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Паспорт фонда оценочных средств

по дисциплине 

«Госпитальная педиатрия»

	№ п/п
	Контролируемые разделы (темы) дисциплины*
	Код контролируемой компетенции (или ее части)
	Наименование 

оценочного средства 

	1. 
	 Потребности в питательных веществах и энергии у новорожденных. Энтеральное и парентеральное питание.
	ОПК- 11

ПК – 5

ПК – 8

ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	2. 
	Перинатальное поражение ЦНС различного генеза, стандарты диагностики и терапии, исходы и последствия. 
	ОПК- 11

ПК – 5

ПК – 8

ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	3. 
	Анемии новорожденных.
	ОПК- 11

ПК – 5

ПК – 8

ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	4. 
	Дифференциальный диагноз перинатальных инфекций (вирусной, бактериальной, грибковой, протозойной этиологии).
	ОПК- 11

ПК – 5

ПК – 8

ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	5. 
	Заболевания желудочно-кишечного тракта у новорожденных детей.
	ОПК- 11

ПК – 5

ПК – 8

ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	6. 
	 Современные подходы к питанию детей грудного и раннего возраста.
	ОПК- 11

ПК – 5

ПК – 8

ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	
	Дифференциальная диагностика рахитоподобных заболеваний и остеопатий. 
	ОПК- 11

ПК – 5

ПК – 8

ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	7. 
	Иммунодефицитные состояния. 
	ОПК- 11

ПК – 5

ПК – 8

ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	8. 
	Синдром нарушенного кишечного всасывания. 
	ОПК- 11

ПК – 5

ПК – 8

ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	9. 
	Хронический облитерирующий бронхиолит. Дыхательная недостаточность. 
	ОПК- 11

ПК – 5

ПК – 8

ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	10. 
	Пороки развития бронхо-легочной системы как причина хронического бронхита и бронхоэктатической болезни. 
	ОПК- 11

ПК – 5

ПК – 8

ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	11. 
	Наследственные заболевания бронхо-легочной системы (муковисцидоз, синдром Хамана-Рича, Картагенера и др.). Альвеолиты.
	ОПК- 11

ПК – 5

ПК – 8

ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	12. 
	Респираторные аллергозы. Дифференциальный диагноз бронхообструктивного синдрома у детей.
	ОПК- 11

ПК – 5

ПК – 8

ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	13. 
	Неревматические кардиты. Сердечная недостаточность.
	ОПК- 11

ПК – 5

ПК – 8

ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	14. 
	Кардиомиопатии. Инфекционный эндокардит. Болезни перикарда. 
	ОПК- 11

ПК – 5

ПК – 8

ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	15. 
	Синдром вегетативной дисфункции. Артериальная гипертония.
	ОПК- 11

ПК – 5

ПК – 8

ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	16. 
	Нарушения сердечного ритма.
	ОПК- 11

ПК – 5

ПК – 8

ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	17. 
	Дифференциальный диагноз артритов: ЮРА, ЮХА, Реактивный артрит. 
	ОПК- 11

ПК – 5

ПК – 8

ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	18. 
	Диффузные болезни соединительной ткани. Системные васкулиты.
	ОПК- 11

ПК – 5

ПК – 8

ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	19. 
	Болезни пищевода и верхних отделов пищеварительного тракта. 
	ОПК- 11

ПК – 5

ПК – 8

ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	20. 
	Хронические неспецифические заболевания кишечника. 
	ОПК- 11

ПК – 5

ПК – 8

ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	21. 
	Болезни поджелудочной железы. 
	ОПК- 11

ПК – 5

ПК – 8

ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	22. 
	Хронические гепатиты.  
	ОПК- 11

ПК – 5

ПК – 8

ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	23. 
	 Цирроз печени. Хроническая печеночная недостаточность.  
	ОПК- 11

ПК – 5

ПК – 8

ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	24. 
	Дефицитные анемии и гемолитические анемии у детей. Депрессии кроветворения (апластические анемии). 
	ОПК- 11

ПК – 5

ПК – 8

ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	25. 
	Гемобластозы. 
	ОПК- 11

ПК – 5

ПК – 8

ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	26. 
	Тромбоцитопатии и тромбоцитопении. 
	ОПК- 11

ПК – 5

ПК – 8

ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	27. 
	Коагулопатии. Диссеминированное внутрисосудистое свертывание.
	ОПК- 11

ПК – 5

ПК – 8

ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	28. 
	Инфекции мочевой системы: стандарты диагностики и терапии. Интерстициальный нефрит. 
	ОПК- 11

ПК – 5

ПК – 8

ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	29. 
	Приобретенные и наследственные гломерулопатии. Первичный и вторичный нефротический синдром.  
	ОПК- 11

ПК – 5

ПК – 8

ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	
	Дисплазии почек (с кистозной и без кистозной трансформации): врожденный нефротический синдром, нефронофтиз Фанкони, гипопластическая дисплазия, рефлюкс-нефропатия. 
	ОПК- 11

ПК – 5

ПК – 8

ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	30. 
	Дизметаболические нефропатии. 
	ОПК- 11

ПК – 5

ПК – 8

ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	31. 
	Острая почечная недостаточность. Хроническая почечная недостаточность.
	ОПК- 11

ПК – 5

ПК – 8

ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	32. 
	Инфекции мочевой системы: стандарты диагностики и терапии. Интерстициальный нефрит. 
	ОПК- 11

ПК – 5

ПК – 8

ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач


Перечень оценочных средств

	№ п/п
	Наименование оценочного средства
	Краткая характеристика оценочного средства
	Представление оценочного средства в фонде 

	1
	2
	3
	4

	1 
	Кейс-задача
	Проблемное задание, в котором обучающемуся предлагают осмыслить реальную профессионально-ориентированную ситуацию, необходимую для решения  данной проблемы.
	Задания для решения кейс-задачи 

	2 
	Тесты
	Система стандартизированных заданий, позволяющая автоматизировать процедуру измерения уровня знаний и умений обучающегося
	Фонды тестовых заданий


Тестовые задания
Тесты

1. Потребность в питательных веществах и энергии у новорожденных. Энтеральное и парентеральное питание.

вариант 1

1. Белок женского молока состоит из казеиновых белков:

а) на 20-30%

б) 60-70%

в) 40-50%

2. Грудное молоко содержит липазу, участвующую в переваривании жирового компонента молока:

а) неправильно

б) правильно

3. Углеводы женского молока представлены в основном:

а) α-лактозой

б) β-лактозой

в) γ-лактозой

4. Продолжительность лактационного криза у женщины составляет:

а) неделю

б) 3-4 дня

в) 2 недели

5. Противопоказанием к грудному вскармливанию является:

а) ВИЧ-инфицирование матери

б) гепатит В у матери

в) мастит у матери

6. Абсолютное противопоказание к грудному вскармливанию со стороны ребенка:

а) гюкозо-галактозная мальабсорбция

б) врожденная расщелина верхней губы 

в) врожденный гипотиреоз

7. Ребенок, родившийся с весом 1300 г, вскармливается:

а) через зонд

б) через соску

8. Недоношенному ребенку, родившемуся с весом 1000-1800 г, требуется белка:

а) 3,5-4 г/кг

б) 4-4,5 г/кг

в) 3-3,5 г/кг

9. Недоношенному ребенку в возрасте 7 дней требуется килокалорий:

а) 80-90 ккал/кг

б) 90-100 ккал/кг

в) 100-110 ккал/кг

10. Специализированная смесь для недоношенных детей характеризуется:

а) более высоким содержанием микроэлеменов

б) более высоким содержанием лактозы

в) высоким содержанием казеиновых белков

вариант 2

1. Белок женского молока состоит из сывороточных белков:

а) на 50-60%

б) 70-80%

в) 40-50%

2. Жирнокислотный состав грудного молока характеризуется:

а) высоким содержанием незаменимых полиненасыщенных жирных кислот

б) низким содержанием незаменимых полиненасыщенных жирных кислот

3. Углеводы коровьего молока представлены в основном:

а) α-лактозой

б) β-лактозой

в) γ-лактозой

4. Первый лактационный криз возникает у женщины:

а) на 3-6 неделе

б) на 3 месяце

в) на 4 месяце

5. Противопоказанием к грудному вскармливанию является:

а) гепатит А у матери

б) гепатит В у матери

в) мастит у матери

6. Абсолютное противопоказание к грудному вскармливанию со стороны ребенка:

а) врожденная расщелина верхней губы

б) галактоземия

в) врожденный гипотиреоз

7. Ребенок, родившийся с весом 1600 г, может вскармливаться:

а) через зонд

б) через соску

8. Недоношенному ребенку, родившемуся с весом менее 1000 г, требуется белка:

а) 3,5-4 г/кг

б) 4-4,5 г/кг

в) 3-3,5 г/кг

9. Недоношенному ребенку в возрасте 10 дней требуется килокалорий:

а) 80-90 ккал/кг

б) 90-100 ккал/кг

в) 100-120 ккал/кг

10. Специализированная смесь для недоношенных детей характеризуется:

а) более высоким содержанием витаминов

б) более высоким содержанием лактозы

в) высоким содержанием казеиновых белков

Ответы 

1 вариант: 1-а, 2-б, 3-б, 4-б, 5-а, 6-а, 7-а, 8-а, 9-б, 10-а.

2 вариант: 1-б, 2-а, 3-а, 4-а, 5-а, 6-б, 7-б, 8-б, 9-в, 10-а.

2. Перинатальное поражение ЦНС различного генеза. Стандарты диагностики и терапии. Исходы и последствия.

