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ФГБОУ ВО «КУБАНСКИЙ ГОСУДАСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ» МИНЗДРАВА РОССИИ

КАФЕДРА ПЕДИАТРИИ №2

МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ К ПРАКТИЧЕСКОМУ ЗАНЯТИЮ

ДЛЯ СТУДЕНТОВ ПО ДИСЦИПЛИНЕ «ГОСПИТАЛЬНАЯ ПЕДИАТРИЯ»

ТЕМА:   «ПИЕЛОНЕФРИТЫ У ДЕТЕЙ. ДИСМЕТАБОЛИЧЕСКИЕ НЕФРОПАТИИ»
Общая продолжительность занятия 240 минут.

ЦЕЛЬ ЗАНЯТИЯ: Научить студентов на основании анамнеза, клинико-лабораторных данных диагностировать пиелонефрит, проводить диагностику с гломерулонефритом и назначать лечение при пиелонефрите у детей. Изучить особенности формирования и течения дисметаболических нефропатий.
ОСНОВНЫЕ ЗАДАЧИ: 

1. Научить студентов на основании клинико-лабораторных данных диагностировать пиелонефрит у детей.

2. Научить студентов дифференцировать пиелонефрит от гломерулонефрита, тубулопатий, почечно-каменной болезни, туберкулеза почек.

3. Научить студентов правильно назначить диету и лечение при пиелонефрите.
4. Изучить роль этиологических факторов, способствующих формированию и прогрессированию дисметаболических нефропатий.
5. Изучить особенности патогенеза и клиники дисметаболических нефропатий.
6. Научить студентов дифференцированному подходу к диагностике дисметаболических нефропатий.
7. Изучить основные подходы и группы лекарственных средств, применяемых для лечения дисметаболических нефропатий.
ПЛАН И ОРГАНИЗАЦИОННАЯ СТРУКТУРА ЗАНЯТИЯ

Этапы занятия                                                                                          Время 

1. Организационная часть                                                                        3 мин.

2. Вступительное слово преподавателя                                                  7 мин.

3. Контроль исходного уровня знаний                                                 15 мин.

4. Коррекция исходного уровня знаний                                               30 мин.

5. Устный опрос по теме                                                                        40 мин.

6. Курация больных                                                                                70 мин.

7. Разбор тематических больных                                                           40 мин.

8. Решение ситуационных задач


                            30 мин

9. Задание для самостоятельной работы по следующей теме              5 мин.

СОДЕРЖАНИЕ ЗАНЯТИЯ:

1. Пиелонефрит – определение, этиологические факторы, патогенез. Значение затрудненного пассажа мочи.

2. Классификация пиелонефрита. Первичный и вторичный пиелонефрит.

3. Клинические симптомы, течение пиелонефрита у детей. Критерии степени активности пиелонефрита.

4. Лабораторная и рентгенологическая диагностика пиелонефрита у детей.

5.  Дифференциальный диагноз с гломерулонефритом, с поражением почек при туберкулезе, пороками развития мочевой системы, почечно-каменной болезнью.

6. Этапное лечение: стационар (диетотерапия, медикаментозная терапия, физио- и фитотерапия), поликлиника (диспансерное наблюдение), санаторий. Лечение в активную и неактивную фазу.

7. Этиология преренальной, ренальной  и постренальной острой почечной недостаточности. Патогенез.
8. Клиническая картина: начальная стадия, олигурическая, стадия восстановления диуреза.

9. Этиология и патогенез ХПН.

10. Характеристика стадий ХПН.

11. Лечение ОПН ХПН: диета, симптоматическая терапия, показания к гемодиализу.

12. Определение дисметаболических нефропатий.

13. Этиология дисметаболических нефропатий.

14. Патогенез дисметаболических нефропатий.

15. Дифференциальная диагностика.

16. Клиническая картина дисметаболических нефропатий.

17. Лабораторно-инструментальная диагностика, методы диагностики.
18. Виды лечения.

ПО ИТОГАМ ЗАНЯТИЯ СТУДЕНТ ДОЛЖЕН:

а) ПРЕДСТАВЛЯТЬ: 

-    Анатомо-физиологические особенности строения почек у детей.
-    Нейрогенный мочевой пузырь, пузырно-мочеточниковый рефлюкс, их роль в развитии пиелонефрита.

