Заняття №2
Тема: Невідкладні стани в разі патології дихальної системи. Гостра дихальна недостатність. Напад бронхіальної астми. Астматичний стан. Стенозуючий ларинготрахеобронхіт. 
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НАВЧАЛЬНА ПРАКТИКА ПІД КЕРІВНИЦТВОМ ВИКЛАДАЧА

    Показ хворих та клінічний аналіз історій хвороб дітей, в основі захворювань яких лежить синдром гострої дихальної недостатності. Оцінювання стану дитини, ступеня дихальної недостатності. Спостереження за життєво важливими функціями організму. Засвоєння схем надання невідкладної медичної допомоги на догоспітальному етапі.
   Показ хворих та клінічний аналіз історій хвороб дітей з нападом ядухи та астматичним станом. Виявлення факторів ризику розвитку астматичного стану. Оцінювання стану хворого на підставі даних суб’єктивного та об’єктивного обстеження. Спостереження в динаміці за перебігом клінічних симптомів у процесі терапії. Засвоєння схем надання невідкладної медичної допомоги на догоспітальному етапі. Догляд за дитиною під час кашлю та задишки. Правила користування дозуючим аерозольним інгалятором.
Напад бронхіальної астми у дітей раннього віку: особливості симптоматики та невідкладної допомоги.
   Показ хворих та клінічний аналіз історій хвороб дітей зі стенозуючим ларинготрахеобронхітом. Визначення ступеня стенозу гортані на підставі скарг і даних об’єктивного обстеження пацієнта. Проведення диференційної діагностики вірусного та бактеріального (дифтерійного) крупів. Засвоєння схем надання невідкладної медичної допомоги на догоспітальному етапі відповідно до ступеня стенозу гортані. Відпрацювання методик конікотомії та трахеостомії з урахуванням анатомо-фізіологічних особливостей органів дихання дитини. Догляд за дітьми під час кашлю та задишки.

Практичні навички:
надати невідкладну медичну допомогу у випадку гострої дихальній недостатності на догоспітальному етапі;
підрахувати частоту дихання та пульсу;
провести оксигенотерапію;
провести штучну вентиляцію легень;
провести непрямий масаж серця;
відновити прохідність верхніх дихальних шляхів;
надати невідкладну медичну допомогу під час нападу бронхіальної астми та астматичного стану на догоспітальному етапі;
вміти користуватись дозуючим аерозольним інгалятором;
виконувати внутрішньом’язові, внутрішньовенні, підшкірні ін’єкції.
надати невідкладну медичну допомогу дитині зі стенозуючим ларинготрахеобронхітом на догоспітальному етапі;
вміти брати мазки із задньої стінки глотки і носа на мікрофлору;
застосувати гірчичники.

САМОСТІЙНА РОБОТА

1.Надання допомоги в разі зупинки дихання.
2.Догляд за дітьми з бронхіальною астмою
3.Надання допомоги хворому зі  стенозуючим ларинготрахеобронхітом.





                   
       Дихальна недостатність може виникнути у разі ушкодження будь-якого відділу дихальної системи чи ланцюга системи забезпечення зовнішнього дихання та привести до смерті хворого при відсутності своєчасно наданої допомоги. Це свідчить про важливість проблеми та необхідність покращення методів діагностики, лікування та профілактики бронхолегеневих захворювань. Надзвичайно актуальним завданням є знання та вміння надавати невідкладну допомогу хворому з гострою дихальною недостатність на госпітальному та догоспітальному етапах.

Гостра дихальна недостатність.  Дихальна недостатність (ДН) — патологічний стан організму, при якому не забезпечується підтримка нормального газового складу крові, або він досягається за рахунок напруження компенсаторних механізмів зовнішнього дихання.
Дихальна недостатність класифікується: 
1. За патогенезом (механізмом  виникнення): 
 Паренхіматозна (легенева, дифузійна, гіпоксемічна, або ДН I типу). Для дихальної недостатності за паренхіматозним типом характерне зниження вмісту і парціального тиску кисню в артеріальній крові (гіпоксемія), що тяжко коригуються кисневою терапією. Найбільш частими причинами даного типу дихальної недостатності є пневмонії, респіраторний дистрес-синдром (РДС), кардіогенний набряк легень. 
 Вентиляційна (“насосна”, гіперкапнічна або ДН II типу). Головним проявом дихальної недостатності за вентиляційним типом є підвищення вмісту і парціального тиску вуглекислоти в артеріальній крові (гіперкапнія). У крові також спостерігається гіпоксемія, яка може бути усунена в процесі киснетерапії. Розвиток вентиляційної дихальної недостатності спостерігається при слабкості дихальної мускулатури, механічних дефектах м’язового і ребрового каркаса, порушень регуляторних функцій дихального центру.  
2. За етіологією (причинами): 
 Обструктивна. Дихальна недостатність за обструктивним типом спостерігається при утрудненні проходження повітря повітроносними шляхами – трахеєю та бронхами внаслідок бронхоспазму, запалення бронхів (бронхіту), потрапляння чужорідних тіл, стриктури (звуження) трахеї і бронхів, здавлення бронхів і трахеї пухлиною тощо. При цьому страждають функціональні можливості апарату зовнішнього дихання: утруднюється повний вдих і особливо видих, обмежується частота дихання. 
 Рестриктивна (або обмежувальна). Дихальна недостатність за рестриктивним (обмежувальним) типом характеризується обмеженням здатності легеневої тканини до розширення і спаду. Зустрічається при ексудативному плевриті, пневмотораксі, пневмосклерозі, спайковому процесі в плевральній порожнині, обмеженій рухливості ребрового каркаса, кіфосколіозі тощо. Дихальна недостатність у цих станах розвивається через обмеження максимально можливої глибини вдиху.  Комбінована (змішана). Дихальна недостатність за комбінованим (змішаним) типом об’єднує ознаки обструктивного і рестриктивного типів з перевагою одного з них і розвивається при довготривалому серцево-легеневому захворюванні.
 Гемодинамічна (циркуляторна). Причиною розвитку гемодинамічної дихальної недостатності можуть бути циркуляторні розлади (наприклад, тромбоемболія), що призводять до неможливості вентиляції блокованої ділянки легені. До розвитку дихальної недостатності за гемодинамічним типом також призводить право-ліве шунтування крові через відкрите овальне вікно при ваді серця. Тоді відбувається змішування венозної та оксигенованої артеріальної крові. 
 Дифузна. Дихальна недостатність за дифузним типом розвивається у разі утруднення проникання газів через капілярно-альвеолярну мембрану легень при її патологічному потовщенні. 
3. За показниками газового складу крові: 
 Компенсована (газовий склад крові нормальний). 
 Декомпенсована (наявність гіпоксемії чи гіперкапнії артеріальної крові). 
4. За ступенем вираженості симптомів дихальної недостатності 
І.Компенсована
Задишка при фізичному навантаженні, у спокої, під час сну відсутня. ЧД – N у спокої, наростає при активності до 30% від норми. Ціаноз периоральний, непостійний, блідість обличчя.
АТ у межах вікової норми. ЧД/ЧСС = 1:3,5-2,5, тахікардія. Поведінка дитини не змінюється. Фізична активність збережена. 
ІІ.Субкомпенсована
Задишка у спокої, під час сну, постійна,з вираженою участю допоміжних м’язів в акті дихання, втягненням податливих місць грудної клітки, ЧД 30-50% від норми. ЧД/ЧСС = 1:2,5-1,5, тахікардія.
Акроціаноз постійний, не зникає при диханні 40-50% киснем, генералізована блідість, пітливість, блідість нігтьових лож.
Періодична в’ялість, сонливість. Фізична активність обмежена.
ІІІ.Декомпенсована
Задишка виражена (ЧД>50% від N), дихання десинхронне, парадоксальне. Ціаноз генералізований, наростає і не зникає при диханні 100% киснем, генералізована блідість та «мармуровий» малюнок шкіри, липкий піт. АТ знижений.
Тахікардія, аритмії. Фізична активність різко обмежена, може приймати вимушене положення. Сопор, кома, судоми.

Лікування гострої дихальної недостатності 
1. Якщо можливо, з’ясувати конкретну причину ГДН і ліквідувати її: 
 при механічній обструкції – видалити стороннє тіло, у разі виникнення підозри на меконіальну аспірацію – виконати санацію верхніх дихальних шляхів новонародженого; 
 при пневмотораксі і плевриті – забезпечити дренування плевральної порожнини; 
 при тромбоемболії легеневої артерії – провести тромболітичну терапію тощо; 
 при пневмонії - адекватна етіотропна терапія; 
 при загостренні спадкових та набутих хронічних бронхолегеневих захворювань – адекватна етіотропна та патогенетична терапія для покращення мукоциліарного кліренса. 
2. Відновлення і підтримка вільної прохідності дихальних шляхів – санація верхніх дихальних шляхів за допомогою електровідсмоктувача, потрійний прийом, введення повітроводів, інтубація трахеї, конікотомія, трахеостомія.
3. Нормалізація дренування харкотиння, відновлення продуктивного кашлю – зволоження,     зігрівання вдихуваного повітря; постуральний і вібраційний масаж грудної клітки; за необхідності стимуляція кашлю, бронхопульмональний лаваж харкотиння, аспірація харкотиння, фібробронхоскопія, інфузійна гідратація. 
4. Методи респіраторної терапії - оксигенотерапія, при необхідності інтубація трахеї і штучна вентиляція легень.

