Холепатии

Тесты

1 вариант

1. В развитии заболеваний билиарного тракта значимыми этиологическими факторами являются:
а) инфекционные и паразитарные
б) наследственные
в) злоупотребление пищей, богатой животными жирами
г) солнечная инсоляция
д) подвижный образ жизни 
е) нарушение режима питания
2. Для  болевого синдрома при дисфункции билиарного тракта, связанного с повышением тонуса сфинктеров характерны:
а) постоянные интенсивные боли в правом подреберье;
б) тупые боли в околопупочной области;
в) приступообразные кратковременные боли в правом подреберье;
г) боли после еды в эпигастрии.
3. Боли при дискинезии желчевыводящих путей по гипотоническому типу имеют характер:
а) опоясывающих
б) кратковременных приступообразных болей в правом подреберье

в) поздних болей в верхней половине живота
г) постоянных распирающих болей в правом подреберье

4. Какие компоненты осадка дуоденального содержимого не характерны для дисхолии:
а) кристаллы билирубината кальция;
б) лейкоциты;
в) кристаллы холестерина;
г) липидные частицы, гранулы.
5. Основными клиническими симптомами холангита являются (кроме одного):

а) кожный зуд;
б) периодические ознобы;
в) транзиторное повышение температуры;

г) боли в эпигастральной области.
6. Факторы, способствующие развитию желчных камней, являются:
а) аллергические факторы;
б) избыточное употребление в пищу молочных продуктов;
в) гемолитическая желтуха;
г) наследстенная предрасположенность.
7. На возникновение холелитиаза не влияет наличие у больного:
а) дисбактериоза;
б) перенесенного вирусного гепатита;
в) кариеса;
г) гемолитической анемии.
8. Ведущей причиной острого холецистита у детей является:

а) диетическая погрешность;
б) физическая нагрузка;
в) травма;
г) инфекция.
9. Повышение какого биохимического показателя сыворотки крови может свидетельствовать о задержке выброса желчи из желчного пузыря:
а) общий белок;
б) холестерин;
в) тимоловая проба;
г) непрямой билирубин.
10. Осложнение, редко развивающееся при желчнокаменной болезни у детей:
а) опухоль стенки желчного пузыря;
б) эмпиема желчного пузыря;
в) "отключенный" желчный пузырь;
г) обтурационная желтуха.
11. Какой из перечисленных препаратов не следует применять для купирования болевого синдрома при желчной колике:
а) атропин
б) папаверин
в) анальгин
г) морфин 

12. Укажите последствия прекращения или резкого уменьшения поступления желчи в кишечник:

а) усиление моторики кишечника;
б) уменьшение всасывания витаминов А.Д.Е.К;
в) уменьшение всасывания витаминов В1, В2, С;
г) усиление пристеночного расщепления жиров

г) усиление гниения белков в кишечнике.

13. Какой напиток целесообразнее использовать при холепатиях:

а) тонизирующий газированный безалкогольный напиток;
б) щелочная минеральная вода высокой минерализации;
в) солянокислая столовая минеральная вода;
г) щелочная минеральная вода средней и слабой минерализации.

Холепатии

2 вариант
1. Сокращения желчного пузыря усиливают:
а) холецистокинин, гастрин
б) глюкагон, капьцитонин
в) гормоны гипофиза
г) секретин
д) вазоактивный интестинальный гормон
2. В патогенезе заболеваний желчевыводящих путей имеют значение:

а) хеликобактерная инфекция;

б) нервно-психические факторы;
в) физико-химические свойства желчи;
г) ферментативная недостаточность тонкой кишки;
д) нарушение координированной деятельности сфинктерного аппарата.

3. Боли при дискинезии желчевыводящих путей по гипертоническому типу имеют характер:
а) опоясывающих
б) кратковременных приступообразных болей в правом подребер
в) поздних болей в верхней половине живота
г) постоянных распирающих болей в правом подреберье
д) тупых распирающих болей в околопупочной области

4. Для болевого синдрома при дисфункции желчного пузыря вследствие гипомоторной дискинезии характерны:
а) постоянные распирающие боли в правом подреберье;
б) тупые боли в околопупочной области;
в) приступообразные кратковременные боли в правом подреберье;
г) боли после еды в верхней половине живота.
5. Какие заболевания предрасполагают к развитию холепатии:
а) заболевания 12-перстной кишки;
б) хронический тонзиллит;
в) гастрит;
г) пневмония.
6. Причинами, приводящими к развитию хронического холецистита, являются:
а) нарушение диеты
б) инфекционные заболевания
в) рефлюкс из 12-перстной кишки в желчные пути
г) пищевая аллергия
д) перегибы желчного пузыря в области сифона

7. Какой признак не характерен для холецистита:
а) обнаружение СРБ при биохимическом исследовании крови;
б) утолщение стенки желчного пузыря при УЗИ;
в) лейкоцитоз при клиническом исследовании крови;
г) наличие в желчном пузыре при УЗИ осадка гетерогенной эхоплотности.
8. Характерными клиническими симптомами для острого холецистита являются:

а) боли в животе;
б) боли в правом подреберье, симптомы токсикоза, тошнота;
в) боли в эпигастрии, тошнота, изжога;
г) опясывающие боли, повторная рвота.
9. Для окончательной диагностики аномалий желчевыводящей системы необходимо провести:

а) УЗИ;
б) гепатибилисцинтиграфию;
в) биохимическое исследование пузырной желчи;
г) ретроградную панкреатохолангиографию

д) холецистографию

10. Наиболее частыми осложнениями при желчнокаменной болезни у детей, в отличие от взрослых, являются:

а) обтурационная желтуха;
б) нефункционирующий желчный пузырь;
в) перфорация желчного пузыря;
г) эмпиема желчного пузыря.
11.  Какие препараты не обязательны для лечения дисхолии:
а) гепатотропные;
б) антиоксидантные;
в) антимикробные;
г) желчегонные.
12. Какие препараты целесообразнее использовать при обострении хронического холецистита:
а) ко-тримоксазол (Бисептол);
б) пенициллин природного происхождения;
в) эритромицин;
г) рифампицин.
13. При желчнокаменной колике используются:

а) анальгетики;
б) желчегонные препараты;
в) спазмолитики;

г) антацидные препараты

д) антибактериальные препараты.

Задача N1 

Девочка 12 лет, предъявляет жалобы на боли в животе тупые, ноющего характера, возникающие через 30-45, минут после приема пищи, слабость, быструю утомляемость, частые головные боли. Впервые перечисленные жалобы появились 6 месяцев назад, однако обследование и лечение не проводилось.
Ребенок от 1 нормально протекающей беременности, срочных родов.

С 10 лет находится на диспансерном учете у невропатолога по поводу ВСД. Мать - 40 лет, страдает язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки. Отец - 42 года, хронический гастродуоденит.
Осмотр: рост 137 см, масса 31 кг. Кожные покровы бледные, умеренной влажности. Живот не увеличен. При поверхностной и глубокой паль​пации в правом подреберье отмечается напряжение мышц и болезнен​ность, а также болезненность в эпигастрии. Печень выступает из-под края реберной дуги на 1,5 см. край печени мягкий, эластичный, безболезнен​ный. Симптом Ортнера - Грекова (+). Со стороны легких и сердца без па​тологии. Стул регулярный, оформленный, иногда осветленный.
Общий анализ крови: Нв -130 г/л, Ц.п. - 0,93, Эр - 4,6х1012/л; Лейк -7,0х109/л; п/я - 2%, с/я - 66%, э - 2%, л - 25%, м - 5%, СОЭ - 7 мм/час.
Биохимический анализ крови: общий белок – 79 г/л, АлАТ – 30 Ед/л, АсАТ – 40 Ед/л, ЩФ – 700 Ед/л, амилаза крови – 78 ед/л, тимоловая проба – 4 ед, билирубин – 17 мкмоль/л (прямого – 3 мкмоль/л). 
Копрограмма: цвет - коричневый, оформленный, рН - 7,3; мышечные волокна - в небольшом количестве; крахмал внутриклеточный - немного; йодофильная флора - незначительное количество; растительная клетчатка -умеренное количество; слизь - немного, лейкоциты -1-2 в п/з, жирные кислоты  -+++.
УЗИ органов брюшной полости: печень - контуры ровные, паренхи​ма гомогенная, эхогенность усилена, сосудистая сеть не расширена, портальная вена не изменена. Желчный пузырь 85x37 мм (норма 75x30), стенки не утолщены. Холедох до 3,5 мм (норма 4), стенки не утолщены. После желчегонного завтрака - желчный пузырь сократился на 10%.
Вопросы:
1. Сформулируйте диагноз и обоснуйте его.
2. Укажите дифференциально-диагностический ряд.

3. Назовите этиопатогенетические причины возникновения данного заболевания.

4. Назовите отягощающие факторы заболевания.

5. Назначьте дополнительные методы  исследования.

6. Назначьте лечение данному ребенку.

7. Тактика наблюдения за больным после выписки из стационара.

8. За счет чего определяется усиление эхоплотности паренхимы печени на УЗИ органов брюшной полости?

9. Как расценить функцию желчного пузыря после дачи желчегонного завтрака?

10. В чем заключается синдром Ортнера-Грекова?

11. Какова причина  изменения цвета стула в данном случае?

Задача N2 
Мальчик, 13 лет, поступил в гастроэнтерологическое отделение с жалобами на боли в животе, локализующиеся в эпигастрии, возникающие через 15-20 минут после приема пищи и длящиеся от 30 минут до не​скольких часов, снижение аппетита, тошноту, горечь во рту. Болеет в те​чение 2 лет, когда впервые появились вышеперечисленные жалобы, одна​ко лечение не проводилось. За 2 недели до поступления в стационар у мальчика усилился абдоминальный синдром, что послужило причиной госпитализации
Матери 40 лет, страдает хроническим холециститом. Отцу 42 года, болен язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки. Бабушка (по линии матери) - калькулезный холецистит, ИБС.
В 8 лет ребенок перенес кишечную инфекцию. Питается нерегулярно, любит копчености, жареную, жирную пищу, торты.
Осмотр: на кожных покровах груди и спины - единичные элементы в виде сосудистых звездочек. Живот не увеличен, болезненный в эпигастрии при глубокой пальпации. Печень выступает из-под края реберной ду​ги на 2 см, край мягкий, эластичный, слегка болезненный. Симптом Ортнера (+). По другим органам без особенностей.
Общий анализ крови: Нв - 140 г/л, Ц.п. - 0,93, Эр - 4,5х 1012/л; Лейк -9,5хЮ9/л; п/я -2%, с/я - 64%, э -1%, л - 26%, м + 7%, СОЭ -15 мм/час.

Биохимический анализ крови: общий белок – 80 г/л, АлАТ – 40 Ед/л, АсАТ – 40 Ед/л, ЩФ – 710 Ед/л, амилаза крови – 120 ед/л, тимоловая проба – 4 ед, билирубин – 18 мкмоль/л (прямого – 2 мкмоль/л). 
Эзофагогастродуоденоскопия: слизистая оболочка пищевода розовая, кардия смыкается. Слизистая оболочка желудка в антральном отделе гиперемирована, луковица средних размеров, отечна, гиперемирована. Постбульбарные отделы не изменены.
УЗИ органов брюшной полости: печень - контуры ровные, паренхима гомогенная, эхогенность не усилена, сосудистая сеть не расширена, портальная вена не изменена. Желчный пузырь обычной формы, стенки до 5-6 мм (норма 2 мм), выражена слоистость стенок, внутренние контуры неровные. Холедох до 5,5 мм (норма 4), стенки утолщены.

Вопросы:
1. Сформулируйте диагноз, обоснуйте его.
2. Проведите дифференциальную диагностику.

3. Назовите этиологию данного заболевания.

4. Назовите дополнительные методы исследования.

5. Назначьте лечебное питание.

6. Назначьте лечение.

7. Тактика диспансерного наблюдения.

8. Как  расценить течение болезни и какие факторы этому способствуют?

9. Имеется ли наследственная предрасположенность к данному заболеванию?

10. Что является провоцирующим фактором для развития болевого абдоминального синдрома?

11. О чем говорят единичные элементы в виде сосудистых звездочек на кожных покровах?

12. Что такое симптом Ортнера?

13. Дайте заключение по общему анализу крови.

Задача N3 

Мальчик 12 лет, предъявляет жалобы на острую боль в животе, локализующуюся в правом подреберье, иррадиирующую в правую лопатку и поясничную область, тошноту и многократную рвоту съеденной пищей.
Боль в животе появилась через 15 минут после завтрака, состоящего из бутерброда с маслом, яйца, кофе. Подобный приступ наблюдался 7 месяцев назад. Стул периодически обесцвечен.
Ребенок от 1 беременности, срочных родов; масса при рождении 3500 г, длина 55 см. Естественное вскармливание до 9 месяцев.
Мать страдает желчнокаменной болезнью (проведена холецистоэктомия); отец - хронический гастродуоденит; бабушка (по матери) - калькулезный холецистит. 
Осмотр: ребенок повышенного питания. Кожа слегка желтушного оттенка, склеры субиктеричны. Органы дыхания и сердечно-сосудистой системы без патологии. При поверхностной пальпации живота отмечается ригидность мышц правой половины живота, болезненность. Перкуторно: край печени +1 см из-под края реберной дуги. Пузырные симптомы: Мерфи (+), Ортнера (+), Френикус (+).
Общий анализ крови: Нв - 130 г/л, Эр - 4х1012/л; Ц.п. - 0,95, Лейк -; 10х109/л; п/я - 7%, с/я - 62%, э - 2%, л - 24%, м - 5%, СОЭ -15 мм/час.
Общий анализ мочи: цвет светло-желтый, прозрачность полная, рН – 6,5, плотность – 1025; белок и сахар – нет; Л – 2-3 в п/з; эр. – нет; желчные пигменты - +++.

Биохимический анализ крови: общий белок – 75 г/л, альбумины – 55%; глобулины: α1 – 3%, α2 – 12%, ß – 12%, γ – 18%; АлАТ – 50 Ед/л, АсАТ – 60 Ед/л, ЩФ – 750 Ед/л, амилаза крови – 110 ед/л, тимоловая проба – 5 ед, билирубин – 32 мкмоль/л (прямого – 12 мкмоль/л). 
УЗИ органов брюшной полости: печень - контуры ровные, паренхима гомогенная, эхогенность усилена, сосудистая сеть не расширена, портальная вена не изменена. Желчный пузырь - стенки до 6 мм (норма 2), в области шейки определяется гиперэхогенное образование размерами 10-12 мм, дающие акустическую тень. 
Вопросы:
1. Поставьте диагноз и обоснуйте его.

2. Проведите дифференциальный диагноз.
3. Назовите этиопатогенетические причины заболевания.
4. Какие анамнестические данные способствовали развитию заболевания?
5. Какой фактор спровоцировал обострение заболевания у ребенка?
6. Прокомментируйте общий анализ крови и его помощь в постановке диагноза.
7. Прокомментируйте биохимический анализ крови.
8. Какова информативность УЗИ в постановке диагноза?
9. Нуждается ли ребенок в дополнительных методах исследования и каких?
10.  Принципы лечения данного заболевания, включая лечебное питание.

11.  Какими специалистами должен наблюдаться больной и на каком этапе?

12. Показания к хирургическому лечению.

13. Какие виды оперативного вмешательства можно рекомендовать?

14. Укажите состав камней в зависимости от возраста.
Задача № 4 

Девочка 8 лет.
Жалобы на слабость, быструю утомляемость, тошноту, тупые боли в правом подреберье ноющего и давящего характера. Возникают через 1-1,5 часа после приема жирной пищи (жареная свинина, пирожные с кремом) или физических нагрузок. Боли длятся 1-2 часа.
Развитие заболевания: девочка больна в течение 3 лет. Не обследована.
Анамнез жизни. Ребенок от I беременности. Роды I, масса при рождении - 3500 г, длина - 53 см. В физическом и нервно-психическом развитии от сверстников не отставала. Перенесенные заболевания: ОРЗ, грипп, ветряная оспа. Наследственный анамнез: у мамы - хронический гастродуоденит, хронический холецистит.
Объективно: состояние средней степени тяжести, тяжесть состояния обусловлена явлениями интоксикации. Кожные покровы бледные, сухие, ангулярный стоматит, периорбитальный цианоз. Дыхание везикулярное, ЧДД 20 в мин. Тоны ритмичные, ЧСС 80 в мин. При осмотре ротовой полости язык обложен беловатым налетом. При пальпации живота отмечается болезненность в области правого подреберья. Печень на 1 см выступает из-под края реберной дуги, край мягко-эластической консистенции, безболезненный. Положительные пузырные симптомы. Селезенка не увеличена. Физиологические отправления без особенностей.
Лабораторные и инструментальные исследования.
Полный анализ крови: эр. -4, 61 х 1012/л, Нв-125 г/л, лейк.-12 х!09/л, э.-9%, п.-9%, с.-59%, л.-23%, мон.-4%, СОЭ-12 мм/час.
Анализ кала: кашицеобр., корич. цвета, жирные кислоты +++, йодо-фильная флора.
УЗИ органов брюшной полости: печень – контуры ровные, паренхима гомогенная, портальная вена не изменена, печень выступает из-под края реберной дуги на 1 см, эхогенность не изменена. Желчный пузырь расположен обычно, стенка уплотнена и утолщена до 5 мм. В просвете рыхлый осадок до 1/2 объема.
Вопросы:
1. Поставьте предварительный диагноз и обоснуйте его.
2. Проведите дифференциальный диагноз.
3. Назовите этиологию и патогенез заболевания.
3. Какие дополнительные методы исследования требуются для постановки окончательного диагноза?
4. План лечения.
5. Диспансерное наблюдение.
6. Каковы причины развития ангулярного стоматита?

7. Нуждается ли ребенок в дополнительных методах исследования и каких?

8. Что такое симптомы Ортнера, френикус, Мерфи, Лепене?

Задача № 5 

Мальчик 7 лет обратился к врачу с жалобами на кратковременные, схваткообразные боли средней интенсивности в области правого подреберья, не иррадиирующие и не сопровождающиеся повышением температуры тела. Периодически наблюдается тошнота. Боли, как правило, связаны с перевозбуждением ребенка и физическим напряжением.

Подобные приступы болей появились у ребенка в последние полгода, проходят самостоятельно или после приема но-шпы.

Из анамнеза известно, что мальчик родился от срочных родов, на первом году жизни наблюдался с диагнозом перинатального поражения ЦНС гипоксически-ишемического генеза. Находился на искусственном вскармливании с 2-х месячного возраста. В последующем наблюдался у невропатолога с резудуальными явлениями в виде синдрома вегето-сосудистой дистонии. Перенес сальмонеллез в 4 года, часто болеле ОРВИ.

При осмотре состояние ребенка удовлетворительное. Положение активное. Эмоционально лабилен. Температура тела – 36,6ºС. Телосложение астеничное. Кожные покровы и видимые слизистые оболочки розовые. Небные миндалины с глубокими лакунами, гипертрофированы до 2 степени. Язык влажный, в легких дыхание везикулярное. Тоны сердца отчетливые, дыхательная аритмия, пульс 84 удара в минуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения, АД 105/60 мм рт. ст. Живот обычной формы и величины, участвует в акте дыхания. При пальпации мягкий, умеренно болезненный в области правого подреберья, слабо положительные симптомы Ортнера, Кера. Печень выступает по правой средне-ключичной линии на 1,5 см, край ровный. При глубокой скользящей пальпации по методу Образцова и Стражеско отмечается болезненность в области желчного пузыря. Селезенка не пальпируется. Физиологические отправления не нарушены. 

В общих анализах крови и мочи патологических отклонений не выявлено. 

Вопросы:

1. О каком заболевании можно думать в данном случае?

2. Какое обследование следует провести для уточнения диагноза? Возможные результаты.

3. Какую роль играет фракционное дуоденальное зондирование в диагностике данного заболевания?

4. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз?

5. Диетотерапия и медикаментозное лечение данного больного.

6. Каковы реабилитационные мероприятия?

Задача № 6 

Девочка 13 лет, поступила в стационар с жалобами на интенсивные приступообразные боли с преимущественной локализацией в правом подреберье, сопровождающиеся тошнотой и рвотой, иррадиирующие в область правой лопатки и спину. Боли появились после урока физкультуры. На фоне болевого приступа появилось желтушное прокрашивание кожи и склер, был обесцвеченный стул и темного цвета моча.


Ноющие боли в правом подреберье и эпигастрии периодически беспокоили в течение года, усиливались после приема жирной
 пищи и физической нагрузки, сопровождалис снижением аппетита, общим недомоганием, неустойчивым стулом. Боли купировались после приема но-шпы. 


Из анамнеза известно, что матери ребенка 5 лет назад была проведена холецистэктомия по поводу желчнокаменной болезни. Беременность и роды протекали без осложнений. Ребенок с 2-хмесячного возраста находился на искусственном вскармливании в связи с гипогалактией у матери.  Физическое и психо-моторное развитие ребенка нормальное. Из детских инфекций перенесла ветряную оспу в 3 года, инфекционный паротит в 7 лет. 

