избежание отёка мозга, т.к. по закону осмоса вода и токсины застойного содержимого толстой кишки всасываются в ней в большом количестве)

· вводимый раствор должен быть комнатной температуры (тёплый вводить нельзя, т.к. он лучше  всасывается, а холодный может привести к переохлаждению организма)

· систему, состоящую из наконечника, длинной резиновой трубки достаточного диаметра (желудочный зонд) и стеклянной воронки, заполняют приготовленным р-ром

· ребёнка укладывают на левый бок с поджатыми к животу ногами
· наконечник клизмы обильно смазывают вазелином и вводят в прямую кишку больному
· при б-ни Гиршпрунга вслед за трубкой в прямую кишку вводят указательный палец и под его контролем продвигают конец трубки в сигмовидную кишку, при этом конец трубки должен находиться выше аганглионарной зоны в супрастенотическом отделе (этот момент чрезвычайно важен, т. к. неконтролируемая пальцем трубка, дойдя до суженной зоны, сворачивается в ампуле прямой кишки, вследствие чего сифонная клизма не удаётся: большая часть введённой жидкости выливается обратно, а часть проходит суженную зону, скапливается в расширенном отделе и обратно не выливается, что может привести к тяжёлым осложнениям в виде острой каловой интоксикации и отёка мозга)

· иногда дополнительная петля сигмовидной кишки создаёт препятствие для прохождения трубки; в этих случаях преодоление препятствия достигается изменением положения тела больного (повернуть на бок, придать вертикальное положение приподниманием за ноги) 

· процедуру начинают только при полной уверенности, что конец трубки находится в расширенном сегменте

· после введения первых порций жидкости необходимо убедиться в её свободном оттоке

· принцип сифонной клизмы основан на законе сообщающихся сосудов,

     и чтобы удалась сифонная клизма, важно соблюдать принцип сифона: не допускать попадания воздушной пробки между слоями жидкости, для чего следует заполнять систему обязательно ниже уровня больного

· затем, меняя высоту поднятия воронки (когда она выше уровня тела, раствор уходит в кишку, при опускании ниже уровня – размытые каловые массы поступают в воронку и их выливают в ёмкость), производят сифонную клизму

· многократно меняют раствор до чистых «промывных вод», используя до 10 литров в зависимости от возраста (в среднем, 1 л. на год жизни)

· очень важным условием является контроль за количеством введённой и выведенной жидкости (обязательно измерять!)

· у больных с длительным каловым завалом, особенно с каловыми камнями, могут встретиться затруднения – отходят лишь газы без каловых масс

· в таких случаях левой рукой через брюшную стенку вначале камень осторожно проталкивают по направлению к заднепроходному отверстию, а указательным пальцем правой руки, введённым в прямую кишку, разрушают камни и удаляют их; только после этого приступают к сифонной клизме, при этом процедура удлиняется до 1 часа, а количество израсходованного раствора значительно увеличивается (здесь очень важен контроль за выводимой жидкостью!)

· после окончания процедуры в прямой кишке на 20-30 минут оставляют газоотводную трубку для эвакуации оставшейся жидкости и газов

· Интерпретация результатов:

· правильно выполненная клизма приводит к опорожнению кишечника и, следовательно, к улучшению состояния больного

· при нарушении правил сифонной клизмы могут развиться тяжелейшие осложнения в виде острой водно-каловой интоксикации, гипергидратации с отёком мозга, лёгких и летальным исходом

6. Представьте показания, опишите подготовку к рентгенодиагностике и интерпретацию её результатов в абдоминальной хирургии у детей.

Показания:
          Острые хирургические заболевания органов брюшной полости (БП):
· острая кишечная непроходимость

· кишечная инвагинация
· острый панкреатит 
· прободение полых органов БП
· перитонит
· кровотечения из ЖКТ
«Плановая» хирургическая патология БП:
· синдром портальной гипертензии

· заболевания селезёнки

· болезнь Гиршпрунга

· другие виды мегаколон

· Подготовка:

-очистительная клизма вечером накануне и утром в день исследования

- по показаниям (при разных видах мегаколон) – сифонная клизма

- исследование проводится натощак

· Алгоритм выполнения:

          Обзорные рентгенограммы:

· в вертикальном положении (в прямой и боковой проекциях)
          Рентгеноконтрастные исследования:

          желудка:

· больному натощак даётся выпить 5%-ная взвесь сернокислого бария
· проводится рентгеноскопия (графия)
         тонкой кишки:

· после приёма через рот взвеси бария снимки производятся в динамике (через 2, 4, 6  и  т. д. часов)
          толстой кишки (ирригография, двойная ирригография,  пневмоирригография*):

· исследование проводится на голодный желудок
· в предварительно очищенную накануне (с помощью сифонной клизмы) толстую кишку вводится ректальный наконечник, обильно смазанный вазелином
· из банки Боброва, содержащей 5% взвесь бария с добавлением поваренной соли (для получения 1% раствора хлорида натрия для предупреждения возможных осложнений в виде отёка мозга) и соединённой резиновой трубкой с наконечником, заполняют барием прямую кишку под контролем рентгеновского экрана
· делают рентгенограммы
· для проведения двойной ирригографии, после опорожнения кишки от контраста, в неё с помощью баллончика Ричардсона нагнетают воздух, как при пневмоирригографии

· делают рентгенограммы

· Интерпретация результатов:

На обзорных рентгенограммах брюшной полости выявляются:

при острой кишечной непроходимости:
· чаши Клойбера (чётко выраженные, строго горизонтальные уровни жидкости с газовыми пузырями над ними в виде перевёрнутых чаш выше места препятствия в кишке)

· отсутствие газа в кишечнике ниже препятствия

· арки, или аркады (раздутые петли кишок дугообразной формы выше уровня препятствия) 
при панкреатите:
·  развёртывание подковы поджелудочной железы, сдавление нисходящей петли ДПК, сдавление и смещение желудка 
при перфорации полых органов БП:

· серп свободного газа между правым куполом диафрагмы и тенью печени

          Рентгеноконтрастные исследования ЖКТ:

· гастродуоденография – язвенная ниша в желудке или ДПК

· при ОКН: динамическая энтерография (на снимках в динамике через 2,4,6 и далее часов) – нарушение эвакуации контраста через место препятствия в кишечнике

· ирригография – выявление зоны аганглиоза в разных отделах (в зависимости от локализации) толстой кишки – при б-ни Гиршпрунга
· двойная ирригография – диагностика полипов или других опухолей 

в толстой кишке.

7. Назовите показания и наложите гипсовую повязку.

Показания:

· переломы без смещения

· после одномоментной ручной репозиции перелома

· после снятия со скелетного вытяжения

· после оперативного сопоставления костных отломков

· после вправления вывихов

· при повреждении связочного аппарата сустава

· Техника наложения гипсовых повязок:

         Общие правила наложения гипсовых повязок:
· используют гипсовые бинты

· измеряют длину предполагаемой лонгеты, исходя из локализации перелома

· соответственно полученной длине готовят лонгету из 8 слоев гипсового бинта

· лонгету опускают в тёплую воду на 2-3 минуты до прекращения отхождения пузырьков воздуха

· расправляют полученную лонгету с помощником

· накладывают на конечность, моделируют в среднефизиологическом положении

· гипс должен застыть через 5 минут

· лонгеты фиксируют марлевым бинтом

· после наложения повязки, указывают дату и час наложения ручкой, фломастером на повязке
· для иммобилизации при свежих переломах не используют циркулярные гипсовые повязки, а используют только гипсовые лонгеты (во избежание, в связи с высокой гидрофильностью тканей, выраженного отёка, что, в случае наложения циркулярной гипсовой повязки, может привести к сдавлению, некрозу конечности, контрактуре Фолькмана)
         Стандартная иммобилизация переломов:

· при переломе плеча – повязка Турнера (от здорового плеча, через больное – до основания фаланг пальцев)

· при переломе костей предплечья – лонгета накладывается от в/3 плеча до основания фаланг пальцев в положении лёгкой супинации

· при переломе фаланг пальцев и пястных костей кисти – от с/3 предплечья до концевых фаланг

· при переломе бедра без смещения накладывается кокситная гипсовая повязка

· при переломе голени – задняя и U-образная гипсовая повязка (от в/3 бедра при переломе в/3 голени, от с/3 бедра при переломе с/3 голени, от н/3 бедра при переломе н/3 голени до кончиков пальцев стопы)

8. Соберите набор инструментов для проведения первичной хирургической обработки раны и укажите алгоритм проведения первичной хирургической обработки раны. 

Набор инструментов при первичной хирургической обработке (ПХО) раны:

1. Скальпель – 1 

2. Пинцет хирургический – 1

3. Пинцет анатомический – 1

4. Зажим кровоостанавливающий – 5 

5. Ранорасширитель – 1 

6. Ножницы – 1 

7. Иглодержатель – 1

8. Иглы

9. Шёлк

10. Кетгут

11. Стерильные шарики, салфетки, бинт

Алгоритм проведение ПХО раны:

· Первичный туалет раны и окружающей области

· Соблюдая все правила асептики и антисептики, производится обработка рук, надеваются стерильные перчатки
· Операционное поле двукратно обрабатывается антисептиком

· Рана окружается стерильными простынями

· Производится туалет раны антисептиком

· Иссекаются края раны, рассекаются карманы

· Гемостаз в ране

· Ревизия раны, удаление инородных тел

· Швы на рану

· Решение вопроса о дренирование раны

9. Назовите различные способы временной остановки наружного кровотечения у детей, показания, методику и критерии оценки правильного наложения жгута.

Способы временной остановки наружного кровотечения:

1. Наложение жгута

2. Пальцевое прижатие сосудов

3. Возвышенное положение конечности (при венозном или капиллярном кровотечении)

4. Максимальное сгибание конечности

5. Давящая повязка

6. Тампонада раны

7. Наложение зажима на кровоточащий сосуд

8. Временное шунтирование

Показания к наложению жгута 

1. Артериальное кровотечение из раны конечности

2. Любое массивное кровотечение из раны конечности

Общие правила наложения жгута:

1. Приподнять конечность перед наложением жгута

2. Жгут накладывается проксимальнее раны, ближе к ране

3. Под жгут подложить одежду или салфетку

4. Сделать 2-3 тура, растягивая жгут

5. Туры не должны ложиться один на другой 

6. После наложения жгута указать время его наложения

7. Часть конечности, где наложен жгут, должна быть доступна для осмотра

8. Пострадавший со жгутом в приёмном отделении обслуживается в первую очередь

9. Жгут нельзя держать более 2 часов на нижней конечности, и 1,5 часов – на верхней

10. При длительной транспортировке жгут каждый час распускают на 10-15 минут, заменяя этот метод пальцевым прижатием

11. Снимать жгут нужно постепенно, ослабляя его, с предварительным введением обезболивающих средств

Критерии правильного наложения жгута:

1. Остановка кровотечения

2. Прекращение периферической пульсации

3. Конечность бледная и холодная

10. Произведите иммобилизации верхней и нижней конечностей при переломах у детей на догоспитальном этапе. 