Респіраторна підтримка – це механічні методи або комплекс методів, що призначають для часткового або повного заміщення зовнішнього дихання для досягнення бажаного рівня альвеолярної вентиляції, газообміну та вентиляційно-перфузійної рівноваги у легенях. Респіраторна терапія включає в себе: 
− кисневу терапію; 
− неінвазивну вентиляцію легень (НВЛ); 
− штучну вентиляцію легень (ШВЛ). 
Оксигенотерапія (киснева терапія) − призначення кисню в більшій концентрації, ніж в навколишньому повітрі, з метою лікування або попередження симптомів і проявів гіпоксії. Метою кисневої терапії є досягнення адекватної оксигенації тканин організму без проявів токсичності кисню. Оксигенотерапію проводять зволоженим киснем. Швидкість потоку кисню при інгаляції складає 2-3 л/хв. При використанні носових та носоглоткових катетерів їх слід змащувати гліцерином для зменшення подразнення слизової оболонки дихальних шляхів. Носовий катетер вводять через нижній носовий хід на відстань, що дорівнює між кінчиком носа і козелком вуха. Високе розташування катетера призводить до зниження напруги кисню у повітрі на вдиху, а низьке − до аерофагії та перерозтягнення шлунка.
Методи подачі кисню − носові канюлі, носовий катетер, «кисневий намет», маска, інкубатор.
При вираженій гіпоксемії допускається інгаляція 100% киснем як короткочасна життєрятувальна процедура реанімаційних заходів, хоча за більш тривалого застосування киснево-повітряної суміші оптимальною є концентрація 30-40%. Режим інгаляційної оксигенотерапії може бути короткочасним, безперервним (постійним) чи переривистим залежно від гостроти, тяжкості й головних фізіологічних механізмів ГДН.
Неінвазивна вентиляція легень.
 В даний час одним з найбільш перспективних методів респіраторної підтримки є неінвазивна вентиляція легень, під якою мають на увазі проведення ШВЛ без інтубації трахеї.
Спонтанне дихання з постійним позитивним тиском (СРАР).
СРАР (continuous positive airway pressure) − метод дихальної підтримки, при якому створюється позитивний тиск в дихальних шляхах протягом усіх фаз дихального циклу при збереженому спонтанному диханні пацієнта. При легкому респіраторному дистрес-синдромі (РДС) новонароджених лікування обмежується СРАР терапією, без введення сурфактанту. Чим раніше починається проведення СРАР, тим більша ймовірність відмови від механічної вентиляції. 
Цей метод: 
 сприяє розправленню спалих і нестабільних альвеол; 
 прияє збільшенню функціональної залишкової ємності, податливості легень, зменшення право-лівого шунтування крові; 
 запобігає дефіциту сурфактанту. СРАР можна проводити через: 
 біназальні канюлі (пріоритет); 
 назальні маски; 
 ендотрахеальні трубки (під час зняття з ШВЛ).
Слід зазначити, що методи неінвазивної вентиляції показані тільки на ранніх стадіях РДС, причому переважним є СРАР. У разі прогресування синдрому необхідно виконання інтубації трахеї та ШВЛ із використанням апаратів штучного дихання (респіраторів).
Інвазивна вентиляція легень ШВЛ − це штучне підтримання акту дихання за допомогою апарату, при відсутності та / або зниження спонтанного дихання, з метою заміни або підтримки дихання хворого до тих пір, поки воно стане достатнім і / або повністю самостійним. 
Показання для проведення ШВЛ: 
1. Відсутність самостійного дихання; 
2. Гострі порушення ритму дихання, патологічні ритми дихання, дихання агонального типу; 
3.Клінічні ознаки наростання гіпоксемії і/або гіперкапнії, якщо їх не ліквідовано після проведеної адекватної терапії (відновлення прохідності дихальних шляхів, інгаляції кисню, ліквідації гіповолемії та порушень метаболізму, знеболювання за необхідності тощо).
Режими ШВЛ підбирають індивідуально з урахуванням віку, характеру патології за дихальними та хвилинними об’ємами, частотою дихання, піковою величиною і кривою тиску вдиху й видиху, тривалістю і співвідношенням фаз вдиху, видиху і пауз тощо (ці дані містяться у спеціальних посібниках із ШВЛ).
Бронхообструктивний синдром (БОС) — це збірний термін, який включає симптомокомплекс типових клінічних проявів порушення бронхіальної прохідності та може бути  проявом різноманітних нозологій. БОС означає звуження (обструкцію або оклюзію) дихальних шляхів і може виникати у результаті як зворотної бронхоконстрикції (бронхіальна астма, вірус-індукований візинг), так і незворотної бронхообструкції (муковісцидоз, компресія бронхів пухлиною, стороннє тіло). Свистяче дихання або свистячі хрипи при аускультації над легенями можуть бути зумовлені обструкцією дихальних шляхів на рівні носоглотки, гортані або трахеї. Тому при появі класичних симптомів обструкції респіраторного тракту, таких як свистяче дихання і/або свистячі хрипи, замість терміна «бронхообструктивний синдром» рекомендовано використовувати загальноприйнятий у світі термін wheezing (візинг) – синдром свистячого дихання.
Клінічна картина БОС 
 Для легкого перебігу БОС характерна відсутність задишки та ціанозу у спокої, наявність свистячих хрипів при аускультації. Показники газів крові у межах норми, показники функції зовнішнього дихання (ФЗД) - обсяг форсованого видиху за першу секунду, максимальна швидкість видиху, максимальні об’ємні швидкості, помірно знижено. Самопочуття дитини, як правило, не страждає. 
 Перебіг БОС середнього ступеня тяжкості супроводжується наявною у спокої задишкою експіраторного або змішаного характеру, ціанозом носогубного трикутника, втягненням поступливих місць грудної клітки. Свистяче дихання чути на відстані. Показники ФЗД знижені, проте КОС порушено незначно (РаО2 понад 60 мм рт.ст., РаСО2 – менше 45 мм рт.ст.).
 При тяжкому перебігу нападу бронхіальної обструкції самопочуття дитини страждає, характерно шумне утруднене дихання за участю допоміжної мускулатури, наявність ціанозу. Показники ФЗД різко знижені, є функціональні ознаки генералізованої обструкції бронхів (РаО2 менше 60 мм рт.ст., РаСО2 – понад 45 мм рт.ст.).

 Препаратом 1-ї лінії терапії, незалежно від тяжкості стану пацієнта, є інгаляція сальбутамолу через спейсер або небулайзер. 
 Іпратропію бромід (діюча речовина Беродуал) – препарат другого ряду, його застосовують у разі відсутності або недостатнього ефекту від сальбутамолу. 
 Застосування одразу комбінованої терапії β2-агоністами + іпратропію бромід використовують при тяжкому або загрозливому для життя загостренні. 
 Глюкокортикостероїди (преднізолон або гідрокортизон, оральні / довенні) − їх призначення розглядається у разі множинних тригерних хрипів - multiple trigger wheezing. Як можливу альтернативу використовують препарат фізіологічного попередника преднізолону в організмі – преднізон у свічках (ректодельт). 
 ІГКС (інгаляційні) можна розглядати для лікування наявних симптомів або, можливо, для профілактики прогресування симптомів (модифікації захворювання). 
 Теофілін (еуфілін) – препарат резерву, призначається у випадку неефективності усіх згаданих вище медикаментів.

Алгоритм надання допомоги при wheezing-синдромі наступний: 
 Легкий ступінь тяжкості − SрО2 >94% при диханні кімнатним повітрям, незначне втягування міжреберних проміжків, середньої інтенсивності свистячі хрипи при аускультації. Лікування – інгаляції сальбутамолу 0,1-0,2 мг кожні 20 хвилин впродовж 1 години через спейсер або небулайзер. 
 Середній ступінь тяжкості − SрО2 > 92% при диханні кімнатним повітрям, дитина може говорити короткими реченнями, середнього ступеня втягування міжреберних проміжків та свистячі хрипи. Лікування – інгаляції кисню, інгаляції сальбутамола, за потреби додати М-холінолітик іпратропіум бромід 1-2 вдихи (20-40 мкг) три або чотири рази на добу з інтервалом 6-8 годин, розглянути питання призначення СГКС (преднізолон). 
 Тяжкий напад − SрО2< 5 років: ЧД>40/хв, ЧСС>140/хв, діти >5 років: ЧД>30/ хв, ЧСС>125/хв, дитина не може говорити, значне втягування міжреберних проміжків.
Лікування − інгаляції кисню, інгаляції сальбутамола + іпратропіуму броміду, інфузійна терапія 0,9% NaCl, преднізолон per os або гідрокортизон в/в. 
 Загрозливий життю − SрО2 на тлі інгаляції О2, блідість, ціаноз, «німа» легеня, <15 балів за шкалою Глазго.
Лікування – оксигенотерапія з високою швидкістю потоку, інгаляції сальбутамола + іпратропіуму броміду, інфузійна терапія 0,9% NaCl, гідрокортизон в/в, амінофілін в/в, інтубація.

Астматичний статус – це синдром гострої дихальної недостатності ,що розвивається як найбільш загрозливе ускладнення бронхіальної астми внаслідок обструкції дихальних шляхів при повній резистентності хворих до терапії бронхолітичними засобами.

Залежно від тяжкості обструктивно-вентиляційних розладів в клінічному перебігу астматичного статусу розрізняють 3 стадії :

I стадія – відносної компенсації.
Пацієнт у свідомості, доступний для спілкування, веде себе адекватно і намагається зайняти положення, в якому йому легше дихати. Зазвичай сидячи, рідше стоячи, злегка нахиливши корпус вперед і шукаючи точку опори для рук. Задишка і яскраво виражений ціаноз носогубного трикутника, іноді відзначається пітливість. Відсутність мокротиння є тривожним симптомом і вказує на те, що стан пацієнта може погіршитись.
II стадія – декомпенсації або стадія «німої легені».
Якщо напад не вдається вчасно купувати, то кількість непродуктивного повітря в легенях збільшується, а бронхи ще більше спазмуються, в результаті чого рух повітря в легенях майже відсутній. Гіпоксемія і гіперкапнія в крові наростають, метаболічні процеси змінюються, що закінчується ацидозом крові. Пацієнт знаходиться при свідомості, але його реакції загальмовані, різкий ціаноз пальців, западання над-і підключичних западин, грудна клітка роздута, і її екскурсія практично не помітна. Відзначаються і порушення з боку серцево-судинної системи – тиск знижений, пульс частий, слабкий, аритмічний, деколи переходить в ниткоподібний.
III стадія – стадія гіпоксемічної, гіперкапнічної коми.
Стан пацієнта вкрай важкий, свідомість сплутана, адекватна реакція на те, що відбувається відсутня. Дихання поверхневе, рідке, наростає симптоматика церебральних і неврологічного розладів, пульс ниткоподібний, падіння артеріального тиску, що переходить в колапс.
Основні принципи невідкладної допомоги:
а) всі хворі з астматичним статусом лікуються в палатах інтенсивної терапії;
б) не використовувати адреноміметики;
в) негайне введення глюкокортикоїдів (ГК);
г) оксигенотерапія;
д) проведення масивної терапії бронходілататорами (Теофілін, амінофілін (еуфілін), дипрофілін);
е) корекція вторинних порушень газообміну, водно-сольового, кислотно-лужного балансів, гемодинаміки.
Навіть якщо астматичний статус вдається успішно купувати, прогноз вкрай несприятливий, так як це служить підставою для підтвердження погіршення перебігу бронхіальної астми.