При осмотре состояние средней степени тяжести, ребенок беспокое из-за интенсивных, колющих болей в эпигастрии и в правом подреберье. Температура тела – 36,6º. Кожные покровы и склеры иктеричны, слизистые чистые. Язык обложен, влажный. Питание повышено, масса тела 50 кг. Дужки не гиперемированы. Лимфоузлы не увеличены. В легких дыхание везикулярное. Тоны сердца отчетливые, пульс 104 в минуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения, АД 120/80 мм рт.ст. Живот при пальпации болезненный в правом подреберье, положительные симптомы Ортнера, Кера. Печень выступает по правой средне-ключичной линии на 1,5 см. Селезенка не пальпируется. Стул ахоличный, моча – темная. 

Вопросы:

1. О каком заболевании можно думать в данном случае?

2. Какое обследование следует провести для уточнения диагноза? Возможные результаты.

3. Назовите ведущие факторы в генезе данного заболевания у детей.

4. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз?

5. С участием каких специалистов должен наблюдаться ребенок в условиях стационара?

6. Диетотерапия и медикаментозное лечение данного больного.

Хроническая пневмония

Тесты

1 вариант

1. Факторами, способствующими возникновению хронического бронхолегочного заболевания, являются все, кроме:
а) ранний возраст
б)тубинтоксикация
в) частые ОРВИ
г) поздно начатое лечение острой пневмонии
д) пороки развития легких и бронхов; е) некоторые наследственные заболевания 
2. Наиболее частыми возбудителями, поддерживающими хронические нагноительные процессы в легких все, кроме:


а) пневмококк


б) гемолитический стерептококк


в) гемофильная палочка


г) стафилококк


д) клебсиелла


е) моракселла катарралис


ж) кандида альбиканс

3. Антибиотики при ХНЗЛ показаны при всех состояниях, кроме:
а) при обострении бронхолегочного процесса
б) на фоне ОРВИ
в) в периоде предоперационной подготовки
г) для профилактики обострений
4. Для диагностики хронического воспалительного процесса в легких применяются методы диагностики все, кроме:

а) компьютерная томография
б) бронхоскопия
в) анализ мокроты на бактериоскопию
г) ангиография

5.Хронический процесс в легких считается локализованным, если поражены:

а) не более 3 сегментов

б) не более 6 сегментов в каждом легком

в) не более 6 сегментов в обоих легких
6. Клинические критерии диагностики бронхоэктатической болезни:
а) продуктивный кашель, гнойная мокрота; локальные влажные хрипы; рецидивы воспалительного процесса в патологически измененных участках легких.
б) продуктивный кашель, гнойная мокрота; диффузные влажные хрипы; рецидивы воспалительного процесса в патологически измененных участках легких.

в) малопродуктивный кашель, гнойная мокрота; диффузные влажные хрипы; рецидивы воспалительного процесса в патологически измененных участках легких.
7. При обострении бронхоэктатической болезни отмечается все, кроме:

а) повышение температуры тела

б) ухудшение состояния

в) потливость

г) одышка

д) увеличение количества мокроты

         е) всегда лейкоцитоз, нейтрофилез

8. Основанием для хирургического вмешательства при ХНЗЛ является:
а) ограниченность процесса или долевое поражение, не поддающееся консервативному лечению;
б) наследственные заболевания
в) распространенные пороки развития легких
9. Симптомы, характерные для хронического бронхита все, кроме:


а) одышка


б) кашель


в) выраженная интоксикация


в) стойкие хрипы в легких


г) выделение мокроты

10. Основным показателем для хирургического лечения ХНЗЛ являются:

а) формирование легочного сердца

б) тяжелое течение ХНЗЛ на фоне системного заболевания

в) часто рецидивирующий гнойный локальный процесс

г) поражение 2-3 сегментов

д) поражение более 3 сегментов

11. В хронизации воспаления в бронхах играют роль:

а) нарушение мукоцилиарного клиренса

б) нарушение мукоцилиарного клиренса, снижение местного иммунитета

в) нарушение мукоцилиарного клиренса, снижение местного иммунитета, дестабилизация клеточных мембран

12. В фазе ремиссии бронхолегочного процесса при хронической воспалительном заболевании легких применяют все, кроме:
а) ингаляционные кортикостероиды
б) муколитики
в) поливитамины
г) ЛФК
д) бальнеолечение
е) постуральный дренаж и вибрационный массаж

Хроническая пневмония

2 вариант

1. Из ниже перечисленного факторами формирования бронхоэктатической болезни является все, кроме:


а) неблагопрятный исход острой пневмонии


б) пороки развития трахеобронхиального дерева


в) сегментарная пневмония


г) аспирации инородного тела

         д) хронический тонзиллит

2. Хронические неспецифические заболевания легких сопровождаются всем, кроме:
а) деформацией бронхов
б) бронхоэктазами
в) обструктивным синдромом
3. Наиболее частыми возбудителями обострения при бронхоэктатической болезни являются все, кроме:

а) пневмококк


б) гемолитический стерептококк


в) гемофильная палочка


г) стафилококк


д) клебсиелла

4. Наиболее эффективным методом введения антибиотика при ХНЗЛ является:
а) пероральный
б) внутримышечный
в) внутривенный
г) парентеральный
5. При обострении БЭБ отмечается все, кроме:

а) усиление кашля

б) среднепузырчатые хрипы

в) дыхательная недостаточность III степени

г) увеличение количества мокроты

д) симптомы интоксикации 

6. Показаниями к лечебной бронхоскопии при БЭБ является все,  кроме:

а) выраженная обструкция с нарушением отделения мокроты
б) высокая лихорадка  
в) предоперационная подготовка
г) стойкий гнойный эндобронхит
7. При ХНЗЛ с выраженным пневмосклерозом отмечаются все признаки, кроме:
а) отставание в физическом развитии

б) симптомы «барабанных палочек», «часовых стекол»

в) деформация грудной клетки
г) рестриктивная вентиляционная недостаточность
д) обструктивная вентиляционная недостаточность
8. При  исследовании ФВД для БЭБ характерны нарушения:

а) обструктивные

б) рестриктивные

в) смешанные

9. Синдром Картагенера - это комбинированный порок развития, проявляющийся всми признаками, кроме:
а) обратным расположением внутренних органов
б) хроническим бронхолегочным процессом
в) нейтропенией
г) синусоринопатией 
10. К методам реабилитации при БЭБ и хроническом бронхите относятся:

 
а) массаж


б) дыхательная гимнастика


в) применение адаптогенов


г) лечебная физкультура


д) все перечисленные методы

11. Хронический бронхит представляет собой заболевание:

а) с 2-3 обострениями заболевания в год на протяжении года;

б) с 2-3 обострениями заболевания в год на протяжении двух и более лет подряд;

в) с 2-3 обострений заболевания в год на протяжении 3-х и более лет подряд.

12. При обострении хронического воспалительного заболевания легких показано все, кроме:

а)антибактериальные препараты

б) системные кортикостероиды
в) муколитики
г) УВЧ-терапия
д) постуральный дренаж и вибрационный массаж

Хронические неспецифические заболевания легких

Задачи

Задача 1 
Мальчик 5 лет, госпитализируется в стационар 4-й раз с жалобами на повышение температуры до 38°С, упорный влажный кашель с мокротой. Из анамнеза жизни известно, что на первом году мальчик рос и развивался хорошо, ничем не болел. 

В возрасте 1 года во время игры на полу внезапно появился приступ сильного кашля, ребенок посинел, стал задыхаться; после однократной рвоты состояние несколько улучшилось, но через 3 дня поднялась температура, ребёнок был госпитализирован с диагнозом «пневмония». Повторно перенес пневмонию в 2 и 3 года.
Объективно: состояние ребенка средней тяжести: Масса тела 20 кг, рост 110 см. ЧД - 36 в 1 минуту, ЧСС - 110 ударов в мин. Кожные покровы бледные, сухие. Зев умеренно гиперемирован. Перкуторно над легкими в задних нижних отделах слева отмечается притупление, там же выслушиваются средне- и мелкопузырчатые влажные хрипы. Аускультативно: приглушение I тона сердца. Живот безболезненный. Стул и диурез в норме.


Клинический анализ крови: НЬ - 100 г/л, Эр - 3,0x1012/л, Лейк -
13,9х109/л, п/я - 7%, с - 65%, л - 17%, м -10%, э - 1%, СОЭ - 20 мм/час.
Рентгенограмма грудной клетки: в области нижней доли слева имеется значительное понижение прозрачности.
Вопросы:
1. Сформулируйте предварительный диагноз.
2. Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо провести ребенку для постановки окончательного диагноза.
3. Наметьте план лечения.

Задача 2 

Мальчик 15 лет, госпитализируется в стационар 2-й раз с жалобами на повышение температуры до 38°С, упорный влажный кашель с слизисто-гнойной мокротой. Из анамнеза жизни известно, что в возрасте 3 лет мальчик перенес острую правостороннюю нижнедолевую пневмонию. 
Объективно: состояние ребенка средней тяжести.  Масса тела 50 кг, рост 160 см. ЧД - 36 в 1 минуту, ЧСС - 80 ударов в мин. Кожные покровы бледные с сероватым колоритом, сухие, выражены барабанные палочки и часовые стекла. Зев умеренно гиперемирован. Перкуторно над легкими в задних нижних отделах справа отмечается притупление, там же выслушиваются средне- и мелкопузырчатые влажные хрипы. Аускультативно: приглушение I тона сердца. Живот безболезненный. Стул и диурез в норме.

Клинический анализ крови: НЬ - 100 г/л, Эр - 3,1x1012/л, Лейк -15,9х109/л, п/я - 6%, с - 66%, л - 17%, м -10%, э - 1%, СОЭ - 20 мм/час.

Рентгенограмма грудной клетки: в области нижней доли справа имеется значительное понижение прозрачности.
Вопросы:
1. Сформулируйте предварительный диагноз.
2. Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо провести ребенку для постановки окончательного диагноза.
3. Наметьте план лечения.

Задача 3 

У ребенка 7 лет после перенесенной тяжелой деструктивной пневмонии справа в области нижней доли в возрасте 1 года периодически отмечаются подъемы температуры до субфебрильных цифр, кашель, особенно в осенне-зимний период или после охлаждения, чаще по ночам или утром после сна с отхождением небольшого количества слизистой мокроты. При объективном исследовании незначительные признаки интоксикации. Грудная клетка правильной формы. При перкуссии звук легочный с коробочным оттенком справа в нижних отделах. Там же при аускультации выслушиваются разнокалиберные влажные хрипы в небольшом количестве. Реакция Манту – папула 2 мм. 

Вопросы:

1. Ваш предварительный диагноз.

2. Какие дополнительные методы предпримите для уточнения диагноза?

3. Наметьте план лечения.
Задача 4 

Мальчик 7 лет, госпитализируется в стационар с жалобами на повышение температуры до 38,5°С, упорный влажный кашель с мокротой. Мокрота откашливается по утрам, «полным ртом», имеет неприятный гнилостный запах, вязкая. 

Из анамнеза жизни известно, что с раннего возраста у ребенка ежегодно диагностировались пневмонии 1-2 раза в год с трудноотделяемой мокротой. Отмечался стул, от которого плохо простирывалась одежда. Стул сероватого цвета, замазкообразный. 
Объективно: состояние ребенка средней тяжести: Масса тела 24 кг, рост 116 см. ЧД - 36 в 1 минуту, ЧСС - 110 ударов в мин. Кожные покровы сероватые, бледные, сухие. Тургор тканей снижен. Лицо одутловато. Грудная клетка сдавлена с боков, неравномерные межреберные промежутки. Деформация пальцев рук в форме «барабанных палочек» и часовых стекол. Перкуторно над легкими в задних нижних отделах с обеих сторон отмечается укорочение, там же выслушиваются разнокалиберные влажные хрипы. Границы относительной тупости сердца расширены вправо, акцент второго тона на a. рulmonalis. Живот безболезненный. Печень выступает из-под края реберной дуги на 1 см, безболезненная. 


Клинический анализ крови: НЬ - 90 г/л, Эр - 3,0x1012/л, Лейк -
13,9х109/л, п/я - 8%, с - 64%, л - 17%, м -10%, э - 1%, СОЭ - 32 мм/час.
Рентгенограмма грудной клетки: деформация легочного рисунка, перибронхиальные уплотнения, в области нижних долей с обеих сторон имеется значительное понижение прозрачности, увеличен правый желудочек, выбухание дуги легочной артерии.
Вопросы:
1. Сформулируйте предварительный диагноз.
2. Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо провести ребенку для постановки окончательного диагноза.
3. Наметьте план лечения.

Клиническая фармакология антибактериальных средств
Тесты  

УКАЖИТЕ ОДИН ПРАВИЛЬНЫЙ ОТВЕТ:

Вариант I

1. Ванкомицин высокоактивен против:

а) хламидий 

б) синегнойной палочки

в) стафилококков

г) гемофильной палочки

2. При назначении какого из нижеперечисленных антибактериальных препаратов может развиться синдром «серого» коллапса:

а) ванкомицин

б) левомицетин

в) цефразидим

3. Из парентеральных цефалоспоринов однократно в сутки может вводиться только:

а) цефтриаксон
б) цефамандол

в) цефуроксим

4. Препаратом, повышающим скорость метаболизма эуфиллина при одновременном с ним применении, является:

а) эритромицин

б) олеандомицин

в) рифампицин

г) циметидин

5. Препаратом, снижающим скорость метаболизма эуфиллина при одновременном с ним применении, является:

а) эритромицин 

б) рифампицин

в) ампициллин

г) аугментин

6. Активным в отношении синегнойной палочки является следующий антибиотик:

а) ампициллин

б) амоксициллин

в) цефаклор

г) цефтазидин

7. Все макролидные антибиотики активны в отношении:

а) стафилококков

б) кишечной палочки

в) протея

8. К бактерицидным антибиотикам относится:

а) ванкомицин

б) эритромицин

в) линкомицин

г) доксициклин
9. Через гематоэнцефалический барьер хорошо проникает следующий антибиотик:

а) цефазолин

б) гентамицин

в) линкомицин

г) тетрациклин

д) цефтриаксон
10. К ингибиторам β-лактамаз относится:

а) сульбактам

б) циметидин

в) циластатин

г) ацетилсалициловая кислота
Клиническая фармакология антибактериальных средств
Тесты 
УКАЖИТЕ ОДИН ПРАВИЛЬНЫЙ ОТВЕТ:

Вариант II
1. Наиболее высокой биодоступностью среди пенициллинов обладает:

а) феноксиметилпенициллин

б) оксациллин

в) ампициллин

г) амоксициллин

2 Биодоступность какого из антибиотиков не зависит от приема пищи:

а) цефалексина

б) амоксициллина

в) ампициллин

3. Какой из макролидов может применяться один раз в сутки:

а) спирамицин

б) кларитромицин

в) ровамицин

г) азитромицин

4. Наиболее высокой биодоступностью среди цефалоспоринов обладает:

а) цефуроксим

б) цефалексин

в) цефепим
5. Какой из антибиотиков у новорожденных детей назначается 1 раз в сутки:

а) нетромицин

б) ампициллин

в) ванкомицин

г) цефтазидим

6. Выберите антибиотик для лечения острой микоплазменной инфекции:

а) кларитромицин 

б) рифампицин

в) ампициллин

г) аугментин

7. К бактерицидным антибиотикам относится:

а) левомицетин
б) амоксициллин
в) линкомицин

г) фузидин
8. К бактериостатическим антибиотикам относится:

а) тиенам
б) амоксициллин
в) цефтриаксон
г) амикацин
9. Выбор первого антибиотика при менингококковой инфекции:

а) левомицетин
б) амоксициллин
в) амикацин
г) ванкомицин
10. Из парентеральных цефалоспоринов однократно в сутки может вводиться только:

а) цефтриаксон
б) цефалексин
в) цефепим

г) цефурабол
КЛИНИЧЕСКАЯ ФАРМАКОЛОГИЯ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ, ПРИМЕНЯЕМЫХ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ
Тесты 
УКАЖИТЕ ОДИН ПРАВИЛЬНЫЙ ОТВЕТ:

Вариант I
1. К препаратам, обладающим антихеликобактерным свойством, относятся:

а) гастроцепин и маалокс

б) алмагель и линекс

в) де-нол и трихопол

г) оксациллин и урсофальк

2. При желчнокаменной колике не используется:

а) баралгин

б) но-шпа

в) морфин

г) промедол

3. Патогенетическими средствами лечения острого панкреатита не являются препараты:

а) Н2-блокаторы

б) антихолинергические

в) сандостатин

г) сульфаниламиды

4. При лечении язвенной болезни двенадцатиперстной кишки целесообразно применять сочетание препаратов:

а) антациды + цитопротекторы

б) антибиотики + цитопротекторы

в) М-холинолитики + антибиотики

г) блокаторы Н2-рецепторов гистамина + М-холинолитики

5. Из группы Н2-гистаминоблокаторов большим количеством побочных эффектов характеризуется только:

а) ранитидин

б) низатидин

в) циметидин

г) фамотидин

6. Антигеликобактериальными свойствами обладают:

а) сукральфат и метоклопрамид

б) маалокс и креон

в) де-нол и метронидазол

г) цизаприд и сандостатин

7. К ингибиторам Н2-гистаминовых рецепторов относится:

а) ранитидин

б) омепразол

в) де-нол

г) метацин

д) маалокс

8. При лечении бактериальнообусловленного гастрита (В) целесообразно применять сочетание препаратов:

а) де-нол + антибиотики

б) антациды + цитопротекторы

в) антисекреторные + антациды

г) антациды + трихопол

9. При желчнокаменной колике используются:

а) антибактериальная терапия

б) спазмолитики и анальгетики

в) прокинетики и ферменты

г) антацидные препараты

10. К микрокапсулированным панкреатическим ферментным препаратам с кислотоустойчивой оболочкой относится:

а)  фестал

б) креон

в) панзинорм

г) пензитал

КЛИНИЧЕСКАЯ ФАРМАКОЛОГИЯ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ, ПРИМЕНЯЕМЫХ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ

Тесты
УКАЖИТЕ ОДИН ПРАВИЛЬНЫЙ ОТВЕТ:

Вариант II
1. К препаратам, обладающим антихеликобактерным свойством, относятся:

а) гастроцепин и маалокс

б) алмагель и линекс

в) де-нол и амоксициллин

г) урсофальк

2. При желчнокаменной колике не используется:

а) баралгин

б) но-шпа

в) фенозепам

г) промедол

3. К ингибиторам протонной помпы относится:

а) ранитидин

б) омепразол

в) де-нол

г) метацин

д) маалокс

4. К прокинетикам относится:

а. домперидон

б. вентер

в. рулид

г. маолокс

5. время приема антацидных препаратов:

а. перед едой

б. через 2 часа после еды

в. за 10 минут до еды

г. через 1 час после еды

6. Время приема ферментных препаратов:

а. перед едой

б. через 2 часа после еды

в. за 40 минут до еды

г. через 1 час после еды

7. К ингибиторам Н2-гистаминовых рецепторов относится:

а) ранитидин

б) омепразол

в) де-нол

г) метацин

д) маалокс

8. Улучшают всасывание в тонкой кишке все перечисленные, кроме

         а.  никотиновой кислоты

         б.  эуфиллина

         в.  фенобарбитала

         г. вазелинового масла

   9. При пилорическом хеликобактериозе не эффективен

         а.  де-нол

         б.  фуразолидон

         в.  препараты висмута

         г.  оксиферрискорбон содовый

10. Консервативное лечение цирроза включает в себя назначение следующего препарата:

а. верошпирон

б. амоксициллин

в.  трихопол

г. метоклопрамид

Клиническая фармакология нестероидных и стероидных  противовоспалительных средств

Тесты

УКАЖИТЕ ОДИН ПРАВИЛЬНЫЙ ОТВЕТ:

Вариант I
               1.  Укажите основной механизм действия НПВС:

а) блокада циклооксигеназы и снижение синтеза провоспалительных простагландинов

б) подавление синтеза арахидоновой кислоты

в) подавление разрушения клеточных цитомембран

              2.  Какой препарат относится к производным фенилуксусной кислоты?

а) метиндол (индометацин)

б) диклофенак натрия (вольтарен)

в) ибупрофен (бруфен)

3. Наиболее характерными фармакокинетическими свойствами НПВС являются:
а) основной путь введения – внутрь, низкая биодоступность, связывание с транспортными белками на 68-69%

б) основной путь введения – парентеральный, высокая биодоступность, связывание с транспортными белками на 98-99%

в) основной путь введения – внутрь, высокая биодоступность, связывание с транспортными белками на 98-99%
4. Укажите дозу анальгина 50% раствора для парентерального введения:

а) 0,1 мл/кг


б) 0,25 мл/кг

в) 0,1 мл/год жизни

г) 0,25 мл/год жизни

5.   Чем обусловлено развитие "аспириновой" бронхиальной астмы при приеме НПВС?

а) повышенным синтезом провоспалительных простагландинов

б) повышенным синтезом лейкотриенов

в) повышенным синтезом провоспалительных простагландинов и лейкотриенов

6. Укажите характер взаимодействия НПВС со стероидными противовоспалительными средствами:

а) антагонизм

б) синергизм

в) адидия 

г) индифференция

               7.  Какой из фармакологических эффектов не характерен для НПВС:

а) противовоспалительный

в) жаропонижающий

г) анальгетический

д) гипотензивный

е) антиагрегантный               

               8. Какой препарат относится к производным индолуксусной кислоты?