Для транспортной иммобилизации конечности при переломах у детей используют шину Крамера, Дитерихса, подручные средства.

Алгоритм иммобилизации верхних и нижних конечностей на догоспитальном этапе:

1. Перелом плеча:

· При наличии раны наложить асептическую повязку

· Фиксация перелома шиной Крамера: 

· шину согнуть в виде жёлоба

· обложить слоем ваты

· укрепить вату бинтом

· накладывать от здоровой стороны до основания пальцев

· предплечье установить в положении между пронацией и супинацией

· шинированную конечность подвесить на косынке (согнуть в локтевом суставе под углом 90º)

2. Перелом диафизов обеих костей предплечья:

· наложить шину Крамера от в/3 плеча до основания пальцев

3. Перелом ключицы:

· Фиксация перелома:

· Положить в подмышечную впадину ватно-марлевым валиком

· прибинтовать плечо к туловищу 

· либо фиксировать соответствующую конечность повязкой Дезо или Вайнштейна

· подвесить руку на косынке (согнуть в локтевом суставе под углом 90º)

4. Перелом бедра

· При наличии раны наложить асептическую повязку.

· Наложить шину Крамера: 

· шину согнуть в виде жёлоба

· обложить слоем ваты

· укрепить вату бинтом

· наложить 3 шины:

1). от лопатки по задней поверхности с фиксацией стопы до пальцев

2). от подмышечной впадины по боковой поверхности до стопы

3). от паховой области по внутренней поверхности до стопы 

· шины фиксировать бинтом

5. Перелом голени:

· наложить шину Крамера от в/3  бедра по задней поверхности до кончиков пальцев стопы

6. Перелом лодыжек, повреждение голеностопного сустава:

· Фиксация конечности:

· наложить шину Крамера по обе стороны повреждённой конечности (U-образная повязка)

· фиксировать марлевым бинтом

         Стандартная иммобилизация переломов:

· при переломе плеча – повязка Турнера (от здорового плеча, через больное –  до основания фаланг пальцев)

· при переломе костей предплечья – лонгета накладывается от в/3 плеча до основания фаланг пальцев в положении лёгкой супинации

· при переломе фаланг пальцев и пястных костей кисти – от с/3 предплечья до концевых фаланг

· при переломе бедра без смещения накладывается кокситная гипсовая повязка

· при переломе голени – задняя и U-образная гипсовая повязка (от в/3 бедра при переломе в/3 голени, от с/3 бедра  при переломе с/3  голени, от н/3 бедра при переломе н/3  голени)

· у детей до 7-8 лет при поднадкостничных переломах ключицы, переломах ключицы без смещения используются мягкотканые повязки: 8-образная (накладывается с помощью эластического бинта с захватом обоих плечевых суставов), кольца Дамье (плечевой пояс фиксируется ватно-марлевыми кольцами)

· при переломе со смещением и у детей старшего возраста используют гипсовую повязку Дезо

11. Назовите показания и проведите пальпацию наружных половых органов у мальчиков. Отдифференцируйте пахово-мошоночную грыжу от водянки оболочек яичка.

Пальпация наружных половых органов у мальчиков

·  Показания:

· крипторхизм

· паховая грыжа

· заболевания органов мошонки (острые процессы и опухоли в яичке и его придатке)

· фимоз

·  Алгоритм манипуляции:

· руки врача должны быть тёплыми, сухими

· мошонку расположить на ладони врача

· пальпировать 1, 2 и 3 пальцами

· оценить форму, консистенцию, размеры яичка

· пальпировать придатки яичка (располагаются на заднемедиальной поверхности яичек, хорошо дифференцируются от яичка)
· оценить консистенцию, форму, величину, подвижность придатка, его дифференцированность от яичка

· пропальпировать семенной канатик (пальпируется выше яичек, у корня мошонки, у наружного отверстия пахового канала)

· оценить дифференцированность элементов семенного канатика (семявыносящий проток, вена, артерия)

· при наличии яичка определить его подвижность, при отсутствии яичка в мошонке пропальпировать паховую область, паховый канал 

· через корень мошонки указательным пальцем пропальпировать наружное паховое кольцо (в норме пропускает кончик пальца)

· обнажить головку полового члена (для исключения фимоза).

· Дифференциальная диагностика пахово-мошоночной грыжи и водянки оболочек яичка:

· водянка яичка не вправляется и не исчезает; сообщающаяся водянка при надавливанием исчезает без характерного для вправления звука, в вертикальном положении медленно заполняется

· при пахово-мошоночной грыже симптом «диафаноскопии» отрицателен, в отличие от водянки яичка, где он положителен за счёт прохождения светового потока через прозрачную жидкость. 

12. Назовите показания и проведите пальпацию почек у ребёнка и интерпретируйте результаты исследования.

Пальпация почек по Гюйону

·  Показания:

· патологические процессы в мочевыводящих путях

·  Алгоритм  проведения манипуляции:

· положение больного на спине, на боку и стоя

· руки врача должны быть тёплыми

· врач сидит справа у постели больного, лицом к нему 

          при пальпации правой почки:

· подвести левую руку под спину больного в рёберно-позвоночном углу

· пальцы правой руки расположить перпендикулярно рёберной дуге.

· сближать пальцы правой и левой рук последовательно, начиная от уровня передне-верхней ости подвздошной кости

          при пальпации левой почки:

· руки врача меняются местами

          при пальпации почек в положении «лёжа на спине»:

· больной лежит со   слегка согнутыми в коленях ногами

     при пальпации почек в положении «лёжа на боку»:

· больной лежит на противоположном боку со слегка согнутыми в коленях ногами

          при пальпации почек в положении «стоя»:

· больной стоит, слегка опустив голову и максимально расслабив живот

·  Интерпретация результатов:

Почки доступны пальпации: в норме только при астеническом телосложении 

· при увеличении их размеров в результате заболевания (гидронефроз, удвоение и пр. аномалии развития)
· при нефроптозе (в положении пациента стоя удаётся определить патологическое смещение почки).

13. Назовите показания к плевральной пункции. Соберите набор инструментов для проведения плевральной пункции.

Плевральная Пункция

Показания:

· наличие жидкости в плевральной полости
· наличие воздуха в плевральной полости

Набор инструментов для проведения плевральной пункции:

1. Игла с наружным диаметром 1-2 мм и длиной 10-14 см – 1 

2. Резиновая или полихлорвиниловая трубка длиной 8-15см, снабжённая двумя канюлями (одна – для соединения с иглой, другая – для соединения со шприцем) – 1 

3. Кровоостанавливающий зажим – 1 

4. 20 мл шприц – 1 

5. 5-10 мл шприц – 1

14. Назовите показания к дренированию плевральной полости. Соберите набор для активной аспирации.

Дренирование плевральной полости 

Показания:

· пневмоторакс

· пиопневмоторакс

· пиоторакс (при наличии густого гнойно-фибринозного экссудата)

Набор для активной аспирации плевральной полости

1. Скальпель – 1 

2. Зажим Бильрота – 1

3. Резиновая трубка-дренаж (диаметр 0,5 см) с косо срезанным концом и 2-3 дополнительными боковыми отверстиями у конца трубки (для лучшей эвакуации гноя и воздуха) – 1

4. Иглодержатель – 1

5. Шёлковая нить – 1

6. Банка Боброва – 2

7. Шприц 10-20 мл или вакуумотсос – 1

8. Манометр  – 1

9. Лейкопластырь – 1
15. Назовите показания к катетеризации мочевого пузыря. Выполните катетеризацию мочевого пузыря.

· Показания к катетеризации мочевого пузыря (МП): 

· опорожнение МП

· промывание МП
· введение (инстилляция) лекарственных веществ
· введение рентгеноконтрастных препаратов
· Алгоритм манипуляции:

      катетеризация мочевого пузыря у мальчиков:

· проводится эластическим катетером Нелатона, Тиммана, Мерсье, Фоллея в положении лёжа на спине

· руки врача обработать антисептиком

· обработать антисептиком наружные половые органы ребёнка

· обнажить головку полового члена (при необходимости)

· венечную борозду и внутренний листок крайней плоти укрыть стерильной марлевой салфеткой

· половой член взять левой рукой и фиксировать за венечную борозду между 3 и 4 пальцами 

· наружное отверстие уретры и головку обработать марлевым шариком раствором нейтрального антисептика

· «губки» наружного отверстия уретры раздвинуть 1 и 2 пальцами левой руки

· в правую руку взять анатомический пинцет

· катетер взять стерильным пинцетом у центрального конца, периферический конец катетера удерживать 4 и 5 пальцами правой руки

· кончик катетера смазать стерильной смазкой (глицерин, вазелин, катеджель и др.)

· катетер ввести в наружное отверстие уретры и удерживать в ней пальцами левой руки, перебирая пинцетом, катетер продвинуть в канал, продвижение катетера прекратить, как только по нему начнет поступать моча

· зафиксировать катетер (при необходимости) полосками лейкопластыря

· в самозакрепляющийся  катетер Фоллея ввести стерильную жидкость в количестве, указанном на катетере
      катетеризация мочевого пузыря у девочек:
· проводится эластическим катетером Нелатона, Тиммана, Мерсье, Фоллея в положении больной на спине

· обработать руки врача антисептиками

· обработать наружные половые органы антисептиками

· раздвинуть большие половые губы (сама больная или ассистент)

· вульву и наружное отверстие уретры обработать марлевым шариком с раствором нейтрального антисептика

· правой рукой взять стерильный анатомический пинцет

· катетер взять стерильным пинцетом у центрального конца, периферический конец катетера удерживается  4 и 5 пальцами правой руки

· кончик катетера смазать стерильной смазкой (глицерин, вазелин, катеджель и др.)

· катетер вести в наружное отверстие уретры и продвинуть в канал до поступления по нему мочи

· при необходимости длительной катетеризации катетер зафиксировать полосками лейкопластыря

· в самозакрепляющийся  катетер Фоллея ввести стерильную жидкость в количестве, указанном на катетере.

16. Назовите показания к экскреторной урографии, представьте методику выполнения.