-     Диспансеризацию и принципы реабилитационных мероприятий.
б) ЗНАТЬ:

-    Определение, классификацию пиелонефрита. Понятие первичного и вторичного пиелонефрита.

-    Диагностические критерии пиелонефрита, степени активности процесса.
-    Этиологию дисметаболических нефропатий.
-    Понятие о факторах, способствующих возникновению дисметаболических нефропатий.
-    Основные методы лечения дисметаболических нефропатий.
-    Группы лекарственных препаратов, применяемых для лечения дисметаболических нефропатий.
в) УМЕТЬ:

-    Провести объективное обследование больного с пиелонефритом.

-    Интерпретировать данные общего анализа мочи, мочи по Нечипоренко, мочи по Зимницкому, микционной цистографии, в/в урографии.

-    Дифференцировать пиелонефрит от гломерулонефрита, мочекаменной болезни.
-    Выписать рецепты на фуразолидон, фурадонин, невиграмон, 5-НОК, пенициллин, ампициллин, карбенициллин, амоксиклав.

г) НАВЫКИ:

-    Изучить жалобы, собрать анамнез заболевания курируемого больного (длительность болезни, связь с перенесенными заболеваниями и воздействием других факторов, лечение на догоспитальном этапе).

-     Собрать анамнез жизни, семейный, аллергологический анамнез.

-     Провести объективное обследование больного по стандартной схеме: осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация.

-     Установить предварительный диагноз, составить план обследования и лечения больного.

-     Оценить данные лабораторно-инструментального обследования. 

-     Сформулировать окончательный диагноз в соответствии с классификацией пиелонефрита с указанием активности процесса.
-     Написать принципы неотложной помощи при ОПН.

ПЕРЕЧЕНЬ ПОСОБИЙ, МЕТОДИЧЕСКИХ УКАЗАНИЙ И МАТЕРИАЛОВ, ИСПОЛЬЗУЕМЫХ В УЧЕБНОМ ПРОЦЕССЕ:

1. Методические указания для студентов по данной теме с вопросами для самоподготовки и перечнем литературы.

2. Набор тестов автоматизированного контроля по каждой теме занятия.

3. Набор ситуационных задач по данной теме.

4. Папки таблиц по теме: этиопатогенез пиелонефрита; классификация пиелонефрита по Езерскому, Студеникину; степени активности пиелонефритического процесса; схема патогенеза пиелонефрита; строение почки, подковообразная почка, схема расположения мочевых канальцев и сосудов почки (рисунки); клинико-лабораторные признаки гломеруло- и пиелонефрита, чувствительность микробов к АБ препаратам, клинико-лабораторные признаки пиелонефрита и интерстициального нефрита; оптимальное действие антибиотиков и нитрофуранов в зависимости от рН мочи.

5. Набор общих анализов мочи, мочи по Нечипоренко, мочи по Зимницкому, микционных цистограмм.

6. Классификации основных соматических заболеваний у детей.

7. Тематические больные предлагаемые на курацию.

СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ

Задача №1
Мать с мальчиком 7 лет обратилась к врачу-нефрологу поликлиники с жалобами на повышение температуры тела, недомогание, слабость, снижение аппетита, периодические боли в животе у ребёнка. При анализе амбулаторной карты выявлено, что в течение года у ребёнка отмечались подъёмы температуры тела до фебрильных цифр без явных катаральных явлений со стороны верхних дыхательных путей и ЛОР-органов. Однако расценивались указанные симптомы как проявления ОРВИ, по поводу чего получал противовирусные препараты, жаропонижающие препараты, а также неоднократно короткие курсы пероральных антибактериальных средств. УЗИ почек на первом году жизни без патологии. Из анамнеза: с 3-4 лет изменения в анализе мочи в виде лейкоцитурии, назначались курсы уросептиков с временным эффектом. 