вариант 1

1. К гипоксическим кровоизлияним относятся:

а) эпидуральные кровоизлияния

б) субдуральные кровоизлияния

в) перивентрикулярные кровоизлияния

2. Исследование ликвора информативно при:

а) субарахноидальном кровоизлиянии 

б) эпидуральном кровоизлиянии

в) субдуральном кровоизлиянии

3. Нормальный показатель цитоза в ликворе у доношенного новорожденного ребенка:

а) 0-30 мм3
б) 0-15 мм3
в) 0-60 мм3

4. Наиболее вероятный возбудитель раннего неонатального менингита: 

б) Str. agalactiae
в) S. aureus

г) Candida 

5. Паралич Дюшенна-Эрба возникает при повреждении:

а) средних пучков плечевого сплетения

б) верхних пучков плечевого сплетения

в) нижних пучков плечевого сплетения

6. Лептоменингит – это поражение:

а) мягкой и паутинной оболочек

б) твердой мозговой оболочки

7. Диазепам вводится новорожденному в дозе:

а) 2-4 мг/кг 

б) 1-2 мг/кг

в) 5-10 мг/кг

8. Бульбарная группа нервов:

а) VII-IX нервы

б) IV-VII нервы

в) IX-XII нервы

9. Непрямой массаж сердца при первичной реанимации показан при ЧСС:

а) менее 60 в мин

б) менее 100 в мин 

в) менее 80 в мин

10. При первичной реанимации для восполнения ОЦК в родовом зале используют:

а) физиологический раствор

б) раствор альбумина

в) инфезол

вариант 2

1. К травматическим кровоизлияним относятся:

а) эпидуральные кровоизлияния

б) субарахноидальные кровоизлияния

в) перивентрикулярные кровоизлияния

2. Нормальный показатель белка в ликворе у доношенного новорожденного ребенка:

а) 0,1-0,2 г/л

б) 0,2-1,7 г/л

в) 1-2,5 г/л

3. Наиболее вероятный возбудитель позднего неонатального менингита: 

а) Str. agalactiae
б) E. coli

в) S. aureus
4. Паралич Дежерин-Клюмпке возникает при повреждении:

а) средних и нижних пучков плечевого сплетения

б) спинного мозга на уровне С5-С6 сегментов 

в) спинного мозга на уровне С4-С5 сегментов

5. Пахименингит – это поражение:

а) мягкой и паутинной оболочек

б) твердой мозговой оболочки

6. ГОМК вводится новорожденному в дозе:

а) 10-20 мг/кг

б) 50-100 мг/кг

в) 20-50 мг/кг

7. При внутричерепном кровоизлиянии отмечается расширение зрачка на: 

а) стороне поражения

б) на противоположной стороне

8. Кровоизлияние между твердой мозговой оболочкой и внутренней поверхностью костей черепа - это:

а) субарахноидальном кровоизлиянии 

б) эпидуральном кровоизлиянии

в) субдуральном кровоизлиянии

9. Доза 4% гидрокарбоната натрия при проведении реанимационных мероприятий в родовом зале:

а) 2 мл/кг

б) 4 мл/кг

в) 5 мл/кг

10. Сдавление ствола мозга более вероятно при:

а) супратенториальном кровоизлиянии 

б) эпидуральном кровоизлиянии

в) субтенториальном кровоизлиянии

Ответы: 

1 вариант 1-в, 2-а, 3-а, 4-а, 5-б, 6-а, 7-б, 8-в, 9-а, 10-а 

2 вариант 1-а, 2-б, 3-в, 4-а, 5-б, 6-б, 7-а, 8-б, 9-б, 10-в 

3. Анемии новорожденных.

 вариант 1

1. Продолжительность жизни эритроцитов у доношенного новорожденного:

а) 110-120 дней

б) 60-90 дней

в) 35-70 дней

2. Разрушение 85% старых эритроцитов происходит:

а) в клетках ретикулоэндотелиальной системы

б) в кровеносном русле

3. При фето-фетальной трансфузии возникает:

а) острая постгеморрагическая анемия

б) хроническая постгеморрагическая анемия

в) гемолитическая анемия

4. Для хронической постгеморрагической анемии характерно:

а) постгеморрагический шок

б) выраженная тахикардия

в) гепато-спленомегалия

5. Для острой постгеморрагической анемии характерно:

а) постгеморрагический шок

б) нормальное АД

в) отечный синдром

6. Лабораторные показатели при хронической постгеморрагической анемии характеризуются:

а) макроцитозом

б) микроцитозом

в) нормальным цветовым показателем

7. Для гемолитической анемии характерно:

а) гепатоспленомегалия

б) низкое количество ретикулоцитов

в) сниженный цветовой показатель

8. В периоде новорожденности чаще наблюдается:

а) внутриклеточный гемолиз

б) внутрисосудистый гемолиз

9. Какая анемия является гемолитической?

а) анемия Минковского-Шоффара

б) ранняя анемия недоношенного

в) анемия Блэкфона-Даймонда

10. Ранняя анемия недоношенного характеризуется:

а) микроцитозом

б) гипорегенерацией эритроцитов

в) ретикулоцитозом

вариант 2

1. Продолжительность жизни эритроцитов у недоношенного новорожденного:

а) 110-120 дней

б) 60-90 дней

в) 35-70 дней

2. Красная кровь новорожденного после рождения характеризуется:

а) высоким содержанием ретикулоцитов

б) низким содержанием ретикулоцитов

3. У доношенного новорожденного ребенка критерием анемии в раннем неонатальном периоде является снижение Hb:

а) менее 180 г/л

б) менее 160 г/л

в) менее 150 г/л

4. При фето-плацентарной трансфузии возникает:

а) острая постгеморрагическая анемия

б) хроническая постгеморрагическая анемия

в) гемолитическая анемия

5. Для острой постгеморрагической анемии характерно:

а) постгеморрагический шок

б) нормальное АД

в) гепато-спленомегалия

6. Для хронической постгеморрагической анемии характерно:

а) отечный синдром

б) выраженная тахикардия

в) низкое АД

7. Лабораторные показатели при острой постгеморрагической анемии характеризуются:

а) макроцитозом

б) микроцитозом

в) сниженным цветовым показателем

8. Для гемолитической анемии характерно:

а) гипербилирубинемия

б) низкое количество ретикулоцитов

в) сниженный цветовой показатель

9. Какая анемия является гемолитической?

а) анемия Блэкфона-Даймонда

б) ранняя анемия недоношенного

в) витамин Е-дефицитная

10. Ранняя анемия недоношенного характеризуется:

а) дефицитом железа

б) гипорегенерацией эритроцитов

в) ретикулоцитозом

Ответы 

1 вариант: 1-б, 2-а, 3-б, 4-в, 5-а, 6-б, 7-а, 8-а, 9-а, 10-б.

2 вариант: 1-в, 2-а, 3-в, 4-б, 5-а, 6-а, 7-а, 8-а, 9-в, 10-б.

4. Дифференциальный диагноз перинатальных инфекций (вирусной, бактериальной, грибковой, протозойной этиологии).

вариант 1

1. Лечение себорейного дерматита включает все, кроме:

а) диета матери и ребенка

б) обработка мест поражения мазями с антибиотиками

в) назначение ферментов и пробиотиков

г) местное лечение с использованием кератопластических и дезинфицирующих средств

2. Эпидемическую пузырчатку новорожденных дифференцируют со всем, кроме:

а) буллезным эпидермолизом;

б) флегмоной;

в) сифилитической пузырчаткой ;

г) эксфолиативным дерматитом Риттера;

д) везикулопустулезом.

3. Кальцинаты в мозге, хориоретинит, атрофия зрительного нерва чаще выявляются при врожденной:

а) цитомегаловирусной инфекции;

б) сифилисе;

в) токсоплазмозе;

г) листериозе.

4. Источником инфекции при раннем неонатальном сепсисе является:

а) микрофлора окружающей среды;

б) микрофлора матери и окружающей среды;

в) микрофлора матери.

5. Факторами риска развития позднего неонатального сепсиса являются:

а) преждевременный разрыв плодных оболочек; 

б) наличие очагов инфекции у матери; 

в) неблагоприятная эпидемиологическая обстановка в родильном доме.

6. Критерием системной воспалительной реакции у новорожденного ребенка является повышение уровня С-реактивного белка в сыворотке крови выше:

а) 2 мг/мл; 

б) 6 мг/л; 

в) 2 нг/мл.

7. Антибиотиком выбора при лечении неонатального сепсиса, обусловленного Staph. aureus, является:

а) ванкомицин; 

б) пенициллин; 

в) амикацин.

8. Для врожденного хламидиоза характерны:

а) желтуха; 

б) гнойный конъюктивит; 

в) судороги;

г) пневмония с постепенным началом и упорным кашлем; 

д) эозинофилия.

9. Клиническими проявлениями врожденной цитомегаловирусной инфекции могут быть:

а) желтуха, анемия, тромбоцитопения, гепатоспленомегалия; 

б) пузыри на ладонях и стопах; 

в) глухота, катаракта, врожденный порок сердца; 

г) гипотрофия, интерстициальная пневмония, геморрагическая сыпь.

10. Для лечения острой цитомегаловирусной инфекции используют:

а) макролиды; 

б) цитотект; 

в) виферон; 

г) ацикловир; 

д) цимевен; 

е) сульфаниламиды.

вариант 2

1. Некротическая флегмона проявляется симптомами кроме:

а) разлитая гиперемия

б) сплошная инфильтрация

в) нормальная местная температура

г) локальная болезненность

2. При синдроме «недержания пигмента» (синдроме Блоха-Сульцберга) в общем анализе крови новорожденного отмечается:

а) анемия;

б) лейкоцитоз;

в) лейкопения;

г) эозинофилия.

3. Выздоровление как исход фетального гепатита:

а) возможно;

б) невозможно.

4. Источником инфекции при позднем неонатальном сепсисе является:

а) микрофлора окружающей среды;

б) микрофлора матери и окружающей среды;

в) микрофлора матери.

5. Факторами риска развития раннего неонатального сепсиса являются:

а) наличие очагов инфекции у матери;  

б) проведение реанимационных мероприятий; 

в) неблагоприятная эпидемиологическая обстановка в родильном доме.

6. Критерием системной воспалительной реакции у новорожденного ребенка является повышение уровня прокальцитонина в сыворотке крови выше:

а) 2 мг/мл; 

б) 6 мг/л; 

в) 2 нг/мл.

7. Антибиотиком выбора при лечении кишечного неонатального сепсиса являются:

а) цефалоспорины 3-го поколения; 

б) пенициллины; 

в) цефалоспорины 1-го поколения.

8. При воздействии инфекционного фактора в эмбриональном периоде могут отмечаться:

а) выкидыши на ранних сроках береенности;

б) стигмы дисэмбриогенеза у новорожденного;

в) врожденный порок сердца; 

г) фиброэластоз. 

9. Для врожденного хламидиоза характерны:

а) желтуха; 

б) гнойный конъюктивит; 

в) судороги;

г) пневмония с постепенным началом и упорным кашлем; 

д) эозинофилия.

10. Клиническими проявлениями врожденной цитомегаловирусной инфекции могут быть:

а) желтуха, анемия, тромбоцитопения, гепатоспленомегалия; 

б) пузыри на ладонях и стопах; 

в) глухота, катаракта, врожденный порок сердца; 

г) гипотрофия, интерстициальная пневмония, геморрагическая сыпь.

Ответы:

Вариант 1: 1- б; 2 – б; 3 – в; 4 – в; 5 – в; 6 – б; 7 – а; 8 – б, г; 9 – а, г; 10 – б, д

Вариант 2: 1 - в; 2 – г; 3 – а; 4 – б; 5 – а, б; 6 – в; 7 – а; 8 – а, в; 9 – б, г; 10 – а, г.

5. Заболевания ЖКТ у новорожденных детей.

вариант 1
1. Обильное слюнотечение у грудных детей наблюдается в возрасте:

а) 1-2 мес.