а) фенилбутазон (бутадион)

б) метиндол (индометацин)

в) метамизол (анальгин)
9.  Какой препарат относится к производным фенилпропионовой кислоты?
а) ибупрофен (бруфен)

б) метиндол (индометацин)

в) метамизол (анальгин)

г) диклофенак натрий (вольтарен)
10.  Препараты каких групп используются при лихорадке у детей?
а) производные индолуксусной кислоты

б) производные фенилуксусной кислоты

в) производные фенилпропионовой кислоты и анилина

г) производные пиразолона

Клиническая фармакология нестероидных и стероидных  противовоспалительных средств

Тесты

УКАЖИТЕ ОДИН ПРАВИЛЬНЫЙ ОТВЕТ:

Вариант II
1.  Прием какого НПВС у детей раннего возраста опасен развитием синдрома Рейя?

а) аспирин

б) парацетамол

в) анальгин

г) индометацин

2.Чем обусловлена нежелательная комбинация НПВС и петлевых диуретиков?

а) фармакодинамическая несовместимость

б) фармакокинетическая несовместимость

в) физико-химическая несовместимость

3.  Укажите разовую дозу парацетамола:
а) 5-8 мг/кг


б) 10 мг/кг

в) 15-20 мг/кг

г) 25-30 мг/кг

4.  Наиболее характерными фармакокинетическими свойствами НПВС являются:

а) биотрансформация в печени и экскреция преимущественно с желчью

б) биотрансформация в почках и экскреция преимущественно почками

в) не подвергается биотрансформации

              5. Какая из побочных реакций не характерна для НПВС:

а) желудочно-кишечные расстройства

б) токсическое поражение печени

в) аллергические реакции

г) остеопороз

д) цитопении

6. У какого из перечисленных глюкокортикоидных препаратов при внутрисуставном введении отмечается наиболее длительный противовспалительный эффект:

а) дипроспан

б) метипред ацетат

в) гидрокортизон ацетат

7. При каком заболевании для лимитирующей терапии используются малые дозы (менее 1 мг/кг) кортикостероидов:

а) системная красная волчанка

б) ювенильный ревматоидный артрит

в) идиопатическая тромбоцитопеническая пурпура

г)  острый лимфоластный лейкоз

8. Какие дозы кортикостероидов используются для долговременной терапии:

а) очень малые

б) средние

в) высокие

г) сверхвысокие

д) малые

9. При простой форме адреногенитального синдрома глюкокортикоидная терапия назначается как:

а) заместительная

б) супрессорная

в) фармакодинамическая

10. Пульс-терапия подразумевает применение глюкокортикостероидов в дозах:

а) 0,5-1 мг/кг

б) 1-3 мг/кг

в) 4-5 мг/кг

г) 10-30 мг/кг


[image: image1.emf]Клиническая фармакология антибактериальных средств   Задача №1   Ребенок 10 суток. Диагноз: Сепсис новорожденного. Пневмония.  Энтероколит. Омфалит. Высев  S .  aureus   из пупочной ранки. Недоношенность  27 недель. Проведены курсы цефтазидима, амикацина.    Задание:   1 . Выбрать антибиотик для дальнейшего лечения.    2. Определить режим дозирования, путь введения выбранного препарата,  курс лечения.       Клиническая фармакология антибактериальных средств     Задача №2   Ребенок 2 года. Диагноз: Острая пневмония хламидийной этиологи и,  нетяжелая. Проведен курс амикацина амбулаторно. Эффекта не получено.    Задание:   1. Антибактериальный препарат из какой группы необходимо было  назначить?   2. Выберите антибактериальный препарат ребенку, укажите его  дозирование, путь введения, длительность  курса лечения.       Клиническая фармакология антибактериальных средств     Задача №3   Пациенту 1 год. Клинический диагноз: Острый пиелонефрит.   Задание:   1.Укажите наиболее вероятного возбудителя пиелонефрита у этого  ребенка.   2. Выберите антибактериальный препарат,   укажите режим дозирования.   3. Какие критерии  необходимо использовать для оценки эффективности  проводимой антибактериальной терапии?     Клиническая фармакология противовоспалительных средств   Задача №1       Пациенту 4 года, рост 100 см, вес 16 кг.     Педиатром д иагностирована ОРВИ, среденей степени тяжести. На  момент осмотра кожные покровы горячие на ощупь, румянец на щеках,  температура 38,7º.    Задание:   1. Укажите показания для назначения нестероидных противовоспалительных  средств.   2. Выберите лекарственный препа рат.  


Госпитальная педиатрия

Острые пневмонии. Плевриты

Тест - контроль

Вариант № 1

1.Наиболее вероятный возбудитель острой домашней пневмонии у ребенка 6 лет:
1) клебсиелла 

2) стрептококк 

3) пневмококк 

4) энтерококк

2.Наиболее вероятный возбудитель острой домашней пневмонии у ребенка 2 месяцев:
1) клебсиелла
2) сальмонелла
3) гемофильная палочка
4) кишечная палочка
3.Наиболее вероятный возбудитель тяжело протекающей острой деструктивной пневмонии у ребенка 9 лет, страдающего сахарным диабетом:

1) клебсиелла

2) стрептококк

3) пневмококк
4) энтерококк
5) стафилококк
4.Микоплазменная пневмония чаще развивается по типу:
1) интерстициальной
2) полисегментарной
3) очагово-сливной
4) долевой
5) верно 1 и 3

6) верно 1 и 4
5.Хламидийная пневмония чаще развивается по типу:
1) интерстициальной
2) полисегментарной
3) очагово-сливной
4) долевой
5)верно 1 и 3
6)
верно 1 и 4
6.При какой форме плеврита у больного имеются жалобы на боли в грудной клетке при глубоком дыхании и кашле?
1) экссудативньтй гнойный плеврит
2) экссудативный серозный плеврит
3) сухой плеврит
7.Ателектаз одного или нескольких сегментов можно диагностировать при проведении:
1) рентгенологического исследования легких в 2 проекциях
2) бронхоскопии
3) ангиопульмонографии
4) при исследовании функции внешнего дыхания
8.Выберете группу антибактериальных препаратов, наиболее предпочтительную для лечения пациента с клебсиеллезной пневмонией:
1) полусинтетические пенициллины
2) макролиды
3) производные сульфаниламида
4) карбопенемы
5) тетрациклины
9.Выберете группу антибактериальных препаратов, наиболее предпочтительную для лечения пациента с пневмонией, вызванной гемофильной палочкой:
1) полусинтетические пенициллины
2) производные сульфаниламида
3) аминогликозиды
4) тетрациклины
10.Опишите течение первично вирусной пневмонии:

1) незначительные физикальные данные при выраженных рентгенологических изменениях в легких по типу сегментарной или полисегментарной пневмонии
2) яркие физикальные данные при отсутствии рентгенологических изменений в легких

Острые пневмонии. Плевриты

Тест-контроль

Вариант № 2

1.Наиболее вероятный возбудитель острой домашней пневмонии у ребенка 12 лет:

1) клебсиелла 

2) стрептококк

3) гемофильная палочка
4) энтерококк
5) вирус герпеса
2.Наиболее вероятный возбудитель острой пневмонии у новорожденного ребенка с диагнозом ВУИ:
1) клебсиелла 

2) стрептококк 

3) пневмококк 

4) энтерококк

5)
хламидия

3.Чаще острое воспаление характерно для:
1) правого легкого
2) левого легкого
4.Пневмоцистная пневмония чаще развивается по типу:
1) интерстициальной
2) полисегментарной
3) очагово-сливной
4) долевой
5)верно 1 и 3
6)
верно 1 и 4
5.Клебсиеллезная пневмония чаще развивается по типу:
1) интерстициальной
2) полисегментарной
3) очаговой
4) верно 1 и 3

5) верно1 и 4

6.
При какой форме плеврита у больного имеются жалобы на боли в грудной
клетке при глубоком дыхании и кашле?
1) экссудативный гнойный плеврит

2) экссудативный серозный плеврит

3) сухой плеврит

7. Выберете     группу     антибактериальных     препаратов,     наиболее
предпочтительную для лечения пациента с хламидийной пневмонией:
1) полусинтетические пешщиллины  2)макролиды
3) цефалоспорины 3 поколения

4) карбопенемы
5) тетрациклины
8. Выберете     группу     антибактериальных     препаратов,     наиболее
предпочтительную для лечения пациента с клебсиеллезной пневмонией;
1) полусинтетические пенициллины

2) макролиды
3) производные сульфаниламида

4) карбопенемы
5) тетрациклины
9. Для  лечения   больного   с   герпетической   пневмонией   необходимы
следующие препараты:
1) ацикловир + антибиотик

2) ацикловир + антигрибковый препарат

3) ацикловир + нестероидные противовоспалительные препараты

10.
Опишите течение первично вирусной пневмонии:
1) незначительные      физикальные      данные      при      выраженных
рентгенологических изменениях  в легких по типу  сегментарной или
полисегментарной пневмонии
2)
яркие физикальные данные при отсутствии рентгенологических изменений
в легких
Острые пневмонии. Плевриты

Задача № 1

Ребенок 1 года, вес 10 кг. В течение 3 дней лечился по поводу ОРВИ. На 4 день поднялась температура до 38,3оС, появилась одышка, цианоз носогубного треугольника, усилился кашель. В легких с обеих сторон выслушиваются влажные мелкопузырчатые хрипы. 

Задание:
1) Поставьте предварительный диагноз. 

2) Тактика ведения ребенка. 

3) Какие исследования Вы проведете для подтверждения диагноза?

Острые пневмонии, плевриты
Задача № 2

Ребенок 2 мес, родился с массой 3600 г., от 1 нормально протекавшей беременности, находился на раннем смешанном вскармливании, ранее не болел. Заболевание началось 2 дня назад, когда повысилась температура до 38оС, стал беспокойным, плохо спал, отказывался от еды, отмечались всхлипывание и частый кашель, дыхание стало частым и затрудненным, появился цианоз носогубного треугольника, одышка и цианоз усиливались во время кашля и сосании. На 2 день состояние не улучшилось и мать вызвала врача. Ребенок был направлен в стационар.
При поступлении отмечались жалобы на кашель, отказ от груди,  повышение температуры тела
Объективно: состояние тяжелое, ребенок беспокоен, часто кашляет, срыгивает, тахипное до 60 в мин, периоральный цианоз, усиливающийся при кашле и плаче. Кожные покровы бледные. Температура 38,2оС. Грудная клетка правильной формы, при дыхании отмечается втяжение межреберных промежутков. Сердечные тоны приглушены ЧСС 140 в мин. Перкуторно: укорочение перкуторного звука справа выше угла лопатки, здесь же выслушиваются мелкопузырчатые хрипы. Живот мягкий, слегка вздут. Печень на 3 см ниже реберной дуги. Стул разжижен, желтого цвета.

Задание:
1) Поставьте предварительный диагноз.
2) Назначьте план обследования.
3) Какие синдромы развиваются у детей младшего возраста на фоне тяжелой пневмонии? Какие синдромы имеются у данного больного?

4) Обозначьте основные направления терапии, соответственно приведённому примеру.
Острые пневмонии, плевриты
Задача № 3

У девочки 2 лет на 5 день респираторной инфекции резко ухудшилось состояние; повысилась температура, усилился кашель, появилась одышка. Госпитализирована в стационар. Масса тела 12 кг, температура 37,8о С, состояние тяжелое. Стонущее дыхание, выражена бледность кожных покровов, акроцианоз. Над левым легким ниже угла лопатки перкуторный звук тупой, в подмышечной области слева и спереди - коробочный звук. На всем протяжении левого легкого - разнокалиберные влажные хрипы, в нижнем отделе - дыхание не проводится. ЧДД 56 в мин., границы сердца смещены вправо, не расширены, ЧСС126 в мин., тоны сердца приглушены. Живот вздут, печень - на 4 см ниже реберной дуги, селезенка не увеличена. Стул и мочеиспускание в норме.
На рентгенограмме органов грудной клетки слева, в нижнем отделе имеется обширное затемнение с горизонтальным уровнем в переделах 4 ребра, костодиафрагмальный и кардиодиафрагмальный синусы слева не визуализируются, правый корень расширен. Сердце - в норме. Анализ крови: ер. - 2,4 х 10 /л, Нв - 84 г/л, ЦП - 1,0, Л - 15,2 х 10 /л, п - 12%, с -70%, л - 13%, м -5%, СОЭ - 28 мм/ч.

1)
Сформулируйте диагноз.
2) Какие дополнительные исследования и консультации необходимы для окончательного диагноза?
3) Какова этиология заболевания в данном случае по Вашему мнению?

4) Назначьте лечение больному ребенку.
Острые пневмонии. Плевриты
Задача № 4
Больной З, 7 лет, поступил в пульмонологическое отделение клинической больницы 8/XI с жалобами на общее недомогание и боли в животе. Болен 3 дня:  слабость температура до 39°. Получал антигриппин.  При поступлении состояние, тя​желое.. Вялый, в вертикальном положении ощущал головокружение. Кожные по​кровы бледные с мраморным оттенком, периоральный цианоз. Частота дыхания до 48 в 1 мин. Катаральных явлений в носоглотке нет. Отмечается болезненное покаш​ливание.

Над  легкими перкуторно укорочение звука справа ниже угла лопатки, там же выслушивается бронхиальное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца громкие, частота сердечных сокращений 108 в I мин. Живот при пальпации мягкий, чувствительный при глубокой пальпации в правом подреберье.

Анализ крови: Нв-144г/л, Л-20,4 109/л, п-2О%г с-63%? э-1%, б-1%, л-10%, м-5%, СОЭ-50 мм/час. Токсическая зернистость нейтрофилов.

На рентгенограмме интенсивное затемнение в нижней доле справа с реакцией пристеночной плевры. В смыве из трахеи высев пнев​мококка

На 15 день сделана повторная рентгенограмма грудной клет​ки - выявлен ателектаз в С IX справа.

При бронхоскопии обнаружен катарально-гнойный эндобронхит в нижней доле справа; в посеве мокроты выделен зеленящий стреп​тококк.

1. Ваш диагноз (с обоснованием)
2. Назначьте лечение с момента поступления ребенка в кли​нику.

3. Группа диспансерного наблюдения.
Респираторные аллергозы

Тест-контроль

Вариант № 1

1.Укажите правильный порядок фаз аллергической реакции по А.Д. Адо:
1)патофизиологическая,   2)патохимическая,      3)иммунологическая

2.Имеет ли значение нарушение функции мерцательного эпителия дыхательных путей в развитии поллинозов?

1) да
2) нет

3.Экзогенный аллергический альвеолит - это заболевание, вызванное;
1) вдыханием органической пыли с различными аллергенами и характеризующееся поражением интерстиция легких

2) массивной глистной инвазией, характеризующееся поражением легочной ткани
3) токсическим влиянием химических веществ, в том числе лекарственных и характеризующееся поражением интерстициальной ткани легких
4.Для выявления реагинового типа сенсибилизации предпочтительно выбрать:
1) радиоаллергосорбентный или радиоиммуносорбентный тесты
2) тест Кумбса или различные методы иммупофлюоресценции

3) реакцию торможения миграции макрофагов и образования лимфотоксина

5.Для экзогенного аллергического альвеолита характерно:

1) образование гранулем в легочной ткани
2) развитие крупных очагов инфильтрации
3) развитие экссудативного плеврита
6.Рентгенологически в острой стадии ЭАА отмечаются усиление сетчатости легочного рисунка и мелкоузелковые тени. В периоде ремиссии эти явления:
1) не исчезают
2) несмотря па отсутствие клинических проявлений усиливаются

3) спонтанно проходят
7.Из перечисленных препаратов назовите 3 группы, применяемых в остром периоде респираторного аллергоза:
1) антигистаминные      2) мочегонные       3) кардиотрофические

4)сосудосуживающие   5)гормональные    6)иммуномодулирующие
8.В качестве базисной терапии при респираторном аллергозе используют:
1) кромогликат натрия
2) антигистаминные препараты 2 поколения
3) селективные бета-2 агонисты пролонгированного действия
Респираторные аллергозы

Тест-контроль

Вариант №2
1.Какой тип аллергических реакций характерен для поллинозов?
1) немедленный тип
2) замедленный тип
2.Проникновение пыльцевых зерен через эпителий слизистой оболочки обеспечивается благодаря:
1) наличию крипт на поверхности пыльцы
2) фактору проницаемости
3) активной подвижности пыльцы
3.У больных респираторными аллергозами наблюдается:
1) снижение секреторного иммуноглобулина А
2) повышение секреторного иммуноглобулина А
4. Аллергический ринит относится к группе поллинозов: 
1) да

2) это не обязательно поллиноз

3) нет

5. Пыльца любых растений может являться для человека аллергеном:
1) да

2) нет

6.Для выявления цитотоксического типа сенсибилизации предпочтительно выбрать:
1) радиоаллергосорбентный или радиоиммуносорбентный тесты
2) тест Кумбса или различные методы иммунофлюоресценции

3) реакцию торможения миграции макрофагов и образования лимфотоксина

7.Гранулемы в легочной ткани больных экзогенным аллергическим альвеолитом:
1) образуются в ходе реакции замедленного типа и состоят из эпителиоидных клеток, окруженных лимфоцитами и плазматическими клетками
2) образуются в ходе реакции немедленного типа и состоят из эозинофилов и базофилов
8.В периоды обострения ЭЭА в крови определяют:

1) ускорение СОЭ, лейкоцитоз, С реактивный белок, отсутствие эозинофилии
2) нормальные показатели СОЭ, лейкоцитов, наличие С реактивного белка, эозинофилию
3) незначительно повышенные или нормальные показатели СОЭ, лейкопению, отсутствие или незначительное повышение С реактивного белка, эозинофилию.
Респираторные аллергозы
Задача № 1

Яна 0. 12 лет, страдает поллинозом с 5 лет. До обращения в аллергологический кабинет не обследовалась, в периоды обострений получала симптоматическое лечение. Заболевание в течение ряда лет выражалось в виде риноконъюнктивального и астеновегетативного синдромов. Обострения продолжались с начала июня до конца августа. С 10 лет в период цветения к прежним симптомам присоединились носовые кровотечения, генерализованная крапивница. В 11 лет, в июле, отмечался эпизод 3 недельной фебрильной температуры, не сопровождавшейся признаками инфекционного заболевания. В 12 лет обострения заболевания проявлялись болезненностью и опуханием голеностопных суставов. С сентября до середины мая девочка никаких жалоб не предъявляла, болела типичными простудными заболеваниями. К моменту обращения к аллергологу у больной отмечались сезонные проявления риноконъюнктивального и астеновегетативного синдромов, сопровождавшихся носовыми кровотечениями, генерализованной крапивницей, лихорадкой и олитоартритом.
Задание:
1) поставьте диагноз
2) назначьте план диагностических мероприятий
3) какое лечение необходимо провести в данный момент

4) Какие рекомендации Вы дадите пациенту?

5) Как Вы объясните наличие у ребенка суставного синдрома? Есть ли необходимость в проведении лечения нестероидными противовоспалительными препаратами?
Респираторные аллергозы
Задача №2
Больной О. 10 лет впервые обратился к аллергологу с жалобами на кожные высыпания, кашель, заложенность носа, приступообразное чихание в летние месяцы. С рождения страдал экссудативно-катаральным диатезом, в 5 лет диагностирована экзема. В возрасте 7 лет родители заметили появление у ребенка в июле месяце приступообразного чихания, покраснение глаз, зуд век и носа, слезотечение. В последующие годы в летнее время те же симптомы повторялись, кроме того, присоединилась одышка и свистящее дыхание. Родители обратились к аллергологу.
При осмотре: гиперемия век, слезотечение, светобоязнь, зуд век и носа, приступообразное чихание. Кожа в области локтевых и коленных сгибов лихенизирована, гиперемирована, вокруг рта имеются трещины и гиперемия. Видимая экспираторная одышка до 36 в мин., при аускультации -рассеянные сухие хрипы над всей поверхностью легких. Тоны сердца ясные, ритмичные. Живот мягкий, все пузырные симптомы положительны.

В анализах крови - эозинофилия до 12%, остальные показатели крови в норме.
Рентгенологическое исследование придаточных пазух носа показало пристеночное утолщение слизистых оболочек с обеих сторон.
На рентгенограмме органов грудной клетки - усиление бронхососудистого рисунка.
Риноскопия: симметричный отек слизистой носа, слизистая синюшная, покрыта серозным налетом

Функция внешнего дыхания: нарушение бронхиальной проходимости по обструктивному типу. Положительный бронходилятационный тест.

Дуоденальное зондирование - выявлены признаки ДЖВП по гипертоническому типу.
Задание:
1) поставьте диагноз
2) назначьте план диагностических мероприятий
3) какое лечение необходимо провести в данный момент

4) какие рекомендации Вы дадите пациенту?

5) есть ли необходимость в проведении базисного лечения?