· Показания к проведению экскреторной урографии:

· патологические процессы в мочевыводящих путях

· Алгоритм  проведения манипуляции:

            подготовка: 
· диета с ограничением углеводов в течение 2 – 3 суток

· накануне вечером – очистительная клизма

· исследование проводится натощак
     экскреторная урография:

· положение больного лёжа на столе в рентгенкабинете

· взять рентгеноконтрастное водорастворимое вещество (урографин, верографин, омнипак, хайпек и др.) в концентрации 60 – 76%

· подсчитать количество контрастного вещества из расчёта 2–4 мл на 1 кг массы тела, но не более 60 мл на исследование

· ввести препарат в/в струйно медленно

· выполнить рентгенологические снимки последовательно на 5 – 7 минуте, 10 – 12 минуте, 20 минуте после введения контрастного вещества

· выполнить ортостатическую пробу в вертикальном положении больного или пробу Вальсальва (попросить б-го надуть живот) на 20 – 25 минуте после введения контрастного вещества (для определения подвижности почек)

· при необходимости – выполнить отсроченные снимки на 30-й, 60-й и 120-й минуте после введения контрастного вещества
экскреторная урография у детей до 1 года (инфузионно-капельный метод):
· взять рентгеноконтрастное водорастворимое вещество (омнипак)

· подсчитать количество контраста из расчета 5-8 мл на 1 кг массы тела ребёнка

· развести контрастное вещество 5% раствором глюкозы или физиологическим раствором в концентрации 1:1

· ввести разведённое контрастное вещество внутривенно капельно в течение 10 минут

· выполнить последовательно рентгеновские снимки на 5-7-й, 10-12-й и 

20-й минутах после ведения контрастного вещества

· выполнить ортостатическую пробу в вертикальном положении на 20 – 25-й минуте после введения контрастного вещества

· при необходимости выполнить отсроченные снимки на 30-й, 60-й и 

120-й минутах после введения контраста

17. Назовите показания к цистографии, представьте методику выполнения микционной цистографии и оцените возможные результаты.

· Показания к проведению цистографии:

· дивертикул мочевого пузыря (МП)

· другие аномалии МП

· рентгенонегативный камень МП

· опухоль МП

· травма МП

· ПМР
· Алгоритм выполнения манипуляции:
· обработать руки врача антисептиком

· обработать наружные половые органы антисептиком

· взять мягкий стерильный катетер

· провести катетеризацию мочевого пузыря 

· ввести в мочевой пузырь 10-20% раствор рентгеноконтрастного вещества (водорастворимого, йодсодержащего) в возрастном объёме:

до 1 года – 30-50 мл

от 1 года до 3 лет – 50-100 мл

от 3 лет до 5 лет – 100-150 мл

от 5 лет до 9 лет – 150-200 мл

от 9 лет до 12 лет – 200-25- мл

от 12 лет до 15 лет – 250-300 мл

· сделать рентгеновский снимок сразу после заполнения МП

· сделать рентгеновский снимок во время мочеиспускания

· сделать рентгеновский снимок после мочеиспускания

· Интерпретация результатов:

· размер МП

· форма МП

· наличие пассивного рефлюкса

· наличие активного рефлюкса.

18. Представьте алгоритм определения симптома Маркса-Ортолани. Для какого заболевания характерен? В каком возрасте больного определяется? Покажите определение симптома на ребёнке.
· Алгоритм определения симптома «соскальзывания» («щелчка», Маркса-Ортолани):

· положение на спине
· обе ножки сгибают под углом 90о в тазобедренных и коленных суставах

· большие пальцы исследующего располагаются на внутренних поверхностях бёдер в области коленных суставов

· другие пальцы – на наружных поверхностях бёдер в проекции  вертлужных впадин  и большого вертела бедра

· медленно отводят в стороны  оба бедра 

· в норме отведение бёдер происходит беззвучно

· при вывихе отведение бёдер сопровождается звуком щелчка

· Симптом характерен для:

· дисплазии тазобедренного сустава 

· врождённого вывиха бедра

· Определяется до 3 месяцев.

19. Представьте алгоритм наложения мягкой повязки по Финку-Эттингену при консервативном лечении врождённой косолапости и покажите это практически на ребёнке.

Бинтование по Финку – Эттингену (в роддоме):

·   необходимо иметь фланелевый бинт шириной 6см., длиной 1,5-2м

·   первые туры бинта производят при согнутом под углом 90 гр. коленном  суставе

· далее бинт идет от 5 до 1 пальца по тылу стопы 2 раза, поднимая её наружный край 

· тур бинта через колено переходит на заднюю поверхность голени 

· далее по тылу – к 1 пальцу

· затем снова под наружный край стопы и через колено 

· идущие на колено петли спускаются и фиксируются бинтом на голени, а ножка свободно выпрямляется.
20. Представьте алгоритм клинического обследования ребёнка со сколиозом.
· Алгоритм обследования:

Осмотр проводится при дневном освещении, врач находится в положении спиной к окну:

         Спереди стоя оценивается:

· уровень надплечий

· симметричность расположения сосков

· симметричность гребней подвздошных костей

· изменение углов треугольников талии (увеличение угла на стороне поражения)
         Сзади стоя оценивается:
· уровень надплечий
· симметричность расположения нижних углов лопаток
· симметричность расположения медиальных краёв лопаток по отношению к остистым отросткам позвоночника
· уровень расположения задней поверхности гребней подвздошных костей
· изменение углов треугольников талии (увеличение угла на стороне поражения)

   Сзади с наклоном:

· наличие мышечного валика на стороне поражения

· наличие рёберного горба 
          Пальпаторно в положении стоя, при наклоне и лёжа:
· увеличение межрёберной щели

· определение мышечного валика

· расположение остистых отростков в положении больного стоя, при наклоне и лёжа (верхушки отростков предварительно обрисовывают шариковой ручкой) 

· измерение высоты рёберного горба с помощью  линейки (в положении больного стоя с наклоном прикладываем линейку  по горизонтали на наиболее выступающую точку горба , вторую линейку перпендикулярно к первой опускают до остистого отростка)

· Интерпретация результатов: 
· при осмотре ребёнка в вертикальном положении в норме уровни надплечий, сосков, гребней подвздошных костей, углы лопаток, треугольники талии должны быть симметричны

· при осмотре и пальпации при сколиозе имеются мышечный валик и рёберный горб с наличием дуги искривления остистых отростков

по высоте рёберного горба, измеренного в сантиметрах с помощью линейки судят о степени сколиоза и его прогрессирования.

21. Представьте алгоритм обследования новорождённого с подозрением на атрезию пищевода и оцените возможные результаты.

Алгоритм обследования новорождённого с подозрением на атрезию пищевода
· Общеклиническое обследование ребёнка (осмотр, аускультация, перкуссия органов грудной клетки) для выявления синдрома дыхательной недостаточности

· Удаление слизистого содержимого из полости рта, носоглотки с помощью электроотсоса, резиновой груши, шприца с мягко- эластической трубкой (зондом), соблюдая асептические условия

          Зондирование пищевода:
· обработать руки антисептическим раствором

· взять из упаковки эластический полихлорвиниловый одноразовый зонд с наружным диаметром 2-2,5 мм и длиной не менее 24-25 см

· закруглённый конец зонда смазывается стерильной смазкой (глицерин, растительное масло, вазелин и т.п.)

· зонд вводится в пищевод через носовой ход или рот на глубину 18-24см

         Выполнение пробы Элефанта:

· ввести шприцем через зонд, установленный в пищеводе, 5-8 мл воздуха
         Рентгенконтрастная эзофагография:
· удалить слизь изо рта, носоглотки, проксимального отдела пищевода с помощью электроотсоса, груши, шприца

· набрать в стерильный шприц (объём шприца 5-10 мл) 1-2 мл водорастворимого рентгенконтрастного вещества (кардиотраст, урографин, верографин и т.п.)

· придать ребёнку вертикальное положение перед экраном рентгеновского аппарата

· ввести медленно шприцем через зонд в проксимальный отдел пищевода 1,0-1,5 мл водорастворимого рентгенконтрастного вещества (вертикальное положение ребёнка!)

· выполнить обзорную рентгенографию грудной клетки и брюшной полости в вертикальном положении ребёнка (на одну кассету!)

· аспирировать рентгенконтрастное вещество из проксимального отдела пищевода в шприц

· санировать рот, носоглотку

· Интерпретация результатов:
          зондирования пищевода:

· в норме – зонд свободно уходит в желудок

· при атрезии пищевода – зонд встречает препятствие на уровне 8-12 см от кромки дёсен или свободный конец зонда выходит в полость рта

          пробы Элефанта:
· в норме – воздух уходит в желудок (выявляется аускультативно в эпигастральной области)

· при атрезии – воздух с шумом выходит изо рта

          рентгенологического исследования:

· контрастирование слепого мешка – проксимального отдела пищевода – свидетельствует об атрезии пищевода

· попадание контрастного вещества в трахеобронхиальное дерево (при правильном техническом исполнении обследования) говорит о наличии верхнего трахеопищеводного свища

· контрастирование расширенного пищевода над зоной сужения свидетельствует о стенозе, ахалазии пищевода

· наличие воздуха (газа) в желудке, кишечнике указывает на наличие нижнего трахеопищеводного свища (т.е. свищевой формы атрезии пищевода)

· отсутствие газа в ЖКТ говорит о несвищевой форме атрезии пищевода.

22. Назовите показания к зондовому исследованию прямой кишки, представьте методику выполнения зондового исследования прямой кишки и оцените возможные результаты.

Зондовое исследование прямой кишки 

· Показания:

· изолированная форма атрезии прямой кишки при сохранённом анальном отверстии
· клиника низкой кишечной непроходимости при болезни Гиршпрунга

· Методика выполнения:

· положение ребёнка на спине с приподнятыми и отведёнными ногами

· обработать руки антисептическим раствором (либо надеть стерильные резиновые перчатки)

· взять стерильный зонд (№ 8-10, наружный диаметр 3-5 мм) из упаковки

· обработать закруглённый конец зонда стерильной смазкой (глицерин, растительное масло, вазелин)

· осторожно, медленно ввести зонд через анальное отверстие в прямую кишку на глубину до 5 см

· Интерпретация результатов:
· ощущение чувства «сопротивления» введению зонда свидетельствует о непроходимости в прямой кишке.

23. Опишите алгоритм определения групп крови по системе АВО со стандартными сыворотками и цоликлонами. Выполните практически.
· Алгоритм проведения:

· на пластинку в три точки под обозначениями анти-А, анти-В, анти-АВ помещают по 2 капли (0,1 мл) реагента

· рядом помещают по одной капле осадка эритроцитов (0,01 - 0,02 мл при использовании гемагглютинирующих сывороток; 0,02 - 0,03 мл при использовании цоликлонов)

· сыворотку и эритроциты перемешивают отдельными стеклянными палочками

· пластинку периодически покачивают, наблюдая за ходом реакции в течение 5 мин. при использовании гемагглютинирующих сывороток или 3-х мин. при использовании цоликлонов

· по истечении 5 мин. в реагирующую смесь можно добавить по 1-2 капли (0,05 - 0,1 мл) физиологического раствора для снятия возможной неспецифической агрегации эритроцитов.

· Интерпретация результатов:

Учёт результатов определения группы крови АВ0 
с помощью стандартных сывороток
	Агглютинация эритроцитов с сыворотками
	Результат

(группа крови)

	O (I)
	A (II)
	B (III)
	AB (IV)
	

	–
	–
	–
	–
	O (I)

	+
	–
	+
	+
	A (II)

	+
	+
	–
	+
	B (III)

	+
	+
	+
	–
	AB (IV)


При наличии агглютинации со всеми тремя реагентами необходимо исключить неспецифическую агглютинацию исследуемых эритроцитов. Для этого к капле эритроцитов вместо цоликлонов добавляют каплю физиологического раствора, а вместо гемагглютинирующих сывороток –  сыворотку группы AB(IV). Кровь можно отнести к группе AB(IV) только при отсутствии агглютинации эритроцитов в физиологическом растворе или сыворотке AB(IV).