б) 3-4 мес.

в) 4-5 мес.

г) 6-7 мес.

2. При грудном вскармливании преобладающей флорой кишечника являются:

а) бифидум-бактерии

б) ацидофильные палочки

в) кишечные палочки

г) энтерококки

3. Причиной ахалазии у новорожденных является:

а) понижение тонуса кардиального отдела желудка

б) повышение тонуса кардиального отдела желудка

в) генетическая предрасположенность

г) пилороспазм

4. Объективным диагностическим методом при эзофагите у новорожденных является:

а) исследование биоценоза кишечника

б) исследование желудочно-кишечного тракта с бариевой взвесью

в) эзофагогастроскопия 

5. Склонность детей первого полугодия жизни к срыгиваниям обусловлена тем, что:

а) желудок расположен вертикально

б) имеется высокий тонус кардиального сфинктера

г) слабая запирательная функция нижнего пищеводного сфинктера

д) высокий тонус пилорического отдела желудка

е) тупой угол Гиса

6. Рентгенологическая картина при ахалазии пищевода у новорожденного:

а) конусовидное сужение пищевода ниже диафрагмы; 

б) в положении по Тренделенбургу отмечается затек бариевой взвеси в пищевод, пищевод расширен

в) пищевод сужен

7. Препаратами выбора при муковисцидозе будет:

а) абомин

б) креон

в) ораза

г) мезим-форте

8. Диагностическими критериями динамической кишечной непроходимости являются все, кроме:

а) запавший живот

б) резкое вздутие живота

в) рвота

г) токсикоз с эксикозом

д) срыгивание створоженным молоком

е) нарушение отхождения газов и стула

ж) на обзорной рентгенограмме – резко вздутый кишечник, множественные, равномерно расположенные уровни жидкости по всей брюшной полости.

9. Осложнения рвотного синдрома:

а) аспирационный синдром

б) дегидратация

в) нарушения ОЦК

г) все вышеперечисленное

10. Медикаментозная терапия пилороспазма включает все, кроме:

 а) атропина

б) пирацетама

в) настойки валерианы

г) мотилиума

вариант 2

1. К функциональным особенностям желудка детей первого полугодия жизни относятся:

а) низкая кислотность (рН выше 4)

б) высокая кислотность (рН ниже 2)

в) высокая активность пепсина

г) высокая активность ренина и гастриксина

д) низкая протеолитическая активность

е) хорошо выражены защитные свойства

2. Причинами затрудненного усвоения жиров у детей раннего возраста являются все, кроме: 

а) низкая активность поджелудочной липазы

б) низкая активность желудочной липазы

в) избыток желчных кислот

г) недостаточное выделение желчных кислот

3. Халазия у новорожденных может осложниться:

а) энтероколитом

б) аспирационным синдромом

в) высокой кишечной непроходимостью

4. Время переваривания женского молока (в часах):

а) 1-2

б) 2-2,5

в) 2,5-3

г) 3-4

д) 4-5 

5. Показания для проведения парентеральной регидратации при острых кишечных инфекциях все, кроме:

а) инфекционно-токсический шок

б) дегидратация I ст.

в) олигоурия

г) неукротимая рвота

6. Клиника эзофагита у новорожденных характеризуется всем, кроме:

а) срыгивание с желчью

б) снижением массы тела

в) срыгиваниями с примесью слизи и гноя

г) серым оттенком кожных покровов

д) запорами

ж) вялость

7. Лечение атрезии пищевода:

а) консервативное

б) оперативное

8. Диагностическими критериями пилороспазма у новорожденных являются все, кроме:

а) срыгивание и рвота со 2-й недели жизни

б) нормальный стул

в) жидкий стул

г) рвота створоженным молоком 

9. При вторичной ферментативной недостаточности при дизбактериозе назначают все, кроме:

 а) лактазы

 б) хилак-форте

 в) лактоглобулина 

  г) панкреатических ферментов

10. Стул ребенка на грудном  вскармливании:

а) имеет кислый запах

б) замазкообразной консистенции

в) светло-желтого цвета

г) имеет примесь слизи и зелени

Ответы:

1 вариант: 1-б, 2-а, 3-б,4-в, 5-д, е, 6-а, б, 7-б, 8-а, 9-г, 10-б

2 вариант: 1-а,в, 2-в, 3-б, 4-в, 5-б, 6-а, 7-б, 8-в, 9-в, 10-а, в
«Современные подходы к вскармливанию здоровых и больных детей грудного и раннего возраста»

Вариант №1

1. В задачи кабинета здорового ребенка входит все, кроме

         1.  изучения фактического питания ребенка

         2.  расчета питания с последующей коррекцией

         3.  советов по лечению детей

         4.  пропаганды знаний по кулинарно-технологической обработке блюд  для детей 

2. Режим питания ребенка в 6 месяцев

         1.   по требованию             

         2.   4 раза в сутки             

         3.   5 раз в сутки 

         4.   6 раз в сутки

  3. Расчет суточного объема пищи для новорожденных по формуле Тура составляет при массе тела при рождении 3000 г

         1.  70 мл Х число дней при массе тела при рождении менее 3200 г

         2.  70 мл Х число дней при массе тела при рождении более 3200 г

         3.  80 мл Х число дней при массе тела при рождении менее 3200 г

         4.  80 мл Х число дней при массе тела при рождении более 3200 г

4. Число кормлений детей в возрасте от 7 до 12 месяцев составляет

         1.  7 раз в сутки

         2.  6 раз в сутки

         3.  5 раз в сутки

         4.  3 раза в сутки

  5. Желток рекомендуется вводить ребенку в возрасте

         1.  7 месяцев

         2.  6 месяцев

         3.  5 месяцев

         4.  4 месяца

6. Суточный объем сока для ребенка в возрасте 9 месяцев

         1.  90-100,0мл.

         2.  150,0мл.

         3.  180,0мл.

         4.  200,0мл.

 7. Эффективность питания детей в возрасте до 1 года нельзя оценить

         1.  по сопоставлению фактического питания детей с рекомендуемыми нормами

         2.  по генетическому анамнезу

         3.  по частоте заболеваемости

         4.  по физическому развитию

8. Особенно сильно изменяет иммунореактивность детей недостаток о

         1.  холестерина

         2.  триглицеридов

         3.  полиненасыщенных жирных кислот

         4.  ненасыщенных жирных кислот

   9. В детских учреждениях нельзя использовать консервы

         1.  молочные

         2.  рыбные, мясные

         3.  овощные

         4.  фруктовые

   10. Разделочные доски на пищеблоке детского сада рекомендуется хранить

         1.  в целлофановых мешках

         2.  в мешках из хлопчатобумажной ткани

         3.  поставленными друг на друга (стопкой)

         4. поставленными на ребро в гнездах (кассетах)

Вариант №2
   1. К основной документации кабинета здорового ребенка относится все, кроме

         1.  картотеки блюд прикорма и пищевых добавок

         2.  карточек-раскладок

         3. сводного порционника

         4.  схемы введения продуктов питания

2. В молозиве по сравнению с переходным женским молоком больше содержится

         1. белка

         2.  углеводов

         3.  фосфора

         4.  насыщенных жирных кислот

   3. Здоровых новорожденных можно прикладывать к груди матери

         1.  через сутки

         2. в первые полчаса после рождения

         3.  через 6 часов

         4.  через 12 часов

   4. Суточная потребность в углеводах у детей первого года жизни составляет 

         1.  10-11 в г/кг

         2.  11-12 в г/кг

         3. 12-14 в г/кг

         4.  14-15 в г/кг

   5. Сроки введения кефира ребенку, находящемуся на грудном вскармливании

         1.  5 месяцев

         2.  6 месяцев

         3.  7 месяцев

         4. 8 месяцев

6. Суточное количество пшеничного хлеба для ребенка в возрасте 12 месяцев

         1.  100,0г.

         2. 10,0 г.

         3.  50,0 г.

         4.  20,0г.

7. К критериям эффективности питания детей 1 года жизни в меньшей степени относится

         1.  эмоциональный тонус

         2. одышка

         3.  состояние кожи, подкожной клетчатки, костно-мышечной системы

         4.  функциональное состояние желудочно-кишечного тракта

   8. При проведении хронометража дня ребенка необходимо отмечать все, кроме

         1.  объема, веса и времени приема пищи

         2.  времени сидения, вида и места движения

         3.  времени и процента активной и пассивной деятельности

         4. состава меню

   9. Срок реализации отварных колбас 1-го сорта, (при хранении в холодильнике) 

         1.  24 ч

         2.  26 ч

         3. 48 ч

         4.  72 ч

  10. Продолжительность выяснения толерантности к пище у ребенка с 

         гипотрофией III степени составляет         

         1. до 14 дней

         2.  до 1 месяца

         3.  до 19 дней

         4.  до 3 дней

Эталоны ответов:
Вариант №1

1. -3

2.- 3

3.- 1

4.- 3

5. - 1

6.- 1

7.- 2

8.- 3

9.- 2

10.-4

Вариант №2

1.-3

2.- 1

3.- 2

4.- 3

5. - 4

6.- 2

7.- 2

8.- 4

9.- 3

10.- 1

«Дифференциальный диагноз РПЗ и остеопатий у детей раннего возраста»
Вариант I
1. У ребенка в возрасте 2 дней обнаружен краниотабес. Вы считаете необходимым

         1.  определить Ca, P, щелочную фосфатазу

         2.  ограничиться наблюдением

         3.  сделать рентгенографию черепа

         4.  сразу назначить витамин D до 5000 Е в сутки

  2. Карпопедальный спазм характерен

         1.  для дефицита железа

         2.  для гипофосфатемии

         3.  для гипокальциемии

         4.  для фебрильных судорог         

   3. Какой из препаратов при длительном применении способствует развитию рахита?

         1.  фенобарбитал

         2.  бутадион

         3.  пиридоксаль-фосфат

         4.  пенициллин

   4. Витамин D

         1.  увеличивает продукцию паратгормона

         2.  способствует всасыванию Ca из желудочно-кишечного тракта

         3.  блокирует канальцевую реабсорбцию Ca

         4.  повышает уровень щелочной фосфатазы в крови         

    5. Гипокальциемические судороги у недоношенных детей могут быть обусловлены

         1.  недостаточной функцией паращитовидных желез

         2.  пониженной способностью почек экскретировать фосфор

         3.  применением цитратной крови

         4.  применением аскорбиновой кислоты

   6. Краниотабес не наблюдают

         1.  при D-дефицитном рахите

         2.  при D-зависимом рахите

         3.  при остеопорозе

         4.  у недоношенного и незрелого ребенка

7. Развитию гипокальциемического судорожного синдрома способствует

         1.  ацидоз

         2.  алкалоз

         3.  гиперкалиемия

         4.  гипопротеинемия

8. При каком заболевании ведущим симптомом является полиурия?

