Методические указания для студентов по теме «Заболевания поджелудочной железы  у детей»
Пояснительная записка 

Методические указания разработаны в соответствии с Федеральным государственным образовательным стандартом (ФГОС) высшего профессионального образования по направлению подготовки (специальности) 060103  Педиатрия, с учётом рекомендаций примерной основной образовательной программы высшего профессионального образования по направлению подготовки (специальности)  060103   Педиатрия  и  базового учебного плана, утвержденного  18.10. 2011 г. и  рабочей программой дисциплины.

Основной учебник  по дисциплине:

1.  Детские болезни: учеб. с компакт-диском для студентов мед. вузов / под ред.А. А. Баранова. - 2-е изд., испр. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009. - 1008 с.

Модуль 1.Гастроэнтерология.

                                 Формируемые элементы компетенций.

	1. Компетенция ОК - № 1 - способность и готовность анализировать социально-значимые проблемы и процессы, использовать на практике методы гуманитарных, естественнонаучных, медико-биологических и клинических наук в различных видах профессиональной и социальной деятельности

	2. Компетенция ОК - № 8 способен и готов осуществлять свою деятельность с учетом принятых в обществе моральных и правовых норм; соблюдать правила врачебной этики, законы и нормативные акты по работе с конфиденциальной информацией; сохранять врачебную тайну

	                                      Профессиональные компетенции

	ПК 1 – способен и готов реализовать этические и деонтологические аспекты врачебной деятельности в общении с коллегами, медицинскими сестрами и младшим персоналом, детьми и подростками, их родителями и родственниками 

	ПК-5  – способен и готов проводить и интерпретировать опрос, физикальный осмотр, клиническое обследование, результаты современных лабораторно-инструментальных исследований, морфологического анализа биопсийного, секционного материала у больных детей и подростков, с патологией поджелудочной железы, написать медицинскую карту амбулаторного и стационарного больного ребенка и подростка

	ПК-19. Назначить адекватное терапевтическое лечение при патологии  поджелудочной железы: врожденных заболеваниях , остром и хроническом панкреатите, проводить неотложные лечебные мероприятия в случае развития угрожающих жизни состояний. шок, токсикоз с эксикозом)

	ПК №17 – способен и готов выявлять у больных детей и подростков основные патологические симптомы и синдромы заболеваний, используя знания основ медико-биологических и клинических дисциплин с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом, анализировать закономерности развития патологии поджелудочной железы, алгоритм постановки диагноза (основного, сопутствующего, осложнений) с учетом МКБ, 

выполнять основные диагностические мероприятия по выявлению неотложных и угрожающих жизни состояний 

	Компетенция ПК - 20 - способность и готовность назначать больным детям и подросткам адекватное лечение в соответствии с выставленным диагно​зом, осуществлять алгоритм выбора медикаментозной и не медикаментозной терапии больным детям и подросткам с заболеваниями поджелудочной железы различной степени тяжести



Тема:     Заболевания поджелудочной железы
Актуальность темы. Панкреатология детского возраста относится к наиболее сложному разделу клинической гастроэнтерологии. Как свидетельствуют работы ведущих гастроэнтерологов, распространенность панкреатита в последние десятилетия имеет отчетливую тенденцию к росту как у взрослых, так и у детей. У детей младшего возраста чаще диагностируют пороки развития поджелудочной железы, у детей более старшего возраста – острые и хронические панкреатиты.

Цель занятия: формирование и развитие у выпускников по специальности «педиатрия» компетенций, направленных на  восстановление и  улучшение здоровья детей и подростков  с  патологией поджелудочной железы путем надлежащего оказания педиатрической помощи. 

В результате изучения данной темы

Студент должен знать:
  1. Основные симптомы и синдромы  характерные  для патологии поджелудочной железы 

2.  Причины и основные этапы патогенеза данных синдромов.

3.  Этиологию и патогенез панкреатитов у детей.

4.  Методику обследования пациентов с заболеваниями поджелудочной железы .

5. Показания и противопоказания к использованию лабораторных,                 инструментальных и других методов исследования.

6. Алгоритм проведения лечения.

7. Показания и противопоказания к применению основных групп лекарственных препаратов, разрешенных в педиатрии.

Студент должен уметь:

1. Собрать анамнез жизни и заболевания ребенка с патологией поджелудочной железы .

2. Провести осмотр и физикальное обследование ребенка.

3. Оценить физическое и нервно-психическое развитие.

4. Выделить основные симптомы и синдромы имеющие место у  ребенка.

5. Вести диагностический процесс по принципу симптом – синдром – нозологическая единица (предварительный диагноз).

6. Назначить обследование больного.

7. Анализировать и интерпретировать данные лабораторных и инструментальных обследований.

8. Обосновать и поставить клинический диагноз, сформулировав его в соответствии с общепринятой классификацией.

9. Провести дифференциальный диагноз.

10. Назначить лечение.

11.  Оказать неотложную помощь при коллапсе, ДВС синдроме. Уметь выполнить следующие манипуляции: внутримышечные, подкожные, внутривенные инъекции, капельное введение жидкости.

12.  Назначить профилактические и реабилитационные мероприятия .

13.  Определить индивидуальный рацион и режим питания.

14.  Проводить работу по гигиеническому воспитанию населения.

15.  Вести поиск научной информации.

16.  Владеть профессиональным языком и медицинской терминологией.

17.  Владеть современными методами и формами научного познания.

Студент должен владеть: 

· Принципами  врачебной деонтологии и медицинской этики.                     

· Методикой общего клинического исследования детей различного возраста

· Оценкой результатов лабораторных и инструментальных методов диагностики у детей.

· Оценкой результатов лабораторных и инструментальных методов диагностики у детей с патологией поджелудочной железы, оформлением  медицинской документации -  история болезни ребенка с заболеванием поджелудочной железы . 