При І стадії (сформованої резистентності до β-адреноміметиків): негайно відмінити їх!!!
1.·В/в преднізолон 90-120мг (3-4мл): 60мг в/в струминно, решту дози в/в крапельно на 0,9% р-ні натрію хлориду або дексаметазон 12-16мг;
2. В/в бікарбонат натрію 4%- 200мл;
3. Оксигенотерапія( зволожений кисень 100%) постійно по 10-15хв щогодини (до досягнення Sat/O2>90%);
4. Через 5 хв в/в крапельно: гідрокортизон 150мг +еуфілін 2,0%-10мл+ гепарин 15тис.од.+ дігоксин 0,025%-1мл+ лазикс 2мл на 0,9% р-ні хлориду натрію; повторити 2-4 рази впродовж доби (без сечогінних);
5. Через 2-3год.:2-4 таблетки преднізолону (20мг) з повторенням через 6 годин упродовж доби;
6. При неефективності (рСО2 менше 60мм.рт.ст.) – проводять ШВЛ.
При ІІ стадії («німа легеня»):
1. Аналогічні заходи (в І ст.),але дози ГК значно вищі – преднізолон до 1500мг/добу + відразу ШВЛ;
2. Лікувальна бронхоскопія з відмиванням склоподібних пробок з дрібни бронхів теплим фізіологічним розчином;
3. Епідуральна анестезія на рівні 6-8 грудних хребців (сприяє бронходилятації).
При ІІІ стадії (гіпоксемічна, гіперкапнічна кома):
1.·Аналогічні заходи (в І ст.) +осмодіуретики ,петлеві діуретики (лазикс 4-6мл);
2.·Локальна краніальна гіпотермія;
3.·Люмбальна пункція (спинальна анестезія).
Профілактика і прогноз
Профілактика астматичного статусу полягає в постійних та регулярних оглядах пацієнтів з бронхіальною астмою. Таким пацієнтам варто уникати нервових і фізичних перенавантажень, прагнути до зниження мінімальної ефективної дози бронходилататора. Здоровий спосіб життя, десенсибілізація до алергенів так само допомагає уникнути ускладнень.

Однією з частих причиною обструкції верхніх дихальних шляхів у дітей є гострий обструктивний ларингіт (круп, гострий стенозуючий ларинготрахеїт). 
Круп найчастіше зустрічається у дітей у віці від шести місяців до трьох років. Найбільшу кількість хворих реєструють в осінньо-зимовий період.
Етіологія та патогенез
Круп викликається вірусними інфекціями дихальних шляхів, найчастіше — вірусом парагрипу типу 1 і 3. Інші можливі збудники: вірус грипу типу А та В, аденовірус, респіраторно синцитіальний вірус (RSV) та метапневмовірус. Ці інфекції викликають генералізоване запалення дихальних шляхів та набряк слизової оболонки верхніх дихальних шляхів. Нижній відділ глотки звужується, викликаючи обструкцію верхніх дихальних шляхів та симптоми, що зазвичай пов’язані з крупом.
Клінічна картина захворювання визначається ступенем стенозу гортані і характеризується наступними симптомами: гавкаючий кашель; осиплість (захриплість) голосу (повна афонія не характерна); інспіраторна задишка, стридорозне дихання. Для гострого стенозуючого ларинготрахеїту (ГСЛТ) характерний гострий, навіть раптовий початок – часто вночі або під час денного сну. Також у хворої дитини спостерігаються симптоми гострої респіраторної вірусної інфекції (ГРВІ): лихоманка (38-39 °С), серозні або серозно-слизові виділення з носа, кон’юнктивіт, гіперемія слизових оболонок мигдаликів, піднебінних дужок, задньої стінки глотки. 
Виділяють легкий, середній, тяжкий та вкрай тяжкий перебіг крупу. В останньому випадку розвивається загрозлива дихальна недостатність.
Ступені стенозу гортані при ГЛСТ 
І.Легкий круп (компенсований) • свідомість ясна, періодична збудливість • задишка, ціаноз та стридор в спокої відсутні, • гавкаючий кашель, хриплий крик плач, • легкі ретракції грудної стінки або немає, • пульс відповідає температурі тіла • SaO2 >96% 
II. Помірний круп (субкомпенсований) • свідомість ясна, постійна збудливість • стридор у спокої • задишка та периоральний ціаноз (може ще не бути) в спокої • участь допоміжної мускулатури в акті дихання, легкі ретракції • тахікардія • SaO2 95-90% 
III. Тяжкий круп (декомпенсований) • свідомість порушена (млявість, відсутність реакції) дитина може виглядати занепокоєною, схвильованою або блідою та втомленою • стридор у стані спокою • задишка, акроцианоз ціаноз в спокої • участь допоміжної мускулатури, порушення глибини дихання • виражене втягнення поступливих місць грудної клітки • тахікардія • SaO2 < 90% 
IV. Загроза дихальної недостатності (асфіксія) •Пригнічений рівень свідомості або відсутня •Втома і млявість  • ціаноз генералізований або блідість • дихання поверхневе, аритмічне, епізоди апное • пульс прискорений, ниткоподібний, Тахікардія не пропорційна лихоманці можлива брадикардія • SaO2 варіабельна.
Алгоритм ведення крупу у дітей відповідно до рівня тяжкості 
Легкий  свіже прохолодне повітря, емоційний спокій;  використання жарознижуючих засобів;  одноразова доза перорального дексаметазону (0,15–0,6 мг/ кг, максимальна доза 16 мг). У зв’язку з відсутністю зареєстрованої форми дексаметазону у вигляді сиропу, рутинною практикою в Україні є застосування преднізону у вигляді супозиторіїв ректальних для пацієнтів із крупом легкого ступеня. 
Середній  – дитину слід обстежити у відділенні невідкладної допомоги.
Невідкладна допомога при гострому стенозуючому ларинготрахеїїті у дітей
При стенозі 1 ступеня : 
1. Дитину заспокоїти, взяти на руки. 
2. Достатня кількість теплого пиття (молоко з Боржомі, 2% розчин соди) 
3. Доступ свіжого повітря. 
4. Відволікаюча терапія – гірчичники на литкові м’язи, грудну клітку, гірчичні ванни для ніг. 
5. Інгаляції соляно-лужні з відхаркуючими травами, зволожений кисень. 
6. Антигістамінні – супрастін, дімедрол 2мг на кг внутрішньо. 
7. Одноразова доза перорального дексаметазону (0,15–0,6 мг/ кг, максимальна доза 16 мг). У зв’язку з відсутністю зареєстрованої форми дексаметазону у вигляді сиропу, рутинною практикою в Україні є застосування преднізону у вигляді супозиторіїв ректальних для пацієнтів із крупом легкого ступеня.
При стенозі 2 ступеня : 
Те що й при першому в поєднанні з: 
1. Інгаляція з протинабряковою сумішшю (5% ефедрин –1,0 + 0,1% адреналін – 1,0+1% атропін 0,3+1% димедрол 1,0 + 1% гідрокортизон + фізрозчин 15мл) 
2. Антигістамінні (димедрол, піпальфен, супрастін 2-3 мг/кг на добу внутрім’язово. 
3. Заспокійливі (літична суміш 2,5% аміназін + 1% димедрол+0,25% новокаїн) 0,1 мл/кг внутрім’язово, 20% оксибутират натрія 50-70 мг/кг внутрім’язово, або у вену. 
4. 2,4% еуфілін – 3,5 мг у вену , вітамін С, кокарбоксилаза, однократно – кортикостероїди (гідрокортизон 3-5 мг/кг). 
5. Антибактеріальна терапія.
При стенозі 3 ступеня : 
1. Збільшують дозу кортикостероїдів у 2-4 раза (гідрокортизон 15-20 мг/кг). 
2. Дезінтоксикаційна терапія з включенням 5% розчину глюкози, альбуміну, плазми, реополіглюкіну, ізотонічного розчину. 
3. При ацедозі – 4% розчин натрію гідрокарбонату (4-8 мл/кг) у вену. 
При неефективності комплексного лікування – при 3-4 ступені госпіталізують у палату інтенсивної терапії де роблять інтубацію трахеї, трахеостомію.

При стенозі I ступеня - госпіталізація до інфекційного відділення, при II-IV ступенях - до ВIТ.