Респираторные аллергозы
Задача № 3

Больной И. 10 лет впервые обратился к аллергологу с жалобами на заложенность носа, приступообразное чихание. С рождения страдал экссудативно-катаральным диатезом, в 5 лет диагностирована экзема. В возрасте 7 лет родители заметили вышеперечисленные симптомы, периодически проводили терапию антигистаминными препаратами, но улучшение было кратковременным. В последующие годы те же симптомы повторялись. Родители обратились к аллергологу.
Врачу из анамнеза стало известно о наличии в доме аквариума и кошки. При осмотре: гиперемия и зуд век и носа, приступообразное чихание. Кожа в области локтевых и коленных сгибов лихенизирована, гиперемирована. Дыхание до 20 в мин., при аускультации - жесткое дыхание, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. Живот мягкий , безболезненный.

В анализах крови - эозинофилия до 10%, остальные показатели крови в норме.
Рентгенологическое исследование придаточных пазух носа показало пристеночное утолщение слизистых оболочек с обеих сторон.

На рентгенограмме органов грудной клетки патологии не выявлено

Риноскопия: симметричный отек слизистой носа, слизистая синюшная, покрыта серозным налетом.
Скарификационные пробы (проведены в периоде ремиссии): высокая степень сенсибилизации к дафниям (+++) домашней пыли (+++) и кошачьей шерсти.
Задание:
1) поставьте диагноз
2) дополните план диагностических мероприятий
3) какое лечение необходимо провести в данный момент
4) какие рекомендации Вы дадите пациенту?
какое базисное лечение Вы порекомендуете провести?
Пороки развития легких

Тест-контрль
Вариант № 1

1.
Агенезией легкого называют;
1) полное отсутствие легкого и главного бронха

2) отклонение от нормального анатомического строения органа, которое при неблагоприятных условиях может привести к нарушению его функции

3) отсутствие легкого или его части при наличии сформированного или рудиментарного главного бронха

4) недоразвитие элементов легкого (бронхов, сосудов, легочной паренхимы) на уровне легкого, доли или сегмента
2.
По классификации синдром Мунье-Куна – это:
1) порок, связанный с недоразвитием органа в целом или его анатомических, структурных, тканевых элементов
2) порок, связанный с наличием добавочных дизэмбриогенетических формирований
3) порок с необычным расположением анатомических структур легкого

4) порок, сопровождающийся локализованным нарушением строения трахеи и бронхов
3.
По классификации трахеалъный  бронх – это:
1) порок, связанный с недоразвитием органа в целом или его анатомических, структурных, тканевых элементов
2) порок, связанный с наличием добавочных дизэмбриогенетических формирований
3) порок с необычным расположением анатомических структур легкого

4) порок, сопровождающийся локализованным нарушением строения трахеи и бронхов
4.
Увеличение числа альвеол и артериол после рождения продолжается до:

1) 1 месяца
2) 4 месяцев
3) 6 месяцев
4) 12 месяцев
5.
При трахеобронхомегалии у ребенка имеются следующие клинические признаки, кроме:
1) алопеции

2) «битонального» кашля
3) частых бронхитов
4) «уплощенной» грудной клетки
6.
Для врожденной лобарной эмфиземы легкого характерны следующие рентгенологические симптомы, кроме:
1) смещение органов средостения в больную сторону
2) расширение межреберных промежутков с пораженной стороны
3) низкое стояние диафрагмы с пораженной стороны
7.
Можно ли диагностировать гипоплазию доли легкого по данным бронхоскопии?
1)да
2) нет
3) имеются лишь косвенные признаки
8.
Какое исследование необходимо провести для постановки топического диагноза при врожденной лобарной эмфиземе?
1) исследование функции внешнего дыхания
2) обзорная рентгенограмма органов грудной клетки
3) томографическое исследование легких
4) бронхография
9.
Какое лечение показано ребенку с простой гипоплазией доли легкого?

1)терапевтическое

2) хирургическое

10.
Какое лечение показано ребенку с врожденной лобарной эмфиземой в стадии компенсации?
1)терапевтическое 

2) хирургическое

Пороки развития легких

Тест-контроль
Вариант №2
1. Аномалией развития легкого называют:
1) полное отсутствие легкого и главного бронха

2) отклонение от нормального анатомического строения органа, которое при неблагоприятных условиях может привести к нарушению его функции

3) отсутствие легкого или его части при наличии сформированного или рудиментарного главного бронха

4) недоразвитие элементов легкого (бронхов, сосудов, легочной паренхимы) на уровне легкого, доли или сегмента

2.
По классификации врожденная долевая эмфизема - это
1) порок, связанный с недоразвитием органа в целом или его анатомических, структурных, тканевых элементов

2) порок, связанный с наличием добавочных дизэмбриогенетических
формирований
3) порок с необычным расположением анатомических структур легкого

4) порок, сопровождающийся локализованным нарушением строения трахеи
и бронхов
3.
По классификации дивертикулы трахеи и бронхов – это
1) порок, связанный с недоразвитием органа в целом или его анатомических,
структурных, тканевых элементов

2) порок, связанный с наличием добавочных дизэмбриогенетических
формирований
3) порок с необычным расположением анатомических структур легкого

4) порок, сопровождающийся локализованным нарушением строения трахеи
и бронхов
4.
Процесс окончательной дифференцировки легких завершается к:
1) 2 годам

2) 6 годам

3) 14 годам

5.
При наличии аномально расположенного бронха клинически можно
выявить:
1) признаки хронической дыхательной недостаточности

2) признаки хронической сердечной недостаточности

3) признаков ХДН и ХСН, как правило, не выявляют

6. Для гипоплазии доли легкого характерны симптомы, кроме:
1) смещение органов средостения в больную сторону

2) сужение межреберных промежутков с пораженной стороны

3) высокое стояние диафрагмы с пораженной стороны

4) выраженное выбухание легочной артерии
7.
Можно ли диагностировать врожденную кисту легкого по данным
бронхоскопии?
1) да

2) нет
8.
Какое исследование необходимо провести для постановки диагноза при
трахеобронхомегалии?
1) исследование функции внешнего дыхания

2) обзорная рентгенограмма органов грудной клетки

3) динамическая перфузионная сцинтиграфия легких

4) томографическое исследование легких

5) бронхография
9.
Какое лечение показано ребенку с кистозной гипоплазией доли легкого?
1)терапевтическое
2) хирургическое
10.
Какое лечение показано ребенку с диагностированной секвестрацией
легкого?
1) терапевтическое

2) хирургическое
Пороки развития легких
Задача № 1
Мальчик 5 лет поступил в пульмонологический стационар для обследования с жалобами на кашель с мокротой в утренние часы, слабость, одышку при физической нагрузке.
Анамнез. Ребенок от 2 беременности, физиологических срочных родов. Во время беременности мать работала на химическом предприятии лаборанткой. Масса при рождении 3,700, дл. 53 см. Родился с обвитием пуповиной в асфиксии. Из род. дома выписаны на 5 сутки. До 2 мес развивался хорошо, быстро прибавлял в весе, находился на грудном вскармливании. В 2 мес. перенес тяжелую двухстороннюю пневмонию, проходил лечение в реанимационном отделении. За 5 лет перенес 4 пневмонии справа, отмечено 3 эпизода бронхита. Кашляет постоянно, больше по утрам, в период заболеваний мокрота приобретает зеленый цвет. На момент осмотра ребенок считает себя здоровым.
Наследственность не отягощена. У мальчика есть старшая сестра, она здорова. У отца - бронхит курильщика.
При осмотре самочувствие ребенка страдает мало. Бледный, выражен периорбитальный цианоз, с-м Франка +, отмечается формирование «часовых стекол». Физическое развитие соответствует возрасту, однако имеется небольшой дефицит массы тела, относительно роста. Грудная клетка деформирована по типу килевидной, левая половина визуально несколько меньше правой. Границы сердца смещены влево. Тоны сердца ритмичные, акцент 2 тона над лег. артерией. ЧСС 100 в мин. ЧДД 30 в мин. Перкуторный звук укорочен над нижней долей слева. Аускультативно выслушиваются мелкопузырчатые хрипы ниже левой лопатки на высоте вдоха. Живот мягкий, безболезненный, физиологические отправления в норме.
Анализ крови: ер. 5,6 х 10, Нв - 150 г/л, СОЭ - 12 мм/ч, Л - 6,8 х 10, формула крови - б/о. Анализ мочи и кала - б/о
Рентгенограмма грудной клетки: тень сердца смещена влево, корни мало структурны, бронхососудистый рисунок тяжистый, за тенью сердца визуализируется тень треугольной формы. Нижняя апертура грудной клетки слева меньше, чем справа.
Бронхоскопия: справа - эндобронхит 1 степени интенсивности воспаления, слева - устье нижнедолевого бронха деформировано, гнойный эндобронхит (3 степень интенсивности воспаления).
Задание:
1) Поставьте предварительный диагноз.

2) Наметьте план дальнейшего обследования

3) Какие заболевания в данной ситуации возможно диагностировать?

4) Почему в анализах крови отмечаются высокие показатели Нв и ер?
5) Почему не изменена формула крови?

6) Объясните, почему на рентгенограмме имеется тень треугольной формы за
тенью сердца?
6) Какое лечение Вы назначите ребенку?
Пороки развития легких
Задача № 2.
Наташа Е., 4 года, поступила в клинику с жалобами на постоян​ный кашель с гнойной мокротой, гнойные выделения из носа, часто по​вторяющиеся пневмонии.
Родители девочки молодые и здоровые; родилась доношенной, закричала сразу. С первых месяцев жизни страдает ринитом, бронхи​тами, пневмониями, отитом. Последние 2 года- постоянные гнойные выделения из носа и кашель с гнойной мокротой (заглатывает), вос​палительный процесс в легких имеет непрерывно-рецидивирующий характер, несмотря на систематически проводимую терапию (в ста​ционарах и амбулаторно).
В клинике состояние средней тяжести, вялая, очень бледные кожные покровы, цианоз вокруг рта. Одышка смешанного характера, частота дыхания 32-34 в I мин., пульс-108 в I мин. Сердце располага​ется в правой половине грудной клетки, тоны приглушены. В легких выслушивается большое количество сухих и разнокалиберных влажных хрипов, преимущественно слева под лопаткой, в аксиллярной облас​ти и спереди- ниже 4 ребра. Печень безболезненная, на 1 см высту​пает из-под левого подреберья.
Анализ периферической крови: лейкоцитоз с нейтрофилезом и нейтрофильным сдвигом влево, увеличенная СОЭ (36 мм/час).
На рентгенограмме органов грудной клетки -декстракардия; фиб​розные изменения в обоих легких но преимущественно в среднем от​деле слева. В положении гиперлордоза виден ателектаз средней доли левого легкого.
Контрастная бронхография выявила цилиндрические бронхоэкта-зы в средней доле левого легкого.
Кроме воспалительного процесса верхнечелюстных пазух, ото-лярингологом выявлены хронический тонзиллит и аденоидит.
Задание:

Поставьте диагноз.

Назначьте лечение.
Поражение бронхолегочной системы при наследственных и системных заболеваниях
Тест-контроль 
Вариант №1
1. Муковисцидоз - это:
1) генетически обусловленная экзокринопатия

2) соматическая экзокринопатия

3) генетически обусловленная эндокринопатия

2. Верно ли утверждение, что при муковисцидозе наблюдается коллапс ворсинок мерцательного эпителия?
1)да 2) нет
3. Болезнью Брутона болеют:
1) девочки       2) мальчики
4. Для легочной формы муковисцидоза характерны следующие 3 признака:
1) двухсторонние пневмонии и бронхиты

2) малопродуктивный навязчивый кашель

3) кровохарканье
4) прогрессирующая одышка
5) выделение большого количества слизистой мокроты

5. Является ли исследование функции внешнего дыхания специфичным при постановке диагноза «муковисцидоз»?
1)да 2) нет
6. У детей с врожденным иммунодефицитным состоянием с первых месяцев жизни наблюдаются:
1) частые инфекционные заболевания, осложняющиеся пиодермией, диареей, фурункулезом
2) частые вирусные инфекции, сопровождающиеся высокой лихорадкой и быстрым обезвоживанием
3) частые заболевания верхних дыхательных путей, обязательно сопровождающиеся ларингоспазмом

7. В случае иммунодефицита по клеточному типу у детей в анализах крови наблюдается:
1) лимфопения на фоне лейкопении или нормального содержания лейкоцитов

2) лимфоцитоз на фоне лейкопении или нормального содержания лейкоцитов
3) лимфопения на фоне лейкоцитоза
8. Жирорастворимые витамины при муковисцидозе:
1) не назначают

2) назначают в обычных дозировках

3) назначают в удвоенной дозировке

9. Из рациона детей, больных гемосидерозом в периоде обострения
исключают:
1) молочные продукты, мясо и желатин

2) куриные яйца, мясо курицы, морскую рыбу

3) пшеницу и мучные изделия

10. Антибактериальное лечение детей с муковисцидозом проводят:
1) постоянно, пожизненно
2) при обострении процесса или для профилактики при ОРВИ
Поражение бронхолегочной системы при наследственных и 
системных заболеваниях
Тест-контроль

Вариант №2
1. Патологический ген, обусловливающий развитие муковисцидоза 

расположен;
1) в коротком плече 4 хромосомы

2) в длинном плече 7 хромосомы

3) в длинном плече 12 хромосомы

2.При муковисцидозе вырабатываемая экзокринными железами
слизь имеет повышенное содержание водного компонента:
1) да      2) нет
3.Для синдрома Луи-Бар (иммунная недостаточность с мозжечковой атаксией и телеангиэктазией) относится к:
1) комбинированному иммунодефициту

2) т- клеточному иммунодефициту

3) гуморальному иммунодефициту

4.Для смешанной формы муковисцидоза характерны 3 признака:
1) полидипсия, полифекалия

2) низкие показатели физического развития

3) запоры        4) анемия

5) частые бронхиты и пневмонии        6) рецидивирующая рвота
5.Исследование функции внешнего дыхания при легочной форме муковисцидоза необходимо для:
1) подтверждения диагноза

2) выявления степени и вида дыхательной недостаточности
3) решения вопроса о хирургическом вмешательстве

6. В семьях детей с первичным иммунодефицитом:
1) высока частота заболевания сахарным диабетом

2) бывают случаи смерти других детей в раннем возрасте

3) бывают случаи внезапной смерти других детей

4) высока частота заболеваний эндокринной системы

7. У больных с комбинированной иммунной недостаточностью определяется:
1) стойкая гипопротеинемия      2) стойкая гиперпротеинемия
8. Бронхоскопическая санация больным муковисцидозом;
1) проводится        2)проводится по строгим показаниям

3)противопоказана

9. При муковисцидозе бронхографическое исследование:
1) обязательно проводят          2)нежелательно

10. При первичных иммунодефицитах кортикостероидные препараты  

1) не назначают       2) назначают

Поражение бронхолегочной системы при наследственных и
системных заболеваниях

Задача №1
Катя В, 2 г. 7 мес, поступила в отделение в крайне тяжелом состоя​нии с врожденной дыхательной недостаточностью, постоянным кашлем с трудно отделяемой, вязкой, гнойной мокротой и повышением температуры до 38о С.
Девочка от здоровых родителей, 5-ой беременености, 3 родов. В семье еще двое сыновей, старший страдает врожденной кривошеей. Девочка родилась доношен​ной с массой тела - 4250 г. Прибавки массы были плохие. С первых дней жизни мать обратила внимание на обильный зловонный стул. На 4-й день диагностирована врожденная кривошея. С 2 мес. повторные респираторные заболевания. В 5,5 мес. диагностирована острая пневмония, затяжное те​чение. Стул неустойчивый, жирный. На втором году жизни было отмечено выпадение прямой кишки.
Масса тела 9800 г., пальцы в форме барабаных палочек. Цианоз сли​зистых оболочек и ногтевых фаланг. Грудная клетка бочкообразной формы, дыхание 80 в мин. с участием вспомогательной мускулатуры. При перкуссии легких звук с тимпаническим оттенком в верхних отделах, слева под лопаткой укорочен. Ау-скультативно: жесткое дыхание и большое количество мелких и средне-пузырчатых влажных хрипов. Печень пальпируется на 4 см ниже ребра. Тоны сердца приглушены, пульс-130 в I мин. Стул зловонный. На рентгенограмме грудной клетки: тени корней легких расширены, нечеткие. В прикорневых отделах сочета​ние фиброза и интерстициальной инфильтрации. Дисковидные ателектазы справа в верхней доле. Придаточные пазухи носа на рентгенограмме не дифференцируют​ся.
Анализ крови: Л.-13, п-4%, с-78%, л-12%, м-6%, СОЭ-20 мм/ч.
В копрограмме - нейтральный жир +++
Исследование газового состава крови: методом микро-Аструп- Ра О2-41 мм. рт. ст., Ра.СО2- 39,5 мм. рт. ст. При посеве мокроты высеялся патогенный золотисый стафиликокк.
Биохимический анализ крови: общий белок-65 г/л, альбумины-44,5%, глобулины: а1 -5%, а2,-12,4%, в-19,%, у-27%, СРБ++++. Хлориды пота 153 ммоль/л.
ЭКГ: ритм синусовый, смещение электрической оси комдлекса ОРС вправо. Признаки перегрузки правого предсердия и желудочка.
Вопросы:
1. Ваш диагноз. Осложнения.
2. Назначьте лечение.
3. Определите группу здоровья
4. Прогноз.
Поражение бронхолегочной системы при наследственных и
системных заболеваниях

Задача №2
Анатолий О. 6 лет, поступил в клинику с жалобами на кашель с гнойной мокротой, частые пневмонии. Ребенок от 1 беременности (проте​кала нормально), родился в срок, закричал сразу. На первом году жизни страдал рахитом, экссудативным диатезом. В возрасте 2 лет перенес корь.
Впервые заболел тяжелой пневмонией в 5-месячном возрасте. Бо​лезнь имела затяжной характер, в последующем часто повторялась (4-5 раз в году). Обострения заболевания протекали очень тяжело, ребенка неод​нократно госпитализировали в стационары, где в лечебных целях исполь​зовались массивная антибактериальная терапия, трансфузии крови и плаз​мы. Течение заболевания по существу было непрерывно-редицивирующим. Отмечался постоянный влажный кашель, в последнее время 2-Згода выде​лялась гнойная мокрота особенно по утрам. Больной всегда отличался бледностью, пониженным питанием.
При поступлении: состояние средней тяжести, ребенок капризный, раздражительный. Резкая бледность. Цианоз губ. На коже щек и вокруг рта проявления экссудативного диатеза (участки гиперемии, шерохова​тость). Питание понижено (масса тела-15.9кг, рост 104см). Пальцы в виде барабанных палочек. Грудная клетка сужена и уплощена в переднебоковых отделах. Периферические лимфоузлы не пальпируются.
Легкие: перкуторный звук под лопатками и в подмышечных облас​тях укорочен; здесь же выслушивается масса разнокалиберных влажных и сухих хрипов. Оральные хрипы. Кашель с гнойной мокротой неприятного запаха. Частота дыхания 38 в 1мин.
Сердце границы не изменены, тоны приглушены, тахикардия, ак​цент II тона на легочной артерии. Печень плотная, выступает на 3 см из-под правого края подреберья; пальпируется край селезенка.
Контрастная бронхография выявила наличие цилиндрических и ме-шотчатых бронхоэктазов в нижних долях обоих легких. 
Анализ крови: Нв-100 г/л эр. 4,51х1012/л Л-6х109/л, п-5% с-54% лимф.-32%, м.-8%, э-1%, СОЭ-23 мм/ч.
Общий белок- 50г/л, альбумины-70%, глобулины: а-10%, в-20%, у-2%.
Анализ мочи: белок-следы, эр.-2-5 в поле зрения, измененные, цилиндры-гиалиновые, зернистые 1-3 в поле зрения.
1. Поставьте клинический диагноз.
2. Назначьте лечение.
3. Показано ли хирургическое лечение этому пациенту?
4. Группа диспансерного наблюдения.
Поражение бронхолегочной системы при наследственных и
системных заболеваниях
Задача № 3
В пульмонологическое отделение был направлен мальчик 9 лет с жалобами на кашель со скудной мокротой ржавого цвета, носовые кровотече​ния, одышку при незначительной физической нагрузке, головокружение, быструю утомляемость.
Заболел остро. Заболевание началось после переохлаждения с повышения температуры, появления кашля с мокротой ржавого цвета.
Анамнез жизни: ребенок от 2, нормально протекавшей беременности, физиологических срочных родов, с массой при рождении 3,200, дл. 52 см. Закричал сразу, БЦЖ поставлена в род. доме. На искусственном вскармливании с 1 месяца. В весе прибывал хорошо, болел редко, все прививки поставлены согласно прививочному календарю. В возрасте 8 лет перенес грипп, осложнившийся полисегментарной двухсторонней пневмонией, протекавшей тяже​ло. К этому времени относится появление мокроты ржавого цвета и кожные аллергические высыпания, периодически усиливающиеся или исчезающие. В течение года чувствовал себя хорошо, посещал школу, но прекратил занятия в спортивной секции из-за утомляемости, появляющейся во время тренировок.
Отец, мать и старшая сестра здоровы. По линии матери наследственность отягощена: бабушка погибла от эмфиземы легких.
При осмотре отмечается бледность ребенка, периорбитальный циа​ноз, цианоз губ, бледность конъюнктив. На коже конечностей и груди име​ются элементы аллергической сыпи. При аускультации выслушивается ос​лабленное дыхание, рассеянные сухие хрипы. ЧДД 26 в мин. Границы сердца не расширены, над легочной артерией выслушивается акцент 2 тона. ЧСС 92 в мин. Живот мягкий, б/б, пальпируется край селезенки, печень - +2 см ниже реберной дуги.
Анализ крови : Нв 85 г/л, эр. - 3,8 х 10, л - 7,2 х 10, тр.- 125 х 10, ани-зац., пойкилоцитоз эр. СОЭ 21 мм/ч. П - 4%, Э-8%, С- 58%, М- 9%, Л- 21%
Рентгенограмма легких: равномерное снижение прозрачности легких, мелкоочаговые тени и множественные перегородочные линии на всем протяжении легких за исключением верхушек. Корни не дифференцируются, широкие, нечеткие.
Бронхоскопия: двухсторонний геморрагический эндобронхит
Задание:
1) Предположительный диагноз?
2) Составьте полный перечень диагностических мероприятий для уточнения диагноза.
3) Можно ли по данным проведенных исследований с уверенностью исключить туберкулез легких?
4) Какие результаты в данном случае Вы ожидаете получить при исследовании функции внешнего дыхания?