· Алгоритмом выполнения основных врачебных лечебных мероприятий по оказанию помощи  детям при коллапсе, ДВС- синдроме,  абдоминальном синдроме.
Вопросы для самоподготовки:
1. Анатомия и гистология поджелудочной железы.

2. Панкреатические ферменты и их участие в процессе пищеварения.

3. Классификация заболеваний поджелудочной железы у детей.

4. Основные симптомы и синдромы характерные для патологии поджелудочной железы.

5. Определение понятия панкреатическая недостаточность у детей.

6. Виды панкреатической недостаточности.

7. Причины развития абсолютной и относительной панкреатической недостаточности.
8. Методика обследования пациентов с заболеваниями поджелудочной железы
9. Основные диагностические критерии врожденных и наследственных заболеваний поджелудочной железы (муковисцидоз, синдром Швахмана, врожденная липазная недостаточность).

10. Этиология и патогенез хронического панкреатита.

11. Клинические проявления . хронического панкреатита.
12. Показания и противопоказания к использованию лабораторных, инструментальных и других методов исследования.

13. Алгоритм лечения. хронического панкреатита.
14. Показания и противопоказания к применению основных групп лекарственных препаратов, разрешенных в педиатрии.

             Рекомендуемая литература:
1. Практическое руководство по детским болезням. Том 2. Гастроэнтерология детского возраста. - Под общей редакцией Коколиной В.Ф., Румянцева А.Г. - Медпрактика-М., 2010 г - 475 с
2. Детские болезни. Учебник под редакцией Н.Н. Володина, Ю.Г. Мухиной , том 2 «Гастроэнтерология» .Москва  2011, Издательство «Династия», 311с.

.

Самостоятельная работа студентов к занятию:

· Выполнение домашних заданий в рабочих тетрадях для самостоятельной работы, решение клинических задач, 

· заполнение листов назначения для курируемых больных с выписыванием рецептов, составление схем патогенеза синдромов наиболее часто встречаемых  в педиатрии, составление развернутого плана лечения больного с заболеванием по теме предыдущего занятия,

· работа с тестами для самоподготовки,

· составление конспектов по заданным темам, самостоятельная работа с больными, написание рефератов,

· дежурство во внеучебное время, составление ситуационных задач, проведение санитарно-просветительской работы для детей дошкольного и школьного возраста,

· работа с Интернет- ресурсами.
Тема реферата:
1 Синдром Швахмана- Даймонда.

2. Пороки развития поджелудочной железы.
3.Врожденная липазная недостаточность.

                   ТЕСТЫ ДЛЯ ПРЕДВАРИТЕЛЬНОГО КОНТРОЛЯ
1. Укажите ферменты поджелудочной железы, расщепдяющие белки     

а) пепсин                                            д) фосфолипаза

б) трипсин                                          е) амилаза

в) химотрипсин                                 ж) лактаза

г) липаза 

2. Укажите ферменты поджелудочной железы, расщепдяющие жиры     

а) пепсин                                            д) фосфолипаза

б) трипсин                                          е) амилаза

в) химотрипсин                                 ж) лактаза

г) липаза 

3.
Перечислите признаки экзокринной недостаточности поджелудочной железы:
а)
боли в животе;
д) обесцвеченный стул;

б)
запор;
е) черный стул;

в)
полифекалия;
ж) дефицит массы тела;

г)
жирный стул;
з) избыточная масса тела.

4.
Укажите лабораторные признаки экзокринной недостаточности поджелудочной железы:
а)
увеличение нейтрального жира    в копрограмме

             
б)
увеличение жирных кислот в  копрограмме;
                
в)
увеличение крахмала в копрограмме
г) увеличение эластазы-1 в кале;

    д) снижение эластазы-1 в кале;

е) увеличение трипсина в крови; 
ж) снижение трипсина в крови;

    з) снижение рН кала.

5.
Перечислите, для каких заболеваний характерна врожденная экзокринная  недостаточность поджелудочной железы:
а)
язвенная болезнь;
д) лактазная недостаточность;

б)
хронический панкреатит;
е) изолированная липазная  недостаточность;
в)
муковисцидоз;
ж) синдром Швахмана;

г)
целиакия;
 з) Синдром Дауна.

Инструкция: выберите один правильный ответ
6.
Укажите, для какого заболевания характерно сочетание экзокринной недостаточности    поджелудочной железы с нейтропенией и костными аномалиями:
а)
муковисцидоз;
г) синдром Кавасаки;

б)
синдром Швахмана;
д) абеталипопротеидемия;

в)
синдром Дауна;
е) изолированная липазная недостаточность.
Инструкция: выберите все правильные ответы
7.
Перечислите основные симптомы обострения хронического панкреатита:
а)
боли в животе;
д) кровь в стуле;

б)
рвота;
е) обесцвеченный стул;
в)
запор;
ж) желтуха.

г)
диарея;
8.
Укажите диагностические маркеры обострения хронического панкреатита:
а)
повышение амилазы в крови;
д) снижение трипсина в крови;

б)
повышение липазы в крови;
е) снижение эластазы-1 в стуле;

в)
снижение липазы в крови;
ж) увеличение жиров в копрограмме.