Объективно: состояние средней тяжести. Температура тела – 37,3°С, ЧСС – 110 ударов в минуту, АД – 100/60 мм рт.ст. Кожные покровы чистые, обычной окраски, тёплые. Видимые слизистые чистые, розовые, влажные. Миндалины не выступают из-за края нёбных дужек, не гиперемированы. Задняя стенка глотки не гиперемирована. Носовое дыхание свободное. Отделяемого из носовых ходов нет. Кашля нет. Аускультативно дыхание в лёгких пуэрильное, хрипы не выслушиваются. Тоны сердца звучные, ритмичные, шумы не выслушиваются. Живот мягкий, при пальпации безболезненный во всех отделах. Печень и селезёнка не увеличены. Симптом поколачивания по поясничной области положительный слева. Мочеиспускание – 4-5 раз в сутки по 150-200 мл, свободное, периодически отмечается беспокойство при мочеиспускании. Стул оформленный, со склонностью к запорам (1 раз в 1-3 дня). 


Лабораторные данные:

Общий анализ крови: эритроциты – 3,4×1012/л, гемоглобин – 120 г/л, лейкоциты – 15,2×109 /л, эозинофилы – 2%, сегментоядерные нейтрофилы – 66%, лимфоциты – 29%, моноциты – 3%, СОЭ – 30 мм/час; 

Общий анализ мочи: белок – 0,3 г/л, лейкоциты – 170-180 в поле зрения, эритроциты – 3-5 в поле зрения, реакция щелочная;  

По данным диагностической тест-полоски – бактериурия ++. 

Посев мочи: E.coli 10^7 КОЕ/мл

УЗИ почек: выявлено уплотнение стенок ЧЛС, пиелоэктазия слева (лоханка 9 мм на наполненный мочевой пузырь, 12 мм – после микции). 

Вопросы: 

1) Предположите наиболее вероятный предварительный диагноз. 

2) Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3) Антибактериальные препараты каких групп наиболее часто используются при этом заболевании? 

4) Укажите препарат нитрофуранового ряда, который наиболее часто используется для длительной антимикробной профилактики рецидивов заболевания. 
Задача №2

К врачу-педиатру участковому доставили девочку 13 лет с жалобами на резкие боли в животе, задержку мочи. Заболевание началось 12 часов назад. Появились боли в животе без определённой локализации, болезненное мочеиспускание, затем – задержка мочи, усиление болей в животе. Направлена в нефрологическое отделение стационара. По данным выписки из истории болезни известно: в анамнезе: 3 месяца назад имелся аналогичный болевой приступ в сочетании с изменениями в моче (микрогематурия), которые выявлены при обследовании у врача-педиатра участкового. Боли исчезли через 2 дня, в общем анализе мочи отмечались единичные кристаллы солей, большое количество оксалатов кальция. Лечились Канефроном в течение 1 месяца. Контрольное обследование не проводилось. При поступлении состояние ребёнка средней тяжести. 

Объективно: рост – 156 см, масса – 42,5 кг. Температура – 37,2°С. Кожные покровы обычной окраски, отёков нет. Тоны сердца громкие, ритмичные, ЧСС – 80 ударов в минуту. АД – 110/70 мм рт.ст. В лёгких везикулярное дыхание, хрипов нет. Живот мягкий, безболезненный. Печень не пальпируется. При глубокой пальпации живота отмечается умеренная болезненность в проекции нижнего полюса правой почки и резкоположительный симптом поколачивания справа и сомнительный слева. Мочеиспускание малыми порциями 4 р/сут.


Лабораторные данные: 
Общий анализ мочи: удельный вес – 1018 г/л, белок – 0,033 г/л, лейкоциты – 35-50 в поле зрения, эритроциты – 8-10 в поле зрения, ураты – сплошь, бактериурия. Клинический анализ крови – без патологии. 

УЗИ почек: в проекции собирательной системы правой почки гиперэхогенное включение 10×12 мм, от которого отходит «акустическая дорожка».  

Посев мочи на флору и чувствительность к антибиотикам: рост E. coli, степень бактериурии: 5104/л, чувствительность: Амоксиклав, Фурамаг, Цефтриаксон. 


Вопросы: 

1) Поставьте и сформулируйте диагноз.

2) Выделите основной синдром у данного пациента. 

3) Оцените данные лабораторного обследования. 

4) Определите организационную тактику ведения пациента. 