Тестові завдання

Завдання 1. 
У дитини віком 2 роки з’явилися сухий кашель, нежить, підвищення температури до 37,8°С. На другу добу від початку захворювання з’явився осиплий голос, кашель став «гавкаючий», нав’язливий, дихання шумне, важке. Об’єктивно – інспіраторна задишка, дихання з участю допоміжних м’язів, жорстке, видих подовжений, розсіяні сухі хрипи. Який діагноз найбільш вірогідний у хворого?
A. Двостороння бронхопневмонія
B. Стенозуючий ларинготрахеїт
C. Гострий бронхіоліт
D. Бронхіальна астма
E. Гострий обструктивний бронхіт

Завдання 2. 
Вкажіть довжину введення носового катетера для оксигенотерапії: 
A. від кінчика носа до мечоподібного відростка 
B. від кінчика носа до нижніх різців 
C. від кінчика носа до козелка вуха 
D. від кінчика носа до пупка

Завдання 3.  
Яка з анатомо-фізіологічних особливостей органів дихання сприяє розвитку стенозуючого ларингіту у дітей раннього віку: 
А. Вузькість, добра васкуляризація гортані.  
В.Гіпертрофія горлового мигдалика. 
С.Функціональна недостатність слизових залоз бронхів. 
D.Часте, поверхневе дихання. 
Е.Недорозвинення приносових пазух.  

Завдання 4. 
У флаконі 250000 оксациліну, його розчинили 2,5 мл ізотонічному розчину. Скільки потрібно набрати в шприц розчину з оксациліном, якщо дитині призначено дозу 80000 ОД оксациліну. 
А.1 мл.
В.2 мл.
С.1,5 мл.
D.0,8 мл.
Е.0,5 мл.

Завдання 5.    
У дитини 2-х років діагностовано гіпертермічний синдром. Призначено введення літичної суміші. Що входить до складу літичної суміші?     
А.Анальгін, преднізолон, аміназин, седуксен   
В.Еуфілін, седуксен, новокаїн, преднізолон   
С.Анальгін, піпольфен, аміназин, новокаїн   
D.Пеніцилін, інтерферон, лазікс, фестал   
Е.Індометацин, гідрокортизон, седуксен, платифілін  

Завдання 6.    
Які основні принципи надання невідкладної допомоги при стенозі гортані ІV ступення?   
А.Штучна вентиляція легень   
В.Гормональна терапія   
С.Інгаляції   
D.Трахеотомія   
Е.Інкубація трахеї

Завдання 7.    
У дитини 3 років, хворої на ГРВІ, вночі раптово розпочався напад стенозуючого ларинготрахеїту. Яке незалежне втручання проведе медсестра при даному захворюванні?   
А.Введення 5% розчину глюкози   
В.Постановку очисної клізми   
С.Постановку газовідвідної трубки   
D.Введення антигістамінних препаратів   
Е.Гарячі ножні та ручні ванни  

Завдання 8.     
Дівчинка 10 місяців потрапила до лікарні на другий день захворювання із скаргами на підвищення температури тіла до 39 0С, сухий гавкаючий кашель. Після клінічного обстеження установлено діагноз гострого стенозуючого ларинготрахеїту. Яке порушення дихання характерне для цього стану?  
А.Змішана задишка  
В.Експіраторна задишка  
С.Гаспінг-дихання  
D. Стридорозне дихання  
Е. Інспіраторна задишка    

Завдання 9.     
У дитини 12 років напад бронхіальної астми легкого ступеня. Інгаляцію якого дозованого аерозолю повинен використати м/с?   
А.Камертон 
В. Сальбутамол 
С.Орасепт   
D. Інгаліпт
Е.Хлорофіліпт

Завдання 10.    
У дитини 2 років температура 38°С, в'ялість, розлад сну, тахікардія, вологий кашель задишка змішаного типу. Шкіра бліда, періоральний ціаноз. Такі симптоми визначають при: 
А.Гострій пневмонії 
В.Госториу ларингіті   
С.Назофарингіті   
D.Бронхіальній астмі   
Е.Гострому бронхіті   

Завдання 11.    
Ви  працюєте м/с ШМД. Визначте основний   клінічний прояв під час  приступу бронхіальної астми?      
А. Порушення свідомості
В.Задишка з утрудненим вдихом     
С. Задишка з утрудненим видихом      
D.Зупинка дихання   
Е.Зупинка серця   

Завдання 12.    
При огляді в дитини 4 років спостерігаються: шкіра обличчя бліда з ціанотичним відтінком,переляк в очах, експіраторна задишка, з дистанційними свистячими хрипами. Хрипи чути на відстані. Грудна клітка здута. Вкажіть захворювання, для якого є характерними пріоритетні проблеми пацієнта.
А.Гострий бронхіт
В.Крупозна пневмонія
С.Бронхіальна астма
D.Стафілококова пневмонія
Е.Хронічний бронхіт


Ситуаційні задачі.

Задача 1. 
Лікар отримав виклик до дитини віком 11 ріків. З анамнезу: хворіє 4 дні (виділення з носа, нечастий кашель, субфебрилітет). З піврічного віку спостерігаються прояви алергодерматозу. Напередодні виклику мати натерла дитину маззю з ментолом і евкаліптовою олією. Під час огляду дитина неспокійна, часте шумне дихання із утрудненим видихом, за участю допоміжної мускулатури. Помірна гіперемія зіву. Грудна клітка здута, при перкусії - коробковий відтінок перкуторного звуку, при аускультації - велика кількість сухих, свистячих хрипів на фоні жорсткого дихання, видих подовжений. ЧД 45 за 1хв., ЧСС-130 за 1 хв.
Питання     
Яке захворювання можна запідозрити у дитини?
Назвіть причини захворювання.
Які препарати патогенетичної дії можна призначити?
Профілактика

Задача 2.
У трирічної дитини з ГРВІ вночі з’явилося „шумне” дихання , «гавкаючий» кашель.  Протягом години батьки самостійно доправили хворого до стаціонару.
Подібний стан відзначали півроку тому. Починаючи з 4-місячного віку, хлопчик хворів чотири рази на ГРВЗ, зокрема на бронхіт. У разі приймання антипіретика парацетамолу, амброксолу, вітамінів виникає алергійний дерматит.
Стан середньої тяжкості. Свідомість — ясна. Неспокійний, вередливий. Температура тіла 37,5 °С. Наявні ціаноз носо-губного трикутника, задишка інспіраторного характеру (вдих „шумний”, тривалий), короткий, сухий кашель, захриплість голосу. ЧД — 40 за 1 хвилину. Зів — гіперемійований. 
Питання:
Який діагноз у дитини?
Обґрунтуйте діагноз.
Якої терапії вимагає цей невідкладний стан?






Еталони
1 - В, 2 - С, 3 - А, 4 - D, 5 - С, 6 - D, 7 - D, 8 - Е, 9 - В, 10 - А, 11 - С, 12 - С.
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Семіотика та методи обстеження хворих дітей з патологією органів дихання
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		Методика обстеження дитини має свої особливості, вона вимагає від лікаря  не тільки міцних знань, а й уміння знайти підхід до дитини і викликати у неї та її батьків довір'я до себе. Розмову з матір'ю маленького пацієнта та з самим пацієнтом не можна замінити ніякою найдосконалішою технікою, ніякими лабораторними обстеженнями. Саме з розмови повинно починатися обстеження дитини. Воно складається з анамнезу (розпитування матері або рідних, а також самої дитини) і об'єктивного обстеження. 















Збираючи анамнез треба звернути особливу увагу на такі моменти –  початок захворювання, появу перших патологічних симптомів, їх розвиток та послідовність (нежить, задишка, кашель, виділення мокротиння, загальна слабкість, біль у горлі та в грудній клітці, підвищення температури тіла, млявість, зниження апетиту, головний біль та ін.), провести деталізацію скарг, оцінити анамнез захворювання та життя.





 







Огляд дозволяє:

-  оцінити загальний стан

-   фізичний розвиток, 

-   емоційний стан,

-   вимушене положення тіла,

-   периоральний ціаноз, 

-  периорбітальний ціаноз, 

-  гіперемію шкіри обличчя, 

-  гіперемію половини обличчя на боці ураженої легені,

-  блідість шкіри обличчя із сіруватим відтінком при пневмосклерозі, екссудативному плевриті, стафілококових деструктивних процесах у легенях,

		-   наявність феномена «барабанних паличок», «годинникових скелець». 
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При огляді визначають: 

		- частоту дихальних рухів (протягом 1 хвилини), 

		- ритм дихання, 

		- типи дихання (грудний, черевний, змішаний),

		 - наявність задишки,

		 - варіанти будови грудної клітки.
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		При огляді грудної клітки, перш за все, звертають увагу на деформацію грудної клітки. Зміни форми грудної клітини можуть бути обумовлені як ураженням дихальної системи, так і іншими патологічними процесами.
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Виділяють наступні патологічні варіанти будови грудної клітини: 

		- емфізематозна (широка, бочкоподібна, яка знаходиться ніби у стані максимального вдиху); 

		- паралітична грудна клітина (thorax paralyticus) – при хронічних бронхолегеневих процесах, характеризується зменшенням усіх розмірів, атрофією дихальних м’язів, різким нахилом ребер донизу, гострим надчеревним кутом, відставанням лопаток;

		 - лійкоподібна і човноподібна грудна клітина – при вродженому стридорі; тяжких формах рахіту;

		 - рахітична грудна клітина – кілеподібна, стиснена з боків або запала по лінії прикріплення діафрагми; 

		- асиметрична, з ознаками западання, сплощення або випинання однієї її половини (при однобічному пульмофіброзі, випітному плевриті, пневмотораксі та інших захворюваннях);

		 - деформація грудної клітини, викликана сколіотичною хворобою або іншими видами ураження хребта (кіфотична грудна клітина (pectus khyphosis), лордична грудна клітка (pectus lordosis), сколіотична грудна клітина (pectus scoliosis)). 
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Пальпація (palpatio) дозволяє встановити: 

		- болючість відділів грудної клітки,

		 - голосове тремтіння (відчуття коливань грудної клітки):



   а) послаблене при відсуненні бронхів від стінки грудної клітки ексудатом, пневмотораксом, при ателектазі легені;

 б) посилене при пневмофіброзі, абсцесах. 
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Перкусія (percussia) дозволяє оцінити 

		розміри легенів,

		 виявити їх ущільнення,

		 підвищення повітряності усієї легені або її частини. 