5) Как объяснить наличие аллергических проявлений у ребенка?
6) Как объяснить наличие у мальчика анемии?

7) Каков план лечения в данной ситуации?

8) Каков прогноз данного заболевания?

Острая дыхательная недостаточность

Тест-контроль
Вариант №1

1. Причиной вентиляционной дыхательной недостаточности является:

1) Ларингоспазм

2) Резкая кровопотеря

2. Причиной распределительно-диффузионной дыхательной недостаточности является:

1) Ларингоспазм

2) Резкая кровопотеря

3. Вентиляционную острую дыхательную недостаточность не вызывает:

1) обструкция

2)дефект хрящевого каркаса бронхов

3)болезнь гиалиновых мембран

4) инородное тело в бронхах

4. Цианотичность ногтевых лож, слизистых и конечностей свидетельствует о:

1) центральном генезе дыхательной недостаточности

2) периферическом генезе дыхательной недостаточности

5. Сохраненная реакция на вдыхание 45% воздушно-кислородной смеси говорит о:

1) наличии шунто-диффузионных расстройств

2) отсутствии шунто-диффузионных расстройств

6. Признаками декомпенсации (тканевой гипоксии) является все, кроме:

1) цианоз

2) липкий пот

3) гиперемия слизистых

4) психическое беспокойство

7. Показанием к применению ППД является:

1) рО2 менее 60 мм. РТ. Ст. при вдыхании 50% кислородно-воздушной смеси

2) рО2 менее 30 мм. РТ. Ст. при вдыхании 50% кислородно-воздушной смеси

8. Гипербарическая оксигенация не применяется при:

1) газовой эмболии

2) декомпрессионной болезни

3) травме грудной клетки в остром периоде

4) отравлении угарным газом

Острая дыхательная недостаточност

Тест-контроль
Вариант №2

1. Причиной вентиляционной дыхательной недостаточности является:

1) Бронхиолит

2) Отравление угарным газом
2. Причиной распределительно-диффузионной дыхательной недостаточности является: 

1) Бронхиолит

2) Отравление угарным газом

3. Распределительно-диффузионную острую дыхательную недостаточность не вызывает:

1) болезнь гиалиновых мембран 

2) отравление угарным газом

3) западение языка

4) резкая кровопотеря

4. Цианотичность ногтевых лож, слизистых без цианоза конечностей свидетельствует о:

1) центральном генезе дыхательной недостаточности

2) периферическом генезе дыхательной недостаточности

5. Отсутствие реакции на вдыхание 45% воздушно-кислородной смеси говорит о:

1) наличии шунто-диффузионных расстройств

2) отсутствии шунто-диффузионных расстройств

6. Признаками декомпенсации (тканевой гипоксии) является все, кроме:

1) гипотензии

2) тахикардии

3) брадикардии

4) судорог

7. Показанием к переводу на ИВЛ является:

1) рСО2 60 мм. и менее РТ. Ст. 

2) рСО2 менее 30 мм. РТ. Ст. 

8. Осложнения оксигенотерапии включают в себя все, кроме:

1) ателектазов

2) ретролентарной фиброплазии

3) менингиальных симптомов и судорог

4) дыхательного ацидоза

Дыхательная недостаточность
Задача 1.

Ребенок 2 мес, родился с массой 3600 г., от 1 нормально протекавшей беременности, находился на раннем смешанном вскармливании, ранее не болел. Заболевание началось 2 дня назад, когда повысилась температура до 38оС, стал беспокойным, плохо спал, отказывался от еды, отмечались всхлипывание и частый кашель, дыхание стало частым и затрудненным, появился цианоз носогубного треугольника, одышка и цианоз усиливались во время кашля и сосании. На 2 день состояние не улучшилось и мать вызвала врача. Ребенок был направлен в стационар.
При поступлении отмечались жалобы на кашель, отказ от груди,  повышение температуры тела
Объективно: состояние тяжелое, ребенок беспокоен, часто кашляет, срыгивает, тахипное до 60 в мин, периоральный цианоз, усиливающийся при кашле и плаче. Кожные покровы бледные. Температура 38,2оС. Грудная клетка правильной формы, при дыхании отмечается втяжение межреберных промежутков. Сердечные тоны приглушены ЧСС 140 в мин. Перкуторно: укорочение перкуторного звука справа выше угла лопатки, здесь же выслушиваются мелкопузырчатые хрипы. Живот мягкий, слегка вздут. Печень на 3 см ниже реберной дуги. Стул разжижен, желтого цвета.

Задание:
1. Поставьте предварительный диагноз.
2. Определите степень дыхательной недостаточности.
3. Определите вид дыхательной недостаточности
4. Показано ли в данной ситуации назначение кислорода?

5. Назовите параметры, которые диктуют необходимость перевода ребенка на ИВЛ.

6. Какие осложнения кислородотерапии Вы знаете.

Дыхательная недостаточность
Задача 2.

Наташа Е., 4 года, поступила в клинику с жалобами на постоян​ный кашель с гнойной мокротой, гнойные выделения из носа, часто по​вторяющиеся пневмонии.
Родители девочки молодые и здоровые; родилась доношенной, закричала сразу. С первых месяцев жизни страдает ринитом, бронхи​тами, пневмониями, отитом. Последние 2 года- постоянные гнойные выделения из носа и кашель с гнойной мокротой (заглатывает), вос​палительный процесс в легких имеет непрерывно-рецидивирующий характер, несмотря на систематически проводимую терапию (в ста​ционарах и амбулаторно).
В клинике состояние средней тяжести, вялая, очень бледные кожные покровы, цианоз вокруг рта. Одышка смешанного характера, частота дыхания 32-34 в I мин., пульс-108 в I мин. Сердце располага​ется в правой половине грудной клетки, тоны приглушены. В легких выслушивается большое количество сухих и разнокалиберных влажных хрипов, преимущественно слева под лопаткой, в аксиллярной облас​ти и спереди- ниже 4 ребра. Печень безболезненная, на 1 см высту​пает из-под левого подреберья.
Анализ периферической крови: лейкоцитоз с нейтрофилезом и нейтрофильным сдвигом влево, увеличенная СОЭ (36 мм/час).
На рентгенограмме органов грудной клетки -декстракардия; фиб​розные изменения в обоих легких но преимущественно в среднем от​деле слева. В положении гиперлордоза виден ателектаз средней доли левого легкого.
Контрастная бронхография выявила цилиндрические бронхоэктазы в средней доле левого легкого.
Кроме воспалительного процесса верхнечелюстных пазух, отолярингологом выявлены хронический тонзиллит и аденоидит.
Вопросы:

1. О каком типе дыхательной недостаточности идет речь.

2. Поставьте предварительный диагноз и определите степень дыхательной недостаточности

3. Какие симптомы хронической ДН имеются у ребенка?

4. Назначьте лечение. Расскажите о диспансеризации пациентки. 
Альвеолиты

Тест-контроль
Вариант № 1

1.Укажите правильный порядок фаз аллергической реакции по А.Д. Адо:
1)патофизиологическая,   2)патохимическая,      3)иммунологическая

2.Имеет ли значение нарушение функции мерцательного эпителия дыхательных путей в развитии альвеолитов?

1) да
2) нет

3.Экзогенный аллергический альвеолит - это заболевание, вызванное;
4) вдыханием органической пыли с различными аллергенами и характеризующееся поражением интерстиция легких

5) массивной глистной инвазией, характеризующееся поражением легочной ткани
6) токсическим влиянием химических веществ, в том числе лекарственных и характеризующееся поражением интерстициальной ткани легких
4.Для выявления реагинового типа сенсибилизации предпочтительно выбрать:
4) радиоаллергосорбентный или радиоиммуносорбентный тесты
5) тест Кумбса или различные методы иммупофлюоресценции

6) реакцию торможения миграции макрофагов и образования лимфотоксина

5.Для экзогенного аллергического альвеолита характерно:

4) образование гранулем в легочной ткани
5) развитие крупных очагов инфильтрации
6) развитие экссудативного плеврита
6.Рентгенологически в острой стадии ЭАА отмечаются усиление сетчатости легочного рисунка и мелкоузелковые тени. В периоде ремиссии эти явления:
4) не исчезают
5) несмотря па отсутствие клинических проявлений усиливаются

6) спонтанно проходят
7.Из перечисленных препаратов назовите 3 группы, применяемых в остром периоде токсического альвеолита:
1) антигистаминные      2) мочегонные       3) кардиотрофические

4)сосудосуживающие   5)гормональные    6)иммуномодулирующие
8.В качестве базисной терапии при хроническом аллергическомальвеолите используют:
1) глюкокортикоиды
2) антигистаминные препараты 2 поколения
3) селективные бета-2 агонисты пролонгированного действия
Альвеолиты

Тест-контроль
Вариант № 2
1.Какой тип аллергической реакции характерен для хронического токсического и аллергического альвеолитов?
1) немедленный тип
2) замедленный тип
2.Проникновение пыльцевых зерен через эпителий слизистой оболочки обеспечивается благодаря:
1) наличию крипт на поверхности пыльцы

2)фактору проницаемости
3) активной подвижности пыльцы
3.У больных респираторными аллергозами наблюдается:
1)снижение секреторного иммуноглобулина А

2)повышение секреторного иммуноглобулина А

6. Аллергический альвеолит относится к группе поллинозов: 
1) да

2) это не обязательно поллиноз

3) нет

7. Пыльца любых растений может являться для человека аллергеном:
1) да

2) нет

6.Для выявления цитотоксического типа сенсибилизации предпочтительно выбрать:
1)радиоаллергосорбентный или радиоиммуносорбентный тесты

2)тест Кумбса или различные методы иммунофлюоресценции

3)реакцию торможения миграции макрофагов и образования лимфотоксина

7.Гранулемы в легочной ткани больных экзогенным аллергическим альвеолитом:
1)образуются в ходе реакции замедленного типа и состоят из эпителиоидных клеток, окруженных лимфоцитами и плазматическими клетками
2)образуются в ходе реакции немедленного типа и состоят из эозинофилов и базофилов
8.В периоды обострения ЭЭА в крови определяют:

1)ускорение СОЭ, лейкоцитоз, С реактивный белок, отсутствие эозинофилии
2)нормальные показатели СОЭ, лейкоцитов, наличие С реактивного белка, эозинофилию
3)незначительно повышенные или нормальные показатели СОЭ, лейкопению, отсутствие или незначительное повышение С реактивного белка, эозинофилию.
Альвеолиты

Задача №1

Больной О. 10 лет обратился к пульмонологу с жалобами на малопродуктивный кашель, одышку, повышение температуры. Заболел остро, на 2 день после приезда в деревню. Деревенские родственники содержат голубятню и занимаются разведением этих птиц. Аллергическими заболеваниями мальчик не страдает, аллергической наследственности не имеет.

При осмотре: ребенок бледный, периорбитальный цианоз.Отмечается видимая одышка смешанного характера до 36 в мин., при аускультации -рассеянные сухие и крепитирующие хрипы над всей поверхностью легких. Тоны сердца ясные, ритмичные, тахикардия до 100 в мин. Живот мягкий, все пузырные симптомы отрицательны.

В анализах крови – СОЭ до 20 в мин., эозинофилы 5%, лейкоциты 9,6х10.
На рентгенограмме органов грудной клетки - усиление бронхососудистого рисунка, интерстициальное воспаление.
Функция внешнего дыхания: нарушение бронхиальной проходимости по смешанному типу.
Задание:
1)поставьте диагноз
2)назначьте план диагностических мероприятий

3)какое лечение необходимо провести в данный момент

4)какие рекомендации Вы дадите пациенту?
Ювенильный ревматоидный артрит. Ювенильный хронический артрит

Тест - контроль
Вариант № 1

1.Ювенильным хроническим артритом называется поражение суставов, при условии, что: 

1) поражение суставов возникло в возрасте до 16 лет, длительность суставного воспалительного процесса составляет не менее 6 месяцев и исключены другие нозологические формы артрита.

2) поражение суставов возникло в подростковом возрасте, длительность суставного воспалительного процесса составляет не менее 2 месяцев и исключены другие нозологические формы артрита

3) перед появлением суставного синдрома, длящегося не менее 2 месяцев, подросток перенес вирусную либо бактериальную инфекцию

2.Какое воспаление суставов называют реактивным артритом после
кишечной или урогенитальной инфекции?

1)не гнойное, возникшее вследствие иммунных нарушений после перенесенной кишечной или урогенитальной инфекции, длящееся не более 6 месяцев

2)гнойное воспаление сустава, возникшее вследствие иммунных нарушений после перенесенной кишечной или урогенитальной инфекции, длящееся не более 6 месяцев

З. Тригеррный инфекционный фактор при болезни Рейтера - это: 

1) иерсииия 

2) кампилобактер 

3) хламидия

4.Выберите 2 заболевания, которые могут сопровождаться проявлениями артрита:

1)муковисцидоз

2)болезнь Крона

3)гипотиреоз

4)гипофизарный нанизм

5.К какой группе артритов относятся инфекционные (вирусные и бактериальные) артриты с лабораторными (общеклиническими, биохимическими, иммунологическими) и/или клиническими проявлениями, имеющимися более 6 месяцев?

1)ювенильный ревматоидный артрит

2)реактивный артрит

3)ювенильный хронический артрит 


6.При ЮРА у младших детей чаще поражаются:

1)крупные и средние суставы

2)мелкие суставы конечностей

7.Сыпь при системных формах ЮРА:

1)сопровождается зудом, располагается только в области суставов, не зависит от изменения температуры тела

2)не сопровождается зудом, располагается в области суставов, на лице, конечностях и туловище, усиливается на высоте лихорадки

8.Какие из перечисленных симптомов относятся к клиническим проявлениям суставной формы ЮРА? Выбрать 3 правильных варианта:

1)гипертермия

2)деформация сустава

3)мышечная атрофия в области пораженного сустава

4)летучие боли в пораженных суставах

5)увеличение печени

6)пневмонит

9.Какие из перечисленных показателей значимы в диагностике ЮРА? Выбрать 3 правильных ответа:

1)снижение альбуминов, повышение альфа 2 и гамма глобулинов

2)повышение альбуминов и снижение альфа 2 и гамма-глобулинов

3)наличие ЦИК в сыворотке крови

4)резкое снижение содержания всех классов иммуноглобулинов

5)наличие антинуклеарного фактора в сыворотке крови

6)нормальные показатели гемоглобина

10.В лечении вирусных артритов нестероидные противовоспалительные препараты

1)не применяют

2)назначают обязательно, длительными курсами

3)назначают короткими курсами

11.Нестероидные противовоспалительные препараты имеют следующие побочные эффекты:

1)гепатотоксичность, язвенная болезнь ЖКТ, интерстициальный нефрит, остеопороз

2)энцефалопатия,  снижение  толерантности к глюкозе, артериальная гипертензия, гирсутизм, остеопатия, пептические язвы

3)гепатотоксичность, афты ротовой полости, тошнота, интеркуррентные инфекции

Ювенильный ревматоидный артрит. Ювенильный хронический артрит

Тест - контроль
Вариант № 2
1.Можно ли артрит считать неклассифицируемым, если длительность воспаления сустава составляет не менее 6 недель, но не более 6 месяцев?

 1)да

2) нет

2. Назовите возбудителя, наиболее часто вызывающего развитие реактивных артритов при урогенитальной инфекции:

1)сальмонелла

2)клебсиелла

3)иерсиния

4)микоплазма

5)хламидия

6) кампилобактер

3.При болезни Рейтера лабораторные показатели крови:

1)соответствуют норме

2)указывают на острое бактериальное воспаление

3)незначительно изменены: сдвиг лейкоцитарной формулы влево, СОЭ – не выше 15 мм/ч, биохимические показатели крови соответствуют нормальным

4.Выберите 2 заболевания, которые могут сопровождаться проявлениями артрита:

1)вирусный гепатит В

2)болезнь Лайма-Боррелиоза

3)мочекаменная болезнь

4)коклюш

5.Верно ли утверждение, что ЮРА является системным заболеванием:

1)да

2) нет

6.При ЮРА у старших детей чаще поражаются:

1)крупные и средние суставы

2)мелкие суставы конечностей

7.Задержка роста при системном варианте ЮРА обусловлена (выбрать 2 правильных ответа):

1) применением системных глюкокортикоидов

2)системным хроническим воспалением и преждевременным закрытием зон роста

3)токсическим  воздействием  иммунных  комплексов  на  гипоталамо- гипофизарную систему

8.Что из перечисленного не относятся к клиническим проявлениям суставно- висцеральной формы ЮРА? Выбрать 2 варианта:

1)лихорадка

2)ревматоидная сыпь

3)лимфаденопатия

4)перикардит

5)цистит

6)экзофтальм

9.Какие из перечисленных показателей значимы в диагностике ЮРА? Выбрать 3 правильных ответа:

1) ревматоидный фактор в сыворотке крови 

2)увеит

3)лихорадка

4)глюкозурия

5)стеаторея

6)неукротимая рвота

10.Препаратом базисной терапии при ЮХА является:

1)сульфасалазин

2)преднизолон

3)диклофенак

11.Глюкокортикоиды имеют следующие побочные эффекты:

1)гепатотоксичность, приступообразный кашель, интерстициальный нефрит, остеомаляция

2)энцефалопатия, снижение толерантности к глюкозе, артериальная гипертензия, гирсутизм, остеопатия, пептические язвы

3)нарушения сердечного ритма, афты ротовой полости, тошнота, интеркуррентные инфекции

Ювенильный ревматоидный артрит
Задача 1.

Больная П., 9 лет, поступила в стационар планово повторно с жалобами на боли в области коленных, голеностопных, лучезапястных и тазобедренных

суставов, утреннюю скованность суставов. Из анамнеза известно, что девочка больна с 2 лет, когда после перенесенной ОРВИ отмечалось повторное повышение температуры, боли, припухлость и нарушение движений в коленных, голеностопных и лучезапястных суставах.

Суставной синдром сохранялся более 6 месяцев и сопровождался увеличением СОЭ, гиперлейкоцитозом, умеренной анемией. В течение этого времени девочка получала нестероидные противовоспалительные препараты, эффект был временным, со временем в процесс были вовлечены и другие суставы.

При осмотре в стационаре состояние ребенка расценено как тяжелое. Девочка пониженного питания, отстает в физическом развитии. В связи с поражением тазобедренных суставов пользуется костылями. Отмечается увеличение подмышечных и кубитальных лимфоузлов. Имеется повышение местной температуры, увеличение в объеме и значительное ограничение движений в коленных, голеностопных и лучезапястных суставах. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Границы сердца: правая по правому краю грудины, верхняя - по 3 ребру, левая ~ по левой среднеключичной линии. Тоны сердца ритмичные, звучные, шумов нет, постоянная тахикардия до 110 в мин. Живот мягкий, при пальпации безболезненный, печень +5 см, селезенка* 1 см. Общий анализ крови: Нв - 90 г/л, ер. - 4Д,Лейк - 15,0 п- 4%. С-42%, э-2%, л-49%, м-3%, СОЭ 50 мм/ч. Общий анализ мочи: уд. вес - 1014, белок - 0,33 %о, лейк- 1-3 в п/з, эр - нетД.

Биохимический анализ крови:

Общ. Белок 83 г/л, Альб. - 48%, глоб. - al - 5%, а2 - 12%, в - 5%, г - 30%, серомукоид- 0,8 (норма до 0,2), АЛТ- 32 ед/л, ACT - 25 ед/л, мочевина - 4,5 ммоль/л. 

Задание:

1) О каком заболевании можно думать в первую очередь?

2)Оцените результаты представленных дополнительных методов исследования.

3)Какие еще исследования следует провести больной?

4)Консультации каких специалистов необходимы при данном заболевании?

5)С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз в начале процесса?

6)Каковы принципы терапии данного заболевания?