г)
повышение трипсина в крови;

9.
Укажите основные направления лечения обострения хронического панкреатита в первые часы терапии:
а)
тепло на живот;
е) антисекреторные препараты;

б)
холод на живот;
ж) антацидные препараты;

в)
диета с ограничением жиров;
з) антихеликобактрные препараты;

г)
голод;
и) препараты соматостатина;

д)
средства, улучшающие
к) спазмолитики,
микроциркуляцию;

10.
Назовите препараты панкреатических ферментов:
а)
Панкреатин;
е) Фестал;

б)
Панцитрат;
ж) Мезим-форте;

в)
Панкурмен;
з) Фамотидин;

г)
Панадол;
и) Гастал.
д)
Креон;
11.
Назовите высокоактивные препараты панкреатических ферментов:
а)
Панкреатин;
е) Фестал;

б)
Панцитрат;
ж) Мезим-форте;

в)
Панкурмен;
з) Фамотидин;

г)
Панадол;
и) Гастал.
д)
Креон;
12.
Укажите клинические и лабораторные показатели, которые отражают
эффективность назначения панкреатических ферментов:
а)
характер стула;
д) количество жирных кислот

б)
цвет кожных покровов;
в копрограмме;
в)
частота рвоты;
е) активность эластазы-1 в стуле;

г)
количество нейтрального жира
ж) уровень трипсина в крови;
в.копрограмме;
з) уровень липазы в крови.
Эталоны ответов по теме «Болезни поджелудочной железы»
1. а, б, в.    2. г, д.    3. в, г, ж.    4. а, в, д.    5. б, в , е, ж.    6.6.    7. а, б.    8. а, б, г.
9. б, г, д, е, ж.    10. а, б, д, е, ж.    11. б, д.    12. а, г.
Вариант 2
	Выберите все правильные ответы

	№
	Вопрос
	Эталон

	1.
	Заболевание, сопровождающееся поражением поджелудочной железы: 

1. колит, 

2. муковисцидоз, 

3. эзофагит, 

4. болезнь Гоше, 

5. эпидемический паротит
	2,5

	2.
	БОЛЕВОЙ И ДИСПЕПСИЧЕСКИЙ СИНДРОМ УКАЗЫВАЮТ НА: 

1. язвенную болезнь

2. гастрит

3. панкреатит

4. гастродуоденит 

5. колит
	1,2,3,4,5

	3
	ПРИ ОБОСТРЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА, ВЫРАЖЕННОМ БОЛЕВОМ СИНДРОМЕ ВОЗМОЖНО РАЗВИТИЕ:

1. сердечной недостаточности

2. коллапса

3. шока

4. гипертониеского криза
	2,3

	4.
	ЛОКАЛЬНЫЕ СИМПТОМЫ ПРИ ДЕСТРУКТИВНЫХ ПРОЦЕССАХ В ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЕ: 

1. с.Мондора

2. с.Хальстеда

3. с.Грюнвальда

4. с.Кера
	1,2,3

	5.
	БОЛЕВЫЕ ТОЧКИ ХАРАКТЕРНЫЕ ДЛЯ ПАНКРЕАТИТА: 

1. Майо-Робсона

2. Дежардена

3. Шоффара

4. Ортнера

5. Мерфи

      6.    Керра
	1,2,3

	6.
	ПАНКРЕАТИТ ДИФФЕРЕНЦИРУЕТСЯ С: 

     1. язвенной болезнью

     2. хроническим гастродуоденитом

     3. острым холециститом

     4. острым энтеритом

     5. острым циститом
	1,2,3,4

	7.
	СИМПТОМАМИ, СПЕЦИФИЧНЫМИ ДЛЯ ОБОСТРЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА, ЯВЛЯЮТСЯ:

1. высокая температура

2. боли в левом подреберье и/или опоясывающие

3. рвота

4. пятнисто-папулезная сыпь

5. коллаптоидное состояние
	2,3,5

	8.
	Наиболее информативными методами диагностики ХРОНИЧЕСКого панкреатита являются: 

1. анамнез, жалобы, непосредственное исследование больного

2. определение уровня ферментов поджелудочной железы в крови

3. рентгенологический

4. ультразвуковой
	1,2,4

	9.
	ПРИЗНАКАМИ ВНЕШНЕСЕКРЕТОРНОЙ ПАНКРЕАТИЧЕСКОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ЯВЛЯЮТСЯ:

1. гиперамилаземия

2. похудание

3. полифекалия

4. болевой абдоминальный синдром
	2,3

	10
	КОМПЛЕКСНАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ ПАНКРЕАТИТЕ В ПЕРИОДЕ ОБОСТРЕНИЯ ВКЛЮЧАЕТ: 

1. лечебный стол

2. голодная диета

3. р-ры внутривенно

4. плазмозаменители

5. М-холинолитики

6. Ингибиторы протеолитических ферментов

7. Гормонотерапия

8. Антибиотики

9. Седативные

10.  Антациды

11.  Н2-гистаминоблокаторы

12. Витамины
	2,3,4,5,6,7,8,
9,11

	11
	ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИМИ СРЕДСТВАМИ ЛЕЧЕНИЯ ОБОСТРЕНИЯ ПАНКРЕАТИТА ЯВЛЯЮТСЯ ПРЕПАРАТЫ:

1. Н2-гистаминоблокаторы

2. антихолинергические препараты

3. сандостатин

4. сульфаниламиды

ингибиторы протонной помпы недостаточность;
                               Вариант  №3
	1,2,3,5

	1
	ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ ПРОЦЕДУРЫ В ПЕРИОДЕ РЕМИССИИ ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА ПОКАЗАНЫ:

1. синусоидальные модулированные токи

2. УВЧ терапия

3. парафиновые аппликации

4. озокеритовые аппликации
	1,3,4

	2
	ДЛЯ РЕАБИЛИТАЦИОННОЙ ТЕРАПИИ ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА ИСПОЛЬЗУЮТСЯ:

1. диета 1

2. диета 5 П

3. прокинетики

4. антибиотики

5. панкреатические ферменты

6. Н2 гистаминоблокаторы
	2,3,5

	3
	ПРИ МУКОВИСЦИДОЗЕ ЧАЩЕ ПОРАЖАЮТСЯ СИСТЕМЫ:

1. сердечно-сосудистая

2. костно-мышечная

3. желудочно-кишечный тракт

4. органы дыхания
	3,4

	4
	ПРИ МУКОВИСЦИДОЗЕ НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ОТМЕЧАЮТСЯ:

1. водянистый стул

2. судороги

3. кашель

4. стеаторея
	3,4

	5
	ДИФФЕРЕНЦИРОВАТЬ С МУКОВСИЦИДОЗОМ НЕОБХОДИМО:

1. дизентерию

2. болезнь Крона

3. целиакию

4. затяжную пневмонию

5. дисахаридазную недостаточность
	3,4,5

	6
	К КЛИНИЧЕСКИМ ПРИЗНАКАМ ВНЕШНЕСЕКРЕТОРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ОТНОСЯТСЯ:

1. диарея

2. метеоризм

3. боли в животе

4. запор

5. похудание

6. стеаторея I типа

7. стеаторея II типа

8. сдвиг рН кала в кислую сторону
	1,2,3,5,6

	7
	К КЛИНИЧЕСКИМ ПРИЗНАКАМ ВРОЖДЕННОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ЛИПАЗЫ ОТНОСЯТСЯ:

1. жирный стул

2. нормальной нервно-психическое развитие

3. низкий рост

4. нормальная потовая проба

5. отсутствие морфологических изменений поджелудочной железы

6. панцитопения

7. снижение уровня липазы в панкреатическом секрете

8. снижение уровня амилазы в панкреатическом секрете
	1,2,4,5,7

	Выберите 1 правильный ответ

	8
	ЧАСТОТА НАБЛЮДЕНИЙ ЗА ДЕТЬМИ С ХРОНИЧЕСКИМ ПАНКРЕАТИТОМ В 1-Й ГОД ЗАБОЛЕВАНИЯ. 

1. 1 раз в месяц

2. 1 раз в 2 месяца

3. 1 раз в 3 месяца

4. 1 раз в 6 месяцев

5. 1 раз в 9 месяцев
	3

	9
	В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА ИСПОЛЬЗУЮТСЯ ВСЕ ФЕРМЕНТНЫЕ ПРЕПАРАТЫ, КРОМЕ: 

1. Креон

2. Панцитрат

3. Фестал

4. Панкреатин

5. мезим-форте
	3

	10
	КАКОЙ ГОРМОН, СЕКРЕТИРУЕМЫЙ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКОЙ 12-ПЕРСТНОЙ КИШКИ И ВЕРХНИМ ОТДЕЛОМ ТОНКОЙ КИШКИ, СТИМУЛИРУЕТ ВЫСВОБОЖДЕНИЕ ПАНКРЕАТИЧЕСКОГО СОКА, БОГАТОГО ПИЩЕВАРИТЕЛЬНЫМИ ФЕРМЕНТАМИ

1. холецистокинин

2. секретин

3. глюкагон

4. панкреатический полипептид
	1

	11
	ДЛЯ СИНДРОМА ШВАХМАНА-ДАЙМОНДА ХАРАКТЕРНО ВСЕ, КРОМЕ:

1. метафизарной хондродисплазии

2. панкреатичекой диареи

3. отклонений в хлоридном потовом тесте

4. нейтропении

5. анемии
	3


задача №1

(заключительный контроль)


Девочка 13 лет доставлена в ЦРБ через 10 часов от начала заболевания с жалобами на боль в животе в эпи- и мезогастральной области постоянного характера, умеренные по интенсивности,  постоянную тошноту, трехкратную рвоту с примесью желчи.

Девочка больна 2-й день, заболевание началось после употребления в пищу большого количества томатного сока. Из анамнеза известно, что простудными заболеваниями болела редко, перенесла ветряную оспу, эпидемический паротит. Данное состояние за последние 3  года возникает в 4-й раз. В период между обострениями ребенок чувствует себя удовлетворительно, но при погрешностях в диете, употреблений жирной или жареной пищи появляются тошнота, неустойчивый обильный стул. При осмотре температура – 37,2( С. Пульс 120 в 1(, ЧД 20 в 1(, АД 90/50 мм рт.ст., вес- 49 кг., рост 165 см. Девочка бледна, кожа сухая с сероватым оттенком, язык обложен густым белым налетом. Живот умеренно вздут, болезненный в эпигастральной области, в правом и левом подреберье, в околопупочной области. Боли у ребенка носят опоясывающий характер. Живот болезненный в точке Мей-Робсона, Дежордена, зоне Шоффара. Во время осмотра был стул разжиженный, обильный сероватого цвета.

ОАК: Нв 135 г/л; Эр.- 4,1х1012/л, ЦП 0,9; Лейкоциты-10х10 9/л; СОЭ 18 мм/час, э-2%, п/я-4%; с/я-62%; л-28%, м-4%, тромбоциты 250х109/л.

БАК: общий белок – 72 г/л;  альбумины 54,5 г/л; глобулины: (1 –5,5% ,  (2 – 8,0% , ( - 13,5%, ( - 18,5%, а/г 45,5%, холестерин 4,1 мкмоль/л, β-липопротеиды 45 ед,  СРБ+., амилаза -130ед.   

ОАМ:  светло-желтая,  прозрачная, удельный вес-1021, реакция - кислая,  белок -  нет, сахар – нет.,  эпителий плоский 1-2 в п/зр,  лейкоциты-1-2 в п/зр.

Копрограмма: светло-коричневый, с сероватым оттенком, кашицеобразный, лейкоциты 3-5 в поле зрения, переваренные мышечные волокна. В большом количестве нейтральный жир. 

Фекальная эластаза    120 мкг в 1г кала 
Кал на трипсин: 1:10 – положит.

                               1:50 – отриц. 


                               1:100 – отриц.

Диастаза мочи:     512 ед.

УЗИ внутренних органов:

Печень: контуры ровные, Д – 130 мм; S – 50 мм (N). Эхогенность не изменена.Эхоструктура однородна. Протоки, сосуды не расширены. Желчный пузырь: овальной формы, 60х22 мм, стенки 1,5 мм, содержимое прозрачное, желчные ходы не расширены. Поджелудочная железа: структура неоднородная. Общая эхогенность резко снижена. Регистрируются очаги 3-2 мм с повышенной эхогенностью. Головка 29 мм., тело 28 мм, хвост 22 мм (увеличение размеров), контур размыт, зазубрен. Вирсунгов проток 6 мм (N 3,3). Почки:  контуры ровные – 85х40х14мм, Д-85х42х15 (N) чашечно-лоханочная система не изменена. 