		Ураження органів дихання супроводжується зміною перкуторного звуку: 
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		- притуплення (зменшення повітряності легеневої тканини за рахунок інфільтрації, крововиливу або спадіння частини легені);

		 - тупість (масивна інфільтрація, пухлина, скупчення рідини у плевральній порожнині, потовщення плеври);

		 - тимпаніт (над порожнинами, що містять повітря при деструкції легеневої тканини, обумовленій туберкульозом, абсцесом, розпадом пухлини);

		 - коробочний звук (голосний звук, що нагадує постукування по порожній коробці) вказує на підвищення пневматизації легеневої тканини при нападі бронхіальної астми, емфіземі.
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Аускультація (auscultation) 

		У дітей до 1-го року відбувається акустичний феномен, обумовлений вузькістю просвіту бронхів, малою довжиною трахеї, посиленою провідністю тканини легені. Так у новонароджених і дітей до 3-6 міс. над легенями вислуховується послаблене везикулярне дихання. Від 6 міс. до 5-7 років вислуховується посилене везикулярне дихання, що має назву пуерильне. Після 7 років дихання набуває характеру везикулярного.                               
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Патологічні види дихання: 

		- послаблене (обумовлене зменшенням надходження в альвеоли повітря) при закупорці бронха (стороннім тілом, пухлиною), при бронхоспазмі, а також при скупченні рідини або повітря у плевральній порожнині;

		 - посилене, має компенсаторний характер і визначається на здоровому боці у випадках однобічного ураження;

		 - жорстке (грубе везикулярне дихання із подовженим видихом) вказує на ураження крупних бронхів при бронхіті, пневмонії); 

		- (голосний шум високого тембру, при якому видих є більш сильним і тривалим, ніж вдих), вислуховується при ущільненні легеневої тканини (дольова, сегментарна пневмонія, абсцес легені). 
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Додаткові шуми

		- сухі хрипи (свистячі, високі та низькі), обумовлені звуженням дрібних бронхів або коливанням густого мокротиння, особливо у великих бронхах. Зустрічаються при ларингіті, фарингіті, бронхіті, бронхіальній астмі; 

		- вологі хрипи (виникають при проходженні повітря через рідину); залежно від калібру бронху, в якому вони утворюються, поділяються на дрібно-, середньо-, великопухирчасті. 

		Від хрипів відрізняють крепітацію, яка обумовлена розлипанням термінальних відділів бронхів. 

		Шум тертя плеври з’являється при терті вісцерального та парієнтального листків плеври і обумовлений плевритом, пухлинним або туберкульозним ураженням плеври, різкою дегідратацією. 

Матеріали сайту ТДМУ www.tdmu.edu.te.ua











Додаткові методи обстеження. 







а) функціональні (спірографію, пневмотахометрію, пікфлоуметрію, оксигенометрію);

 б) лабораторні (загальний та біохімічний аналіз крові, дослідження виділень з носа та зіва, мокротиння, плевральної рідини, біоптатів);

 в) інструментальні (рентгенологічні методи дослідження органів грудної клітки, комп'ютерну та магнітно-резонансну томографію, термографію, бронхоскопію та бронхографію, сканування);

 г) методи алергодіагностики. 

      



Антипкін Ю.Г., Лапшин В.Ф., Уманець Т.Р./Довідник з дитячої пульмонології та педіатрії / Науково-методичне видання/ -К.-ТОВ «Доктор-Медіа»,2012.-328с. 
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Гострий стенозуючий ларинготрахеїт 







Гострий стенозуючий ларинготрахеїт (синдром крупа) - запалення слизової оболонки гортані і трахеї з явищами стенозу через набряк в подсвязочном просторі і рефлекторного спазму гортані. Захворювання частіше розвивається у дітей до 3 років. 











Причиною гострого стенозувального ларинготрахеїту є : 
1.       Вірус грипу.
2.       Віруси пара грипу.
3.       Аденовіруси.
4.       Змішана вірусна інфекція.
5.       Активація бактерійної флори дихального дерева (стафілококи).
6.       Алергічна налаштованість у дітей.









Патогенез : 
з'являється набряк слизової оболонки гортані і трахеї, особливо в підголосниковій порожнині, де є скупчення клітковини, утруднення дихання, яке поступово наростає. Цьому сприяє накопичення слизового, слизо-гнійного вмісту, який далі зсихається в кірки, ще більше звужуючи просвіт гортані. У вогнищі запалення з'являються недоокислені продукти, гістаміноподібні речовини, які підсилюють запальний процес, наростає набряк та інфільтрація слизових оболонок, що призводить до виникнення турбулентного повітряного струменя, внаслідок чого знижується тиск повітря на стінки дихальних шляхів, що спричиняє підвищене кровонаповнення судин і збільшення набряку.







Симптомами ларинготрахеїту у дітей можуть служити:
1.       Захворювання настає переважно раптово, вночі.
2.       Сухий гавкаючий кашель, який веде до спазму м′язів гортані.
3.       Гіпоксія.
4.       Загальне збудження, діти стають неспокійними, погано сплять, відмовляються від їжі.









        Виділяють 4 ступеня тяжкості стенозу: 
I. ступінь (компенсований стеноз). Стан середньої важкості, свідомість ясна. Дитина неспокійна, періодично виникає інспіраторна задишка, гавкаючий кашель. Відзначають осиплість голосу. Шкірні покриви звичайного забарвлення. ЧСС перевищує вікову норму на 5-10%. 

II. ступінь (субкомпенсована стеноз). Стан важкий, дитина збуджена. Характерні стридорозне дихання, грубий гавкаючий кашель, інспіраторна задишка з втягнення яремної ямки та інших поступливих місць грудної клітки. Голос сиплий. Виявляють блідість і ціаноз шкіри і слизових оболонок, ЧСС перевищує вікову норму на 10-15%. 

 Ш. ступінь (декомпенсований стеноз). Стан дуже важкий. Дитина збуджена або загальмована, свідомість сплутана. Відзначають різку інспіраторную задишку з участю допоміжної мускулатури, видих укорочений. Шкіра та слизові оболонки бліді, землистої забарвлення, характерні акроціаноз, холодний піт. Розвиваються симптоми недостатності кровообігу: мармуровість шкіри, ЧСС перевищує норму більш ніж на 15%, глухість серцевих тонів, частий аритмічний пульс, збільшення печінки. 

 IV. ступінь (асфіксія). Стан вкрай важкий, свідомість відсутня, зіниці розширені, часто з'являються судоми. Дихання поверхневе. Шкірні покриви ціанотичні. Грізною ознакою служить брадикардія, яка передує зупинці серця. 





                                       Лікування
1.       Застосування інтерферону і протигрипозного гама-глобуліну.
2.       Недоцільне призначення антибіотиків дитині, у якої захворювання починається раптово за відсутності інших симптомів ГРВІ. При раптовому початку на тлі ГРВІ призначають антибіотики з профілактичною метою у відповідній дозі. У разі поступового наростання симптомів вимагається інтенсивна антибактерійна терапія.
3.       При стенозі гортані у стадії неповної компенсації застосовують:
а) Внутрішньовенне уведення розчину преднізолону (2-3 мг на 1 кг маси тіла), 20 % розчину глюкози 10-20 мл, 10 % кальцію хлориду з розрахунку 1мл на рік життя, 5 % розчин аскорбінової кислоти з розрахунку 1 мл на рік життя, 2,4 % розчин еуфіліну з розрахунку 0,2 мл на 1 кг маси тіла.
б) Внутрішньом′язове уведення 1 % розчину димедролу 1 мл (або іншого антигістамінного препарату).
в) Відволікаючі препарати (гарячі ніжні ванни, гірчичники на грудну клітку) та інгаляції, у склад яких уводять антигістамінні, спазмолітичні препарати та протеолітичні ферменти.










4. При переході стенозу гортані зі стадії неповної компенсації в стадію компенсації дитину кладуть під тент із поліетиленової плівки або в кисневий намет, який перетворюється в головний тент. Принцип цього методу лікування полягає у створенні в обмеженому просторі повітря, що вдихається, мікроклімату з високою вологістю, підвищеною концентрацією кисню та різних лікарських речовин. Проводиться також корекція основних параметрів гомеостазу – інфузійна терапія, кортикостероїдні гормони, боротьба з ацидозом, усунення дефіциту калію, уведення нейролептичних і седативних препаратів, протеолітичних засобів і серцевих глікозидів.
5. При декомпенсованому стенозі гортані проводиться подовжена інтубація  або трахеотомія.









Проблему лікування хворих на гострий ларинготрахеїт, варто виділити п′ять напрямків :
1) організація допомоги; 
2) лікування хворих на гострий ларинготрахеїт, який супроводжується стенозом гортані в стадії компенсації та неповної компенсації;
 3) інтенсивна терапія хворих на гострий ларинготрахеїт, який супроводжується стенозом гортані на стадії переходу від неповної компенсації до декомпенсації (проведення інгаляцій під тентом); 
4) інтенсивна терапія хворих на гострий ларинготрахеїт у стадії декомпенсації (тривала інтубація і трахеостомія); 
5) реабілітація дітей, які перенесли тривалу інкубацію чи трахеотомію. Лікування таких хворих проводиться в реанімаційному відділенні. В лікуванні беруть участь оториноларинголог, педіатр, реаніматолог.









Профілактика:

1.       Раціональне лікування ГРВІ, грипу.

2.       Лікування алергічних захворювань.

3.       загартування організму.
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Бронхіальна астма у дітей
(етіологія, патогенез, клініка, діагностика, лікування, профілактика)















Актуальність

Провідне місце серед «захворювань сторіччя». 

Страждають до 300 мільйонів мешканців планети. 

Показники захворюваності на БА варіюють від 1% до 18%, у дітей - 5-10 % в популяції.

В Україні розповсюдженість БА серед дітей коливається в межах 0,60 % - 0,56 %, що свідчить про проблему гіподіагностики захворювання.