7)Объясните изменения в анализе мочи.

8)Каков прогноз данного заболевания и чем он определяется?

9)Как объяснить частое поражение глаз при данной патологии?
Ювенильный ревматоидный артрит
Задача 2.

Больной О., 13 лет, поступил в стационар планово повторно для проведения комплексной терапии. Из анамнеза известно, что заболевание началось в 3 летнем возрасте, когда после перенесенной ОРВИ мальчик стал хромать -как оказалось при осмотре, из-за поражения коленного сустава. Сустав был шаровидной формы, горячий на ощупь, отмечалось ограничение объема движений. В дальнейшем отмечалось вовлечение других суставов в патологический процесс. Практически постоянно ребенок получал нестероидные противовоспалительные препараты, на этом фоне отмечались периоды ремиссии, продолжительностью до 10-12 месяцев, однако заболевание постепенно прогрессировало. В периоды обострения больной предъявлял жалобы на утреннюю скованность.

При осмотре в стационаре состояние ребенка расценено как тяжелое. Отмечается дефигурация и припухлость межфаланговых, лучезапястных, локтевых суставов, ограничение движений в правом тазобедренном суставе. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Границы сердца: правая __ по правому краю грудины, верхняя - по 3 ребру, левая - на 1 см кнутри от левой среднеключичной линии. Тоны сердца ритмичные, звучные, шумов нет. Тахикардия до 90 в мин. 

Общий анализ крови: Нв - 110 г/л, ер. 4,2, Лейк - 15,0 п- 4%. С-44%, э-2%, л-47%, м-3%, СОЭ 46 мм/ч

Общий анализ мочи: уд. вес - 1014, белок - 0,06 %о, лейк- 2-3 в п/з, эр -нет,

Биохимический анализ крови: Общ. Белок 83 г/л, Альб. - 48%, глоб.: - al - 11%, а2 - 10%, в - 5%, г - 26%, серомукоид- 0,8 (норма до 0,2), АЛТ- 32 ед/л, ACT - 25 ед/л, мочевина - 4,5 ммоль/л.

Рентгенологически определяется эпифизарный остеопороз, сужение суставной щели.

Задание:

1)Сформулируйте и обоснуйте диагноз

2)Какие еще исследования нужно провести больному?

3)Консультация каких специалистов необходима

 при данном заболевании?

4)С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный
диагноз в начале процесса?

5)Каков прогноз данного заболевания и чем он определяется?

6)Составьте план лечения больного

7)Какова патоморфологическая основа процесса?

8)Почему отмечается утренняя скованность?

9)Насколько целесообразна терапия кортикостероидами в дебюте заболевания?

10)Как объяснить частоту поражения глаз при этой патологии?

11)Назовите симптомы поражения глаз при этом заболевании.
Ювенильный ревматоидный артрит

Задача №3
Подросток 16 лет обратился в поликлинику с жалобами на припухлость и болезненность в правом коленном суставе, повышение температуры до

фебрильных цифр, головную боль. Из анамнеза известно, что ребенок от 6 беременности, 1 родов. Как протекала беременность не известно, так как мать не состояла на учете в женской консультации. Ребенок родился с признаками ВУИ, после род.дома в течение месяца находился на лечении в неонатологическом отделении. Развитие по возрасту. Болел редко.

При  осмотре  состояние средней  степени тяжести.  Кожные  покровы физиологической окраски, подчелюстные и паховые лимфоузлы увеличены в размерах, безболезненны. Склеры инъецированы, конъюнктивы отечны. Правый коленный сустав гиперемирован, горячий, опора на правую ногу резко болезненна. В легких дыхание везикулярное, хроипов нет. Границы сердца не расширены, тоны ритмичные, тахикардия до 98 в мин. Живот мягкий, селезенка и печень не увеличены. Мочеиспускание со слов ребенка не нарушено.

Пациент был направлен на госпитализацию.

Общий анализ крови: Нв - 120 г/л, ер. 4,8, Лейк - 17,0 п- 6%. С-56%, э-2%, л-37%, м-3%, СОЭ 60 мм/ч.

Общий анализ мочи: уд. вес - 1024, белок - 0, лейк- сплошь в п/з, эр -1 - 2 в п/з, Биохимический анализ крови: Общ. Белок 83 г/л, Альб. - 48%, глоб.: - al - 11%, а2 - 10%, в - 5%, г - 26%, серомукоид- 0,8 (норма до 0,2), АЛТ- 32 ед/л, ACT - 25 ^д/л, СРБ ++.

Рентгенологически  определяется уплотнение периартикулярных мягких тканей, сужение суставой щели.

Задание:

1)Сформулируйте и обоснуйте диагноз

2)Какие еще исследования нужно провести больному? Каковы ожидаемые результаты исследований?

3)Консультации каких специалистов необходимы при данном заболевании?

4)С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный
диагноз в начале процесса?

5)Каков прогноз данного заболевания и чем он определяется?

6)Составьте план лечения больного.

7)Насколько   целесообразно   терапия   кортикостероидами   в   дебюте заболевания?

8)Назовите симптомы поражения глаз при этом заболевании.

Ювенильный ревматоидный артрит

Задача №4
Девочка 12 лет впервые поступила в кардиоревматологическое отделение с жалобами на припухлость и болезненность в лучезапястных и проксимальных межфаланговых суставах верхних конечностей, возникших 3 назад. За 2 недели до этого девочка перенесла фарингит, антибактериальное лечение по поводу которого не получала. С тех пор периодически отмечалось повышение температуры до субфебрильных цифр.

Девочка от 2, нормально протекавшей беременности, 2 срочных родов. Масса при рождении 3,300, дл. 52 см. Оц. по Апгар 9 баллов. Физическое и нервно-психическое развитие по возрасту. Перенесенные заболевания: ОРВИ, ангины, фарингиты, в/оспа. Имеется хронический тонзиллит. У бабушки по линии матери - полиартрит, мать девочки в детстве перенесла ревматизм, отец и старшая сестра - здоровы.

При осмотре состояние средней степени тяжести. Температура 37,2 С. Девочка бледная, пониженного питания, периорбитальный цианоз, кожа и слизистая полости рта физиологического окрашивания. Лимфоаппарат б/о. В легких дыхание везикулярное. Границы сердца не расширены, тоны ритмичные, легкий систолический шум на верхушке сердца. ЧСС 88 в мин. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Физиологические отправления в норме. Лучезапястные и 1,2,4 пястно-фаланговые суставы на обеих руках увеличены в объеме, теплые на ощупь, движения в них ограничены. Общий анализ крови:

Нв - 118 г/л, ер. 4,2, Лейк - 6,8 п- 3%. С-65%, э-2%, л-27%, м-3%, СОЭ 15 мм/ч.

Общий анализ мочи: уд. вес - 1014, белок - 05 лейк- 2-3 в п/з, эр -нет, Биохимический анализ крови:

Общ. Белок 73 г/л, Алъб. - 68%, глоб.: - al - 10%, а2 - 5%, в - 9%, г - 15%, серомукоид- 0,2 (норма до 0,2), АЛТ- 32 ед/л, ACT - 25 ед/л, мочевина - 4,5 ммоль/л, СРБ - о Мазок из носоглотки: высев срептококка золотистого.

Задание:

1)Сформулируйте и обоснуйте диагноз на основании известных данных.

2)Какие еще исследования нужно провести больной?

3)Консультации каких специалистов необходимы?

4)С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный
диагноз?

5)Составьте план лечения больной.

6)Насколько целесообразно терапия кортикостероидами в данном случае?

7)Каковы варианты трансформации данного состояния?

8)Составьте план диспансерного наблюдения за этим ребенком

Синдром вегетативной дисфункции. Артериальная гипертешия 
у детей и подростков
Тест-контроль

Вариант № 1

1.Гипервентиляционные нарушения  (жалобы  на чувство нехватки воздуха, вздохи) характерны:

1)для ваготонии

2)для симпатикотонии

2.Для лечения синдрома вегетативной дисфункции по ваготоническому типу используют (выберете 3 группы преператов);

1)антибиотики

2)глюкокортикоиды

3)ноотропньте препараты

4)препараты кальция

5)витамины группы В

3.При симпатикотонии на ЭКГ можно отметить:

I) синусовую аритмию, удлинение интервала РО

2)смещение интервала Т ниже изолинии, уплощенный зубец Т в левых грудных отведениях

3)высокий заостренный зубец Т в грудных отведениях

4.Нормальным артериальным давлением называют:

1)систолическое и диастолическое артериальное давление, уровень
которого ниже 90 процентиля кривой распределения артериального
давления в популяции для соответствующего пола, возраста и роста

2)систолическое артериальное давление, уровень которого находится в пределах 10-60 процентилей кривой распределения артериального
давления в популяции для соответствующего пола, возраста и роста

3)систолическое и диастолическое артериальное давление, уровень
которого  равен  или   выше  90  процентиля   кривой  распределения
артериального давления в популяции для  соответствующего пола,
возраста и роста

5.Вычисление средних значений систолического и диастолического
артериального давления у детей проводят на основании:

1)двухкратного измерения с интервалом в 10 минут

2)трехкратного измерения с интервалом в 2-3 минуты

3)однократного измерения АД

6.Укажите 2 наиболее частые причины артериальной гипертензии у детей в возрасте до года:

1)феохромоцитома

2)синдром Иценко-Кушинта

3)стеноз почечных артерий

4)опухоль Вильмса

5)тромбоз почечных артерий

7.Причинами вторичной артериальной гипертензии у ребенка могут быть 3 следующих заболевания:

1)мочекаменная болезнь

2)первичный гиперальдостеронизм

3)бронхиальная астма

4)гастрит

5)синдром Иценко-Кушинга

8.В каком случае ребенку до 16 лет с диагностируемой артериальной
гипертензией 1 степени следует назначить медикаментозное лечение?

1)в день установления диагноза

2)применять только немедикаментозное лечение

3)через 6-12 безуспешного немедикаментозного лечения

9.Оценку эффективности медикаментозной терапии при АГ следует
провести не позже:

1)1 мес от начала лечения

2)2-3 мес от начала лечения

3)6 мес от начала лечения

10.Для купирования гипертонического криза кроме гипотензивных
препаратов можно использовать:

1)седатики

2)антигистаминные препараты

3)глюкокортикоиды

11.Подросток 15 лет является курильщиком. Является ли в данной
ситуации это основным фактором риска для развития АГ?

1)да 

2) нет

12.Какие   из   перечисленных   препаратов   можно   назначать   при
гипертоническом кризе?

1)нитропруссид натрия

2)нифедипин

3)седуксен

4)празозин

5)все перечисленные

Синдром вегетативной дисфункции. Артериальная гипертензия 
у детей и подростков
Тест-контроль

Вариант №2

1.При ваготонии наблюдаются:

1)сердцебиение, ощущение жара, уменьшенное потоотделение

2)плохая переносимость душных помещений, цианоз конечностей,
ощущение зябкости

2.Для купирования симпатико-адреналового криза показаны (выберете 3 группы преператов):

1)но-шпа

2)обзидан

3)седуксен

4)пирроксан

3.Для детей - ваготоников характерно;

1)вспыльчивость, резкая смена настроения

2)ипохондричность, склонность к депрессии

4.Высокое нормальное артериальное давление - это:

1)систолическое и диастолическое артериальное давление, уровень
которого находится в пределах 90 - 94 процентилей кривой распределения
артериального  давления  в популяции  для соответствующего  пола,
возраста и роста

2)диастолическое артериальное давление, уровень которого находится в пределах 10-90 процентилей кривой распределения артериального
давления в популяции для соответствующего пола, возраста и роста

3)систолическое и диастолическое артериальное давление, уровень
которого равен 95 процентилю кривой распределения артериального
давления в популяции для соответствующего пола, возраста и роста

5.Соответствующий диагноз врач ставит, учитывая:

1)средние значения ситолического и диастолического АД, определенные на трех визитах, с интервалом в 10-14 дней

2)средние значения ситолического и диастолического АД, определенные на пяти визитах, с интервалом в 5 дней

3)средние значения ситолического и диастолического АД, определенные при визите пациента

6.Укажите 2 наиболее частые причины артериальной гипертензии у детей в возрасте от 1 до 6 лет:

1)феохромоцитома

2)синдром Иценко-Кушинга

3)стеноз почечных артерий

4)эссенциальная гипертензия

5)аренхиматозные заболевания почек

7.Причинами вторичной артериальной гипертензии у ребенка могут быть 3 следующих заболевания:

1)феохромоцитома

2)коарктация аорты

3)хроническая почечная недостаточность

4)хроническая крапивница

5)эрозии пищевода

8.В каком случае ребенку до 16 лет с диагностируемой артериальной
гипертензией 2 степени следует назначить медикаментозное лечение?

1)в день установления диагноза

2)применять только немедикаментозное лечение

3)через 6-12 безуспешного немедикаментозного лечения

9.Ребенок с АГ в течение 3 мес. получает терапию гипотензивным
препаратом.  АД стабильное нормальное. Какова Ваша дальнейшая
тактика?

1)оставить данный препарат еще на 3 мес. в той же дозировке

2)постепенно снизить дозу препарата, вплоть до полной отмены,
немедикаментозное лечение продолжать

3)препарат отменить, оставив немедикаментозную терапию препарат необходимо было отменить через 1 мес. от начала лечения

10.Для купирования гипертонического криза можно назначить фуросемид в\в в дозе:

1)1 мг\кг

2)2 мг\кг

3)4 мг\кг

11.Для купирования гипертонического криза при феохромоцитоме фентоламин назначают в/в в дозе:

1)от 2 до 10 мг каждые 5 мин. до нормализации АД

2)20 - 30 мг каждые 5 мин. до нормализации АД

3)1 мг каждые 5 мин до нормализации АД

12.Подросток 15 лет является курильщиком. Является ли в данной
ситуации это основным фактором риска для развития АГ?

1)да

2)нет

Артериальная гипертензия
Задача 1.

Мальчик 12 лет был госпитализирован с жалобами на колющие боли в области сердца, приступы головной боли в вечернее время с частотой 2 -3 раза в месяц. Иногда приступ головной боли сопровождается рвотой, похолоданием конечностей. Мальчик плохо переносит транспорт, быстро утомляется, настроение не устойчивое, часто конфликтует с товарищами по школе. Учится хорошо, но в последнее время успеваемость снизилась. Наблюдается по поводу хронического тонзиллита. Мать и бабушка по линии матери страдают гипертонической болезнью, у отца язвенная болезнь желудка.

При осмотре ребенок активен, температура нормальная, задает много вопросов по поводу своего заболевания. Красный дермографизм, цианоз кистей, выражен гипергидроз. Границы сердца в норме, тоны ясные, ритмичные, ЧСС 60 в мин. АД 90/60 мм рт ст. Дыхание везикулярное, живот мягкий, печень не выступает из-под края реберной дуги. Стул и мочеиспускание не нарушены.

Общеклинические анализы крови и мочи без особенностей. На ЭКГ -синусовая брадикардия до 60 уд. в мин.

Задание:

1)Составьте план обследования ребенка. Какие данные Вы ожидаете
получить?

2)Консультации каких специалистов потребуется в данном случае?

3)Обоснуйте предварительный диагноз.

4)Каковы принципы лечения данного заболевания?

5)Предложите ребенку план немедикаментозного и медикаментозного лечения.

Артериальная гипертензия
Задача №2

Девочка 14 лет поступила в стационар с жалобами на частые головные боли, сердцебиение, раздражительность, плохой сон. Жалобы появились около года назад после развода родителей. Приступы головной боли возникают до 6 раз в месяц, проходят после приема анальгетиков или длительного отдыха. Акушерский анамнез не отягощен. Росла и развивалась девочка нормально. Состоит на «Д» учете по поводу хронического тонзиллита. Мать ребенка страдает сахарным диабетом, у бабушки по линии матери гипертоническая болезнь, у отца - мочекаменная болезнь.

При поступлении состояние ребенка удовлетворительное, температура тела нормальная, кожные покровы физиологической окраски, на лице имеется угревая сыпь, Тонзиллярные лимфоузлы увеличены, миндалины гипертрофированы. Дыхание везикулярное. Границы сердца не расширены. В положении лежа выслушивается нежный систолический шум на верхушке сердца, исчезающий в положении стоя. ЧСС 98 в мин. АД 150/80 мм рт ст. Живот мягкий, печень и селезенка не увеличены. Мочеиспускание не нарушено.

1)О каком диагнозе можно думать в данной ситуации?

2)Какие исследования необходимо назначить девочке, и какие результаты Вы предполагаете получить?

3)Поражение каких органов и систем необходимо исключить, чтобы
диагностировать первичную гипертензию?

4)Достаточно ли однократной регистрации повышенного давления для диагностики артериальной гипертензии? Как правильно организовать
наблюдение за пациенткой для уточнения диагноза?

5)Есть ли необходимость в этой ситуации назначать девочке бета
блокаторы в течение 2 -3 месяцев?

6)Какие немедикаментозные методы лечения Вы можете предложить ребенку.

Артериальная гипертензия
Задача №3

Мальчик 13 лет предъявляет жалобы на головную боль, возникающую во время уpoков в школе, после эмоционального напряжения или смены погоды. Боли   появились около года. Приступы головной боли проходят после приема анальгетиков или длительного отдыха. В течение последних 3 месяцев у мальчика неоднократно было зарегистрировано повышенное артериальное давление. Лечение ребенок не получал.

Акушерский анамнез не отягощен. Развитие соответствует возрасту. Состоит на «Д» учете по поводу хронического пиелонефрита. Мать ребенка страдает хроническим пиелонефритом, у бабушки по линии матери гипертоническая болезнь, отец здоров.

При поступлении состояние ребенка удовлетворительное, температура тела нормальная, кожные покровы физиологической окраски, на лице

имеется   угревая   сыпь.   Тонзиллярные   лимфоузлы   не   увеличены, миндалины гипертрофированы. Дыхание везикулярное. Границы сердца не расширены. В положении лежа выслушивается систолическиямпум на

верхушке сердца, исчезающий в положении стоя. ЧСС 98 в мин. АД 140/100 мм рт ст. Живот мягкий, печень и селезенка не увеличены. Мочеиспускание не нарушено.

Задание:

1)О каком заболевании можно думать в данной ситуации?

2)Какие исследования необходимо провести для уточнения диагноза?

3)Можно ли предполагать наличие у ребенка эссенциальной формы

4)Можно ли  считать  состояние ребенка на момент поступления
гипертоническим кризом? Объясните Ваше утверждение.

5)Какие лечебные мероприятия Вы будете проводить по поводу этого заболевания?

Диффузные заболевания соединительной ткани

Тест-контроль

Вариант № 1

1.Коллагенозы - это группа заболеваний соединительной ткани причинами развития которых являются:

1)дисфункция иммунной системы, ведущая к продукции аутоантител v
развитию аутоиммунного и иммунокомплексного воспаления

2)дисфункция    гуморального    иммунитета,    ведущая    к    дефициту
иммуноглобулинов и развитию хронически протекающего бактериальной;
воспаления

3)дисфункция нейрогуморальных процессов,  ведущая  к электролитному
дисбалансу и развитию системного асептического воспаления

2.При коллагенозах образуются:

1)аутоантитела

2)антитела к бактериям и вирусам

3)антитела к лекарственным препаратам

4)все ответы верны

3.Системной красной волчанкой преимущественно болеют лица:

1)женского пола

2)мужского пола

4.СКВ очень часто развивается после наступления менопаузы:

1)да

2) нет

5.В патогенезе СКВ основное значение имеют:

1)аутоантитела к ядрам клеток

2)аутоантитела к ДНК

3)аутоантитела к фосфолипидам

4)аутоантитела к факторам гемокоагуляции

5)все перечисленные

6)верно 1 и 2

6.При ЮДМ характерно повышение содержания в крови ферментов:

1)АСТ и АЛТ

2)альдолазы или креатинфосфокиназы

3)лактатдегидрогеназы

4)все ответы верны

5)верно 1 и 3

7.Подострое течение ЮДМ:

1)тяжелое состояние развивается за 3 - 6 недель


2) тяжелое состояние развивается за 3- 6 месяцев

8.Назовите классические проявления синдрома Шагрена при ССД:

1)ксеростомия, сухой кератоконъюнктивит

2)пневмонит, древовидное ливедо

3)линейная форма склеродермии, кальциноз

9.В качестве антифиброзного препарата при ССД применяют:

1)купренил (пеницилламид)

2)делагил

3)метипред

4)азатиоприн

10.Начальным клиническим проявлением склеродермии может быть суставной синдром:

1)да

2)нет

3)суставной синдром для склеродермии не характерен

Диффузные заболевания соединительной ткани

Тест-контроль

Вариант №2

1.Среди системных заболеваний наиболее часто встречается:

1)системная красная волчанка

2)ювенильный ревматоидный артрит

3)склеродермия

4)дерматомиозит

5)узелковый периартериит

2.При коллагенозах поражаются только опорно-двигательный аппарат и кожа:

1)да

2) нет

3.Чаще всего провоцирует развитие СКВ:

1)начало менархе

2)беременность

3)роды

4)аборты

5)верно 1 и 3

6)верно все

7)верных ответов нет

4.У больных СКВ отмечается:

1)гиперэстрогения

2)гипоандрогения

3)все верно

5.Гематоксилиновые тельца Гросса формируются из:

1)хроматиновых масс, образующихся при разрушении клеточных ядер

2)мембран разрушенных клеток

6.У детей, в отличие от взрослых при ЮДМ часто:

1)развивается кальциноз

2)выражена миалгия

3)кальциноз не развивается

4)1 и 2 верно

5)верного ответа нет

7.Острое течение ЮДМ :

1)тяжелое состояние развивается за 3 - 6 недель

2)тяжелое состояние развивается за 3- 6 дней

3)тяжелое состояние развивается за 6 - 12 месяцев

8.При каких условиях назначают глюкокортикоиды при ЮДМ?