Вопросы:  

1. Выделите основной синдром, имеющий место у данного больного?

2. При каких заболеваниях данный синдром встречается?

3. Оцените данные лабораторного обследования? 

4. Поставьте клинический диагноз, согласно классификации.

5. Дайте определение понятия панкреатит, 
6. Какова тактика ведения больного? Назовите комплекс лечебных мероприятий при данном заболевании.

7. Назовите основные группы лекарственных препаратов, применяемых при данном заболевании.

8. Перечислите рекомендации по диспансеризации в первый год после обострения 
Эталон к задаче

1. Основной синдром – Абдоминальный или синдром боли в животе. В данном случае боль у ребенка локализуется в верхней половине живота.

2. Причины болей такой локализации многообразны. Это заболевание желудка и 12 перстной кишки (гастрит, гастродуоденит, язвенная болезнь); заболевания гепатобилиарной системы (холецистит, холецистохолангит, дискинезия желчевыводящих путей, желчно-каменная болезнь; заболевания поджелудочной железы (острый и хронический панкреатит); заболевания мезентериальных сосудов При проведении дифференциального диагноза целесообразно пользоваться таблицей (смотрите приложение). 

3. При оценке лабораторных данных в ОАК выявлен умеренный лейкоцитоз, ускоренная СОЭ, изменения в копрограмме - креаторея, стеаторея I типа, отрицательная реакция кала на трипсин в разведениях 1:50; 1:100;снижение фекальной эластазы, повышение диастазы мочи, амилазы крови, данные УЗ исследования – увеличение размеров поджелудочной железы, ее неоднородность, со снижением общей эхогенности, нечеткость контуров, расширение Вирсунгова протока. 

4. Клинический диагноз. Хронический
 первичный панкреатит, средней тяжести, период обострения рецидивирующее течение. 

5. Определение

Хронический панкреатит (ХП) – прогрессирующее заболевание поджелудочной железы, характеризующееся появлением во время обострения признаков острого воспалительного процесса, постепенным замещением паренхимы органа соединительной тканью и развитием недостаточности экзо- и эндокринной функции железы. В патоморфологической основе панкреатита лежит сочетание деструкции ацинарного аппарата с прогрессирующим воспалительным процессом, приводящим к атрофии, фиброзу (циррозу) и нарушениям в протоковой системе поджелудочной железы, преимущественно за счет развития микро- и макролитиаза.

6. Госпитализация в гастроэнтерологическое отделение 

.

         Принципы лечения в периоде обострения 

А. Уменьшение до минимума функциональной активности поджелудочной железы

Б. Уменьшение интенсивности болей

В. Борьба с отеком поджелудочной железы

Г. Предотвращение интоксикации протеолитическими ферментами

Д. Коррекция водно-электролитных нарушений

Е. Восстановление оттока желчи.

Ж. Предупреждение инфекционных осложнений

Характеристика лечебных мероприятий: первые 1-3 дня при выраженном обострении – голод и по показаниям парентеральное питание. Препараты аминокислот 500 мл в сутки со скростью 20-40 кап. в минуту, жировые эмульсии 250 мл в виде 10% раствора 20-30 капель в минуту. Внутривенно через каждые 12 ч фамотидин (20 мг)или нексиум (40мг) внутрь – буферные антациды в виде геля (маалокс, ремагель, фосфалюгель, гастерин-гель) через каждые 2-3 часа; внутривенно – инфукол 200 мл в сутки, раствор глюкозы 500 мл в сутки.

При некупирующимся болевом синдроме – парентерально 2 мл 50% р-ра анальгина с 2 мл 2% раствора папаверина или 5 мл баралгина или синтетический аналог соматостатина – сандостатин (50-100 мкг) 2 раза в день подкожно, после купирования выраженного болевого синдрома назначают в течении 24-48 часов лечебные смеси «Пептамен», «Нутриэн» и др. 

· Дробное питание с ограничением животного жира; со 2-3го дня вводятся протертые каши на воде (лучше гречневая, рисовая), слизистые супы (без масла, соль ограничивается); с 3-4 го дня – протертые каши на молоке, разведенном водой 1:1, слизистый суп, паровой белковый омлет; с 4-5 дня – протертые каши на молоке при удовлетворительной его переносимости, несвежий белый хлеб. Добавляют: творог, молочный кисель на молоке, разведенном водой 1:1, сливочное масло  до 10-15 гр (в пищу). Таким образом, к 4-5-му дню пищевой разгрузки больной получает несладкий некрепкий чай с сухариками, протертые каши на цельном молоке или разведенном водой 1:1, слизистые супы, молочный кисель, паровой белковый омлет, творог (не более 50,0 г  на прием), несвежий белый хлеб, сливочное масло в пищу. С 5-6го дня вводятся овощные протертые супы (без капусты), овощные пюре – картофельное , морковное, свекольное, пюре из кабачков, шпината, постепенно увеличивается количество сливочного масла. На 7-9й дни назначаются паровые фрикадельки, паровые котлеты, отварная рыба соответственно варианту протертой щадящей диете № 5П. Принимая во внимание роль «пищевых волокон» в процессе ассимиляции пищи с 12-14го дня добавляют фруктовые и овощные соки в виде творожно-фруктово-овощных паст. В последующем свежие фрукты, овощи, а также фруктовые и овощные соки и пюре принимаются маленькими порциями по 40-50 г 3-4 раза в день, в связи с необходимостью соблюдения принципа химического и механического щажения – после еды в дополнение к принятой пище. Через 1-1,5 мес. ребенок переводится на более расширенную диету 5П, не протертую. 