Учёт результатов определения группы крови АВ0 
с помощью цоликлонов

	Агглютинация эритроцитов с реагентами
	Результат 

(группа крови)

	Анти-А
	Анти-В
	Анти-АВ
	

	-
	-
	-
	0(I)

	+
	-
	+
	А(II)

	-
	+
	+
	В(III)

	+
	+
	+
	AB(IV)


Примечание: знаком (+) обозначена агглютинация, знаком (+) – отсутствие агглютинации.

24. Опишите алгоритм проведения пробы на резус-совместимость при гемотрансфузии.

Проведение пробы на резус-совместимость при гемотрансфузии

· Алгоритм выполнения пробы на совместимость с применением 33% полиглюкина:

· в пробирку вносят 2 капли (0,1 мл) сыворотки реципиента, 1 каплю (0,05) мл эритроцитов донора и добавляют 1 каплю (0,1 мл) 33% полиглюкина

· пробирку наклоняют до горизонтального положения, слегка потряхивая

· затем медленно вращают таким образом, чтобы содержимое  растеклось по стенкам тонким слоем (такое растекание содержимого пробирки по стенкам делает реакцию более выраженной)

· контакт эритроцитов с сывороткой больного при вращении пробирки следует продолжать не менее 3 мин. 

· через 3-5 мин. в пробирку добавляют 2-3 мл физиологического раствора и перемешивают содержимое путём 2-3-х кратного перевёртывания пробирки, не взбалтывая.

· Интерпретация результатов: 
· агглютинация эритроцитов свидетельствует о том, что кровь реципиента и донора несовместимы

· отсутствие агглютинации является показателем совместимости крови донора и реципиента.

7. ДИСЦИПЛИНА
«Оториноларингология»
(д.м.н., профессор С.Г. Вахрушев; к.м.н., доцент Л.А. Торопова; 

д.м.н., профессор Г.И. Буренков; к.м.н., доцент В.Ю. Афонькин)
Перечень обязательного минимума практических умений
1. Передняя риноскопия

2. Удаление инородного тела из полости носа

3. Передняя тампонада полости носа

4. Наложение пращевидной повязки на нос
5. Приготовление глоточных ватодержателей

6. Смазывание слизистой оболочки глотки

7. Уход за  трахеотомической трубкой

8. Отоскопия

9. Туалет уха

10. Правила наложения компресса на ухо

Стандарты выполнения практических умений

1. Передняя риноскопия

1. Осмотрите преддверие носа. Большим пальцем правой руки приподнимите кончик носа и осмотрите преддверие носа. В норме преддверие носа свободное, имеются волосы.

2. Передняя риноскопия производится поочередно – одной и другой стороны. На раскрытую ладонь левой руки положите носовое зеркало (носорасширитель) клювом вниз; большой палец левой руки положите сверху на винт носового зеркала, указательный и средний пальцы – снаружи на браншу, четвертый и пятый пальцы должны находиться между браншами.

3. Кисть правой руки положите на теменную область больного, чтобы придать голове нужное положение.

4. Клюв носорасширителя в сомкнутом виде введите на 0,5 см в преддверие правой половины носа больного. 

5. Указательным и средним пальцами левой руки нажмите на бранши носового зеркала и раскройте правое преддверие носа.

6. Осмотрите правую половину носа, при прямом положении головы: в норме цвет слизистой оболочки розовый, поверхность гладкая. Носовая перегородка по средней линии. Носовые раковины не увеличены, общий носовой ход свободный.

7. Осмотрите правую половину носа при несколько наклоненной голове больного книзу. При этом хорошо видны передние отделы нижнего носового хода, дно носа. В норме нижний носовой ход свободен.

8. Откинув голову больного кзади и вправо, осмотрите средний носовой ход. В норме он свободен. Слизистая оболочка средней носовой раковины розовая, гладкая, не соприкасается с перегородкой носа.

9. Максимально откинув голову больного кзади можно рассмотреть верхнюю носовую раковину, при условии, если не увеличен передний конец средней носовой раковины и нет искривления верхнего отдела перегородки носа.

10. Сомкнув бранши носорасширителя, выведите его из носовой полости.

11. Осмотр левой половины полости носа производится аналогично.

2. Удаление инородного тела из полости носа

 Удаление инородного тела из носа можно начать с попытки его высмаркивания, если Вы убеждены, что ребенок не вдохнет его глубже (у детей старше 5 лет). Если таким путем не удается достигнуть желаемого результата, то показано инструментальное удаление.

1. Посадите ребенка на колени вашему помощнику. Голова ребенка плотно фиксирована левой рукой помощника, расположенной в области лба, руки ребенка фиксированы  к туловищу правой рукой помощника, охватывающей их вместе с туловищем. В целях более надежной фиксации ребенка, его можно запеленать.

2. Приготовьте ватничек, смочите его 0,1% раствором адреналина и 2% раствором лидокаина и, сделав  переднюю риноскопию, смажьте слизистую оболочку соответствующей половины носа.

3. Возьмите в правую руку крючковидный  изогнутый на конце пуговчатый зонд и при передней риноскопии введите его в носовую полость.

4. Заведите зонд  поверх предмета, направляя крючок зонда ко дну полости носа позади предмета.

5.  Извлеките инородное тело из полости носа, приподнимая кверху находящийся в правой руке конец зонда и выталкивая постороннее тело движением сзади наперед.

6. После манипуляции назначьте больному закапывание в нос дезинфицирующих капель (2% раствор проторгола) на 2-3 дня.

 Щипцеподобными инструментами извлекают только плоские инородные тела, либо мягкие предметы: ватные шарики, бумагу и др.

Вклинившиеся инородные тела больших размеров и ринолиты необходимо удалять под общим обезболиванием, предварительно раздробив их, и извлекать по частям. Пиявок, аскарид удаляют щипцами или пинцетом. Остриц, попавших в полость носа из желудка, уничтожают путем смазывания слизистой оболочки полости носа ментоловым маслом, после чего извлекают пинцетом. Для удаления железных предметов можно применить магниты.

3. Передняя тампонада полости носа

Передняя тампонада производится марлевым тампоном шириной 1 см, длиной 60 – 90 см. Для усиления гемостатического эффекта тампон пропитывают 5 – 10 % раствором эпсилон – аминокапроновой кислоты или другим веществом, обладающим гемостатическим действием. Используя носовое зеркало, марлевый тампон вводят при помощи коленчатого пинцета в полость носа вдоль его дна и носовой перегородки на глубину  до 6-7-ми см. Необходимо следить, чтобы конец пинцета был направлен параллельно дну полости носа, а не его своду (т.е. к решетчатой пластинке). Извлекают пинцет из полости носа, захватывают им тампон, отступя от  преддверия  на 6-7 см и продвигают его вдоль дна носа и носовой перегородки, повторяют этот прием несколько раз, пока сложенный в виде «гармошки» тампон плотно не заполнит соответствующую половину носа. Излишек тампона, не помещающийся в полость носа,  срезают. На нос накладывают пращевидную повязку.

Передний тампон в полости носа держат 24-48 часов.      

Помимо марлевых тампонов для передней тампонады полости носа используют пневматический тампон, состоящий из двух резиновых баллончиков; эластический тампон, состоящий из пальца от резиновой перчатки, заполненного поролоном; синус – катетер «Ямик».

 После проведения передней тампонады полости носа необходимо оценить её эффективность, признаком которой служит отсутствие кровотечения не только наружу, но и по задней стенке глотки (проверяют при фарингоскопии).

4. Наложение пращевидной повязки на нос

1.  Возьмите полоску бинта (длиной 60-70 см и шириной 10-15 см) и сложите ее вдвое.

2. Разрежьте заготовленную полоску бинта со стороны свободных концов вдоль и посредине полосы, не доходя до середины 3-4 см с каждого конца.

3. В неразрезанную часть бинта длиной 6-8 см поместите стерильные салфетки или вату.

4. Завяжите концы повязки возле центральной части бинта, чтобы получился «гамачок» с помещенной в него ватой.

5. Наложите повязку на нос так, чтобы «гамачок» плотно, но не туго, обхватил кончик носа и прикрыл ноздри пациента. 

5. Приготовление глоточных ватодержателей

1. Возьмите I и II пальцами левой руки небольшой кусочек ваты и истончите его, растягивая короткими движениями I и II пальцев правой руки в стороны.

2. Продолжая удерживать вату, возьмите правой рукой глоточный ватодержатель (металлический зонд) и расположите его дистальную часть (нарезки) на комочке ваты, отступя торцевой частью зонда на 8-9 мм от края ваты.

3. Не меняя положения рук, продвиньте, слегка надавливая книзу и кпереди, дистальный конец зонда вместе с подлежащей ватой между плотно сомкнутыми кончиками I и II пальцев левой руки и одновременно поверните 1-2 раза рукоятку зонда по ходу часовой стрелки I и II пальцами правой руки. Тем самым вы зафиксируете вату на нарезках зонда и прикроете его дистальный конец ватной кисточкой.

6. Смазывание слизистой оболочки глотки

1. Возьмите I и II пальцами левой руки небольшой кусочек ваты и истончите его, растягивая короткими движениями I и II пальцев правой руки в стороны.

2. Истонченный небольшой кусочек выты накрутите на дистальный коней (с нарезкой) глоточного ватодержателя (металлического зонда) на протяжении 8-10 мм от торца зонда в виде кисточки.

3. Удерживая зонд как авторучку за рукоятку правой рукой I и II пальцами, погрузите его дистальную часть с ватой во флакон с лекарственным раствором на 2-3 сек.

4. Возьмите в левую руку шпатель и проведите мезофарингоскопию. Правой рукой, под контролем зрения, введите рабочую часть зонда в ротовой отдел глотки, прикасаясь ватой к соответствующему участку слизистой оболочки, произведите ее смазывание.

5. Не меняя положение шпателя, извлеките из полости рта зонд, а затем шпатель, разрешите больному закрыть рот.

7. Уход за  трахеотомической трубкой

1. В первые дни после трахеостомии при использовании металлической или пластмассовой канюль с внутренними трубками, следует проводить их туалет 2-3 раза в день. Открыв замок-защелку наружной трубки, сами (или поручите медсестре) очистите внутреннюю трубку с помощью гибкого зонда с навернутой ватой, промойте проточной водой и обработайте раствором антисептика (фурацилином 1:5000). Затем трубку высушите и смажьте вазелиновым маслом, 1% гидрокортизоновой  мазью или мазью с антибиотиком и др.