1)немедленно, по установлении диагноза

2)при развитии кальцинозов

3)при поражении дыхательной мускулатуры

9.В план лечения ССД обязательно включают следующие препараты:

1)анальгетики и антипиретики

2)вазодилятаторы и антиагреганты

3)седатики и антигистаминные препараты

10.В патогенезе СКВ основное значение имеют:

1)аутоантитела к ядрам клеток

2)аутоантитела к ДНК

3)аутоантитела к фосфолипидам
4)аутоантитела к факторам гемокоагуляции

5)все перечисленные

Системные заболевания соединительной ткани
Задача 1

Девочка 13 лет, поступила не обследование с жалобами на полиартралгию в течение последнего месяца, длительный субфебрилитет, повышенную утомляемость. Начало заболевания девочка связывает с перенесенной вирусной инфекцией, протекавшей с высокой лихорадкой. Сразу после болезни в течение всего июля девочка отдыхала в Крыму, после чего появились вышеперечисленные жалобы.

Из анамнеза известно, что до настоящего заболевания ребенок рос и развивался нормально, болела 2- 3 раза в году простудными заболеваниями.

Мать девочки здорова, у бабушки по линии матери - полиартрит.

При поступлении в стационар состояние ребенка средней степени тяжести. Больная правильного телосложения, пониженного питания. Кожа бледная, имеются бледно окрашенные эритематозно-дескваматозные элементы на лице и шее, преимущественно на щеках и переносице. Имеются изменения лучезапястных, локтевых и голеностопных суставов в виде припухлости, суставы умеренно болезненны. Подмышечные, кубитальные и задне-шейные лимфоузлы увеличены, безболезненны. В легких дыхание везикулярное. Правая граница сердца по правому краю грудины, левая - на 1 см кнутри от левой средне - ключичной линии, верхняя - по 3 ребру. Живот мягкий, безболезненный, печень и селезенка не увеличены. Стул оформленный, мочеиспускание не нарушено.

Общий анализ крови: Нв - 100 г/л, ер. 4,2, Лейк - 1,5 п- 2%. С-62%, э-2%, л-31%, м-3%, тромбоциты 90х10, СОЭ 50 мм/ч.

Общий анализ мочи: уд. вес - 1012, белок - 0,33%о, лейк- 3-4 в п/з, эр - 20-25 в п/з.

Биохимический анализ крови: Общ. Белок 83 г/л, Альб. - 46%, глоб.: - а1 - 5%, а2 - 12%, в - 5%, г - 32%, серомукоид- 0,8 (норма до 0,2), АЛТ- 32 ед/л, ACT - 25 ед/л, мочевина - 4,-ммоль/л, креатинин - 98 ммоль/л.

Проба Зимницкого: уд. вес 1006 - 1014, дневной диурез 320, ночной – 460 Клиренс по креатинину 80 мл/мин.

Задание:

1)Сформулируйте и обоснуйте диагноз на основании известных данных.

2)Перечислите диагностические критерии этого заболевания.

3)С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз?

4)Составьте план лечения больной.

5)Каков механизм клинических симптомов при этом заболевании?

Системные заболевания соединительной ткани
Задача № 2

К ревматологу, по направлению из поликлиники с диагнозом «ревматическая лихорадка» обратилась девочка 15 лет с жалобами на резкие боли и значительное ограничение движений во всех суставах конечностей, зябкость pyк и ног, усиленное потоотделение, чувство онемения языка и неба, головную боль.

Считает себя больной в течение 6 мес, когда впервые в летнее время года стало появляться похолодание конечностей. В конце лета девочка перенесла ангину, после чего появились боли и припухлость в коленных, плечевых и мелких кистевых суставах.

При поступлении состояние средней степени тяжести, температура субфебрильная. Больная производит впечатление скованной, мимика ограничена, рот открывается с трудом. Кожа рук и лица бледная, холодная плотная, не может быть собрана в складку. При пальпации кожи создается впечатление плотности дерева. Аналогичные изменения кожи, но менее выраженные, имеются на пояснице, голенях, ягодицах. Пальцы рук в состояние сгибательной контрактуры, выраженная тугоподвижность в лучезапястных голеностопных, коленных суставах. Лимфатические узлы не увеличены границы сердца в пределах возрастной нормы, тоны приглушены. Легкие без патологии. Живот мягкий, безболезненный, печень и селезенка - не увеличены Стул жидкий, редко - изжога, не связанная с приемом пищи.

Анализ крови: Нв - 90 г/л, ер. 4,2, Лейк - 3,5 п- 2%. С-62%, э-8%, л-25%, м-3%, тромбоциты 190, СОЭ 38 мм/ч.

Общий анализ мочи: уд. вес - 1012, белок - 0,29%о, лейк- 3-4 в п/з, эр -4 -5 в п/з.

Биохимический анализ крови: Общ. Белок 89 г/л, Альб. - 46%, глоб.: - al - 5%, а2 - 12%, в - 5%, г - 32%

Задание:

1)Поставьте предварительный диагноз.

2)Наметьте план обследования больной.

3)С какими заболеваниями необходимо провести диф. диагноз?

4)Расскажите о триггерах, влияющих на возникновение данного заболевания.

5)Обозначьте основные направления в лечении пациентки.

6)Каков прогноз заболевания?

Системные заболевания соединительной ткани
Задача № 3

Девочка 2 лет поступила в стационар с жалобами на одышку при незначительной физической нагрузке, субфебрилитет в течение 2 недель, отеки нижних конечностей в вечернее время. Ребенок вялый, апатичный, аппетит снижен.

Анамнез. Ребенок от 1 беременности, срочных родов, с массой при рождении 3, 110, дл. 51 см., оц. по Апгар 8-9 баллов. На 1 году жизни отмечался ЭКД. В физическом развитии от сверстников не отставала. ; недели назад перенесла тяжелое ОРВИ, осложненную бронхитом, по поводу чего получала соответствующее лечение, но стойкого эффекта не было: сохранялся субфебрилитет, кашель. Через 3 недели появилась одышка при физической нагрузке, отеки нижних конечностей в вечернее время.

Объективно. Девочка астенического телосложения. Ребенок вялый, на нижних конечностях отеки. В легких жесткое дыхание, хрипов нет. ЧДД 30 в мин. Перкуторный звук коробочный. Границы сердца: правая на 1 см правее правого края грудины, верхняя - 2 ребро, левая - на 2,5 см левее левой среднеключичной линии. Тоны сердца приглушены, ЧСС 120 в мин. Живот мягкий, безболезненный, печень на 4 см ниже края реберной дуги, ' пальпируется край селезенки.

Анализ крови. Л 12,6 х 10 9/л, тр. 203x10 9/л, эр. 4,9х 10 12/л, нВ 132 г/л, СОЭ 25 мм/ч, п 5%, с 31%, м 5%, э 1%, б 1%, л 57% Общий анализ мочи. 1020, белок- 0, л - 1 - 2 в п/з

Биохимический анализ крови. Белок - 84 ммоль/л Альбумины 50,8% Глобулины al - 5,2%, a2-15,2%, р - 7,3%, у- 21,5%

Рентгенограмма грудной клетки: усиление легочного рисунка, расширение корней легких, тень сердца расширена, КТИ 57%.

Задание:

1)Поставьте диагноз.

2)Назначьте дополнительные исследования. Какие результаты исследований вы ожидаете получить?

3)Проведите дифференциальный диагноз с пиелонефритом, пневмонией, ОРВИ.

4)Назначьте лечение.

5)Как Вы организуете диспансерное наблюдение за данной пациенткой? Показано ли девочке санаторно-курортное лечение?

Системные заболевания соединительной ткани
Задача № 4

В стационар направлен мальчик 10 лет с жалобами на прогрессирующую слабость, мышечные боли, поперхивание, быстрое похудание в течение 1 месяцев, повышенную температуру. 3 месяца назад перенес тяжелую вирусную инфекцию, в связи с которой ему в стационаре дважды был введен гаммаглобулин. Мальчик от 2 беременности, протекавшей с угрозой прерывание в 1 половине. Первая беременность закончилась выкидышем на сроке 5 месяцев. Мальчик родился с хорошими весо-ростовыми показателями, в физическом и нервно-психическом развитии от сверстников не отставал, прививался по плану. Болел редко. Занимался в спортивной секции.

Мать ребенка страдает гломерулонефритом, отец - здоров.

При осмотре состояние мальчика ближе к тяжелому, температура тела 37,5 С. Выражена слабость, ребенок не может самостоятельно вставать из-за боли в мышцах ног. Кожные покровы бледные, имеется периорбитальный отек, кожа в периорбитальной области коричневато-бурая. Отмечается незначительная припухлость межфаланговых суставов кистей, над ними - эритематозная сыпь. Такая же сыпь имеется на шее и спине. Бедренные и икроножные мышцы плотные, болезненные при пальпации. Над легкими - перкуторный звук легочный, дыхание везикулярное. Границы сердца не расширены, тахикардия до 98 в мин., тоны несколько приглушены. Живот мягкий, болезненный по ходу тонкого кишечника. Печень - по краю реберной дуги, селезенка не пальпируется. Стул 1 раз в 3 дня, мочеотделение не нарушено. 

Общеклинические анализы:

Кровь: Нв - ПО г/л, ер. 4,2, Лейк - 9,7 п- 2%. С-62%, э-5%, л-23%, м-8% тромбоциты - 210, СОЭ 20 мм/ч. Общий анализ мочи: уд. вес - 1012, белок - 0, лейк- 0 -1 в п/з, эр - 0 -1 в п/з.

Задание:

1)Поставьте предварительный диагноз.

2)Соответствуют ли приведенные в задаче анализы крови описанному
заболеванию?

3)Какие лабораторные исследования необходимо провести ребенку?

4)Объясните причину поперхивания больного.
Сердечная недостаточность

Тест- контроль
Вариант № 1

1.На величину преднагрузки влияют:

1)Величина венозного притока к сердцу

2)Тонус артериол

3)И то и другое

2.Появление приступов сердечной астмы является признаком недостаточности кровообращения;

1)1 степени

2)2 степени

3)3 степени

4)Любой из степеней

3.Препаратом, преимущественно расширяющим вены, является:

1)Сиднофарм

2)Апрессин

3)Каптоприл

4.По закону Франка-Старлинга:

1)с уменьшением растяжения миокарда во время диастолы возрастает его напряжение во время систолы

2)с увеличением растяжения миокарда во время диастолы возрастает его напряжение во время систолы

5.Причиной хронического легочного сердца могут быть:

1)Хронические неспецифические заболевания легких

2)Интерстициальные заболевания легких

3)Сосудистые заболевания легких

4)Деформации грудной клетки и нарушения нейромышечного аппарата

5)Все перечисленное

6.Период полувыведения дигоксина составляет:

1)Около 1 суток после отмены препарата

2)Около 2 суток после отмены препарата

3)Около 7 суток после отмены препарата

7.Причинами сердечной недостаточности не могут являться:

1)ВПС

2)Неревматический кардит

3)Заболевания легких

4)Правильного ответа нет

Сердечная недостаточность

Тест- контроль

Вариант № 2

1.Постнагрузка больше всего зависит от:

1)Величины венозного возврата к сердцу

2)Эластичности миокарда

3)Общего периферического сопротивления сосудов

4)Всего перечисленного

2.Основным способом лечения недостаточности кровообращения 1 степени являются:

1)Нормализация веса тела и ограничение употребления соли

2)Назначение сердечных гликозидов

3)Назначение диуретиков

4)Правильно 2 и 3

3.Препаратом, преимущественно расширяющим артериолы, является:

1)Сиднофарм

2)Апрессин

3)Каптоприл

4.При ОСН :

1)в результате нарастания гипоксии увеличивается содержание молочной и пировиноградной кислот, что ведет к ацидозу

2)в результате нарастания гипоксии увеличивается содержание щелочных оснований, что ведет к алкалозу

5.В норме сосудистое сопротивление в малом круге меньше, чем в большом, примерно в:

1)2 раза 2) 5 раз 3)10 раз

6.Назовите проявления при интоксикации сердечными гликозидами:

1)Анорексия, тошнота, рвота

2)Запоры, боли в животе

3)Гипертермия, кожные высыпания

7. Сердечная недостаточность по течению не может быть:

1)Острой

2)Хронической

3)Рецидивирующей

Сердечная недостаточность
Задача 1

Мальчик в возрасте 1 г 3 мес, поступил в отделение с жалобами на рвоту, боли в животе, утомляемость, снижение аппетита, потерю массы тела на 1,5 кг в течение 1 месяца.

Ребенок от 2 беременности и родов, протекавших физиологически. В физическом и психомоторном развитии не отставал. В возрасте 1 год 2 мес. перенес ОРВИ. Заболевание сопровождалось катаральными явлениями в течение 5 дней, гипертермией в течение 2 дней. С этого времени мальчик стал вялым, отмечалась рвота, в ночное время возникали приступы беспокойства, влажного кашля. Стал быстро уставать, снизился аппетит. При поступлении в стационар состояние ребенка тяжелое. Выражены вялость, адинамия, аппетит отсутствует. Кожа бледная, цианоз носогубного треугольника, на голенях - отеки. В легких жесткое дыхание, в нижних отделах - влажные хрипы. ЧДД - 60 в мин. Левая граница сердца расширена влево до передней подмышечной линии. Тоны сердца глухие, на верхушке выслушивается систолический шум, ЧСС 160 в мин. Печень выступает из-под реберной дуги на 6 см, пальпируется край селезенки. Мочится мало. Стула нет. Общий анализ крови: Нв -100 г/л, Лейк. - 8,3 п - 2%, с-48%, э-1%, 6-1%, л-40%, м-8%, СОЭ-10мм\ч.

Общий анализ мочи - уд вес 1015, белок - 0, 58%о, остальные показатели в норме. Задание:

1)Какой предварительный диагноз Вы поставите ребенку?

2)Какие изменения Вы предполагаете увидеть на ЭКГ?

3)Каков генез абдоминального синдрома на фоне настоящего заболевания?

4)Какие дополнительные исследования необходимо провести?

5)Какие показатели ЭХО-КГ могут быть изменены?

6)Назначьте больному адекватное лечение.

Сердечная недостаточность
Задача №2
Ребенок 2 месяцев поступил в республиканскую больницу с жалобами на кашель, анорексию, вялость, беспокойство. В течение недели он находился на домашнем лечении под контролем фельдшера с диагнозом: острая респираторная инфекция и получал отхаркивающую микстуру и сосудосуживающие капли в нос.

Из анамнеза известно, что мальчик родился от 2 беременности, протекавшей с угрозой прерывания во 2 половине. Роды в сроке 39 недель, вес при рождении 3,000, длина 50 см. Закричал сразу. Находится на естественном вскармливании. До 2 месячного возраста не болел, но всегда отмечался плохой аппетит, при сосании быстро уставал, прибавка в весе за 2 месяца составила 800 г. Старшая сестра мальчика здорова. Мать страдает тромбофлебитом, во время беременности работала на химическом комбинате.

При поступлении состояние ребенка тяжелое. Мальчик вялый, бледный, выражен цианоз носогубного треугольника, кистей и стоп. Мошонка отечна, есть отеки на спине и ягодицах. В легких масса влажных хрипов с обеих сторон, ЧДД 50 в мин. Грудная клетка несколько деформирована по типу килевидной. Границы сердца: правая на 2 см правее края грудины, верхняя - во 2 межреберье, левая - по передней подмышечной линии. При аускультации выслушивается грубый систолический шум с максимумом в 3-4 межреберье слева от грудины, 2 тон над легочной артерией расщеплен. ЧСС 160 в мин. Живот мягкий, печень на 5 см ниже реберной дуги, селезенка + 2 см. Мочеотделение не нарушено. Анализы крови и мочи - б/о.

На ЭКГ - отклонение электрической оси сердца вправо, признаки комбинированной гипертрофии желудочков.

На рентгенограмме - гиперволемия, увеличение размеров сердца за счет обоих предсердий и желудочков.

Задание:

1)Поставьте диагноз. О каком пороке сердца идет речь?

2)Определите вид и степень сердечной недостаточности. Обоснуйте свой ответ.

3)Можно ли в данной ситуации говорить о присоединившейся на фоне ОРВИ острой пневмонии?

4)Какие диагностические мероприятия Вы предложите для уточнения
диагноза?

5)Назначьте ребенку лечение.
Сердечная недостаточность
Задача № 3

Составьте клинический пример по пройденной теме. У девочки 7 лет на фоне врожденного порока сердца (Тетрада Фалло) развилась сердечная астма. Подробно опишите клиническую картину и назначьте экстренную терапию.

Кардиомиопатии

Тест-контроль
Вариант № 1

1. Является ли миокардиодистрофия мультифакторным процессом:

1)да 

2) нет, она является исключительно бактериальным процессом

2.Имеет ли миокардиодистрофия специфическую клиническую картину?

1)нет

2)да

3.При миокардиодистрофии на ЭКГ фиксируют:

1)снижение, уплощение или инверсию зубца Т и смещение интервала ST выше или ниже изолинии

2)широкий комплекс QRS, расположенный дискордантно зубцу Т в
основных отведениях

3)признаки внутрипредсердной или внутрижелудочковой блокад

4.Идиопатические формы поражения миокарда включают:

1)гипертрофическую форму

2)дилятационную форму

3)рестриктивную форму

4)аритмогенную дисплазию правого желудочка

5)все перечисленное верно

5.Для диагностики кардиомиопатии применяют следующие методы:

1)сцинтиграфия миокарда

2)определение уровня сукцинат дегидрогеназы и глицерофосфат
дегидрогеназы в крови

3)тромбоэластограмма

4)реакция дезагрегации тромбоцитов и ристомицином

6.Для гипертрофической кардиомиопатии характерно:

1)асимметричная гипертрофия межжелудочковой перегородки, увеличение размеров левого предсердия и уменьшение полости левого желудочка

2)гипертрофия задней стенки правого желудочка, увеличение полостей обоих желудочков

Кардиомиопатии

Тест-контроль
Вариант № 2

1.Идиопатической кардиомиопатией называют:

1)специфическое заболевание миокарда

2)поражение миокарда на фоне какого-либо системного заболевания

3)поражение миокарда неизвестной этиологии

2.Наиболее часто при миокардиодистрофии дети жалуются на:

1)резкие, нестерпимые боли в сердце, иррадиирующие в эпигастральную область

2)кардиалгии колющие, кратковременные, приступообразные, связанные с эмоциональным или физическим перенапряжением

3)приступы тахикардии, заканчивающиеся потерей сознания

3.У детей, больных миокардиодистрофией максимальная амплитуда зубца Т регистрируется:

1)в ночное время

2)в дневное время

4.Для дилятяционной кардиомиопатии характерна:

1)левожелудочковая недостаточность

2)правожелудочковая недостаточность

3)одновременная недостаточность и правого и левого желудочков

5.У больных гипертрофической кардиомиопатией в большей степени
нарушена:

1)систолическая функция левого желудочка

2)диастолическая функция левого желудочка

3)степень нарушения одинакова

4)правильного ответа нет

6.При рентгенографическом исследовании больного с гипертрофической кардиомиопатией на снимке определяют:

1)аортальную конфигурацию сердца, расширение аорты

2)увеличение левого предсердия
Кардиомиопатии
Задача 1.

Больной Ш. 18 лет. В 14 лет был заподозрен ревматический митральный порок сердца, при обследовании диагностирован гипертрофический мышечный субаорталь​ный стеноз. Больной вел активный образ жизни. Периодически отмечал голо​вокружение, иногда одышку,
При осмотре: состояние удовлетворительное. Пульс 66 уд/мин. Границы сердца: правая — кнаружи от края грудины, верхняя — второе межреберье, левая — по передней аксиллярной линии. Тоны звучные, выслушивался довольно грубый систолический шум с максимумом на верхуш​ке и в области абсолютной тупости, значительно более слабый в точке выслу​шивания аорты. ЭКГ : блокада передней ветви левой ножки пучка Гиса, гипертрофия левого желудочка, недостаточность кровоснабжения боко-аых отделов левого желудочка. Эхокардиограмма типичная для гипертрофи​ческого (мышечного) субаортального стеноза с выраженным градиентом дав​ления. Толщина межжелудочковой перегородки 2,7 см, задней стенки левого желудочка— 1,7 см (норма и того, и другого до 0,8 см). Переднезадний раз​мер полости левого предсердия — 3,7 см, размер полости левого желудочка в месте наибольшего сужения в систолу — 2 см, диаметр устья аорты — 4,4 см. Рентгеноскопически сердце с увеличением левого желудочка, талия сглажена. По левому контуру отмечается нерезко выраженное коромыслоподобное сужение между левым желудочком и левым предсердием, что указывает на недостаточность митраль​ного клапана.