· Во время приема пищи - Креон по 1-2 тыс ед\кг во время еды под контролем копрограммы. При необходимости доза креона увеличивается.

· При сохраняющемся болевом синдроме часть дозы креона дается за 20 минут до еды.

· Постепенная отмена анальгетиков, инфузионной терапии и парентерального введения препаратов, некоторые из них назначают внутрь: омепразол 20 мг х 2 раза в день 4-6 недель

· При необходимости антибактериальная терапия: Амоксициллина клавуланат 375 мг х 3 раза в сутки перорально. 

· Коррекция желчеотделения.

· Холеспазмолитики (дюспаталин, одестон), прокинетики (мотилиум) по показаниям

7. а. Спазмолитики (лучше селективные)

    б. Ненаркотические анальгетики.

    в. Антисекреторные препараты и антациды.

    г. Прокинетики

    д. Аналоги соматостатина

    е. Панкреатические ферменты.

    Д. ингибиторы протеолиза

8. Больные с хроническим панкреатитом подлежат диспансерному наблюдению:  

 
Осмотр гастроэнтеролога 2 раза в год, осмотр педиатра 1 раз в квартал. ЛОР, стоматолог 1 раз в год. Биохимическое исследование крови (липаза, амилаза -–1 раз в квартал. Общий анализ крови и мочи 1 раз в квартал. УЗИ поджелудочной железы 2 раза в год. ЭФГДС 1 раз в год по показаниям, Сахарная кривая по показаниям.

ЗАДАЧА №2

Ребёнок С., 4 года находился в отделении гастроэнтерологии с 6.11.97 по 11.12.97. Поступил с жалобами на частые головные боли, утомляемость, на частую рвоту фонтаном, сниженный аппе​тит, плохую прибавку массы тела, неустойчивый стул. На​правляющий диагноз: нейтропения неясной этиологии. Хронический гастродуоденит.
Анамнез жизни: ребёнок от 1-ой беременности, протекавшей с угрозой выкидыша в I половине. Во второй поло​вине беременности перенесла ОРВИ, наблюдалась по по​воду железодефицитной анемии, нефропатии. Роды срочные пу​тём кесарева сечения. Масса при рождении 2500 г. Период новорожденности без особенностей. На грудном вскармливании до 9 месяцев. С первых дней жиз​ни необильное срыгивание, изнуряющая икота. В 20 дней консультирован невропатологом, диагноз: перинатальное повреждение ЦНС, вялый тетрапарез. Назначено лече​ние (ноотропы, седативные, фенобарбитал, физиолече​ние, массаж). В дальнейшем проводились ежемесячные осмотры с коррекцией лечения. В 4 месяца впервые от​мечено учащение стула: он становится водянистым, до 8 раз в сутки, пенистым, с комочками непереваренной пищи, зловонным, со слизью, зелёного или серого цве​та. Выявлены изменения в облигатной микрофлоре ки​шечника. Назначен мезим форте, биопрепараты. На фоне лечения отмечалось некоторое улучшение. В 8 месяцев впервые сдан общий анализ крови и выявлено ускорение СОЭ до 33 мм/час, относительная нейтропения. В даль​нейшем общий анализ крови сдавался до 4 раз в месяц, однако нейтропения сохранялась. Начиная с 6 месяцев, отмечалась низкая прибавка в массе .В 1 г. 4 мес. ребёнок обследовался в условиях стационара. Диагноз: врождённая ЦМВИ. Перинатальное поражение ЦНС. Ацетонемическая рво​та. Дисбактериоз кишечника, компенсированная форма. В клини​ческом анализе крови ускорение СОЭ до 28-38 мм/час, абсолютная и относительная нейтропения. Получал курсы антибактериальной терапии, противовирусные препара​ты по 10 дней, пробиотики, сосудистые, но​отропы, гепатопротекторы, фенобарбитал. После выпис​ки наблюдался участковым педиатром. В контрольном анализе крови сохранялось ускорение СОЭ до 30-37 мм/ час, нейтропения. Проведена стернальная пункция – данных за системное заболевание крови нет. На втором году жизни отмечаются частые стоматиты, ОРВИ. В течение всего времени отмечалась частая, не связанная с приёмом пищи обильная рвота, в рвотных массах остатки съеденной накануне пищи; час​тый, в большом объёме зловонный стул со слизью, с ко​мочками непереваренной пищи. Цвет кала варьировался от зелёного до коричневого. Отмечались отсутствие при​бавки массы тела, снижение аппетита. На момент поступления масса 14кг, рост 90см.
Генеалогический анамнез:
Наследственность отягощена по сахарному диабе​ту по линии матери и отца, заболеваниям желудочно-ки​шечного тракта (панкреатит, патология кишечника), по​чечной патологии и сердечно-сосудистым заболеваниям.
Лабораторные исследования: 

Общий анализ крови – постоянная нейтропения (п/я от 1% до5%, с/я от 4% до 13%, моноцитоз, ускорение СОЭ). 