2. Перед установкой внутренней трубки в наружную проведите санацию трахеостомы через наружную трубку.

3. С помощью стерильного катетера, соединенного с электроотсосом, произведите аспирацию из трахеи патологического секрета (слизь, гной, кровь).

4. Перед и после каждого отсасывания закапывайте в трахею 1-2 мл антисептика (раствор фурацилина 1:5000).

5. Во время аспирации катетер (при закупорке его густой слизью, корками и др.) промойте с помощью отсоса раствором антисептика.

6. После проведения санации вставьте внутреннюю трубку в наружную.

7. Поменяйте под щитком трахеостомической канюли стерильную марлевую (4 слоя) повязку в виде «штанишек».

8. Перед подведением «штанишек» под щиток трахеостомической канюли обработайте кожу вокруг трахеостомы мазью (цинковая мазь, паста Лассара, и другие индеферентные мази).

9. Для уменьшения вязкости слизи в трахее периодически вводите в канюлю 5-10 мл солевых растворов (2% раствора натрия гидрокарбоната, изотонический раствор хлорида натрия).

8. Отоскопия

1.  Оттяните первым и вторым пальцами левой руки правую ушную              раковину кзади и кверху (у детей – кзади и книзу). При осмотре левого уха оттяните ушную раковину правой рукой.

2. Не меняя положения руки, оттягивающей ушную раковину, возьмите первым и вторым пальцами свободной руки ушную воронку за ободок ее расширенного проксимального конца.

3.  Не меняя положения руки, оттягивающей ушную раковину, другой рукой, введите ушную воронку в перепончато-хрящевую часть наружного слухового прохода, одновременно направляя внутрь воронки свет от лобного рефлектора. Подберите воронку с диаметром не больше диаметра перепончато-хрящевого отдела слухового прохода.

4. Не меняя положения руки, оттягивающей ушную раковину, другой рукой произведите незначительные перемещения проксимального (наружного) конца воронки для того, чтобы последовательно осмотреть все части барабанной перепонки. 

9. Туалет уха

1. Возьмите первым и вторым пальцем левой руки небольшой кусочек ваты и истончите его, растягивая короткими движениями I-II пальцев правой руки.

2. Продолжая удерживать вату, возьмите правой рукой ушной зонд и расположите его дистальную часть (нарезки) на комочке ваты, отступя торцевой частью зонда на 2-3 мм от края ваты.

3. Кусочек ваты накрутите на дистальный (с нарезкой) конец зонда так, чтобы кончик зонда был пушистым, в виде кисточки.

4. Возьмите   ушную воронку и проведите отоскопию.

5. Продолжая удерживать воронку в наружном слуховом проходе левой рукой,  возьмите в  правую руку приготовленный «ватник» и поднесите его к отверстию слухового прохода.

6.  Не меняя положения ушной воронки, плавным  движением I-III пальцев правой руки продвиньте (переместите) дистальный конец зонда к нужному участку    наружного слухового  прохода.

7. Не меняя положения ушной воронки и пальцев правой руки, осторожно промокните скопившийся в наружном слуховом проходе  экссудат или удалите содержащуюся в нем ушную серу;  извлеките зонд из слухового прохода.

8. Извлеките из наружного слухового прохода ушную воронку и положите ее вместе с «ватником» в лоток для использованных инструментов.

10. Правила наложения компресса на ухо

1. Возьмите широкий бинт длиной 40-50 см и сложите в 5-6 слоев, площадью 10х10 см.

2. Не сдвигая слои, сложите приготовленный бинт пополам, возьмите ножницы и сделайте в центре разрез длиной 2-3 см.

3. Смочите сложенный слоями бинт в подогретом до температуры тела полуспиртовом растворе, отожмите.

4. Смоченный бинт, расправив, наложите на околоушную область так, чтобы ушная раковина находилась в отверстии бинта.

5. Возьмите кусок полиэтиленовой пленки, размером 10х10 см, сложите пополам, вырежьте в центре овальное отверстие 1х6 см и наложите его на околоушную область поверх марли, выведя ушную раковину наружу.

6. Придерживая левой рукой, бинт и полиэтилен от смещения, положите сверху слой ваты и прибинтуйте компресс 6-7 турами бинта к голове.

9. ДИСЦИПЛИНА
«Кожные и венерические болезни»

(д.м.н., профессор В.И. Прохоренков, к.м.н., доцент Т.А. Яковлева)
Перечень обязательного минимума практических умений
1. Взять патологический материал для выявления

чесоточного клеща.

2. Взять патологический материал для выявления патогенных грибов у детей, больных микроспорией волосистой части головы и гладкой кожи. 

3. Вызывать псориатические феномены

4. Брать мазки-отпечатки и распознавать акантолитические клетки для проведения дифференциальной диагностики пузырных дерматозов у детей.

5. Удалять элементы заразительного (контагиозного) моллюска.

6. Проводить профилактику гонорейных заболеваний глаз у новорожденных.
Стандарты выполнения практических умений
1. Взять патологический материал для выявления чесоточного клеща.

Лабораторная диагностика чесотки основана на обнаружении самки чесоточного клеща или ее яиц в содержимом пузырьков или чесоточных ходов. Кожу в очаге поражения смазывают 40% раствором молочной кислоты, которая способствует размягчению рогового слоя, через 10 минут берут соскоб кожи над чесоточными ходами. Также методом «иглы» - прокалывая пузырьки в конце чесоточных ходов, забирая из них материал. Полученный материал микроскопируют под малым увеличением.

2. Взять патологический материал для выявления патогенных грибов у детей, больных микроспорией волосистой части головы и гладкой кожи. 

Диагноз грибкового заболевания ставится на основании микроскопического исследования: очаг поражения (ногтевая пластинка, волосы, чешуйки) не должен быть подвергнут воздействию лекарственных средств. С помощью ножниц срезается край ногтевой пластинки, а с помощью шпателя берут соскоб свободных чешуек в очаге поражения и наносят на предметное стекло. При затруднении взятия патологического материала используют метод с предварительным обогащением. Участок исследуемой кожи для получения соскоба заклеивается на 3 суток медицинским пластырем. После получения соскоба материал заливают 15% раствором щелочи и подогревают в течение 15 минут для растворения мембран кератиноцитов, затем микроскопируют.

3. Вызывать псориатические феномены

Своеобразная патоморфологическая структура псориатических папул обусловливает патогномоничную для псориаза триаду симптомов, которая определяется путем поскабливания поверхности папулы скальпелем. В результате дробления чешуек выявляется картина, напоминающая таковую при поскабливании застывшей капли стеарина – симптом «стеаринового пятна». Затем, благодаря тому, что между роговым и шиповатым слоем нет зернистого слоя, компактные нижние ряды рогового слоя отделяются в виде пленки, обнажая влажную поверхность шиповатого слоя – симптом «терминальной пленки». Дальнейшее поскабливание приводит к повреждению капилляров в удлиненных сосочках с появлением капелек крови – симптом «кровяной росы». Данные псориатические феномены выявляются в прогрессирующую и стационарную стадию псориаза.
4. Брать мазки-отпечатки и распознавать акантолитические клетки для проведения дифференциальной диагностики пузырных дерматозов у детей.

Мазки-отпечатки получают со дна свежих эрозий с помощью куска продезинфицированной кипячением канцелярской резинки, затем переносят на стерильные обезжиренные предметные стекла (обычно по 6-8 отпечатков на каждые 3-5 стекол). Фиксируют в течение 1 мин. метиловым спиртом и окрашивают по Романовскому - Гимзе.

Препараты микроскопируют при малом увеличении и под иммерсией. Ядра акантолитических клеток в несколько раз крупнее, чем в нормальных клетках эпидермиса. Ядро акантолитической клетки окружено ободком базофильной цитоплазмы, часто занимает почти всю клетку. В ядре содержатся два очень крупных голубых ядрышка.

5. Удалять элементы заразительного (контагиозного) моллюска.

Контагиозные моллюски у детей удаляют с помощью стерильного пинцета или выскабливают острой ложечкой Фолькмана. Возможно удаление диатермокоагуляцией. Метод выдавливания моллюсков пинце​том проводится следующим образом: папулы сильно сдавливаются двумя пальцами или пинцетом. Из центральной части моллюска выделяется кашицеобразное «творожистое содержимое» - это моллюсковые тельца. Оставшуюся капсулу в виде пустой оболочки необходимо захватить пинцетом, удалить до появления капли крови. После удаления очаг  обрабатывается 2% настойкой йода или 5% раствором марганцевокислого калия или фуксином. В последующем здоровая кожа обрабатывается противовирусными мазями - зовиракс, теброфеновая или оксолиновая 2% мази.

6. Проводить профилактику гонорейных заболеваний глаз у новорожденных.
Первичный туалет новорожденного включает профилактику офтальмобленореи (гонорейного поражения глаз). Сразу после рождения ребенка полость рта и носа освобождается от слизи при помощи стерильного баллончика или катетера, лучше соединенного с электроотсосом. 3атем ребенка укладывают на стерильную подогретую пеленку. Медсестра палаты новорожденных, вымыв руки и протерев их спиртом, проводит профилактику офтальмобленореи по методу Матвеева - Креде. Для этого сначала протирают веки новорожденного стерильным ватным шариком (для каждого века отдельным, от наружного угла глаза к внутреннему), а затем закапывают 30% раствор сульфацил - натрия (альбуцид) следующим образом: пальцами одной руки осторожно оттягивают нижнее веко, а другой из стерильной глазной пипетки наносят в коньюктивальный мешок 1-2 капли 30% раствора сульфацил - натрия. Несколько капель этого же раствора закапывают в половую щель новорожденной девочки. Через два часа процедуру повторяют. Надо помнить, что 30% раствор сульфацил - натрия (альбуцид) можно использовать только в течение 24 часов с момента его приготовления или открытия флакона, приготовленного в аптеке.

10. ДИСЦИПЛИНА
«МЕДИЦИНСКАЯ ГЕНЕТИКА»
(д.м.н., профессор Н.А. Шнайдер, к.м.н., доцент Н.В. Хало; к.м.н., 

ассистент Е.А. Казулина)
Перечень обязательного минимума практических умений

1. Установить контакт с ребенком и его родственниками.

2. Провести клиническое обследование  ребенка (с целью выявления стигм дизэмбриогенеза, дизрафического статуса, симптомов характерных для конкретных наследственных, врожденных синдромов (болезней).

3. Описать фенотип ребенка с указанием стигм дизэмбриогенеза.

4. Собрать и оценить генеалогический анамнез, анамнез жизни и болезни. 

5. Нарисовать генеалогическое древо (родословную). 

6. Определить тип наследования. 

7. Определить необходимость дополнительного обследования, включая специфические генетические методы.

8. Заполнить направления на специальные исследования (биохимическое, цитогенетическое, молекулярно-генетическое, ультразвуковое и др.). См. приложения.

9. Уметь разложить кариотип здорового человека и больных основными хромосомными синдромами, оценить результаты кариотипирования.