         1.  синдром де Тони - Дебре - Фанкони

         2.  ксантинурия при B6-зависимых состояниях

         3.  несахарный диабет

         4.  фосфат-диабет

9. Какой пробой лучше оценивать концентрационную функцию почек?

         1.  Аддиса - Каковского

         2.  по Зимницкому

         3.  по Нечипоренко

         4.  с помощью биохимического исследования мочи

10. Какой признак не характерен для почечно-туберкулярного ацидоза?

         1.  метаболический ацидоз

         2.  полиурия

         3.  гипергликемия

         4.  нефролитиаз

Вариант II
   1. Олигурия встречается при синдромах и заболеваниях, кроме

         1.  острой почечной недостаточности

         2.  эксикоза

         3.  мочекаменной болезни

         4.  сахарного диабета         

   2. При каком заболевании при УЗИ может определяться разная величина почек?

         1.  при хроническом пиелонефрите

         2.  при нефрозе

         3.  при ренальном рахите

         4.  при гломерулонефрите

   3. При остром пиелонефрите у детей грудного возраста ведущим признаком будет

         1.  общая интоксикация организма

         2.  дизурические явления

         3.  синдром срыгивания

         4.  субфебрилитет

   4. К группе риска по врожденным аномалиям почек относятся дети раннего возраста

         1.  недоношенные

         2.  с перинатальной энцефалопатией

         3.  от матерей, страдающих сахарным диабетом

         4.  новорожденные с патологией тазовой и ректальной областей

   5. Колебания относительной плотности мочи у ребенка 10-месячного возраста

         1.  от 1.010 до 1.020

         2.  от 1.009 до 1.015

         3.  от 1.001 до 1.003

         4.  от 1.002 до 1.008

    6. Какой объем мочевого пузыря у новорожденного ребенка?

         1.  от 20 до 30 мл

         2.  от 30 до 50 мл

         3.  от 100 до 150 мл

         4.  от 100 до 200 мл         

   7. При какой тубулопатии не наблюдается искривления конечностей?

         1.  при фосфат-диабете

         2.  при почечно-тубулярном ацидозе

         3.  при глюкозурии

         4.   при витамин Д-зависимом рахите

8. Длительность профилактики рахита доношенному ребенку на первом году жизни?

         1. 3 месяца

         2.  6 месяцев

         3.  7 месяцев

         4.  9 месяцев

9. К активным метаболитам витамина Д относится

         1. эргокальциферол

         2.  оксидевит

         3.  видехол

         4.  водный раствор витамина Д3

10. С помощью реакции Сулковича определяют 

         1. кальций в сыворотке крови

         2.  полиурию

         3.  кальций в моче

         4.  фосфор в моче

Эталоны ответов 

Вариант I
1. -2

2.- 3

3.- 1

4.- 2

5.- 1

6.- 3

7.- 2

8.- 3

9.- 2

10.- 3

Вариант II
1.- 4

2.- 1

3.- 1

4.- 4

5.- 4

6.- 2

7.- 3

8.- 3

9.- 2

10.- 3

«Иммунодефицитные состояния у детей»
Вариант I
1. Болезнь Брутона:


1. наследуется аутосомно-доминантно


2. наследуется аутосомно-рецессивно 

           3.  наследуется сцеплено с Х-хромосомой

           4. носит дисэмбриогенетический характер

2. Для Болезни Брутона не характерно

          1. снижение уровня IgA
          2. снижение уровня IgG
          3. снижение уровня IgM
          4. лимфопения

3. Cиндром Ди Джорджи:

            1. наследуется аутосомно-доминантно


2. наследуется аутосомно-рецессивно 

           3.  наследуется сцеплено с Х-хромосомой

           4. носит дисэмбриогенетический характер

4. Для синдрома Ди Джорджи характерно

          1. снижение уровня IgA
          2. снижение уровня IgG
          3. снижение уровня IgM
          4. лимфопения


5. Синдром Незелофа:


1. наследуется аутосомно-доминантно


2. наследуется аутосомно-рецессивно 

           3. наследуется сцеплено с Х-хромосомой

           4. носит дисэмбриогенетический характер

 6. При дефектах фагоцитоза в клинике характерно все, кроме


1. гнойные лимфадениты


2. частые ОРВИ


3. абсцедирующие пневмонии


4. абсцессы печени

7. Концентрация IgA  в норме у ребенка в возрасте 1 год 


1. 40 мг/дл


2. 15 мг/дл

           3. 100 мг/дл

           4. 87 мг/дл

8. Цитотект содержит иммуноглобулин G к 


1. цитомегаловирусу 


2. токсоплпзме 

            3. ротавирусу 

            4. клебсиелле 

9. К микробным иммуномодуляторам относится:

         1. бестим

         2. бронхомунал

         3.  миелопид

         4.  суперлимф

10. Синдром Луи-Бар наследуется по типу:


1. наследуется аутосомно-доминантно


2. наследуется аутосомно-рецессивно 

           3. наследуется сцеплено с у-хромосомой

           4. носит дисэмбриогенетический характер

Вариант II
1. Концентрация IgG  в норме у ребенка в возрасте 1 год 


1. 800 мг/дл


2. 150мг/дл

           3. 1000 мг/дл

           4. 1200 мг/дл

2. Пентаглобин содержит иммуноглобулины, кроме 


1. IgD 


2. IgM 

            3. IgA  

            4. IgG  

3. К иммуномодуляторам из группы цитокинов относится:

         1. бестим

         2. бронхомунал

         3.  миелопид

         4.  суперлимф

4. Концентрация IgМ  в норме у ребенка в возрасте 2 года


1. 80 мг/дл


2. 150мг/дл

           3. 100 мг/дл

           4. 400 мг/дл

5. Основным лечением синдрома Вискотта-Олдрича является:

           1. заместительная терапия гипериммунной плазмой


2. назначение препаратов тимуса


3. трансплантация костного мозга


4. назначение ликопида

6. Основным лечением синдрома Незелофа является:


1. заместительная терапия негативной гипериммунной плазмой


2. назначение препаратов тимуса


3. трансплантация костного мозга


4. назначение полиоксидония

7. Комбинированный иммунодефицит швейцарского типа:


1. наследуется аутосомно-доминантно


2. наследуется аутосомно-рецессивно 

           3. наследуется сцеплено с у-хромосомой

           4. носит дисэмбриогенетический характер

8. Комбинированный иммунодефицит швейцарского типа манифестирует:


1.  в первые 2-3 месяца жизни 


2. после 6 месяцев 

            3. после 1 года 

            4. в школьном возрасте 

9. Комбинированный иммунодефицит швейцарского типа не проявляется:

         1. сепсисом

         2. аллергическими реакциями

         3.  лимфоидной гипоплазией

         4.  рецидивирующими гнойно-бактериальными инфекциями

10. Синдром Луи-Бар наследуется по типу:


1. наследуется аутосомно-доминантно


2. наследуется аутосомно-рецессивно 

           3. наследуется сцеплено с у-хромосомой

           4. носит дисэмбриогенетический характер
Эталоны ответов
Вариант I
1). -3 

2).- 4

3).- 4

4).- 4

5).- 2

6).- 2

7).- 1

8).- 1

9).- 2

10).- 2

Вариант II
1).  - 1

2).- 1

3).- 4

4).- 1

5).- 2

6).- 2

7).- 2

8).- 1

9).- 2

10).- 2

«Синдром нарушенного кишечного всасывания»
Вариант I
1. Из видов дисахаридазной недостаточности встречается чаще всего:


1. сахаразный


2. мальтазный


3. изомальтазный 


4.  лактазный

2. Основным клиническим симптомом дисахаридазной недостаточности является:


1. судороги


2. боли в животе


3. гипертермия


4.  диарея
 

3. В лечении непереносимости лактозы применяется

          1. антибиотики


2. спазмолитики


3.  диетотерапия


4. гормонотерапия

4. Лактазная недостаточность первичная проявляется  

          1.  в первые дни после рождения


2. в 3 месяца


3. в 6 месяцев


4. в 1 год

5. Муковисцидоз кишечная форма чаще всего проявляется

          1.  в первые месяцы жизни 


2. в первые годы жизни 


3. школьном возрасте


4. подростковом возрасте


6. Для больных целиакией типична непереносимость


1.глютена


2. жиров


3 витаминов


4. моносахаров

7. При лечении целиакии необходимо из питания ребенка исключить


1. грудное молоко


2. фруктовый сок


3.  овсяную кашу


г) мясо курицы


8. Какое из исследований подтверждает диагноз муковисцидоза у новорожденного?

         1.  рентгенограмма грудной клетки

         2.  исследование костного мозга

         3.  биопсия тонкого кишечника

         4.  + определение иммунореактивного трипсина в образце крови


9. В лечении больных целиакией основным является


1. диетотерапия


2. ферменты


3. антибиотики


4. сердечные гликозиды


10.Важнейшим признаком целиакии является



1. избыточная масса тела


2. запор


3. судороги


4. полифекалия

Вариант II
1. Для какого заболевания характерны ателектазы легких?

         1.  гемосидероза

         2. муковисцидоза

         3.  целиакии

         4.  дефицита a1-антитрипсина         

2. Какой из перечисленных признаков не характерен  для муковисцидоза?

         1.  полифекалия

         2.  мекониальный илеус

         3. гипернатриемия

         4.  стеаторея

3. Для непереносимости фруктозы верны перечисленные положения, кроме одного

         1.  заболевание связано с дефектом энзима печени

         2. сопровождается гипергликемией

         3.  введение фруктозы вызывает быстрое ухудшение состояния

         4.  больной отстает в психомоторном развитии         

   4. Целиакия

         1.  развивается в большинстве случаев в первые 3 месяца жизни

         2.  приводит за счет прогрессирующей бронхоэктазии к смерти

         3.  спонтанно излечивается после 2 года жизни

         4.  сопровождается характерной атрофией ворсинок

             тонкого кишечника

   5. Начало диареи в первые недели жизни не характерно

         1.  для муковисцидоза

         2.  для целиакии

         3.  для недостаточности лактозы

         4.  для дефицита энтерокиназы

   6. Отдаленный прогноз при целиакии

         1.  неблагоприятный

         2.  возможна незначительная коррекция

         3.  полное выздоровление

         4.   хороший на фоне постоянного диетического лечения

   7. Для приготовления пищи при целиакии  рекомендуют использовать

         1.  пшеничную муку

         2.  ржаную муку

         3.  овсяные хлопья

         4.   кукурузную муку  

8. Основным в патогенезе экссудативной энтеропатии является

           1. потеря плазменных белков через желудочно-кишечный тракт

           2. мальабсорбция

           3. атрофия слизистой оболочки толстой кишки

           4.  глистная инвазия


9. Основным клиническим симптомом при экссудативной энтеропатии является


1. отставание в физическом развитии


2. отечный синдром


3. судороги


4 гипертермия

 10. Основным диагностическим методом при экссудативной энтеропатии является


1. морфологическое исследование биоптата тонкой кишки 


2. определение хлора в поте


3. рH-метрия


4. определение иммунореактивного трипсина

Эталоны ответов 
Вариант I
1). - 4

2).- 4

3).- 3

4).- 1

5).- 1

6).- 1

7).- 3

8).- 1

9).- 1

10).- 4

Вариант II
1). - 2

2).- 3

3).- 2

4).- 4

5).- 2

6).- 4

7).- 4

8).- 1

9).- 2

10).- 1

1. Хронический облитерирующий бронхиолит. Дыхательная недостаточность.
Вариант №1.

