БИЛЕТ № 

1. Рахит. Значение рахита в патологии детского возраста. Современное представление о нем. Предрасполагающие факторы. Значение витамина Д в возникновении рахита. Метаболизм витамина Д. 

2. Рецидивирующий бронхит. Особенности течения, клинико-рентгенологические проявления, течение и исход. Лечение и профилактика бронхитов у детей.
Тезисы  ответов на билет:
1. Рахит – заболевание детей грудного и раннего возраста проявляющееся в нарушении костеобразования в связи с недостаточной минерализацией костной ткани. Ведущим этиологическим фактором является дефицит витамина D и его метаболитов в периоде интенсивного роста детей в первые (преимущественно первые два) годы жизни. По уровню метаболита витамина D – гидроксивитамина D (25-ОН-витамина D) в сыворотке крови принято определять норму, дефицит или гипервитаминоз витамина D: дефицит витамина D находится ниже уровня 20 нг/мл в сыворотке крови; недостаточность витамина D находится в пределах – 21-29 нг/мл; нормальная концентрация витамина D в сыворотке крови у детей и взрослых должна превышать показатели >30 нг/мл. По характеру нарушения минерального обмена выделяют: кальципенический; фосфопенический и рахит без выраженных изменений содержания кальция и фосфора. По степени тяжести процесс может протекать в легкой, среднетяжелой  и тяжелой степени – І, ІІ, ІІІ соответственно. По периоду болезни выделяют –  начальный, разгара, репарации и остаточных явлений. По характеру течения разделяют на острое, подострое и рецидивирующее.

2. Рецидивирующий бронхит - бронхит, повторяющийся три и более раз в год, без клинических признаков бронхоспазма, имеющий склонность к затяжному течению и характеризующийся отсутствием необратимых склеротических изменений в бронхолегочной системе. Эпизоды бронхита характеризуются длительностью клинических проявлений (2-3 недели и дольше). Этиология – вирусно-бактериальная флора. Предрасполагающие факторы – аномалии конституции, хронические очаги инфекции, семейные факторы, экзогенные влияния (экология, курение), дисплазии соединительной ткани, дефицитные состояния (гипотрофия, рахит, анемия), инфицирование микобактерией туберкулеза. РБ часто протекает на фоне наследственных заболеваний (муковисцидоз, мукополисахаридозы), иммунодефицитных состояний, аномалий развития бронхолегочной системы, аспирационного синдрома и инородных тел в дыхательных путях. Фазы патологического процесса – обострение или ремиссия. Клиника. Начало рецидива напоминает ОРЗ: повышение температуры тела, ринит, фарингит, головная боль. Через 2-3 дня появляется кашель, сначала сухой, затем – влажный. Перкуторно над легкими прослушивается ясный звук, может быть с укорочением в межлопаточных областях. Аускультативно – на фоне жесткого дыхания сухие хрипы, среднепузырчатые хрипы на вдохе. Рентгенологическая картина зависит от длительности болезни. При обострении характерно вздутие легких, с участками диффузных васкулитов («молочный фон»), «летучие инфильтраты», не соответствующие структурным единицам легкого, сегментарные и субсегментарные пневмонии, перибронхиальные и периваскулярные инфильтраты. В начале заболевания эти изменения наблюдаются недолго. В дальнейшем, даже при отсутствии обострения, сохраняются стойкие структурные изменения в легких (усиленный бронхиальный и сосудистый рисунок). 