10. Оценить результаты лабораторных и специальных методов диагностики наследственных болезней.

11. Установить и сформулировать предварительный клинический диагноз по современной классификации болезней и провести дифференциальную диагностику наследственных болезней.

12. Изложить результаты клинико-генетического и лабораторного обследования в виде дневников и заключений в истории болезни пациента.

13. Обосновать направление пациентов на медико-генетическое консультирование, обеспечить необходимую документацию для проведения медико-генетической консультации. Оформить медицинскую документацию и направления для медико-генетического консультирования (См. приложения). 

14. Уметь направить на пренатальную диагностику и расшифровать полученные результаты биохимического и ультразвукового скрининга. См. приложения. 

15. Уметь направить провести скрининг новорожденного на наследственные заболевания обмена веществ. См. приложения.

16. Обосновать этиотропную, патогенетическую, посиндромную терапию.

17. Провести профилактические мероприятия, направленные на предупреждение наследственных и врожденных заболеваний, снижение частоты широко распространенных заболеваний, снижение частоты широко распространенных заболеваний мультифакториальной природы.

18. Определить принципы диспансеризации больных с наследственными заболеваниями и членов их семей.

Стандарты выполнения практических умений
1. Установить контакт с ребенком и его родственниками.

2. Провести клиническое обследование  ребенка (с целью выявления стигм дизэмбриогенеза, дизрафического статуса, симптомов характерных для конкретных наследственных, врожденных синдромов (болезней):

a. оценивается внешний вид ребенка:

· выражение лица, мимика, поведение;

· физическое развитие;

· пропорциональность, симметричность;

b. выявляются стигмы, пороки развития: 

· стигмами (от греческого стигмос – клеймо) называют варианты развития, которые, часто сочетаются с какой либо наследственной патологией, но самостоятельно не ухудшают состояния организма (например, монголоидный разрез глаз),

· малыми аномалиями развития (МАР) называют такие аномалии, которые сами по себе не ухудшают состояния, но могут предраспологать к какой-либо патологии (например, двурогая матка, гипоплазия задней соединительной артерии Вилизиевого круга, деформация грудной клетки). Иногда понятия «стигма» и «МАР» объединяются;

· пороками развития называют аномалии, ведущие к нарушению функции органа и/или системы (например, аплазия, эктопия органа, артрогрипоз, расщелина твердого неба)

· при наличии 5 и более стигм говорится о дизрафическом статусе.
3. Описать фенотип ребенка с указанием стигм дизэмбриогенеза; 
Основные дизэмбриогенетические стигмы (по Л. Т. Журба с дополн.)

	Локализация
	Характер аномалии

	Череп
	Форма черепа: микроцефалическая, гидроцефалическая, брахицефалическая, долихоцефалическая, асимметричная; 

Окружность (объем) головы: микроцефалия, макроцефалия.

Особенности волосистой части головы: низкий рост волос на лбу, низкий рост волос на затылке, аллопеция, «Мыс вдовы» 

Другие: низкий лоб, нависающая затылочная кость, уплощённый затылок, гипоплазия сосцевидных отростков 

	Лицо
	Прямая линия скошенного лба и носа. Монголоидный или антимонголоидный разрез глаз. Гипо- и гипертелоризм. Гипоплазия надбровных дуг, массивные надбровные дуги. Синофриз. 

Нос: длинный. Короткий. Гипоплазия крыльев носа Асимметрия крыльев носа, широкая спинка носа, широкий кончик носа, уплощённая спинка носа, искривлённый нос. «Клювовидный» нос, седловидный нос, «Грушевидный» нос. Девиация оси носа, асимметрия лица. Макрогнатия, микрогнатия, прогения, микрогения, раздвоенный подбородок, клиновидный подбородок.

	Глаза
	Телекант. Эпикант, индианская складка века, низкое стояние век, асимметрия глазных щелей, отсутствие слёзного мясца (третье веко), дистихиаз (двойной рост ресниц), колобома (дефект), гетерохромия радужной оболочки, неправильная форма зрачков. Косоглазие (вид). Птоз.

	Рот
	Микростомия, макростомия, «рыбий рот», высокое и узкое нёбо, высокое  готическое небо, уплощённое нёбо, аркообразное нёбо, короткая уздечка языка, складчатый язык, раздвоенный язык Фильтр короткий, длинный. Расщелина губы (вид). «Карпий» рот. Тонкая верхняя губа. Микрогения (малые размеры н/челюсти) Макрогения (большие рамеры н/челюсти) Микрогнатия (малые размеры в/челюсти) Макрогнатия (большие размеры в/челюсти) Прогнатия (выдвинутое положение в/челюсти) Прогения (выдвинутое положение н/челюсти) Ретрогнатия (смещение назад в/челюсти за счет уменьшения ее размеров) Расщелины неба (вид). Расщелина язычка Макроглоссия Микроглоссия. Аномалии количества зубов. Атипичное положение зубов. Атипичная форма резцов. Атипичная форма клыков. Нарушение прорезывания зубов. Диастема. 

	Уши
	Большие оттопыренные, малые деформированные, разновеликие, расположены на различном уровне, асимметричные, расположенные низко, ротированные кзади. Остроконечные («ухо сатира»). Углообразные («ухо макаки»). Аномалия развития завитка и противозавитка, Плохая дифференцировка структурных элементов, приращение мочки ушей, большая мочка, добавочные козелки. Околоушные придатки. 

	Шея
	Короткая, длинная, кривошея, с крыловидными складками, избыточными складками

	Туловище
	Длинное, короткое, асимметрия спины.

Грудная клетка вдавленная, куриная, воронкообразная, бочкообразная, асимметричная, большое расстояние между сосками -  гипертелоризм, добавочные соски, агенезия мечевидного отростка, Живот диастаз прямых мышц живота, низкое стояние пупка. Пупочная грыжа. Паховая грыжа. Грыжа белой линии живота. Расширение пупочного кольца. Омфалоцеле. 

Искривление позвоночника (вид) Крыловидные лопатки Пилонидальная ямка Межъягодичный дермальный синус.

Рентгенологические особенности: (аномальные формы позвонков, несмыкание дужек позвонков и др.) Внешние проявления в области скрытого дефекта (гипертрихоз, ангиомы, липомы) 

Туловище в целом: макросомия, микросомия. Нанизм (вид). Гигантизм. Гемигипоплазия (локализация) Гемигипертрофия (локализация). Ожирение. Липодистрофия. 

Конечности: укорочение (вид), относительное по отношению к туловищу укорочение н/конечностей

	Кисти
	Брахидактилия, арахнодактилия, синдактилия, поперечная борозда ладони, сгибательная контрактура пальцев, короткий изогнутый V палец, искривление всех пальцев

	Стопы
	Брахидактилия, арахнодактилия, синдактилия, сандалевидная щель, двузубец, трезубец, плоская стопа, нахождение пальцев друг на друга.

	Половые
	Крипторхизм, фимоз, недоразвитие полового члена, недоразвитие половых губ, увеличение клитора

	Кожа
	Депигментированные и гиперпигментированные пятна, невусы, «кофейные» пятна, монголоидные пятна, витилиго, телеангиэктазии, ангиомы, избыточное локальное оволосение, участки аплазии кожи волосистой части головы. Гиперэластичная кожа. Гипертрихоз. Гипотрихоз Гирсутизм (у женщин). Гиперкератоз. 


4. Собрать и оценить генеалогический анамнез, анамнез жизни и болезни. Уточнить наличие симптомов и заболеваний у родственников. 

c. течение беременности, родов у матери;

d. наличие выкидышей, мертворожденных у матери;

e.  наличие выкидышей, мертворожденных у женщин, состоящих в кровном родстве с пациентом (по линии матери и отца);

f. выяснить какими заболеваниями страдают (страдали) родственники пробанда. Это тем более важно, так как многие болезни являются мультифакториальными,  кроме того, соматическая патология может быть проявлением моногенного заболевания или хромосомной патологии (например, кардиологическая патология  при дистрофической миотонии или при синдроме Дауна);

g. при подозрении на моногенное заболевание необходимо посимптомное уточнение наследственного анамнеза;

h. по возможности следует осмотреть родственников больного лично (минимальные проявления заболевания часто недооцениваются, игнорируются либо сознательно скрываются); 

i. большое значение имеет информация о месте рождения и проживания родителей пробанда, их прародителей; с одной стороны возможен «эффект родоначальника», с другой – «расшатывание» генотипа при вступлении в брак представителей различных этнических групп.

При подозрении на моногенное заболевание: оценивают пенетрантность и экспрессивность заболевания в данной семье;

5. Нарисовать генеалогическое древо (родословную). 
Генетический анамнез графически отображается в виде генеалогического дерева, которое сопровождается легендой (кратким словесным изложением информации о каждом представителе). Сбор сведений о семье начинается с пробанда — обычно это больной с изучаемым заболеванием. Дети одной родительской пары (братья — сестры) называются сибсами. В большинстве случаев родословная собирается по одному или нескольким признакам и может быть полной или ограниченной. 

· Составление родословной начинают с пробанда; 

· братья и сестры располагаются в порядке рождения слева направо, начиная со старшего;

· все члены родословной располагаются строго по поколениям в один ряд;

· поколения обозначаются римскими цифрами слева от родословной сверху вниз;

· арабскими цифрами нумеруется слева направо (в один ряд)  потомство одного поколения;

· в связи с тем, что некоторые болезни проявляются в разные периоды жизни, указывается возраст членов семьи;
· отмечаются лично обследованные члены родословной.
Графическое изображение родословной может располагаться вертикально-горизонтально или по кругу (в случае обширных родословных).
   Пример:

В качестве примера приведем генеалогическое дерево М-вых, страдающих миотонией Томсена (наследуемой по аутосомно-доминантномпу типу).

Здесь мы видим, что кроме двух братьев и сестры (IV1, IV2, IV3) подобным заболеванием страдал отец (III3), сестра отца из двойни (III5) и его двоюродный брат (III6), дед братьев по отцовской линии (II7).

6. Определить тип наследования. 

На основании анамнеза сделать вывод о наследственной природе заболевания: моногенное заболевание, болезнь с мультифакториальным типом наследования, врожденная патология, а также при приобретенном характере патологии (например, травма, инфекционное заболевание) оценивается возможный исход с учетом наследственных факторов. Анализ родословной включает следующие этапы: установление, является ли данный признак или заболевание единичным в семье или имеется несколько случаев (семейный характер). Если признак встречается несколько раз в разных поколениях, то можно предположить, что он имеет наследственную природу. Определение типа наследования признака. Для этого анализируют родословную, учитывая следующие моменты:
j. встречается ли изучаемый признак во всех поколениях и многие ли члены родословной обладают этим признаком;

k. одинакова ли частота признака у лиц обоих полов, у лиц какого пола он встречается чаще;

l. лицам какого пола передается признак от больного отца и больной матери;

m. есть ли в родословной семьи, в которых у обоих здоровых родителей рождались больные дети или у обоих больных родителей рождались здоровые дети;

n. какая часть потомства в семьях, где болен один из родителей,
имеет наследуемый признак.