1. Какое влияние на ССС оказывают структурные изменения в артериях легких при  ХОБ?

1) гипертрофия левого желудочка без легочной гипертензии;

2) развитие легочной гипертензии и дилятация правого желудочка;

3) развитие легочной гипертензии и гипертрофия обоих желудочков и правого предсердия.

2. В клинической картине при обострении ХОБ характерными являются симптомы:

1) гипертермия, кашель с мокротой, интоксикация; 

2) малопродуктивный кашель, одышка, мелкопузырчатые хрипы на фоне ослабленного дыхания;

3) сухой кашель, артериальная гипертензия, снижение диуреза.

3. Развитие ХОБ является последствием:

1) острого облитерирующего бронхиолита;

2) бронхолегочной дисплазии;

3) наследственного бронхолегочного заболевания;

4) пересадки костного мозга;

5) все ответы верны

4.У детей постинфекционный облитерирующий бронхиололит по морфологической форме чаще бывает:

1) констриктивным;

2) пролиферативным.

5. Для ХОБ характерны деформация грудной клетки и позвоночника:

1) да;

2) нет

6. Применяются ли кортикостероиды при обострении ХОБ легкого течения?

1) назначение их является обязательным;

2) по показаниям – ингаляционные ГКС;

3) нет необходимости. 

7.Причиной вентиляционной дыхательной недостаточности является:

1)Ларингоспазм

2)Резкая кровопотеря

8.Вентиляционную острую дыхательную недостаточность не вызывает:

1)                обструкция

2)                дефект хрящевого каркаса бронхов

3)                болезнь гиалиновых мембран

4)                инородное тело в бронхах

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

1)                наличии шунто-диффузионных расстройств

2)                отсутствии шунто-диффузионных расстройств

10.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

 Вариант№ 2

1.На СКТ у ребенка с ХОБ в периоде ремиссии имеются следующие признаки:

1) тотальный фиброз, уменьшение объема легочной ткани;

2) локальный фиброз, «воздушные ловушки»;

3) тотальное вздутие легочной ткани, уменьшение размеров сердца.

2.В бронхиальном секрете (в жидкости лаважа) у ребенка с ХОБ превалируют:

1) эозинофилы;

2) нейтрофилы;

3) лимфоциты

3.Есть ли необходимость в постоянном применении ингаляционных ГКС и муколитиков больным со среднетяжелым течением ХОБ?

1) нет;

2) да, в минимальных дозах;

3) дозы этих препаратов должны быть среднетерапевтическими.

4. Применяются ли кортикостероиды при обострении ХОБ среднетяжелого течения?

1) назначение ингаляционных ГКС является обязательным;

2) по показаниям – ингаляционные ГКС;

3) нет необходимости. 

5. Причиной вентиляционной дыхательной недостаточности является:

1) Бронхиолит

2) Отравление угарным газом

6. Распределительно-диффузионную острую дыхательную недостаточность не вызывает:

1) болезнь гиалиновых мембран 

2) отравление угарным газом

3)                западение языка

4)                Резкая кровопотеря

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

1) центральном генезе дыхательной недостаточности

2) периферическом генезе дыхательной недостаточности

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

1) гипотензии

2) тахикардии

3) брадикардии

4) судорог

9. Показанием к переводу на ИВЛ является:

1) рСО2 60 мм. и менее РТ. Ст. 

2) рСО2 менее 30 мм. РТ. Ст. 

10. Осложнения оксигенотерапии включают в себя все, кроме:

1) ателектазов

2) ретролентарной фиброплазии

3) менингиальных симптомов и судорог

4) дыхательного ацидоза

Эталоны ответов: 

Вариант 11-2;  2-2;  3-5;  4-1;  5-1;  6-2;  7-1;  8-3;  9-2;  10-1  

Вариант 2 1-2;  2-2;  3-2;  4-1;  5-1;  6-3;  7-2;  8-2; 9-1; 10-3  
2. Пороки развития бронхо-легочной системы как причина хронического бронхита и бронхоэктатической болезни.

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

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 
цинтиграфия 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
Эталоны ответов:
Вариант 1 1-1   2-4   3-3   4-2   5-1   6-2   7-3   8-2   9-2   10-1

Вариант 2 1-2   2-1   3-4   4-2   5-3   6-4   7-2   8-5   9-2   10-2
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 при знака:
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

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

Эталоны ответов:
Вариант 1 1-1   2-2   3-2   4-1,2,4   5-2   6-1   7-1   8-3   9-1   10-2

Вариант 2  1-2   2-2   3-1   4-1,2,5   5-2   6-2   7-1   8-1   9-2   10-1
4. Респираторные аллергозы. Дифференциальный диагноз бронхообструктивного синдрома.
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.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

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

4)сосудосуживающие   5)гормональные    6)иммуномодулирующие
5.В качестве профилактической терапии при респираторном аллергозе используют:
1) кромогликат натрия
2) антигистаминные препараты 2 поколения
3) селективные бета-2 агонисты пролонгированного действия
6.Скарификационные пробы проводят с целью выявления аллергической реакции:

1)реагиновой

2)иммунокомплексной

3)реакции замедленного типа

7.Респираторные аллергозы – этогруппа заболеваний аллергической природы, протекающих:

1) с поражением одного из отделов респираторного тракта

2)с одновременным поражением всех отделов респираторного тракта

3) с поражением одного или нескольких отделов респираторного тракта, с возможным вовлечением в воспалительный процесс других органов и систем.

8.Какой препарат назначают в качестве топического мембраностабилизатора  для профилактики поллиноза?

1) альдецин

2)назонекс

3)кромоглин

4)эриус

9.Какой из перечисленных антигистаминных препаратов можно длительно применять для контроля состояния в течение всего периода цветения?

1) супрастин

2)фенистил

3)эриус

4)тавегил

10.Какая группа препаратов не используется для лечения в остром периоде риноконъюктивального синдрома при поллинозе?

1)антигистаминные

2)бета-2 агонисты короткого действия

3)сосудосуживающие

4)глюкокортикостероиды

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.Проникновение пыльцевых зерен через эпителий слизистой оболочки обеспечивается благодаря одному из факторов:

1) наличию крипт на поверхности пыльцы

2)фактору проницаемости пыльцы

3)активной подвижности пыльцы
8.Аллергический ринит относится к группе поллинозов:

1)да

2)может быть, а может и не быть поллинозом

3)нет
9.Какой из методов лечения дает наилучший стойкий эффект  при поллинозе

1)продолжительная терапия антигистаминными препаратами

2)длительное применение интраназальных форм  глюкокортикостероидов

3)предсезонное подкожное введение раствора причинно-значимого аллергена

4)круглогодичное использование сублингвальных форм причинно-значимого аллергена.

10.Что не является противопоказанием для проведения специфической иммуносенсибилизации:

1)обострение бронхиальной астмы

2)острые инфекционные заболевания

3)невозможность прекращения контакта больного с аллергеном

4)легочное сердце с хронической ДН и хронической СН.

Эталоны ответов

Вариант 1 1- 3,2,1   2- 2   3-1   4-1,4,5    5-1   6-1  7-3   8-3   9-3   10-2
Вариант 2 1-1   2-2   3-1   4-2   5-2   6-2   7-2   8-2   9-3   10-3
1. Неревматические кардиты

Вариант № 1

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

7. какие варианты хронического кардита выделяют:

1)аритмогенный  и гипертрофический

2)гипертрофический, дилятационный, рестриктивный

3)аллергический, бактериальный, грибковый

8. Когда при остром кардите показано назначение глюкокортикостероидов?

1)при НК1 и выше

2)при НК2-а и выше

3)при НК3 степени

9. С какой целью при остром кардите назначают ингибиторы АПФ?

1)для снятия пре- и постнагрузки на сердце

2)для снижения артериального давления

3)для предотвращения нарушений ритма сердца

10.Ребенок перенес острый кардит. Через какое время при благоприятном исходе заболевания ему можно проводить иммунизацию?

1) через полгода

2)через 3 года

3)через 5 лет

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

7. Поздний врожденный кардит развивается у плода на сроке беременности:

1)после 27 недель

2) после 30 недель

3)после 34 недели

8. В качестве мочегонной терапии при остром кардите можно применять:

1)диакарб и верошпирон

2)лазикс и верошпирон

3)маннитол и верошпирон

9. Назовите наиболее значимые критерии лабораторной и инструментальной диагностики острого кардита

1) гемоглобин, белковые фракции, рентгенограмма грудной клетки
2) КФК, рентгенограмма грудной клетки, ЭКГ
3)белок мочи, СОЭ, рентгенограмма грудной клетки

10. Чему равна доза насыщения дигогсином?

1) 0,5 мг/кг

2) 0,005 мг/кг

3) 0,05 мг/кг

Эталоны ответов 

Вариант 1 1-1  2-1  3-2  4- цианоз, сердечный горб, глухие тоны, систолический шум.  5-1  6-2  7-2  8-2  9-1  10-3
Вариант 2 1-1  2-1  3-2  4-2  5-4  6-1 7-1  8-2  9-2  10-3
2. Кардиомиопатии. Инфекционный эндокардит. Болезни перикарда. Сердечная недостаточность.