GINA  - Global Initiative for Asthma
http://ginasthma.org/

В 1993 році було ініційовано Глобальну ініціативу з астми, метою якої було надання рекомендацій щодо ведення астми, заснованих на наявній на той час найкращій інформації.

1995 р. – вперше опубліковано

2002 р., 2006 р. – перегляди

З 2006 р. – щорічні перегляди і внесення змін











В Україні -

Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги

Бронхіальна астма у дітей

Наказ МОЗ України № 868 від 8 жовтня 2013 р.











Бронхіальна астма



це запальне захворювання дихальних шляхів, яке проявляється рецидивуючими симптомами свистячого дихання, ядухи, скованості у грудній клітині, кашлю, особливо вночі та рано вранці, які пов`язані з розповсюдженою бронхообструкцією на тлі гіперреактивності бронхів

















Нормальна бронхіальна трубка

Бронхіальна трубка при бронхіальній астмі

Спазм 

Набряк

Гіперсекреція

Бронхообструкція











Фактори ризику розвитку БА у дітей
Фактори, які зумовлюють виникнення астми:

Фактори схильності – генетична детермінованість (атопія, гіперреактивність бронхів);

Причинні фактори (алергени);

Фактори, які сприяють розвитку БА – тютюновий дим, забруднення навколишнього середовища, респіраторні вірусні інфекції, шкідливі антенатальні фактори та перинатальна патологія.











Генетична детермінованість – атопія
Атопічний марш





Харчова алергія







Атопічний дерматит







Алергічний риніт







Бронхіальна астма











Генетична детермінованість – гіперреактивність бронхів





Дефект β-адренергічних рецепторів 





Підвищена чутливість слизової бронхів до БАР







Кашель, утруднене дихання, бронхоспазм



















Причинні фактори (алергени)

		Алерген				%		

		Домашній пил				75-80		

		       Кліщ Dermofagoides pteronissimus				50		

		Пилок рослин				35		

		Харчові продукти				25-30		

		Перхоть і шерсть тварин				20		

		Лікарські засоби				2-12		

		Інфекційні алергени (бактерії, гриби, віруси)				10-25		













Фактори, що сприяють розвитку загострень астми (тригерні фактори):

- контакт з алергеном;

- фізичне навантаження;

- вірусна інфекція;

- холодне повітря;

- полютанти;

- тютюновий дим (активне та пасивне паління);

- метеорологічні фактори;

- психоемоційний стрес.











Фенотипи БА

Зумовлені найбільш вагомими провокуючими факторами 

«Вірусіндукований»

«Алергеніндукований», 

«Індукований фізичним навантаженням»











Клінічні симптоми

Рецидиви респіраторних симптомів

хрипи, 

кашель, 

утруднення дихання,

здавленість у грудній клітці











Клінічні еквіваленти типового нападу ядухи 

епізоди утрудненого свистячого дихання з подовженим видихом (wheezing); 

нападоподібний переважно нічний, сухий кашель, як основний симптом, який призводить до гострого здуття легень без вираженої задишки (кашльовий варіант БА).











Клінічні ознаки, які збільшують вірогідність розвитку астми

◊ часті і повторюються

◊ гірші вночі і рано вранці

◊ виникають у відповідь на/або посилюються:

    після фізичних вправ, 

    після впливу домашніх тварин, 

    під впливом холоду чи вологого повітря, 

    при емоціях і сміху

◊ виникають без простуди











Клінічні ознаки, які збільшують вірогідність розвитку астми

В анамнезі є атопічні порушення

Сімейний анамнез атопічних порушень та/або астма

Поширені хрипи при аускультації

В анамнезі поліпшення симптомів або функції легенів у відповідь на адекватну (бронхолітичну чи протизапальну) терапію













Об‘єктивні дані

експіраторна задишка, 

емфізематозна форма грудної клітки;

 вимушене положення (під час нападу);

дистанційні свистячі хрипи;

при перкусії - коробковий відтінок перкуторного тону або коробковий тон;

аускультативні дані – дифузні сухі свистячі хрипи на фоні жорсткого або послабленого дихання, подовження видиху; у дітей раннього віку – поєднання дифузних сухих свистячих і різнокаліберних вологих малозвучних хрипів.











Висока вірогідність БА у дитини

частий "wheezing" (більше ніж 1 раз в місяць); 

кашель або свистячі хрипи, що пов’язані з активністю дитини; 

нічний кашель поза епізодами ГРВІ; 

відсутність сезонної варіабельності "wheezing" та збереження симптомів після 3-х річного віку 











Допоміжні діагностичні критерії
Критерії порушення функції зовнішнього дихання 
(для дітей старших за 5 років, які спроможні проходити спірометричне та пікфлуометричне дослідження)


Наявність ознак бронхіальної обструкції - ОФВ1, ПОШВ, ОФВ1/ФЖЄЛ < 80 % від належних;

Зворотність порушень бронхіальної прохідності при проведенні тесту з бета 2-агоністами (приріст ОФВ1 на 12 % (або 200 мл) або після 3-тижневого курсу пробної терапії ІГКС;

Добова варіабельність ПОШВ > 20 % при пікфлуометрії, приріст ПОШВ ≥ 20 % (або 60 л/хв) після інгаляції бета 2 – агоніста;

Визначена гіперреактивність бронхів при проведенні провокаційних тестів з фізичним навантаженням, гістаміном































Приклади графіків пікфлоуметрії



Неконтрольована астма

«Ранкові провали»

Астма під контролем

               Епізод бронхіту











Алергологічне дослідження

- позитивні результати шкірних проб (прик-тест, як найбільш специфічний проводиться дітям з 3-х років);

- підвищений рівень загального та /або алерген-специфічних IgE (за інформативністю не перевищує шкірні тести)











Лабораторне дослідження

підвищений рівень кількості еозинофілів у крові;

оцінка неінвазивних біомаркерів запалення дихальних шляхів (проводиться у спеціалізованих центрах): дослідження спонтанного або індукованого мокротиння для оцінки еозинофільного та нейтрофільного запалення, оксиду азоту або карбонмонооксиду в конденсаті повітря, яке видихається











Рентгенологічне дослідження 

з метою диференціальної діагностики з іншими захворюваннями дихальних шляхів:

структурних аномалій дихальних шляхів, 

хронічної інфекції, тощо.













Класифікація
(за етіологією)

Алергічна – вплив неінфекційних інгаляційних алергенів

     - атопічна IgE- залежна

     - атопічна IgE- незалежна

Неалергічна – неімунні форми астми

     - астма фізичного навантаження

     - аспіринова астма

Змішана – вплив як інфекційних, так і неінфекційних факторів
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Класифікація
(за ступенем тяжкості)

Інтермітуюча (епізодична)

Персистуюча 

    легка

    середньої тяжкості

    тяжка











Характеристика БА за ступенем тяжкості перебігу













Характеристика рівнів контролю БА













Класифікація БА
(за періодами захворювання)

Загострення

Легке

Сердньої тяжкості 

Тяжке

Надтяжке (астматичний стан)











Ускладнення

Легеневе серце

Хронічна емфізема легень

Пневмосклероз

Ателектаз легенів

Інтерстиціальна, медіастинальна  або підшкірна емфізема

Пневмоторакс

Неврологічні порушення (втрата свідомості, судоми, кома)

Ендокринні розлади  (затримка розвитку, трофічні порушення)











Лікування

Засоби, які забезпечують контроль за перебігом бронхіальної астми (контролюючі препарати)

Лікарські засоби невідкладної допомоги













Лікарські засоби невідкладної допомоги

бета 2-агоністи короткої дії (сальбутамол, фенотерол) 

холінолітики - іпратропію бромідом, тіотропію бромід

комбіновані препарати 

    сальбутамол + іпратропію бромід - комбівент

    фенотерол + іпратропію бромід - беродуал

    











Методи введення препаратів

ДАІ – дозований аерозольний інгалятор

Затримуючі камери – спейсер, синхронер, бебіхалер, волюматик-спейсер

ДПІ – дозовані порошкоподібні інгалятори – спінхалер, ротахалер, турбохалер, дискхалер, дискус

Небулайзер











Дозований аерозольний інгалятор















Затримуючі камери



















Небулайзери





















Контролюючі (базисні препарати)

Інгаляційні глюкокортикостероїди (ІГКС) -  препарати вибору

Системні глюкокортикостероїди

Інгаляційні бета 2-агоністи тривалої дії

Комбіновані препарати  (ІГКС + бета 2-агоністи тривалої дії)

Антилейкотрієнові препарати

Ксантини

Моноклональні антитіла











Інгаляційні глюкокортикостероїди (ІГКС)

Препаратами вибору в терапії дітей усіх вікових груп з персистуючою астмою будь-якого ступеня важкості.

Рекомендований режим призначення два рази на добу і однократне дозування при повному контролі.

Флютиказон (фліксотид)

Беклометазон (бекотид)

Будесонід (пульмікорт)













Дози ІГКС  (мкг)



				Низькі дози 		Середні дози		Високі дози

		Будесонід						

		  до 12 років		100-200		200-400		>400

		   після 12 років		200-400		400-800		800-1600

		Флютиказон						

		   до 12 років		100-200		200-500		>500

		   після 12 років		100-250		250-500		500-1000

		Беклометазон						

		   до 12 років		100-200		200-400		>400

		   після 12 років		200-500		500-1000		1000-2000













Системні глюкокортикостероїди – СГКС

Преднізолон, метилпреднізолон

Для усунення середньоважких і важких нападів астми у мінімальних дозах протягом 3-5 днів 

Для контролю найбільш важкої астми (V крок) подовженим курсом (один раз на добу щоденно або через день). 

Якомога раніше здійснюється відміна СГКС і перехід на високі дози ІГКС, комбінацію останніх з бронхолітиками пролонгованої дії.











Інгаляційні бета 2-агоністи тривалої дії

Сальбутамол – сальметерол (серевент)

Фенотерол – формотерол (форадил)

Використовуються тільки в комбінації з ІГКС у дітей старших 4 - 5 років.