Аутосомно-доминантный тип наследования:
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Пример аутосомно-доминантного типа наследования: в семье, где отец страдает  наследственным заболеванием с аутосомно-доминантным типом наследования, а мать здорова, из четырех детей больны двое (гетерозиготы) [from US National Library of Medicine]
· больные индивидуумы в каждом поколении родословной (передача болезни по вертикали);

· передача патологии от больных родителей к детям; 
· оба пола поражаются в равных пропорциях; 

· здоровые члены семьи обычно имеют здоровое потомство;

· отец и мать одинаково передают мутантный ген дочерям и сыновьям; 

· возможна передача болезни от отца к сыну.
По аутосомно-доминантному типу наследуются: врожденная миотония (Томсена), дистрофическая миотония 1 типа (Куршмана-Баттена-Россолимо), ахондроплазия.

Аутосомно-рецессивный тип наследования:

· «Горизонтальный» тип наследования,

· оба пола поражаются одинаково часто.

· Признак может проявиться у детей, родители которых были здоровы, но являлись гетерозиготными носителями мутантного гена. Возможны несколько вариантов таких браков:
1. мать (аа) х отец (аа) — все дети будут больными (генотип аа);

2. мать (Аа) х отец (аа) — 50% детей будут больными (генотип аа)
и 50% фенотипически здоровыми (генотип Аа), являясь гетерозиготными носителями дефектного гена;

3. мать (Аа) х отец (Аа) — 25 % детей будут больными (генотип аа),
75% фенотипически здоровыми (генотипы АА и Аа), но 50% из них
будут носителями мутантного гена (генотип Аа).
Примеры заболеваний с аутосомно-рецессивным типом наследования: спинальные амиотрофии Верднига-Гоффмана и Кугельберга-Веландер, фенилкетонурия.
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Пример аутосомно-рецессивного типа наследования: в семье клинически здоровых носителей патологического гена (отец и мать) из четырех детей один сын здоров (гомозигота), одна дочь больна (гомозигота), двое детей – клинически здоровые носители (гетерозиготы) [from US National Library of Medicine].

Х-сцепленный доминантный тип наследования:

· болеют как мужчины, так и женщины, однако больных женщин в два раза больше, чем больных мужчин;

· заболевание прослеживается в каждом поколении;

· если болен отец, то все его дочери будут больными, а все сыновья здоровыми;

· если мать больна, то вероятность рождения больного ребенка равна 50% независимо от пола;

· больными дети будут только в случае, если болен один из родителей;

· у здоровых родителей все дети будут здоровы.
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Пример Х-сцепленного доминантного типа наследования в семье, где больная мать и здоровый отец, из четырех детей двое детей (сын и дочь) больные, двое детей здоровые [from US National Library of Medicine].
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Пример Х-сцепленного доминантного типа наследования в семье, где болен отец и здоровая мать, из четырех детей двое детей (дочери) больные, двое детей (сыновья) здоровые [from US National Library of Medicine].

Х-сцепленный рецессивный тип наследования:

· заболевание чаще встречается у лиц мужского пола;

· от здоровых родителей могут родиться больные дети (если мать гетерозиготна по мутантному гену);

· больные мужчины не передают заболевание своим сыновьям, но их дочери становятся гетерозиготными носителями болезни;

· больные женщины могут родиться только в семьях, где отец болен, а мать гетерозиготна по мутантному гену.

По данному типу наследуются мышечные дистрофии Дюшена, Беккера, многие формы гемофилии, синдром Семановой (микроцефалия, спастическая диплегия) и др.


[image: image11.wmf] 


Пример Х-сцепленного рецессивного типа наследования в семье клинически здоровых родителей, где мать является гетерозиготной носительницей мутантного гена, из четырех детей двое детей (сын и дочь) здоровые, одна дочь клинически здоровая носительница, один сын болен [from US National Library of Medicine].
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Пример Х-сцепленного рецессивного типа наследования в семье, где болен отец, а мать здорова, из четырех детей двое детей (дочери) клинически здоровые носительницы мутантного гена (гетерозиготы), а двое сыновей здоровы [from US National Library of Medicine]
Y-сцепленный тип наследования (голландрическое):

В отличие от остальных хромосом Y-хромосома передается только по мужской линии - от отца к сыну, и, так как имеется в геноме мужчин в единственной копии, ни с чем не рекомбинирует (за исключением небольших участков на концах хромосомы, что не влияет на анализ нерекомбинирующей части). Все изменения генетического текста Y-хромосомы связаны с накоплением мутаций из поколения в поколение. Отсутствие рекомбинации приводит к тому, что, раз появившись, мутации сохраняются на протяжении тысяч поколений, маркируя тем самым Y-хромосому всех потомков того индивида, в ДНК которого эта мутация появилась. Современные мужчины, имеющие одинаковые мутации в Y-хромосоме, восходят к общему предку по мужской линии. Очевидно, что родные братья получают от отца тексты Y-хромосомы с одинаковыми мутациями, то есть они относятся к одной линии Y-хромосом. 

· болеют только мужчины;
· больные отцы передают признак всем своим сыновьям;
· дочери больных отцов здоровы и имеют здоровое потомство

В последние годы в Y-хромосоме обнаружены гены, отвечающие за развитие семенников, сперматогенез, контролирующие рост тела, конечностей и зубов, контролирующие оволосение ушной раковины.
Митохондриальный тип наследования:

· гены, содержащиеся в митохондриальной хромосоме, наследуются только по женской линии;

· страдают как мальчики, так и девочки;

· больные отцы не передают признак своим детям.

В митохондриальной ДНК обнаружены гены, отвечающие за формирование мочеполовой системы, описаны мутации, ведущие к атрофии зрительных нервов (атрофия Лебера), митохондральным миопатиям, дистрофической миотонии. Митохондриальные энцефало- и миопатии могут быть связаны, по меньшей мере, с 50 точковыми мутациями и другими разнообразными перестройками митохондриальной ДНК. Подобные заболевания нередко имеют причиной недостаток цитохром-С-оксидазы (фермента, осуществляющего перенос электронов на кислород) и убихинона - универсального переносчика электронов. 
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Пример митохондриального типа наследования в двух семьях, где болен один из родителей: в первой семье, где больна мать, из трех детей все больны; во второй семье, где болен отец, все дети здоровы [from US National Library of Medicine]. 

Экспансия нуклеотидных повторов:

 Является динамической мутацией. Суть мутации сводится к экспансии тринуклеотидных повторов во время мейоза у одного из родителей; 

· процесс не постоянен, чем и обусловлено наследование, не всегда совпадающее с законами Менделя. В норме наблюдается варьирующее число тринуклеотидных (реже тетрануклеотидных повторов), причем размах вариаций значителен даже в пределах одной семьи. Однако увеличение повторов более определенного уровня ведет к нарушению функции (нарушению синтеза первичного продукта);

· если количество тандемных повторов незначительно превосходит норму, то выявляется субклинический вариант заболевания, часто расцениваемый как «проскок» поколения и имитирующий аутосомно-рецессивный тип наследования; 

· чем значительнее превышение количества тандемных повторов, тем меньше возраст дебюта и выраженнее клиника заболевания. 

На сегодняшний день известно около 10 заболеваний, обусловленных экспансией тринуклеотидных  повторов (хорея Гентингтона, дистрофическая миотония, оливопонтоцеребеллярные дегенерации).

7. Определить необходимость дополнительного обследования, включая специфические генетические методы.

8. Заполнить направления на специальные исследования (биохимическое, цитогенетическое, молекулярно-генетическое, ультразвуковое и др.). См. приложения.

9. Уметь разложить кариотип здорового человека и больных основными хромосомными синдромами, оценить результаты кариотипирования.

[image: image14.emf]
Кариотип.

[image: image15.emf]
Хромосомный анализ крови
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Жидкостная цитометрия кариотипа

[image: image17.emf]
  А. Нормальная женщина                                    Б. Нормальный мужчина

10. Оценить результаты лабораторных и специальных методов диагностики наследственных болезней.

o. Знать правила забора крови на ДНК-диагностику. 
p. Для исследования должна быть предоставлена венозная кровь в объеме 1 - 5 мл. 
q. Забор крови осуществляется в вакутейнеры (специальные пробирки, содержащие антикоагулянт) или обычные одноразовые пробирки, в который предварительно наливается раствор антикоагулянта. 
r. В качестве антикоагулянта используют 0,5М раствор ЭДТА, рН 8,0. Соотношение объема ЭДТА к объему крови не должно превышать 1:10. Допускается использование раствора цитрата натрия или других антикоагулянтов кроме гепарина. Использование гепарина недопустимо. 
s. После забора крови пробирка должна быть закрыта пробкой и плавно несколько раз перевернута вверх дном, чтобы кровь в пробирке тщательно перемешалась с антикоагулянтом. В противном случае кровь свернется и выделение ДНК из нее станет невозможным. 
t. На пробирке на специальной клейкой ленте или полоске пластыря пишущей ручкой должна быть разборчиво написана фамилия, инициалы и статус того, чья кровь находится в данной пробирке (например, Иванов И.И., отец больного). К пробирке обязательно должно быть приложено направление, в котором четко указывается фамилия больного, диагноз, кем и откуда направлен материал на исследование, а также нарисована родословная и указаны фамилии всех членов семьи, у которых был осуществлен забор крови.
11. Установить и сформулировать предварительный клинический диагноз по современной классификации болезней и провести дифференциальную диагностику наследственных болезней.

12. Изложить результаты клинико-генетического и лабораторного обследования в виде дневников и заключений в истории болезни пациента.

13. Обосновать направление пациентов на медико-генетическое консультирование, обеспечить необходимую документацию для проведения медико-генетической консультации. Оформить медицинскую документацию и направления для медико-генетического консультирования (См. приложения). 

14. Уметь направить на пренатальную диагностику и расшифровать полученные результаты биохимического и ультразвукового скрининга. См. приложения. 

С помощью биохимического скрининга формируется группа риска по врожденным и наследственным заболеваниям у плода. Наиболее часто проводится исследование трех маркеров: Альфа-фетопротеина (АФП),  хорионического гонадотропина (ХГ),  свободного (неконъюгированного) эстриола, концентрация которых в сыворотке крови меняется в зависимости от состояния плода. АФП – основной компонент сыворотки плода на ранних стадиях развития, вырабатывается желточным мешком и печенью плода, выделяется в околоплодные воды с мочой, откуда затем через плаценту и оболочки всасывается в кровь матери. В случае наличия у плода открытого дефекта нервной трубки (спиномозговая, черепно-мозговая грыжа, анэнцефалия), а также незаращения передней брюшной стенки плода происходит резкое повышение уровня АФП. Повышение уровня АФП позволяет диагностировать приблизительно 98-99% ДНТ, часто значительно раньше, чем они могут быть выявлены на УЗИ. При хромосомной патологии плода уровень АФП может быть сниженным или нормальным.