Биохимический анализ крови - без особеннос​тей.
Анализы на антитела к гепатиту В, С, ВИЧ - отрицательные.
Серологическое исследование крови на ЦМВИ, токсоплазмоз, герпетическую инфекцию, хламидии, иерсинии, псевдотуберкулез отрицательные.
Иммунный статус: снижено количество Т-хелперов при нормальном содержании Т-супрессоров.
Общий анализ мочи:  в пределах нормы. Моча стерильна.
Копрограмма - консистенция мазевидная, запах сла​бый, цвет зелёный, нейтральный, жир - много, мышечные волокна – небольшое количество, зёрна крахмала - +, углеводы кала - отр.
УЗИ - почки не увеличены, паренхима не изменена. Печень, желчный пузырь, селезёнка, надпочечники - без особенностей. Лоханка левой почки до 9 мм, стенки её утолщены, повышенная эхогенность. Кровоток не нару​шен.
ЭГДС под наркозом. В пищеводе патологии не вы​явлено. Кардия смыкается. В желудке слизь мутная, склад​ки рыхлые, отмечаются очаги гиперемии. Привратник зи​яет. Луковица 12-п. кишки пустая, рыхлая, отёчная. На слизистой постбульбарных отделов высыпания по типу «манной крупы». Эндоскоп проведён за трейцеву связку, слизистая тощей кишки гиперемирована.
Колонофиброскопия под наркозом с биопсией. Колоноскоп введён до селезёночного угла. На всём протя​жении толстого кишечника сигмовидной кишки и прямой значительно усилен сосудистый рисунок, гиперемия сли​зистой, контактная кровоточивость. Заключение: поверх​ностный гастродуоденит, еюнит. Колит, проктосигмоидит.
Рентгенография грудной клетки: умеренное обога​щение сосудистого рисунка в прикорневых отделах лёг​ких. Срединная тень без изменений.
Потовая проба  - хлориды пота 23 ммоль/л, навеска 0,140г. 
Вопросы: 

1. Поставьте диагноз.

2. Назначьте лечение в стационаре и поддерживающую терапию.

Эталон
1 Диагноз: Синдром Швахмана-Даймонда. Экзокринная недостаточность поджелудоч​ной железы II степени. Хронический га​стродуоденит в стадии обострения. Хронический колит в стадии обострения. 

В пользу данного диагноза свидетельствуют признаки экзокринной недостаточности поджелудочной железы в сочетании с нейтропенией.
Лечение.

Режим общий, стол 4.

1. Ферментозаместительная терапия – Креон 10000 – 3 капсулы в сутки во время каждого приема пищи

2. Коррекция микроэкологических нарушений:
- эрсефурил по 2 мерных ложки 2 раза в день – 7 дней

- ликопид 1мг в сутки – 10 дней

- смекта 1 пакет 2 раза в день – 7 дней

- аципол 1 капсула 3 раза в день – 4 недели

- дюфалак   по 1,5мл 1 раз в день  - 4 недели

- витаминотерапия: мультитабс 1 жевательная таблетка в сутки

3. Поддерживающая терапия креон по 2000 ЕД липазы на 1 кг массы пожизненно. При наличии нейтрального жира в копрограмме возможно увеличение дозы препарата. Курсы нейпогена длительно. Витаминотерапия 3-4 курса в год, длительность курса 3-4 недели. В период интеркуррентных заболеваний – антибиотикотерапия. Общий массаж. Лечебная гимнастика.

При выраженной нейтропении - колониестимулирующие факторы.

ЗАДАЧА №3

Мальчик 7 лет. Направлен на консультацию к гастро​энтерологу после осмотра участковым врачом при оформ​лении в школу. Масса тела — 17,2 кг, рост 115 см. Ребе​нок от молодых здоровых родителей. Беременность у матери протекала на фоне анемии (гемоглобин до 95 г/л), получала препараты железа. Мальчик родился доно​шенным (масса тела 3100г, длина 49 см; оценка по шкале Апгар 8/9 баллов). На первом году отмечена пло​хая прибавка массы тела (в годовалом возрасте масса тела 8600 г), перенес анемию, рахит II степени с подострым течением, трижды ОРВИ с затяжным течением. После года часто болел простудными заболеваниями (чаще 5 раз в год). Детские дошкольные учреждения не посещал. С 4 лет наблюдается ЛОР-врачом в связи с реци​дивирующим гайморитом, несколько раз производили пункцию гайморовых пазух с введением в их полость антибиотиков. В массе тела по-прежнему прибавляет плохо, отмечена склонность к диарее. Стул обильный с жирным блеском

. Известно, что племянница отца (девочке 1,5 года) страдает упорной дистрофией II степени, причина не установлена.
Копрограмма: мышечные волокна ++, нейтраль​ный жир ++,+ жирные кислоты ++, крахмал внутри​клеточный +, крахмал внеклеточный +.
 Анализ крови: гемоглобин — 105 г/л, лейкоциты — 7,4х109/л, палочко-ядерные — 1 %, сегментоядерные — 49 %, эозинофилы — 2 %, лимфоциты -— 44 %, моноциты — 4 %, СОЭ 20 мм/ч.
При осмотре мальчик бледен, питание снижено, тени под глазами. Кожные покровы сухие, трещины в углах рта. Язык яркий, сухой, сосочки сглажены. Зев умеренно разрыхлен, слизисто-гнойиое отделяемое на задней стен​ке глотки. Подчелюстные лимфоузлы увеличены до раз​меров фасоли. Пульс 102 уд/мин, ритмичный. Левая граница сердца в пятом межреберье — по левой соско​вой линии. При аускультации ослаблен I тон, нежный систолический шум выслушивается над верхушкой и в точке Боткина. Частота дыхания 20 в 1 мин. Над легкими легочный звук., локально​го укорочения нет. Дыхание жесткое, хрипов нет. Живот слегка вздут, умеренно болезненный в пра​вом подреберье и около пупка. Печень выступает из-под ре​берной дуги на 2,5см, край ровный, острый. Симптомы Ортнера, Кера положительны. Селезенка не пальпирует​ся. Мочеиспускание не изменено.
Вопросы: 

Ваш предполагаемый диагноз? 