Призначаються додатково в терапії часткової та неконтрольованої БА (натомість подвоєння дози ІГКС)













Комбіновані препарати  
(ІГКС + бета 2-агоністи тривалої дії)

Флютиказон + сальметерол -  серетид

Будесонід + формотерол – симбікорт



Комбінована терапія – з 12 років

Симбікорт – з 6 років











Антилейкотрієнові препарати





конкурентні антагоністи лейкотрієнових рецепторів

блокують прозапальну дію цистеінілових лейкотрієнів

Монтелукаст  (сингулар, глемонт)  

  2-5р  - 4 мг/добу

 6-14 років  - 5 мг/добу

> 14 років - 10 мг/добу



Зафірлукаст  (аколат) – після 12 р.

- Застосовуються в якості монотерапії, як альтернатива ІГКС у лікуванні легкої персистуючої та інтермітуючої БА. 

- Додатково призначаються до ІГКС при відсутності належного контролю при

лікуванні ІГКС.











Ксантини – пролонговані!

Для контролю за астмою у дітей старших за 5 років (особливо при переважанні нічних симптомів, астми фізичного навантаження)

Перорально ксантини сповільненого вивільнення (тривалої дії) у низьких дозах в якості додаткової терапії до ІГКС при недостатній їх ефективності.

Амінофілін, теофілін 300, 500 (теопек, теоклір, ретафіл) –                  10 мг/кг

Після 12 років











Моноклональні антитіла до Ig E

Oмалізумаб (ксолар)

Призначається в якості додаткової контролюючої терапії дітям з 6 років при важкому перебігу атопічної БА, яка недостатньо контролюється незважаючи на лікування відповідно V кроку терапії

для дітей  старших 12 р.

п/шкірно , 1 раз у 2 або 4 тижні 

контроль через 12 тижнів

Анти ІЛ-5 -  нібелізумаб 











Ступінчата терапія БА















		Зменшення кроку лікування                                       Збільшення кроку лікування								

		Крок 1		Крок 2		Крок 3		Крок 4		Крок 5

		Освітні заходи      Елімінаційні заходи     Бета 2 - агоністи короткої дії, за необхідності								

		Бета 2 -агоністи короткої дії, при потребі		Бета 2 - агоністи короткої дії, за необхідності						

				обрати один		обрати один		додати один
чи більше		додати один
чи обидва

				низькі дози
ІГКС		низькі дози ІГКС
+ пролонговані
бета 2-агоністи		середні або високі дози ІГКС+ пролонговані
бета2-агоністи		оральні ГКС
у мінімальних
дозах

				антилейкотриєнові
препарати		середні або
високі дози ІГКС		антилейкотриєнові
препарати		анти-IgE-
антитіла

						низькі дози ІГКС +
антилейкотриєновий
препарат		пролонгований теофілін		

						низькі дози ІГКС
+ пролонгований
теофілін				



























Лікування загострення

Виділяють 4 ступені важкості загострення: 

легке, 

середньої важкості 

важке 

загроза зупинки дихання

Амбулаторне лікування

Госпіталізація



















Лікування загострення

Початкова терапія – незалежно від ступеня важкості: 

Інгаляційний бета 2-агоніст швидкої дії кожні 20 хвилин впродовж 1 години за допомогою дозованого аерозольного інгалятора зі спейсером або небулайзера (А).













Лікування загострення

Повна відповідь – легке загострення

ПОШВ> 80% від належного або найкращого індивідуального значення.

Продовжувати використання                            бета 2-агоністів кожні 3-4 год протягом 24 год.











Лікування загострення

 Неповна відповідь  - загострення середньої важкості

Якщо ПОШВ складає 60- 80% від належного або найкращого індивідуального значення:

Продовжувати бета 2-агоністи кожні 1-2 год;

Додати системний кортикостероїд протягом 24 годин;

Застосування ІГКС у високих дозах 

Додати інгаляційний холінолітик;

Проконсультуватися у лікаря.











Лікування загострення

Незадовільна відповідь - важке загострення

Якщо ПОШВ складає <60% від належного або найкращого значення:

продовжити бета 2-агоністи з інтервалом менше години;

додати інгаляційний холінолітик;

додати системний кортикостероїд;

 негайно звернутись по невідкладну допомогу з подальшою  госпіталізацією











Показання для госпіталізації дітей з БА:


важке загострення;

не має поліпшення в межах 2-6 годин після початку лікування ;

сатурація кисню < 92 %.











Успіх лікування

Індивідуальний та комплексний підхід до лікування

Астма-школи













Дякую за увагу!
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Гостра дихальна та  ссс недостатність.pptx


Гостра дихальна та ссс недостатність.pptx
Невідкладна допомога на догоспітальному етапі та в стаціонарі.
Гостра дихальна і серцево – судинна недостатність. Геморагічні стани





























Це фізіологічний процес, який забезпечує надходження до тканин кисню для окисних процесів і виведення з них вуглекислого газу.

Дихання  

















      Вентиляційна ОДН - виникає при різних порушеннях прохідності дихальних шляхів, центральної регуляції дихання, недостатності дихальної мускулатури. 

       Паренхіматозна  - невідповідність вентиляції і кровообігу в різних відділах легеневої тканини.

         Внаслідок цього виникає гіпоксія





























Гіпоксія – це патологічний стан організму, який супроводжується кисневим голодуванням органів та їх систем.

Види гіпоксій:

Гіпоксична – дефіцит кисню;

Гемічна – зменшення гемоглобіну;

Циркуляторна, (гемодинамічна);

Тканинна (гістотоксична);

Змішана.
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Основні чинники гострої дихальної недостатності 

- захворювання легеневої паренхіми

- набряк легенів

- напад бронхіальної астми 

- астматичний статус

- різке звуження дихальних шляхів (набряк гортані, чужорідне тіло, здавлення трахеї зовні)

- множинні переломи ребер

- захворювання, що протікають з ураженням дихальної мускулатури (отруєння ФОВ, поліомієліт, правець, епілептичний статус) 

- отруєнням снодійними засобами 

- крововиливом у мозок.





























Основні ознаки дихальної недостатності

Найбільш характерними ознаками дихальної недостатності є: повна зупинка дихання (апное);

Рідке дихання, з частотою менше 12 у хв (брадипное); 

Почащене дихання, з частотою більше 28  у хв (тахіпное); 

Поверхневе дихання 

Патологічне дихання (Чейн-Стокса ,Біота ,Кусмауля); 

Інспіраторна задишка ( затруднений вдих); 

Експіраторна задишка (затруднений видих).  . 

















І ступінь ОДН. 

Скарги : брак повітря, неспокій, ейфорія. Шкіра волога, бліда акроціаноз. Тахіпное. Тахікардія , помірна артеріальна гіпертензія.

ІІ ступінь ОДН: збудження, марення, галюцинації. Виражений ціаноз, ЧД збільшена майже вдвічі від вікової норми. Шкіра волога ,ЧСС (120-140 в хвилину, наростає артеріальна гіпертензія

ІІІ ступінь ОДН :хворий в коматозному стані, нерідко супроводжується клонічними і тонічними судомами. Плямистий ціаноз шкіри. Зіниці розширені. дихання поверхневе тахіпноє змінюється брадіпноє. Пульс аритмічний, частий, ледь прощупується. Артеріальна гіпотензія



Ступені гострої дихальної недостатності

















Невідкладні заходи:

 

Хворого необхідно повернути на бік, дещо опустивши верхню половину тулуба для профілактики аспірації 

Розкрити рот, очистити порожнину рота та горла від вмісту

Розігнути шию хворого, підклавши під плечі валик так, щоб голова відкинулась назад. 

Вивести нижню щелепу. 

При відсутності спонтаного дихання  проводити ШВЛ, краще за допомогою ручного портативного апарата.

















Ознаки загрозливих станів, які потребують проведення ШВЛ:



Відсутність свідомості, судоми, сіро- синюшне забарвлення холодна шкіра, пітливість.

Сповільнення дихання до 6 у хвилину чи прискорення до 40 у хвилину, значне зниження дихального об’єму.

Надмірна екскурсія грудної клітки, участь допоміжної мускулатури

Поява патологічних типів дихання.

Зниження систолічного артеріального тиску до 70 мм.рт.ст.), грубі порушення серцевого ритму

















Медична допомога при асматичному статусі

 Хворому надати функціональне положення, доступ свіжого повітря

Для зняття ядухи застосувати: 

сальбутамол, вентолін, беротек  та ін., в/в вводять 2,4 % р-ну еуфіліну. 

У тяжких випадках ін'єкції 0,1 % адреналіну. 

спазмолітичні, антигістамінні, седативні препарати (2 % р-н но-шпи, 2 % р-н димедролу, 0,5 % розчин сибазону  або 20 % р-н натрію оксибутирату в/в).

При відсутності ефекту вводять р-н гідрокортизону ,р-н преднізолону р-н дексаметазону 

Хворого у напівсидячоу положенні госпіталізують у відділення інтенсивної терапії, здійснюючи: інгаляцію зволоженого кисню, кардіомоніторний контроль та інфузійну терапію.   

















Гостра серцево-судина недостатність 

Гостра серцево-судинна недостатність – нездатність серця і судин забезпечити необхідне кровопостачання органів 

та тканин, що призводить до порушення функцій клітин та їх загибелі.

Виділяють:

Гостру судинну недостатність 

Гостру серцеву недостатність.

Змішану недостатність. 



















Непритомність

     Раптова короткочасна втрата свідомості, зумовлена  гострим порушенням кровопостачання  головного мозку. 

 Основною причиною непритомності є :

 негативні емоцій (переляк, страх, біль та ін.); 

різкі зміни положення тіла;

 розлади функцій судинних рецепторів і судинорухового центру головного мозку та ін. 