ХГ – секретируется клетками трофобласта. При синдроме Дауна у плода происходит резкое повышение ХГ, а при синдроме Эдвардса (трисомия по 18 паре хромосом) – резко снижается.

Неконъюгированный эстриол на 90 % имеет плодовое происхождение. С течением беременности уровень этого гормона также постоянно нарастает.

        Забор крови для обследования по биохимическому скринингу проводится в сроке с 14 по 21 неделю беременности.

Уровни эмбриональных белков и плацентарных гормонов оцениваются не по отдельности, а в соотношении между собой, а также в связи с материнским возрастом. С этой целью разработаны специальные компьютерные программы (программа «Альфа», « Prenata», «Дельфия»).

          В настоящее время в Красноярском крае работает скрининговая программа по синдрому Дауна и дефектам невральной трубки, основанная на сочетании материнского возраста с уровнями сывороточных маркеров.

При расчете индивидуального риска беременные делятся на две группы: группа высокого риска  и группа низкого риска. Негативный (отрицательный) скрининг означает, что риск рождения ребенка с синдромом Дауна или дефектом невральной трубки низкий, женщина далее наблюдается в женской консультации. Если индивидуальный риск, расчитанный программой, составил 1:250 и выше, то результат скрининга интерпретируется как позитивный (положительный).

Позитивный скрининг является показанием для дальнейшего обследования - УЗИ для уточнения срока беременности, выявления ультразвуковых маркеров хромосомной патологии и ВПР, и инвазивной пренатальной диагностики с целью исследования хромосомного набора плода. При позитивном скрининге у плода может быть выявлена не только трисомия по 21, 18 хромосоме и дефекты нервной трубки, но и другая патология (антенатальная гибель плода, множественные  или изолированные врожденные пороки развития, аномалии по полоопределяющим хромосомам) 

При массовом скрининге число беременных, которым показана инвазивная диагностика, составляет приблизительно 5% от общего числа обследованных. Положительные результаты скрининга - только сигнал к более глубокому обследованию беременной женщины, т.к. хромосомная патология будет обнаружена лишь примерно у 1 из 50 беременных этой группы, а дефекты нервной трубки – у 1 из 400, кроме того, уровни ФПГ зависят не только от наличия и характера патологии плода, но и от осложнений беременности (фетоплацентарная недостаточность, угроза прерывания беременность, поздний гестоз).

Ультразвуковое исследование  является основным прямым неинвазивным методом обследования, и проводится трижды за время беременности – в 12-14, 22-24  и 30-34 недели беременности в режиме скрининга. На каждом этапе преследуются определенные цели. Основной же целью данного скрининга является выявление ВПР и признаков («маркеров») хромосомных нарушений.

 Характер врожденного порока развития имеет взаимосвязь со сроком беременности, в котором возможно его выявление при ультразвуковом исследовании. Ряд пороков  плода можно уже выявить в 12-14 недель беременности. К ним относятся ацефалия, анэнцефалия, мультикистоз почек, ахондрогенез I типа, неразделившиеся двойни, аморфный плод, омфалоцеле и т.д. Однако часть врожденных пороков развития диагностируется лишь во втором триместре беременности. Это связано либо с наличием небольших пороков развития (ВПС, расщелины губы), либо с положением плода, аномальным количеством околоплодных вод, затрудняющими осмотр. Кроме того, иногда анатомические изменения нарастают с возрастом плода (например, при гидроцефалии и гидронефрозе), т.е. отсутствие эхографического изображения ВПР при первом или повторном УЗИ еще не исключает его диагностику в более поздние сроки. С 32 по 40 неделю можно выявить такие трудно диагностируемые пороки как мелкие пороки головного мозга и лицевого черепа, атрезии ануса и кишечника и т.д. Часть же врожденных пороков, независимо от качества аппаратуры и подготовки специалиста, не выявляется до рождения ребенка (около 5%).
15. Уметь направить провести скрининг новорожденного на наследственные заболевания обмена веществ. См. приложения.

Скринирующая (просеивающая) программа включает в себя следующие этапы:

I этап:

· Взятие биологического материала (крови) на фильтровальную бумагу у новорожденных и доставка в диагностическую лабораторию;

· Лабораторная просеивающая диагностика;

· Формирование группы риска по НЗ;

II этап:

· Дообследование, в том числе молекулярно-генетическое подтверждение диагноза;

· Лечение больных и их диспансеризация;

· Медико-генетическое консультирование семьи с уточнением степени риска для потомства по НЗ. 
16. Обосновать этиотропную, патогенетическую, посиндромную терапию.
17. Провести профилактические мероприятия, направленные на предупреждение наследственных и врожденных заболеваний, снижение частоты широко распространенных заболеваний, снижение частоты широко распространенных заболеваний мультифакториальной природы.

18. Определить принципы диспансеризации больных с наследственными заболеваниями и членов их семей.

Приложение 1

НОМЕНКЛАТУРА ХРОМОСОМ ЧЕЛОВЕКА

(КАРИОТИП: ПРАВИЛА НАПИСАНИЯ)

Нормальные хромосомы

В кариотипе аутосомы пронумерованы с 1-ой по 22-ю по мере уменьшения их длины. Половые хромосомы обозначаются Х и Y. После окрашивания хромосомы собраны в 7 групп (от А до G), основанных  на порядке уменьшения их величины (длины) и на центромерном индексе (отношение длины короткого плеча к длине всей хромосомы).

Группа А (1-3) – большие метацентрические хромосомы, легко отличимые друг от друга по размеру и расположению центромеры (хромосому 2 можно также отнести и к субметацентрикам).

[image: image18.emf]
Группа В (4-5) – большие субметацентрические хромосомы.

[image: image19.emf]
Группа С (6-12 и Х) – мета- и субметацентрические хромосомы среднего размера, хромосома Х похожа на самые большие хромосомы из этой группы.

[image: image20.emf]
Группа D (13-15) – среднего размера акроцентрические хромосомы со спутниками.

[image: image21.emf]
Группа Е (16-18) – относительно короткие мета- и субметацентрические хромосомы.

[image: image22.emf]
Группа F (19-20) – короткие метацентрические хромосомы.

[image: image23.emf]
Группа G (21, 22 и Y) -  короткие акроцентрические хромосомы со спутниками. Половая хромосома Y относится к этой группе и не имеет спутников. 

[image: image24.emf]
Половые хромосомы

[image: image25.emf]
Существует несколько технических процедур, которые дают определенную исчерченность метафазных хромосом. Полоса (band) определяется, как та часть хромосомы, которая ясно отличима от соседних ее сегментов окрашиванием в более темный или более светлый  цвет. Полосы, окрашивающиеся темным цветом при использовании одного метода, могут оставаться светлыми при других способах окрашивания. каждая хромосома в кариотипе содержит серию полос. Полосы размещаются по длине плеч хромосом в разных участках или участках, которые строго ограничены и специфичны для каждой хромосомы. Полосы и участки нумеруются в направлении от центромеры к теломере по длине короткого и длинного плеча. Участки определяются как сегменты хромосомы, лежащие между двумя соседними полосами. Также как и полосы они нумеруются последовательно по длине каждого плеча. Символы p и q используются для короткого и длинного плеча каждой хромосомы, соответственно. Центромера (cen) обозначается как 10; часть, прилежащая к короткому плечу – p10; часть, обращенная к длинному плечу – q10. Два участка, прилежащие к центромере, обозначаются цифрой 1 и т.д. 

В любом обозначении хромосом используются следующие положения: 1/ номер хромосомы; 2/ символ плеча; 3/номер района (участка); 4/ номер полосы в пределах этого района. 

Например, 3p23 обозначает хромосому 3; короткое плечо, регион 2, полосу 3. Когда полоса подразделяется на субполосы, то после обозначения полосы ставится точка, за ним следует номер, данный каждой субполосе. Субполосы нумеруются также последовательно от центромеры к теломере. Например, если полоса подразделяется на три равные или неравные субполосы, то они обозначаются   3p25.1; 3p25.2; 3p.25.3;  субполоса  3p25.1 - проксимальна; а  3p.25.3  - дистальна по отношению к центромере. 

Основные принципы обозначения нормального и аномального кариотипа

В начале кариотипа записывается общее число хромосом, включая половые хромосомы. 

Затем записываются половые хромосомы. 

Аутосомы обозначаются только в случае присутствия аномалий. Таким образом нормальный кариотип человека выглядит следующим образом:

46,ХХ – нормальный кариотип женщины,

46, ХY - нормальный кариотип мужчины.

При описании хромосомных аномалий первыми записываются аномалии половых хромосом, затем аномалии аутосом, перечисляемые в порядке хромосомных номеров, независимо от характера аномалии. Каждая аномалия отделяется запятой. Буквенные обозначения используются для перестроенных (структурно) хромосом. В перестройке с потерей одной хромосомы, хромосома вовлеченная в аномалию, обозначается в скобках ( ) сразу поле символа, определяющего тип перестройки.

Например, del(5), inv(70), r(14). Если были изменены две или более хромосомы, то ставится точка с запятой для отделения их друг от друга. Если одна из измененных хромосом половая, то она записывается в первую очередь; в других случаях – хромосома имеющая меньший номер, записывается первой, например, t(X; 6) t(1; 17).

Для сбалансированных транслокаций, затрагивающих три отдельные хромосомы с одной точкой разрыва в каждой, половая хромосома или аутосома с меньшим порядковым номером обозначается первой. Хромосома, записываемая следующей будет та, которая получила сегмент от первой хромосомы, а хромосома указываемая последней – та, что дает сегмент для первой. С целью различия гомологичных  хромосом один из номеров может быть подчеркнут (одна сплошная линия). Плюс (+) или минус (-) ставится перед хромосомой или обозначением аномалии для указания на добавочную или отсутствующую (нормальную или аномальную) хромосому, например, +22; -14; + der(7). Знаки + или -, записываемые после символа плеча хромосомы (p или q), могут быть использованы для обозначения увеличения или уменьшения длины плеча хромосомы (например, 17p+; 9q-), но не должны быть использованы в описании кариотипов.

Основные символы и сокращенные термины

для обозначения хромосомных аномалий

[ ] – скобки для обозначения количества клеток

с – конституциональная аномалия (конституциональный кариотип).

cen - центромера

chr - хромосома

cht - хроматида

del - делеция

de novo - обозначает хромосомную аномалию, которая не была унаследована 

dic - дицентрик

dup - дупликация

end - эндоредупликация

fra - ломкий участок

I - изохромосома

ins - инсерция

inv - инверсия

mat - материнское происхождение хромосомы

mos - мозаик

p - короткое плечо хромосомы

pat - отцовское происхождение хромосомы

Ph - филадельфийская хромосома

r - кольцевая хромосома

rcp - реципрокное изменение хромосом

rob - робертсоновская транслокация

t - транслокация
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