Вариант № 1

1.Идиопатические формы поражения миокарда включают:

1)гипертрофическую форму

2)дилятационную форму

3)рестриктивную форму

4)аритмогенную дисплазию правого желудочка

5)все перечисленное верно

2.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

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

2) Накопление экссудата

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

2) Формируются спайки между листками перикарда

3) Происходит облитерация полости перикарда
4) Имеет место все перечисленное
9. Из перечисленных симптомов выбрать симптомы левожелудочковой сердечной недостаточности:

1)кардиалгии, боли в животе,выбухание шейных вен

2)одышка, тахикардия, кашель, крепитация в легких

3)гепатомегалия, отеки, спленомегалия
10. Начальные симптомы сердечной недостаточности у грудных детей:

1)ухудшение аппетита, тахикардия, тахипное

2)переферические отеки, гепатомегалия, спленомегалия

3)полостные отеки, кашель, застойные хрипы в легких

Вариант№2

1.Для дилятяционной кардиомиопатии характерна:

1)левожелудочковая недостаточность

2)правожелудочковая недостаточность

3)одновременная недостаточность и правого и левого желудочков

2.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

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

1)аортальную конфигурацию сердца, расширение аорты

2)увеличение левого предсердия
4. 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
5. Наиболее информативным при фибринозном перикардите без выпота ледует считать метод: 
1) Аускультации 

2) Рентгенографии

3) ЭКГ
4) Эхо-КГ
6.
При экссудативном перикардите наблюдается:

1) Одышка
2) Глухость тонов сердца

3) Расширение границ сердечной тупости

4) Тахикардия и парадоксальный пульс
5) Все перечисленное
7.
При экссудативном перикардите на ЭКГ наблюдается:

1) Отклонение электрической оси вправо

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

3) Низкий вольтаж зубцов
8.Наиболее частое клиническое проявление подострого инфекционного
эндокардита:
1) Лихорадка

2) Артралгии
3) Петехии на коже и слизистых

4) Изменение формы ногтей
9.
Наиболее часто при подостром инфекционном эндокардите
поражается:
1) Митральный клапан

2) Аортальный клапан

3) Трикуспидальный клапан

10. У ребенка с симптомами сердечной недостаточности по левожелудочковому типу имеется брадикардия. Показаны ли сердечные гликозиды?

1)да

2)нет

Эталоны ответов

Вариант 1 1-5  2-2  3-1  4-4  5-5  6-3  7-3  8-4  9-2  10-1
Вариант 2 1-3  2-2  3-2  4-4  5-1  6-5  7-3  8-1  9-2  10-2

3. Синдром вегетативной дисфункции. Артериальная гипертензия.

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

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

Эталоны ответов

Вариант 1 1-1  2-3;4;5  3-3  4-1  5-2  6-3;5  7-1;2;5  8-3  9-2  10-1  
Вариант 2 1-2  2-1;2;4  3-2  4-1  5-1  6-3;5  7-1;2;3  8-1  9-2   10-1
4. Нарушения сердечного ритма.

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
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

Эталоны ответов

Вариант 1: 1-1, 2-3, 3-1, 4-2, 5-2, 6-1, 7-2, 8-2, 9-2, 10-1

Вариант 2 1-1, 2-1, 3-3, 4-3, 5-3, 6-2, 7- 2;3,  8-1, 9-4, 10-2
5. Ювенильный ревматоидный артрит.
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

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

Эталоны ответов

Вариант 1: 1-1; 2-1;  3-3;  4-1; 2;  5-3;  6-1; 7-2;  8-1;2;3;  9-1;3;5;  10-3

Вариант 2: 1-1  2-5  3-2  4-1;2  5-1  6-2  7-1;2  8-5;6  9-1;2;3    10-1   

7. Диффузные заболевания соединительной ткани. Системные васкулиты.

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.Системной красной волчанкой преимущественно болеют лица:

1)женского пола

2)мужского пола
3.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
4.При ЮДМ характерно повышение содержания в крови ферментов:

1)АСТ и АЛТ

2)альдолазы или креатинфосфокиназы

3)лактатдегидрогеназы

4)все ответы верны
5.Назовите классические проявления синдрома Шагрена при ССД:

1)ксеростомия, сухой кератоконъюнктивит

2)пневмонит, древовидное ливедо

3)линейная форма склеродермии, кальциноз
6.В качестве антифиброзного препарата при ССД применяют:

1)купренил (пеницилламид)

2)делагил

3)метипред

4)азатиоприн

7. При какой нозологической форме системных васкулитов лечение глюкокортикоидами не показано:
1)узелковый периартерит
2) болезнь Кавасаки
3) болезнь Вегенера
4) болезнь Чарга-Стросса

5) болезнь Шенлейна-Геноха
6) болезнь Бехчета
8. При системных васкулитах показанием к назначению внутривенных
иммуноглобулинов является следующее:
1) сопутствующие инфекции и инфекционные осложнения на фоне терапии глюкокортикостероидами и цитостатиками
2)
выраженная активность васкулита при отсутствии инфекционных
осложнений
3)
не менее 6 мес. полной ремиссии
9. Профилактические прививки больным с системными васкулитами:
1) проводят в периоде ремиссии по эггадпоказаниям инактивированными вакцинами
2) не проводят
3) возобновляют через 3 года полной ремиссии
10. При болезни Шенлейна-Геноха кожный синдром проявляется в виде:
1) мелкопятнистой  или пятнисто-папулезной геморрагической сыпи
преимущественно на ягодицах и нижних конечностях
2) уртикарной сыпи на лице и затылочной области с последующей десквамацией
3) бляшкообразных, четко ограниченных образований, плотно спаянных с подкожной клетчаткой, расположенных преимущественно в области живота
Вариант №2

1.Среди системных заболеваний наиболее часто встречается:

1)системная красная волчанка

3)склеродермия

4)дерматомиозит

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

1)да

2) нет

3.У больных СКВ отмечается:

1)гиперэстрогения

2)гипоандрогения

3)все верно

4.Гематоксилиновые тельца Гросса формируются из:

1)хроматиновых масс, образующихся при разрушении клеточных ядер

2)мембран разрушенных клеток

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

1)развивается кальциноз

2)выражена миалгия

3)кальциноз не развивается

4)1 и 2 верно

6.При каких условиях назначают глюкокортикоиды при ЮДМ?

1)немедленно, по установлении диагноза

2)при развитии кальцинозов

3)при поражении дыхательной мускулатуры

7. Течение болезни Шенлейна-Геноха:
1) может закончиться выздоровлением
2) всегда заканчивается летальным исходом

3) обязательно ведет к тяжелой инвалидности

8. При узелковом периартериите у детей, в отличие от взрослых дистальная гангрена:
1) не развивается
2) развивается значительно чаще
9. Выберете 3 правильных симптома, характерных для болезни Кавасаки:
1) высокая лихорадка
2) слизисто-гнойное отделяемое из полости носа 

3) полиморфная сыпь
4) плотный отек и эритема ладоней и подошв 5) синкопальные состояния
10. Неспецифический аортоартериит (болезнь Такаясу) характеризуется:
1) системной дезорганизацией соединительной ткани и развитием раннего фиброза
2) ишемическими расстройствами, а так же синдромом асимметрии и отсутствия пульса
Эталоны ответов

Вариант 1 1-1   2-1   3-5  4-4  5-1  6-1   7-2     8-1   9-1   10-1
Вариант 2 1-1, 2-2, 3-3, 4-1, 5-4, 6-1, 7-1, 8-2, 9-1;3;4,  10-2
 «Болезни пищевода и ВОПТ»

Вариант №1

1. Риск развития патологии пищевода выше

         1.  при недостаточности эзофагокардиального отдела

         2.  при спастическом запоре

         3.  при гепатите

         4.  при дискинезии желчевыводящих путей

2. При подозрении на грыжу пищеводного отверстия диафрагмы показано

         1.  R- исследование ж.к.т. с барием с проведением водно-сифонной пробы

         2.  гастрофибродуоденоскопию

         3.  внутрижелудочную pH-метрию

         4.  рентгенологическое исследование ж.к.т. с барием

   3. При подозрении на аномалию развития пищевода необходимо провести

         1.  рентгеноконтрастное исследование желудочно-кишечного тракта

         2.  радиоизотопное исследование желудочно-кишечного тракта с коллоидом

         3.  ультразвуковое исследование

         4.  анализ крови

   4. При гиперацидности не характерны

         1.  понос

         2.  тощаковая боль в гастродуоденальной зоне

         3.  запор

         4.  обложенность языка

     5.Симулировать язву желудка могут

         1.  гастрит

         2.  перегиб желудка

         3.  гиперсекреторные нарушения

         4.  дивертикул желудка

      6. Причиной антрального гастрита не является

         1.  дуоденогастральный рефлюкс

         2.  травма слизистой оболочки желудка

         3.  хеликобактериоз

         4.  гиперацидность

        7. Для пилорического хеликобактериоза не характерно наличие

         1.  гиперплазии слизистой оболочки пилорической зоны

         2.  эрозивно-язвенного процесса

         3.  гиперацидности

         4.  полипоза

        8. Диагноз пилорического хеликобактериоза наиболее точен

         1.  при гистологическом обнаружении микроба в биоптате

         2.  при положительном уреазном тесте с биоптатом

         3.  при выделении чистой культуры пилорического хеликобактера из биоптата

         4.  при клинико-эндоскопическом исследовании

   9. При пилорическом хеликобактериозе не эффективен

         1.  де-нол

         2.  фуразолидон

         3.  препараты висмута

         4.  оксиферрискорбон содовый

10. Наиболее информативным исследованием при гастрите является

         1.  эндоскопия

         2.  рентгеноконтрастное

         3.  УЗИ

         4.  иридодиагностика

Вариант №2

1. Дивертикул пищевода может осложниться

         1. дивертикулитом

         2.  ахалазией

         3.  халазией

         4.  диафрагмальной грыжей

 2. Больному с эзофагитом назначают

         1.  нерастворимые антациды

         2.  ферменты

         3.  спазмолитики

         4.  седативные препараты

  3. Для эзофагита характерно

         1.  боли за грудиной

         2.  метеоризм

         3.  жидкий стул

         4.  запоры

4. Продукты, не нейтрализующие pH

         1.  мясо

         2.  рыба

         3.  яйца

         4.  яблоки         

5. Внежелудочная pH-метрия не дает ответа о наличии

         1.  дуодено-гастрального рефлюкса

         2.  гиперсекреции

         3.  кислотности желудочного содержимого

         4.  pH-антрального отдела желудка

   6. Какой метод определения кислотности наиболее физиологичен?

         1.  толстым зондом по Боасу - Эвальду

         2.  pH-метрия

         3.  фракционный метод

         4.+ ацидотест

   7. Какой стимулятор секреции целесообразно использовать?

         1.  гистамин

         2.  мясной бульон

         3.  хлеб с водой

         4.  кофеин

   8. Какой из перечисленных методов  наиболее объективно определяет кислотность?

         1.  ацидотест

         2.  одномоментное исследование по Боасу - Эвальду

         3.  фракционное исследование с последующим титрованием

         4.  pH-метрия      

   9. Какой стимулятор секреции показан при повторном исследовании, если при первом определена секреторная недостаточность?

         1.  гистамин

         2.  капустный сок

         3.  мясной бульон

         4.  хлеб с водой

   10. Каковы показания для определения кислотности желудочного содержимого у детей?