Розвивається раптово:

 загальна слабість, запаморочення, шум у вухах

 миготіння «мушок», потемніння в очах

 нудота інколи блювання

Пульс стає слабким і частим 

дихання прискореним і поверхневим

 АТ знижується (80/20 мм рт.ст.), зіниці звужуються 

















Перша медична допомога

Хворого слід укласти на спину і припідняти ноги або ніжний кінець ліжка на 30-40 см.

Послабити пояс, забезпечити доступ свіжого повітря, дати вдихати випари нашатирного спирту, збризкати обличчя холодною водою  

Дати вдихнути випари нашатирного спирту. 

Покласти до ніг теплу грілку, розтерти тіло і кінцівки 40° етиловим спиртом.

 





У тяжких випадках п/ш вводять кордіамін (1 мл), кофеїн (1-2 мл 10 % р-н), мезатон (0,2-0,3 мл 1 % р-н) або норадреналін (0,5-1 мл 0,2 % р-н в 10-20 мл 0,9 % розчину натрію хлориду в/в фракційно).

У випадках зупинки серцевої діяльності, дихання слід екстрено приступити до ШВЛ і ЗМС.



















Колапс



  Гостра судинна недостатність, що розвивається    внаслідок зниження судинного тонусу та слабкості серцевого м’яза.

Причини: різка зміна положення тіла (ортостатичний колапс); переживання (переляк, страх); сильний біль (або його чекання); захворювання серця, травми, крововтрата та ін.

Виникає різка загальна слабість, запаморочення, шум у вухах, холодний липкий піт, блідість шкіри із синюшним відтінком, пульс ниткоподібний, знижується АТ, дихання часте, поверхневе, свідомість збережена. 

















Перша медична допомога

Укласти на спину і припідняти ноги або ніжний кінець ліжка на 30-40 см.

забезпечити доступ свіжого повітря, 

вдихати випари нашатирного спирту, 

збризкати обличчя холодною водою. 

Покласти до ніг теплу грілку

У тяжких випадках п/ш вводять кордіамін ,кофеїн ,мезатон  або норадреналін в 0,9 % розчину натрію хлориду в/в.

Відновити ОЦК(поліглюкін, реополіглюкін, фіз. розчин)

Глюкокортикоїди

0,1% р-н адреналіну гідрохлориду.

У випадках зупинки серця, дихання - ШВЛ і ЗМС.

Лікування основного захворювання.

















Гостра лівошлуночкова недостатність 

    Це нездатність лівого шлуночка перекачати кров із малого кола кровообігу у велике.

В основі лежить порушення кровообігу по коронарних судинах лівого шлуночка, що зумовлює зниження серцевого викиду.

   Чинники:

1.Природжені вади серця. 

2. Гострий міокардит.

3.Бронхіальна астма. 

4.Обструкція трахеї та бронхів. 

5.У новонароджених синдром дихальних розладів.

Клінічно проявляются: ядуха+кашель з виділенням харкотиння рожевого кольору, пульс прискорений слабкого наповнення, тони ослаблені,вологі хрипи, набряк легень.  

















Перша медична допомога

Надати хворому напівсидячого положення, Інгаляція зволоженого кисню через піногасник – етіловий спирт (70-96°), відсмоктування піни.

Забезпечити вільне надходження повітря.

Діуретики.

Серцеві глюкозиди (строфантин 0,05 %; корглікон 0,06 %; дігоксин 0,025 %), 2,4% р-н еуфіліну 5-10 мл. 

Обов'язкова госпіталізація.
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Гостра правошлуночкова недостатність 

   Зниження скоротливої здатності правого шлуночка. 

Клінічно проявляється:

 вираженим акроціанозом, 

тахікардією,

 ядухою, 

різким здуттям  і пульсацією підшкірних вен (на шиї).

 набряки на нижніх кінцівках, 

збільшується печінка, 

асцит. 

















Перша медична допомога

 Залежить від причини, що її викликає.

При переливанні великої кількості рідин – припинити інфузію.

На руки та ноги накласти венозні джгути на 20-30хвил.

При наявності бронхоспазму – вводять бронхолітики.

Для видалення рідини - в/в 1% р-н лазиксу 

Серцеві глюкозиди (строфантин 0,05 %; корглікон 0,06 %; дігоксин 0,025 %),

Метаболічний ацидоз корегують 4% р-ном натрію гідрокарбонату
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Синдром кровоточивості проявляється у дітей з геморагічними діатезами (васкуліти,   тромбоцитопенії, гемофілія), при інфекційних захворюваннях, лейкозах.

Геморагічний синдром

















  Причини кровотеч у дітей : 

травматичні 

нетравматичні (збільшення крихкості судинної стінки, порушення функції тромбоцитів, згортання крові ін.) 

За клінічними проявами кровотечі можна умовно розділити на:

 - зовнішнє 

 - внутрішнє; 

В залежності від характеру судин воно може бути: 

 - артеріальним, 

 - венозним, 

 - змішаним, 

 - капілярним (паренхіматозних). 





























Носова кровотеча 

Чинники

травми (удар, пошкодження слизової оболонки пальцем та ін) 

загальне захворювання (гемофілія, тромбоцитопенія

геморагічний васкуліт, та ін ). 

інфекційні захворювання (кір, кашлюк, ГРВІ, грип, сепсис та ін), 

місцевих запальних і продуктивних процесах (поліпи, аденоїди, новоутворення та ін), 

підвищення артеріального тиску. 

При схильності до носових кровотеч провокуючим фактором можуть бути:

 перегрівання, різкі нахили голови, натужування і ін. 





























Клінічна картина

Залежить від:

 характеру носової кровотечі (профузное або лише домішка крові)

 місця розташування ділянки кровотечі (передні відділи, задні)

при пошкодженні слизової оболонки передніх відділів носа кров виливається назовні

при задніх - заковтується, симулюючи шлункові (або) легеневі кровотечі. Колір крові яскраво-червоний. При ковтанні крові можлива кривава блювота. У випадках сильної кровотечі з'являються: 

блідість, 

млявість, 

запаморочення,

 шум у вухах. 

















Невідкладна допомога

 абсолютний спокій 

 дитину посадити .голову опустити донизу. 

 забороняють сякатися. 

 на перенісся кладуть лід або марлю, змочену в холодній воді. 

 у носові ходи тампони, з розчином 3% перекису водню, тромбіну, або гемостатичну губку і притискають їх до носової перегородки. 

 якщо кровотеча не припиняється,проводять передню тампонаду носа 

при тривалій кровотечі показана задня тампонада. 

одночасно всередину призначають 10% розчин хлориду кальцію або глюконат кальцію ,рутин ,вітамін С, вікасол

 у разі неефективності заходів госпіталізіція в отоларингологічне відділення. 

















Кровотеча з травного тракту 


Причини кровотечі з травного тракту 

залежать від віку дитини. 

 геморагічний синдрому новонароджених -  мелена . 

 1-3 роки життя - інвагінація кишки, дивертикул Меккеля і подвоєння кишки, грижа стравохідного отвору діафрагми

 3 - 7 років - поліпоз товстого кишковика, 

 старше 7 років - варикозне розширення вен стравоходу і шлунку

 виразкова хвороба шлунка і дванадцятипалої кишки, ерозивний та алергічний гастрит. 

















 Клінічна картина

Основною об'єднуючою ознакою кровотеч з травного тракту є кривава блювота або кривавий стілець ,які нерідко поєднуються. 

При невеликій кровотечі і тривалому перебуванні крові в шлунку блювотні маси мають вигляд «кавової гущі», у випадках сильної кровотечі вони містять червону кров. 

Через 8-10годин  при ковтанні крові з'являються випорожнення, які містять змінену кров - «мілена». При кровотечі з нижніх відділів кишковика стілець містить малозмінену кров.

Дитина неспокійна. 

Шкіра бліда. 

АТ знижується . 

Зіниці розширені.





























Невідкладна допомога

 положення з піднятою і повернутою набік головою, щоб не допустити аспірації   блювотних мас 

 утримання від прийому їжі протягом 1-2 діб

 міхур з льодом на область епігастрію 

 подрібнену гемостатичну губку всередину по 1 столовій ложці кожні 1-2 год

 хлорид кальцію або глюконат кальцію - 10% внутрішньовенно з аскорбіновою кислотою, вікасол

 швидко поповнити ОЦК: кровозамінники( реополіглюкін ,сольові розчини) 

 компоненти крові 

 загальний обсяг трансфузійних засобів повинен перекривати крововтрату на 20-30% 

дитини госпіталізують у хірургічний стаціонар. 



















Легенева кровотеча

Виділяють:

  легеневі

  легенево-плевральні 

   внутрішньоплевральні

                             Частіше виникають у дітей після 5-7 років життя. 

                                                           Причини: 

  інфекційні захворювання (ГРВІ, грип, кір, коклюш)

  сторонні тіла дихальних шляхів

  травма грудної клітини

  бронхіти

  абсцедуючі пневмонії 

  туберкульоз 

  пухлини

  захворювання серцево-судинної системи (вади серця і судин)

  аскаридоз 

  прийом деяких медикаментів (ацетилсаліцилова кислота), 

  геморагічні діатези

















 Клінічна картина


   домішки крові в мокроті (кровохаркання)

  симптоми основного захворювання 

  дитина перелякана

   бліда

   АТ знижений

   може бути, втрата свідомості

   вислуховуються дрібнопухирчасті хрипи 

   харкотиння яскраво-червоного кольору ,піниста (домішка повітря) кров, яка  не згортається, має лужну реакцію.

















Невідкладна допомога. 

  надати дитині напівсидяче положення з опущеними ногами.

  інгаляції зволоженого кисню через етиловий спирт (піногасник) 

  поповнення ОЦК

 зниження тиску в малому колі кровообігу – вводення  внутрішньовенно еуфіліну;

  кровозупинні препарати

  для заспокоювання кашлю - кодеїн 

  при відсутності ефекту і масивних кровотечах показано хірургічне лікування. 



















Домашне завдання для самостійної роботи:
«Сторонні тіла в дихальних шляхах. Стенозуючий ларинготрахеїт. Асматичний стан»
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