Задача №3
Девочка 10 лет с матерью на приёме у врача-педиатра участкового. Со слов матери, жалуется на боли в животе и пояснице, повышение температуры, слабость, снижение аппетита, головную боль. Больна 4 день. Заболела остро, появилось учащённое мочеиспускание, повышение температуры до 38,5 °С. Получала Парацетамол. Девочка от первой беременности, протекавшей на фоне повышения артериального давления, отёков. Роды срочные, самостоятельные. Вес при рождении – 3250 г, длина – 52 см. Находилась на естественном вскармливании. Перенесённые заболевания: ОРВИ, бронхит. Аллергоанамнез без особенностей. 

При осмотре состояние средней тяжести. Правильного телосложения, удовлетворительного питания. Кожные покровы чистые, бледные, сухие, небольшой периорбитальный цианоз. Лимфоузлы без особенностей. Перкуторный звук над лёгкими ясный. Дыхание проводится с обеих сторон, везикулярное, хрипов нет. Границы сердца перкуторно не расширены. Тоны ритмичные, ЧСС – 96 ударов в минуту, АД – 100/65 мм рт. ст. Живот мягкий. Печень не выступает из-под края рёберной дуги. Селезёнка не определяется. Почки не пальпируются. Синдром поколачивания слабоположительный с обеих сторон. Отёков нет. Вес 29 кг, рост 138 см. 


Лабораторные данные:

Общий анализ крови: эритроциты – 4,0×1012/л, Hb – 128 г/л, лейкоциты – 11,8×109 /л, базофилы – 1%, эозинофилы – 3%, палочкоядерные – 20%, сегментоядерные – 62%, лимфоциты – 12%, моноциты – 2%, CОЭ – 42 мм/час. 

Общий анализ мочи: светло-жёлтая, мутная, относительная плотность – 1013, белок – 0,4 г/л, лейкоциты – в большом количестве, эритроциты – 3–4 в поле зрения, оксалаты (+). Общий белок – 78 г/л, креатинин крови – 0,068 ммоль/л, мочевина – 4,4 ммоль/л, СКФ – 110 мл/мин/1,73 м 2 . Калий сыворотки – 4,6 ммоль/л, натрий – 134 ммоль/л. 

Вопросы: 

1) Сформулируйте наиболее вероятный диагноз.

2) Обоснуйте сформулированный диагноз. 

3) Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациентки. 

4) Укажите заболевания, с которыми следует провести дифференциальный диагноз.

Задача №4
Больной М., 12 лет, поступил в отделение с жалобами на рецидивирующие боли в животе, повышенную потливость, уменьшение количества мочи и ее насыщенный характер. 

Анамнез жизни: Ребенок от II беременности,IIсрочных родов, протекавших с преэклампсией. Развивался с отставанием от ровесников. Ходит с 11 мес, в весе прибавлял плохо. Родители вегетарианцы, у ребенка в рационе отсутствует мясо и мясные продукты, в обилии - фрукты и овощи.

Объективный статус: Состояние средней степени тяжести. По утрам отмечается припухлость и отечность век. Температура субфебрильная. Артериальное давление 105/75 мм рт.ст. Тоны сердца ясные, ритмичные. Дыхание везикулярное, проводится во все отделы. Живот симметричный, мягкий, безболезненный во всех отделах. Мочится мало (до 2 раз в сутки),стул оформлен. Симптом поколачивания слабоположительный с обеих сторон.

Параклиническое исследование:

Клинический анализ крови: НЬ – 125г/л, лейк. - 6,4x109/л, с - 43%, п/я – 2 %, э - 1%, б - 1%, м - 3%, л - 40%, СОЭ - 11 мм.

Общий анализ мочи: удельный вес – 1028, белок – 1 г/л, лейк. – 4-5 в п/зр., эр. – 5-6 в п/зр., соли – оксалаты, большое количество. 

Вопросы: 

1. Какой предварительный диагноз Вы поставите ребенку? 

2. Предположительно, какой этиологии данное заболевание? 

3.Необходимо ли дополнительное обследование для данного ребенка?

4. Назначьте лечение данному ребенку?

ОСНОВНАЯ ЛИТЕРАТУРА:

1. Шабалов Н.П. Детские болезни. Учебник. в 2-х т. – СПб.:Питер,2005г.,2008г.

2. Типовые ситуационные задачи для итоговой государственной аттестации выпускников вузов по специальности «Педиатрия»ГОУ ВУНМЦ.2000г..2004г.
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