         1.  дизуретические явления

         2.  голодные боли в эпигастральной области

         3.  боли при дефекации

         4.  дисфагия

Эталоны ответов

Вариант №1

1.- 1

2.- 1

3.- 1

4.- 1

5.- 4

6.- 2

7.- 4

8.- 3

9.- 4

10.- 1

Вариант №2

1.- 1

2.- 1

3.- 1

4.- 4

5.- 4

6.- 4

7.- 2

8.- 4

9.- 1

10.- 2

«Хронические неспецифические заболевания кишечника»

Вариант №1

1. Какова основная функция тонкой кишки?

         1. всасывание

         2.  двигательная

         3.  выделительная

         4.  поддержание эубиоза

  2. Какое дополнительное исследование подтверждает наличие хронического энтерита?

         1.  ирригоскопия

         2. биопсия тонкой кишки

         3.  ректороманоскопия

         4.  гастрофибродуоденоскопия

   3. Наиболее частой причиной развития энтероколита у детей старшего возраста является

         1.  наличие запоров

         2.  нарушение диеты

         3. наличие затяжной кишечной инфекции

         4.  наличие компенсированного дисбактериоза

   4. Какая наиболее частая причина развития хронических энтеритов у детей?

         1.  повторные кишечные инфекции

         2.  дисбактериоз

         3.  дефекты питания

         4. некорригированные врожденные ферментопатии

   5. Ведущим клиническим синдромом при хроническом энтерите является

         1.  боли в гипогастрии

         2. синдром нарушенного всасывания

         3.  боли натощак

         4.  запоры

   6. Какие препараты являются основными в лечении хронического энтерита?

         1.  соляная кислота с пепсином

         2.  анаболические препараты

         3.  минеральные воды

         4. полиферментные препараты

   7. Какие виды пищеварения осуществляются в тонкой кишке?

         1.  полостное (внутрикишечное)

         2.  мембранное

         3.  внутриклеточное

         4. все перечисленное

   8. Из копрологических признаков для хронических энтеритов характерны все, кроме

         1.  креатореи

         2.  амилореи

         3.  стеатореи II типа

         4. стеатореи I типа

   9. Улучшают всасывание в тонкой кишке все перечисленные, кроме

         1.  никотиновой кислоты

         2.  эуфиллина

         3.  фенобарбитала

         4. вазелинового масла

   10. Какие продукты не рекомендуется в период обострения хронического энтерита?

         1. капуста

         2.  мясное гаше

         3.  кисломолочные продукты

         4.  кисели

Вариант №2
   1. Для какого отдела кишечника малоинформативно исследование на скрытую кровь?

         1. для прямой кишки

         2.  для тонкой кишки

         3.  для двенадцатиперстной кишки

         4.  для слепой кишки

   2. Основной копрологический признак неспецифического язвенного колита?

         1. выделение слизи с кровью

         2.  стеаторея

         3.  амилорея

         4.  креаторея         

  3. Какие бактерии не относятся к сопутствующей флоре толстой кишки?

         1.  стафилококки

         2.  кишечная палочка

         3.  клостридии

         4.  энтерококки         

   4. Какие симптомы являются показанием для проведения ирригоскопии?

         1.  боли натощак в эпигастрии

         2.  боли по ходу толстой кишки перед дефекацией

         3.  выделение слизи, крови с калом

         4.  боли в области ануса после дефекации

   5. Какие симптомы являются показанием для проведения колоноскопии?

         1.  спастический запор

         2.  повторные кровотечения из прямой кишки

         3.  простой запор

         4.  боли по ходу толстой кишки

   6. Для проведения ректороманоскопии показаниями являются все, кроме

         1.  перенесенной кишечной инфекции

         2.  отсутствия самостоятельного стула

         3.  болей по ходу поперечноободочной кишки

         4.  болей в области эпигастрии         

   7. При каких заболеваниях толстой кишки обязательна прицельная биопсия?

         1.  при неспецифическом язвенном колите и болезни Крона

         2.  при спастическом запоре

         3.  при проктосигмоидите

         4.  при дисбактериозе

   8. Для какого заболевания не характерно выпадение слизистой оболочки толстой кишки?

         1.  для дизмезенхимоза анального отверстия

         2.  для перенесенной кишечной инфекции

         3.  для аномалии анальной области

         4.  для язвенной болезни 12-перстной кишки

   9. Какой метод позволяет выявить аномалии толстой кишки?

         1.  ректороманоскопия

         2.  ирригоскопия

         3.  посев на дисбактериоз

         4.  копрология

   10. Для какого заболевания толстой кишки характерны парапроктиты?

         1.  для неспецифического язвенного колита

         2.  для болезни Крона

         3.  для проктосигмоидита

         4.  для постинфекционного колита

Эталоны ответов 
Вариант №1

1.- 1

2.- 2

3.- 3

4.- 4

5.- 2

6.- 4

7.- 4

8.- 4

9.- 4

10.- 1

Вариант №2

1.-1

2.- 1

3.- 2

4.- 3

5.- 2

6.- 4

7.- 1

8.- 4

9.- 2

10.- 2

«Болезни поджелудочной железы»

Вариант №1

1. Поражение поджелудочной железы обязательно

         1. при муковисцидозе

         2.  при кишечной инфекции

         3.  при скарлатине

         4.  при колите

   2. Панкреатопатия встречается реже

         1. при эзофагите

         2.  при дисбактериозе

         3.  при желчнокаменной болезни

         4.  при язвенной болезни 12-перстной кишки       

   3. Какое заболевание реже осложняется панкреатитом?

         1.  аллергические заболевания

         2.  дискинезии 12-перстной кишки

         3.  подпеченочный холестаз

         4.  кишечная инфекция

   4. Какой клинический признак не характерен для приступа панкреатита?

         1.боли в гипогастрии

         2.  вздутие живота

         3.  запор

         4.  диарея         

   5. Какой клинический признак не встречается при приступе панкреатита?

         1.  температурная реакция

         2.  интоксикация

         3.  иктеричность кожи и склер

         4. буллезный дерматит         

   6. Какой клинический признак не характерен для приступа панкреатита?

         1.  геморрагические высыпания

         2. зуд кожи

         3.  сосудистые нарушения

         4.  рвота         

   7. Какое дополнительное исследование информативно при панкреатите?

         1.  рентгеноконтрастное исследование 12-п.к.

         2. ультразвуковое исследование

         3.  рентгеноконтрастное исследование 12-п.к.с использованием гипотонии

         4.  обзорная рентгенограмма брюшной полости

   8. Для верификации диагноза панкреатита необходимо исследовать

         1.  состав периферической крови

         2.  сахар крови

         3.  уровень кальция в сыворотке крови

         4. уровень амилазы сыворотки крови

   9. С каким заболеванием необязательно дифференцировать приступ панкреатита?

         1. с проктитом

         2.  с аппендицитом

         3.  с инвагинацией, непроходимостью кишечника

         4.  с дискинезией желчевыводящих путей         

   10. С каким заболеванием необязательно дифференцировать приступ  панкреатита?

         1.  с копростазом

         2. с гастритом

         3.  с почечной коликой

         4.  с печеночной коликой

Вариант №2
   1. С каким заболеванием необязательно дифференцировать приступ панкреатита?

         1.  с диафрагмальной грыжей

         2. с перекрутом кисты яичника

         3.  с энтеритом

         4.  с острым холециститом

   2. При панкреатите необходимо исключить из питания

         1. концентрированные овощные соки

         2.  хлеб

         3.  мясо нежирное

         4.  каши         

   3. К патогенетическим средствам лечения приступа  панкреатита относятся

         1.  антибиотики

         2.  десенсибилизирующие препараты

         3.  ингибиторы ферментов (контрикал, трасилол и др.)

         4.  холинолитики (атропин, платифиллин)

    4. Какое дополнительное исследование информативно при панкреатите?

         1.  рентгеноконтрастное исследование 12-п.к.

         2. ультразвуковое исследование

         3.  рентгеноконтрастное исследование 12-п.к. с использованием гипотонии

         4.  обзорная рентгенограмма брюшной полости

   5. При лечении приступа панкреатита на догоспитальном этапе нельзя назначать

         1.  спазмолитики (но-шпа, папаверин, платифиллин)

         2.  0.1% раствор атропина парентерально

         3.  прием пищи и питься

         4.  антигистаминные препараты

   6. Какие препараты необязательны для в/в вливаний при приступе панкреатита?

         1.  реополиглюкин, 0.5% раствор новокаина

         2.  свежезамороженную плазму с гепарином

         3.  ингибиторы ферментов

         4.  наркотики

   7. Какие препараты нельзя использовать для лечения острого и хронического панкреатита?

         1.  стугерон, циннаризин

         2.  морфий

         3.  пищеварительные ферменты

         4.  спазмолитические и холинолитические препараты

             (но-шпа, папаверин, платифиллин)

8. Какой из перечисленных признаков не характерен  для муковисцидоза?

         1.  полифекалия

         2.  мекониальный илеус

         3.  гипернатриемия

         4.  стеаторея         

9. Поражение какого органа не характерно для муковисцидоза?

1.печени

2. надпочечников

3. поджелудочной железы

4. легких

10.Какой ферментный препарат целесообразно назначить  при муковисцидозе?

1. фестал

2. креон

3. мезим-форте

4. дигестал

Эталоны ответов

Вариант №1

1.- 1

2.- 1

3.- 4

4.- 1

5.- 4

6.- 2

7.- 2

8.- 4

9.- 1

10.- 2

Вариант №2

1.- 2

2.- 1

3.- 3

4.- 2

5.- 3

6.- 4

7.- 2

8.- 3

9.- 2

10.- 2

«Хронические гепатиты»

Вариант№1

1. Какой синдром не типичен для хронического гепатита?

         1.  желтухи

         2.  холестаза

         3.  мезенхимно-воспалительный

         4.  лимфаденопатии
2. При хроническом гепатите наименее информативным исследованием является

         1.  радиоизотопное исследование в динамике

         2.  определение трансаминаземии

         3.  определение австралийского антигена

         4.  определение билирубинемии

3. Какой исход не характерен для ХАГ?

         1.  выздоровление

         2.  печеночная недостаточность

         3.  переход в персистирующий гепатит

         4.  цирроз

4. Какой препарат не вызывает внутрипеченочный холестаз?

         1.  диазепам

         2.  витамин А

         3.  эуфиллин

         4.  эритромицин

5. При печеночно-клеточной недостаточности  не показано применение 

         1.  эссенциале

         2.  преднизолона

         3.  ингибиторов ферментов (трасилол, контрикал и т.д.)

         4.  сульфаниламидов
6. Какой синдром не типичен для хронического гепатита?