Задание: 
1. Поставьте предположительный диагноз

2. Назначьте необходимое обследование

3. Подберите лечение

4. Каков прогноз данного заболевания?

Неревматические кардиты
Тест- контроль

Вариант № 2
1.Миокардит характеризуется:

1)воспалительной инфильтрацией миокарда с фиброзом, некрозом и/или
дегенерацией миоцитов

2)воспалительной реакцией в миокарде с развитием склероза и кальциноза

2.К аллергическим кардитам относятся:

1)лекарственные, сывороточные, поствакцинальные

2)эпидермально-бытовые, пищевые, пыльцевые

3)химические, термические, аутоиммунные

3.Врожденный поздний кардит развивается у плода в сроке:

1)после 4 мес внутриутробного развития

2)после 7 мес внутриутробного развития

3)после 2 мес внутриутробного развития

4.Укажите кардиальные симптомы раннего врожденного
кардита:

5.При физикальном обследовании ребенка с острым кардитом часто
выявляются:

1)застой в малом круге кровообращения, расширение границ сердца,
тахикардия

2)малиновый цианоз, расширение границ сердца, грубый систолический шум на верхушке сердца

3)припухлость и ограничение движений в средних и крупных суставах,
расширение границ сердца, резкое увеличение паренхиматозных органов

6.Исходом острого кардита всегда является развитие хронического кардита:

1)да

2) нет

Тест- контроль по теме

«Неревматические кардиты»

Вариант № 2

1. В зависимости от этиологии кардиты делят на

1) инфекционные, аллергические, токсико-аллергические

2) вирусные, идиопатические, травматические

3) грибковые, паразитарные, аутоиммунные

2. Наиболее частый возбудитель кардита

1)вирусы

2)бактерии

3)простейшие

4)грибки

3. Хронический кардит всегда сопровождается бакэндокардитом

1)да

2)нет

4. Острыми кардитами чаще страдают дети в возрасте

1)6-9 лет

2)1-3 лет

3)старшие школьники

5. Наиболее часто возбудителем при кардите является вирус

1)герпеса

2)цитомегаловирус

3)краснухи

4)коксаки В

5)ЕСНО

6)гриппа

6. В начале болезни острый кардит проявляется признаками

1)левожелудочковой недостаточности

2)правожелудочковой недостаточности

Неревматические кардиты
Задача № 1

Мальчик К, возраст 1 мес, находится в стационаре. Из анамнеза известно, что матери ребенка 30 лет. Беременность 4 , роды 2 (первая беременность закончилась срочными родами, ребенку 10 лет, 2 и 3 беременность закончились мед/абортами).

Настоящая беременность протекала с токсикозом в 1 триместре. В 6 недель гестации отмечалось повышение температуры до фебрильных цифр, умеренные катаральные явления, не лечилась. 3 триместр беременности протекал с угрозой прерывания, от стационарного лечения женщина отказалась. Роды 2 в сроке 35 недель. Масса ребенка при рождении 2,100, длина 42 см. Мальчик с рождения вялый, сосет по 60-70 мл за одно кормление. Прибавка в массе за 1 мес. составила 200 гр.

При осмотре состояние тяжелое, кожные покровы бледные, цианоз носогубного треугольника. В легких дыхание жесткое, хрипов нет. ЧДД 40 в мин, умеренно выражен сердечный горб.

Границы сердца: правая на 1,5 см кнаруже от правой парастернальной линии, левая - на 3,5 см левее среднеключичной линии, верхняя - 2 ребро. Тоны сердца глухие, мягкий систолический шум на верхушке сердца. ЧСС 180 в мин. Живот несколько вздут, печень выступает из-под реберного края на 2 см., пальпируется край селезенки. В неврологическом статусе: ребенок вялый, мышечный тонус и рефлексы снижены.

Задание:

1)Ваш предварительный диагноз?

2)С какими заболеваниями необходимо проводить диф. диагностику?

3)Какие дополнительные исследования Вы можете предложить в данном случае для уточнения диагноза?

4)Нуждается ли больной в консультации хирурга и других специалистов?
Каких?

5)Какие этиологические факторы могли послужить причиной заболевания?

6)Какое лечение Вы назначите?

7)Каков прогноз данного заболевания?

Неревматические кардиты
Задача № 2

Мальчик 6 лет поступил в стационар с жалобами на слабость, снижение аппетита, субфебрилитет в течение 1 недели, одышку при физической нагрузке в течение 3 дней. Из анамнеза известно, что мальчик от 1 беременности, физиологических родов. В развитии не отставал. В возрасте 4 лет перенес острый кардит после тяжелой ОРВИ. После перенесенного заболевания находился на диспансерном учете у кардиолога.

Объективно: рост 108 см, вес 20 кг, телосложение астеническое. Кожные покровы бледные, акроцианоз, цианоз носогубного треугольника. Дыхание жесткое, хрипов нет. ЧДД 24 в мин. При перкуссии: границы сердца: верхняя - 2 межреберье, правая - правее на 1 см от грудины, левая -на 2,5 см левее от левой среднеключичной линии. Тоны сердца приглушены. Выслушивается мягкий систолический шум в 1 точке аускультации. ЧСС 100 в мин. Печень + 1 см ниже реберной дуги, селезенка не пальпируется. Стул и мочеотделение в норме.

Задание:

1)Можно ли в данной ситуации говорить не о кардите, а о
миокардиодистрофии, докажите это предположение.

2)Какие лабораторные и инструментальные исследования необходимо
провести для уточнения диагноза?

3)Возможно ли, что у ребенка имеется хронический кардит?

4)Какие инструментальные и лабораторные показатели могут дать
основание для утверждения диагноза: «обострение хронического кардита»?

5)Какие формы хронического кардита Вы можете назвать?

6)Какие признаки каждой из форм хронического кардита Вы знаете?

7)Возможно у мальчика обострение хронического кардита. Назначьте
ему лечение.
Инфекционные эндокардиты. Болезни перикарда
Тест-контроль
Вапиант №1
1. Перикард выполняет следующие функции:
1) Предохранение сердца от чрезмерного растяжения

2) Фиксация сердца

3) Обеспечение свободного движения сердца в определенном объеме

4) Защита сердца от проникновения инфекции со стороны средостения илегких
5) Все перечисленное
2. К асептическим перикардитам следует отнести:
1) Перикардиты при заболеваниях крови

2) Перикардиты при злокачественных опухолях

3) Аллергическое или аутоиммунное поражение

4) Все перечисленные формы
5) Ничего из перечисленного
3. В кровоснабжении перикарда участвуют:
1) Внутренние грудные артерии и артерии, снабжающие кровью
диафрагму
2) Артерии, кровоснабжающие щитовидную железу

3) Бронхиальные артерии
4) Пищеводные и медиастинальные артерии

5) Все перечисленное
4. В кровоснабжении эндокарда участвуют:
1) Внутренние грудные артерии
2) Бронхиальнве артерии
3) Коронарные артерии
4) Все перечисленные
5. В острой стадии перикардита происходит:
1) Выпадение нитей фибрина

2) Накопление экссудата

3) Все перечисленное
6. При хроническом перикардите:
1) Происходит разрастание грануляционной ткани

2) Формируются спайки между листками перикарда

3) Происходит облитерация полости перикарда
4) Имеет место все перечисленное
7. Причиной «парадоксального пульса» при перикардите является:
1) Резкое снижение сердечного выброса на вдохе

2) Повышение сердечного выброса на выдохе

3) Нарушение ритма сердца

8. Парадоксальный пульс-это:
1) Исчезновение пульса или уменьшение его наполнения при вдохе

2) Низкая амплитуда пульсовой волны на периферических артериях при
высокой амплитуде его на магистральных сосудах
3) И то, и другое
9. При остром фибринозном перикардите может наблюдаться:
1) Тахикардия
2) Шум трения перикарда

3) Боль за грудиной

4) Дисфагия
5) Снижение АД
6) Все перечисленное
10. Для диагностики острого фибринозного перикардита наиболее важным
симптомом является:
1) Тахикардия
2) Шум трения перикарда

3) Боль за грудиной
4) Дисфагия
5) Снижение АД
11. Боль в грудной клетке при остром перикардите уменьшается в
положении:
1) Лежа на спине
2) Лежа на животе

3) Стоя
12. Отметить 2 специфичных изменения на ЭКГ при остром перикардите:

1) Инверсия зубца Т
2) Депрессия сегмента ST в большинстве отведений

3) Подъем сегмента ST в большинстве отведений

4) Подъем сегмента PQ в отведении aVR
13. Первое средство выбора для уменьшения болевого синдрома при
остром перикардите:
1) Нитраты
2) Папаверин или но-шпа
3) Нестероидные противовоспалительные препараты

4) Стероидные препараты
5) Наркотические анальгетики
Инфекционные эндокардиты. Болезни перикарда
Тест-контроль
Вариант №2
1. Шум трения перикарда можно выслушать:
1) В межлопаточном пространстве

2) Над всей зоной абсолютной тупости сердца

3) На небольшом участке в 4 межреберье слева

4) Все ответы правильные

2.Наиболее информативным при выпотном перикардите следует считать метод:
1) Аускультации
2) Рентгенографии
3) ЭКГ
4) Эхо-КГ
3. Наиболее информативным при фибринозном перикардите без выпота ледует считать метод: 
1) Аускультации 

2) Рентгенографии

3) ЭКГ
4) Эхо-КГ
4. При экссудативном перикардите наблюдается:

1) Одышка
2) Глухость тонов сердца

3) Расширение границ сердечной тупости

4) Тахикардия и парадоксальный пульс
5) Все перечисленное
5. Для экссудативного перикардита не характерно:
1) Вынужденное положение тела «поза глубокого наклона»

2) Застойные явления в большом круге кровообращения

3) Брадикардия

4) Бронхиальное дыхание
5) Парадоксальный пульс
6. При экссудативном плеврите на ЭКГ наблюдается:

1) Отклонение электрической оси вправо

2) Депрессия сегмента ST во 2, 3, aVF отведениях

3) Низкий вольтаж зубцов
7. В полости перикарда при ревматическом перикардите:
1) Количество выпота небольшое

2) Характерно большое количество выпота

3) Обычно выпота не бывает

8. Дилятация камер сердца у больных с перикардитом свидетельствует о:
1) О накоплении в полости перикарда большого количества экссудата и
сдавлении крупных сосудов
2) О сопутствующем поражении миокарда

3) О том, и другом
9. Достоверным признаком вирусной этиологии перикардита могут
служить:
1) Отсутствие признаков бактериального воспаления в анализах крови

2) Обнаружение вируса в перикардиальной жидкости или увеличение
титра антител к ним в крови

3) Все перечисленное

10. При вирусном перикардите одновременное поражение миокарда:
1) Никогда не наблюдается

2) Встречается часто

3) Бывает в исключительных случаях

11. Наиболее частое клиническое проявление подострого инфекционного
эндокардита:
1) Лихорадка

2) Артралгии
3) Петехии на коже и слизистых

4) Изменение формы ногтей
12. При остром инфекционном эндокардите наблюдается:

1) Поражение ЦНС
2) Поражение клапанов сердца

3) Эмболия в различные органы с развитием гнойных метастатических
очагов
4) Почечная недостаточность

5) Все ответы верны
6) Верных ответов нет

13. Наиболее часто при подостром инфекционном эндокардите
поражается:
1) Митральный клапан

2) Аортальный клапан

3) Трикуспидальный клапан

Эндокардиты, перикардиты
Задача № 1

Больной С, 14 лет, имеющий в анамнезе эпизод ревматической лихорадки, заболел остро,  когда возникли неприят​ные ощущения, а затем ноющие боли в сердце, длительные, связанные с ды​ханием; повысилась температура до 37,5 °С. На следующий день утром проснулся от сильных болей в области сердца, значительно усиливающихся на вдохе. Врач отметил шум трения перикарда, в связи с чем больной госпи​тализирован.
При поступлении состояние удовлетворительное. В положении на левом боку и животе определялся нерезко выраженный, нежный шум трения пери​карда. Тоны громкие, ритмичные, выслушивался также систолический шум на верхушке. Пульс 90 уд/мин, ритмичный. В крови: лейкоцитов 10,4-Юэ/л, СОЭ 10 мм/ч, реакция на С-реактивный белок + + +, К.Ф.К 160 МЕ/мл. Титр анти-стрептолизина 1 : 500. Иммунологические данные: Т-лимфоциты 43% (норма 50—70%), В-лимфоциты 16% (норма 15—25%), иммуноглобулины, комплемент без отклонений от нормы. Исследование носоглоточных мазков на антигены гриппа, парагриппа, аденовируса не выявили наличия этих инфекций. ЭКГ: небольшое нарушение внутрижелудочковой проводимости. Эхокардиограмма: выпота в полости перикарда не определяется. Обнаружен пролапс створок митрального клапана.
Задание:

1. Поставьте предварительный диагноз

2. Проведите необходимые дополнительные обследования для уточнения диагноза.
3. Назначьте лечение.
Нарушения ритма сердца

Тест-контроль
Вариант №1
1. Экстрасистолией называют:
1) Преждевременные импульсы

2) Импульсы, появляющиеся после паузы

3) И то, и другое
2. Среди дополнительных путей атриовентрикулярного проведения чаще
встречаются:
1) Пучок Джеймса

2) Пучок Махайма

3) Пучок Кента
3. У больных с синдромом Вольф-Паркинсона- Уайта наиболее часто
возникает:
1) Пароксизмальная атриовентрикулярная тахикардия

2) Атриовентрикулярная блокада

4. Основными признаками феномена Вольфа-Паркинсона-Уайта на ЭКГ
являются:
1) Укорочение интервала PQ
2) Дельта волна
3) Уширение комплекса QRS
4) Дискордантное смещение сегмента ST
5. При атриовентрикулярной блокаде 1 степени на ЭКГ отмечается:
1) Выпадение комплексов QRS
2)Удлинение интервала РО
3)Атриовентрикулярная диссоциация
4)Все перечисленное
5) Ничего из перечисленного
6. Основным признаком атриовентрикулярной блокады 2 степени
является:
1) Выпадение комплекса QRS
2) Уширение комплекса QRS
3) Все перечисленное
7. При атриовентрикулярной блокаде 3 степени на ЭКГ отмечается:
1) Резкое удлинение интервала PQ
2) Выскальзывающие эктопические ритмы из АВ соединения или
желудочков
8. Для атриовентрикулярной блокады 2 степени по Мобитц 1 характерно:
1) Постоянство интервала PQ
2) Прогрессивное удлинение интервала PQ. затем - выпадение комплекса
QRS, при сохраненном на ЭКГ зубце Р

3) Наличие признаков блокады ветвей пучка Гиса

9. Для атриовентрикулярной блокады 2 степени по Мобиц 2 характерно:
1) Прогрессивное удлинение интервала PQ, затем - выпадение комплекса
QRS
2) Регулярное или беспорядочное выпадение комплекса QRS при
сохранении на ЭКГ постоянного интервала PQ
10. Для атриовентрикулярной блокады 3 степени характерны 2 признака:
1) Полное разобщение предсердного и желудочкового ритмов

2) Интервалы РР и RR постоянны

3) Повышение числа желудочковых сокращений до 80 в минуту и больше

4) Резкое удлинение интервала PQ
11. АВ блокада 3 степени носит название:
(полной)
12. Выбрать признаки синоатриальной блокады:
1) Эпизодическое выпадение комплексов QRS и зубцов Р. Во время
длинных пауз возможно появление медленных выскальзывающих ритмов и
комплексов
2) Постепенное удлинение интервала PQ. Широкий зубец Р

13. Причиной выскальзывающих импульсов является:
1) Повышение ЧСС
2) Возникновение пауз (эпизоды асистолии)
3) Правильного ответа нет

Нарушения ритма сердца

Тест-контроль 
Вариант №2
1. При внутрипредсердной блокаде происходит:
1) Замедление проведения от СА узла к левому предсердию

2) Замедление проведения от предсердий к желудочкам

2. Укажите 3 причины синусовой тахикардии, не связанной с физической
нагрузкой:
1) Анемия
2) Феохромоцитома
3) Миокардит

4) Гипотиреоз
5) Вирусный гепатит

3. Для купирования приступов желудочковой пароксизмальной
тахикардии может быть эффективным назначение всех препаратов, за
исключением:
1) лидокаина

2) новокаинамида

3) сердечных гликозидов
4) кордарона
4. Что характерно для желудочковой экстрасистолии (выбрать 2
варианта):
1) Преждевременное появление зубца Р и следующего за ним комплекса
QRS
2) Комплекс QRS не деформирован, зубец Т высокий

3) Значительное расширение и деформация экстрасистолического
комплекса QRS
4) Расположение сегмента RS - Т и зубца Т экстрасистолы дискордантно
направлению основного комплекса QRS
5. Для предсердной экстрасистолы не характерно:
1) Преждевременное внеочередное появление зубца Р и следующего за ним комплекса QRS
2) Экстрасистолический комплекс QRS не изменен и похож на комплекс
синусового происхождения
3) Компенсаторная пауза после экстрасистолы по продолжительности
всегда более 2-х интервалов RR
6. Сохраняется ли правильный регулярный предсердный ритм при
трепетании предсердий?
1) Да
2) Нет
7.Укажите правильные характеристики мерцания предсердий (выбрать 2 варианта):
1) Правильный желудочковый ритм

2) Наличие комплексов ORS. имеющих неизмененный вид (без
деформации и расширения)

3) Зубец Р во всех отведениях отсутствует, вместо него имеются
беспорядочные мелкие волны с различной Формой и амплитудой
8. Для повышения эффективности повторных попыток
электродефибриляции рекомендуется в\в введение:
1) Лидокаина
2) Глюкокортикоидов
3) Сердечных гликозидов
4) Хлористого кальция
9. Вероятная причина аритмогенного действия препаратов является:

1) Замедление скорости проведения

2) Удлинение рефрактерных периодов

3) Укорочение рефрактерных периодов

4) Ускорение проведения в сочетании с удлинением рефрактерных
периодов
5) Замедление проведения в сочетании с укорочением рефрактерных
периодов
10. При постоянной АВ блокаде 1 степени:
1) Показано специальное лечение, направленное на устранение блокады 2) Специального лечения не требуется

11.Какое лечение следует назначить ребенку с миграцией водителя
ритма?
1) Назначение седативных препаратов на 1 - 2 месяца

2) Блокаторы бета-рецепторов

3) Специального лечения не требуется

12.В каких случаях следует назначать специальное лечение при
экстрасистолиях?
1) Редкие предсердные экстрасистолы, возникшие после перенесенного
кардита
2) Предсердные экстрасистолы, возникающие с частотой до 10 раз в
течение суток

3) Ранние групповые желудочковые экстрасистолы у ребенка с
хроническим кардитом

13.Какой препарат можно назначать для устранения
экстрасистолии:
1) Эфедрин   2)Кордарон    3) Дигогсин
Нарушения ритма сердца

Задача 1.

У ребенка 3 лет после перенесенной ОРВИ на ЭКГ зарегистрированы единичные предсердные поздние экстрасистолы. Ребенок капризный, раздражительный, аппетит снижен. При осмотре патологии не выявлено, за исключением легкого систолического шума на верхушке сердца. ЧСС 108 в мин.

Задание:

1)Есть ли необходимость в дальнейшем кардиологическом обследовании
ребенка? Если да, то какой объем диагностических мероприятий Вы можете
предложить. Если нет, то какой диагноз Вы поставите?

2)Какое лечение необходимо провести в данной ситуации?

3)Показана ли этому больному аблация?

Нарушения ритма сердца

Задача 2.

У мальчика 11 лет, находящегося на диспансерном наблюдении у кардиолога с диагнозом кардиомиопатия при очередном обследовании в условиях стационара выявлена СА блокада при ЧСС 45 в мин., тригимения с желудочковым эктопическим ритмом. Атропиновая проба и проба с физической нагрузкой дает учащение сердечного ритма до 60 ударов в мин.

Задание:

1)Какой диагноз Вы предполагаете в данной ситуации?

2)Какие изменения на ЭКГ будут у этого ребенка?

3)Какие диагностические мероприятия Вы можете предложить для
уточнения диагноза?

4)Если Ваш диагноз подтвердится, какое лечение Вы назначите
пациенту?

Нарушения ритма сердца
Задача № 3.

В детском саду у ребенка 5 лет возник приступ Морганьи-Адамса-Стокса. Девочка наблюдается у кардиолога с диагнозом АВ блокада 2 степени. Медсестра ввела ребенку атропин п\к в дозе 0,8 мл и вызвала скорую помощь.

Задание:

1)Оцените правильность проведенных мероприятий

2)Какие изменения на ЭКГ могут быть зарегистрированы у девочки?

3)Какое лечение необходимо провести в условиях стационара?

4)Нужно ли решать вопрос об установке кардиостимулятора в данной
ситуации.

5)Каковы показания к имплантации кардиостимулятора у ребенка с
данной патологией?