Укажите план обсле​дования, лечения и прогноз.
Эталон

Диагноз: Муковисцидоз, кишечная форма. Хроническая панкреатическая недостаточность?. Белково энергетическая недостаточность  II степени. Анемия легкой степени, сме​шанной этиологии. Полигиповитаминоз (А, В, С).
Диагноз кишечной формы муковисцидоза можно предположить на основе следующих признаков: дис​трофии, изменений копрограммы, полигиповитаминоза (сухость кожи, трещины в углах рта, яркий сухой язык со сглаженными сосочками), анемии (гемогло​бин — 105 г/л), изменений со стороны желудочно-ки​шечного тракта (склонность к диарее, болезненность при пальпации и умеренное вздутие живота, увеличе​ние печени, симптомы холецистопатии); рецидивиру​ющего синусита; семейного анамнеза (сходные прояв​ления заболевания у двоюродной сестры больного).
План обследования.
Определение электролитного состава пота (повыше​ние уровня хлоридов пота выше 60 ммоль/л является диагностически значимым); прямое исследование ДНК для определения типа мутации. Рентгенография придаточных пазух носа. Компьютерная томография легких.. Эластография печени.
План лечения при подтверждении диагноза
Высококалорийная диета с достаточным содержани​ем полноценных белков, без ограничения жиров, с добав​лением жирового и белкового энпита, смесей с белковыми гидролизатами в сочетании с постоянной заместительной терапией ферментными препаратами (креон, не менее 2000 ед\ кг массы пожизненно). Критерий эффективности терапии — увеличение массы тела и уменьшение признаков ферментативной не​достаточности по данным копрограммы.
При обострении синусита — лечение большими до​зами антибиотиков с учетом чувствительности высевае​мого возбудителя — цефалоспорины, макролиды, аминогликозиды, в тяжелых случаях — фторхинолоны (офлоксацин, ципрофлоксацин).
Гепатопротекторы (урсосан 20 мг \кг массы постоянно)жирорастворимые ви​тамины (А, Д, Е), препараты железа (мальтофер, актиферрин). Коррекция терапии при наличии изменений в легких.
Прогноз при кишечной форме муковисцидоза бо​лее благоприятный, чем при легочной и смешанной.

Клиническая задача  №4   Мальчик, 13 лет Анамнез
В течение 1,5 лет у ребенка наблюдаются периодические приступы болей в околопу​почной области и области левого подреберья с иррадиацией в спину, реже - опоясываю​щего характера. Боли сопровождаются многократной рвотой. Приступы провоцируются обильной, особенно жирной пищей. Настоящий приступ развился в течение последних суток и характеризуется сильными болями в околопупочной области с иррадиацией в спину, многократной рвотой, учащенным кашицеобразным стулом обычного цвета.

Из генеалогического анамнеза известно, что у матери ребенка был диагностирован хронический гастрит, у бабушки по линии матери - хронический холецистит, хрони​ческий панкреатит, сахарный диабет 2-го типа.

При осмотре: масса - 26 кг, рост - 136 см, кожа бледная, чистая, сухая. Со стороны органов дыхания и кровообращения патологии не выявлено, за исключением умеренной тахикардии. Живот умеренно вздут в верхних отделах, болезненный в эпигастральной области, в зоне Шоффара, в точках Дежардена и Мейо-Робсона. Печень пальпируется у края реберной дуги, край безболезненный. Пальпация в области желчного пузыря слег​ка болезненная.

Данные обследования
Общий анализ крови: гемоглобин -124 г/л, эритроциты 4,2 х 1012/л, цветовой показа​тель - 0,88, лейкоциты - 6,6 х 109/л, палочкоядерные нейтрофилы - 4%, сегментоядер-ные - 51%, лимфоциты - 36%, моноциты - 6%, эозинофилы - 3%, СОЭ - 12 мм/ч.

Общий анализ мочи: цвет светло-желтый, прозрачность полная, рН - 6,0, плотность -1021, белок - нет, сахар - нет, лейкоциты - 2-3 в поле зрения, эритроциты - нет, желч​ные пигменты - (-).

Биохимическое исследование крови: общий белок - 78 г/л, альбумин 52%, а1 -глобу​лин - 5%, а2-глобулин - 14%, р-глобулины - 13%, у-глобулины - 16%, АлАТ - 45 ед/л (норма - до 40 ед/л), АсАТ - 60 ед/л (норма - до 40 ед/л), щелочная фосфатаза -150 ед/л (норма - до 140 ед/л), амилаза - 240 ед/л (норма - до 120 ед/л), билирубин -16 мкмоль/л, прямой - 5 мкмоль/л.

Ультразвуковое исследование органов брюшной полости: печень - не увеличена, конту​ры ровные, паренхима однородная, эхогенность обычная, сосудистая сеть не расширена, портальная вена не изменена; желчный пузырь - с перегибом в области шейки, толщина стенок до 2 мм (норма - до 2 мм), в просвете осадок желчи; поджелудочная железа -паренхима эхонеоднородная с гиперэхогенными участками, головка - 22 мм (норма -до 18 мм), тело - 18 мм (норма - до 15 мм), хвост - 26 мм (норма - до 18 мм).

Задания
1. Сформулируйте окончательный диагноз.
2. Дайте обоснование диагноза.
3. Требуются ли дополнительные обследования? Если да, то какие?
4.
С какими заболеваниями следует проводить дифференциальную диагностику?
Укажите дифференциально-диагностические критерии.
5. Каковы современные представления об этиологии и патогенезе заболевания ?
6. Каковы основные принципы лечения этого заболевания?
7. Каковы особенности диеты при данном заболевании ?
8. Назначьте и обоснуйте лечение для этого больного.
□

Ответ:
Диагноз: хронический панкреатит, обострение.
Клиническая картина характерна для данного заболевания, положительные пальпа-торные симптомы. В биохимическом анализе крови - повышение активности амилазы. По данным УЗИ - увеличение размеров поджелудочной железы и изменение структуры ее паренхимы. Диагноз будет более достоверным при выявлении повышения активности липазы в крови (вместо определния менее информативной амилазы). Кроме того, реко​мендуется оценить экзокринную функцию поджелудочной железы с помощью копроло-гического исследования и определения активности эластазы-1 в стуле. Дифференциаль​ную диагностику проводят с заболеваниями печени, желчного пузыря. В плане лечения следует назначить диету (стол №5), препарат соматостатина, антацидные и антисекре​торные препараты, средства, улучшающие микроциркуляцию, препараты высокоактив​ных панкреатических ферментов.