         1.  гепатоцитолиза

         2.  печеночно-клеточной недостаточности

         3.  гепаторенальный

         4.  колитический

   7. Для ХАГ наиболее характерен признак

         1.  повышение трансаминаз в 1.5-2 раза по сравнению с нормой

         2.  повышение трансаминаз более чем в 2 раза по сравнению с нормой

         3.  гипербилирубинемия

         4.  гиперхолестеринемия

   8. С какой патологией легче дифференцировать ХАГ?

         1.  с болезнью Вильсона - Коновалова

         2.  с персистирующим гепатитом

         3.  с болезнью Бадда - Киари

         4.  с недостаточностью кровообращения IIA, IIB степени

9. Что не следует назначать при подпеченочном холестазе?

         1.  сернокислую магнезию

         2.  пищеварительные ферменты

         3.  миотропные спазмолитики

         4.  минеральную воду
    10. Какое перенесенное заболевание

         может провоцировать развитие желтухи Жильбера?

         1.  гепатит

         2.  анемии

         3.  гастрит

Вариант№2

   1. Какой синдром не типичен для хронического гепатита?

         1.  гепатоцитолиза

         2.  печеночно-клеточной недостаточности

         3.  гепаторенальный

         4.  колитический

   2. Для ХАГ наиболее характерен признак

         1.  повышение трансаминаз в 1.5-2 раза по сравнению с нормой

         2.  повышение трансаминаз более чем в 2 раза по сравнению с нормой

         3.  гипербилирубинемия

         4.  гиперхолестеринемия

   3. С какой патологией легче дифференцировать ХАГ?

         1.  с болезнью Вильсона - Коновалова

         2.  с персистирующим гепатитом

         3.  с болезнью Бадда - Киари

         4.  с недостаточностью кровообращения IIA, IIB степени

4. Что не следует назначать при подпеченочном холестазе?

         1.  сернокислую магнезию

         2.  пищеварительные ферменты

         3.  миотропные спазмолитики

         4.  минеральную воду

5. При гепаторенальном синдроме неэффективно применение

         1.  плазмафереза

         2.  гемосорбции

         3.  внутривенной инфузионной терапии с введением гепарина,

             свежезамороженной плазмы, альбумина, эссенциале

         4.  введение 10% раствора глюкозы с препаратами

             калия внутривенно
    6. Какое перенесенное заболевание может провоцировать развитие желтухи Жильбера?

         1.  гепатит

         2.  анемии

         3.  гастрит

         4.  ветряная оспа

   7. При мезенхимно-воспалительном синдроме не наблюдается

         1.  снижение СОЭ

         2.  повышенное содержание иммуноглобулинов

         3.  повышение содержания CРБ и других белков острой фазы воспаления

4. гиперфибриногенемия

   8. Какой биохимический серологический показатель не характерен для гепатозов?

         1.  гипертрансаминаземия

         2.  гиперхолестеринемия

         3.  гипергликемия

         4.  гиперпротеинемия

   9. Для профилактики рецидивов заболеваний гепатобилиарной системы показана диета:

         1.  малокалорийный стол

         2.  стол с избытком животного белка

         3.  печеночный стол постоянно

         4.  печеночный стол с периодическими "зигзагами"
  10. Что нецелесообразно назначать при желтухе Жильбера?

         1.  минеральную воду

         2.  отвар овса

         3.  сбалансированное питание

         4.  сернокислую магнезию

Эталоны ответов 

Вариант №1
1.- 4

2.- 4

3.- 1

4.- 3

5.- 4

6.- 4

7.- 2

8.- 4

9.- 3

10.- 1

Вариант №2
1.- 4

2.- 2

3.- 4

4.- 3

5.- 4

6.- 1

7.- 1

8.- 1

9.- 3

10.- 4

«Цирроз печени. Печеночная недостаточность»

Вариант №1

   1. На прогрессирование цирроза печени не влияет

         1.  анемия

         2.  дисбактериоз

         3.  употребление ксенобиотиков

         4.  использование минеральной воды

2. При циррозе печени не показано применение

         1.  эссенциале

         2.  минеральной воды

         3.  рибоксина

         4.  карбенициллина

   3. Для диагностики цирроза печени наименее

         информативно исследование

         1.  радиоизотопное с коллоидом

         2.  радиоизотопное с технецием

         3.  эзофагогастродуоденоскопия

         4.  ультразвуковое    

4. Для выявления варикозного расширения вен пищевода

         наиболее информативным исследованием является

         1.  гастрофибродуоденоскопия

         2.  рентгенография желудочно-кишечного тракта с барием

         3.  исследование кала на скрытую кровь

         4.  анализ крови

5. Определяющим клиническим признаком при циррозе печени является

         1.  увеличение печени и селезенки

         2.  увеличение и значительное уплотнение печени и селезенки

         3.  дистрофические изменения

         4.  желтуха

6.  Диагностическая программа при циррозе включает следующие исследования, кроме:

1. ФГС

2. колоноскопию

3. УЗДГ сосудов печеночно-селезеночного куста

4.  рентгенограмму коленных суставов

7. Какой симптом не характерен для гиперспленизма?

1. анемия 

2. тромбопения

3. лейкопения

4.  лейкоцитурия

8. Основные клинические проявления портальной гипертензии, кроме

1. артроз

 2. варикозно-расширенные  вены пищевода

 3. варикозно-расширенные   геморроидальные вены 

 4. расширение вен  передней брюшной стенки

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

1. верошпирон

2. амоксициллин

3.  трихопол

4. метоклопрамид

10. Для портальной гипертензии характерно наличие:

1. асцит

2. энурез

3. одинофагия

4. «барабанные палочки»

Вариант №2

1. При циррозе печени предпочтительнее употреблять пищу

         1. отварную

         2.  жареную

         3.  запеченую

         4.  сырую

 2 . Для портальной гипертензии диагностически значимыми являются все симптомы, кроме

         1.  спленомегалии

         2.  расширения геморроидальных сосудов

         3.  расширения вен пищевода

         4.  расширения сосудов Киссельбахова сплетения

  3. Основные причины развития портальной гипертензии, кроме 

1. циррозы

2. аномалии развития воротной вены

3. болезнь Вильсоно-Коновалова

4. анемия Минковского-Шоффара

4. При циррозе печени не показано применение

         1.  эссенциале

         2.  минеральной воды

         3.  рибоксина

         4. фурагина    

   5. Для портальной гипертензии диагностически значимыми являются все симптомы, кроме

         1.  спленомегалии

         2.  расширения геморроидальных сосудов

         3.  расширения вен пищевода

         4. расширения сосудов Киссельбахова сплетения

  6. Для диагностики цирроза печени наименее

         информативно исследование

         1.  радиоизотопное с коллоидом

         2.  радиоизотопное с технецием

         3. эзофагогастродуоденоскопия

         4.  ультразвуковое

7. Не ускоряют прогрессирование цирроза печени

         1.  несбалансированное питание

         2.  злоупотребление медикаментами

         3.  нарушения васкуляризации

         4. теплые ванны

8. Основные клинические проявления портальной гипертензии, кроме

1.мальформации

 2. варикозно-расширенные  вены пищевода

 3.варикозно-расширенные   геморроидальные вены 

 4.расширение вен  передней брюшной стенки

9. На прогрессирование цирроза печени не влияет

         1.  анемия

         2.  дисбактериоз

         3.  употребление ксенобиотиков

         4. использование минеральной воды

10. Определяющим клиническим признаком при циррозе печени является

         1.  увеличение печени и селезенки

         2. увеличение и значительное уплотнение печени и селезенки

         3.  дистрофические изменения

         4.  желтуха

Эталоны ответов 

Вариант №1

1.- 4

2.- 4

3.- 3

4.- 1

5.- 2

6.- 4

7.- 4

8.- 1

9.- 1

10.- 1

Вариант №2

1.-1

2.- 4

3.- 4

4.- 4

5.- 4

6.- 3

7.- 4

8.- 1

9.- 4

10.- 2

«Гемолитические анемии»

I вариант 

1. Какое заболевание не является гемолитической анемией:

а) анемия Минковского-Шоффара

б) талассемия

в) анемия Блекфена-Даймонда

г) пароксизмальная ночная гемоглобинурия

д) серповидноклеточная анемия

2. Для какой гемолитической анемии характерен тип наследования, сцепленный с Х-хромосомой:

а) анемия, обусловленная дефицитом глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы

б) наследственный микросфероцитоз

в) бета-талассемия

г) гемоглобиноз S 

3. Какой механизм лежит в основе гемолиза эритроцитов при талассемии:

а) аутоиммунный

б) иммунокомплексный

в) механический

4. Какой клинический признак не характерен для внутриклеточного гемолиза:

а) бледность 

б) желтуха

в) спленомегалия

г) ахоличный кал

моча насыщенного желтого цвета

5. Какой из перечисленных симптомов не характерен для аутоиммунной гемолитической анемии:

а) желтуха 

б) бледность

в) спленомегалия

г) ахоличный кал

6. Какой клинический признак не характерен для наследственной анемии, обусловленной дефицитом глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы:

а) бледность

б) желтуха

в) моча вишнёвого или чёрного цвета

г) спленомегалия

7. Укажите цветовой показатель при талассемии:
а) 0,55

б) 0,90

в) 1,12

8. Укажите средний объем эритроцитов при анемии Минковского-Шоффара:

а) менее 80 фл

б) 81-95 фл

в) более 95 фл

9. Укажите степень регенерации костного мозга при гемолитических анемиях:

а) гиперрегенерация

б) норморегенерация

в) гипорегенерация

10. Укажите типичные нарушения осмотической стойкости эритроцитов (ОСЭ) при талассемии:

а) снижение минимальной и максимальной ОСЭ

б) повышение минимальной и максимальной ОСЭ

в) снижение минимальной и повышение максимальной ОСЭ

г) повышение минимальной и снижение максимальной ОСЭ

11. Какой лабораторный признак не характерен для гемолитических анемий:

а) гемоглобинурия

б) уробилинурия

в) билирубинурия

г) повышение непрямого билирубина в сыворотке крови

12. Какой цвет мочи характерен для гемолитического криза при наследственном микросфероцитозе:

а) насыщенно-желтый цвет

б) моча цвета пива

в) моча черного цвета

13. Какая картина костного мозга характерна для наследственного микросфероцитоза:

а) умеренное раздражение красного ростка, снижено количество сидеробластов

б) гиперплазия эритроидного ростка с большим количеством мегалобластов, мегалоцитов

в) гиперплазия эритроидного ростка с большим количеством нормобластов

14. Какое осложнение не характерно для анемии Минковского-Шоффара:

а) анемическая кома

б) острая почечная недостаточность

в) паренхиматозный гепатит

г) желчнокаменная болезнь

15. Какой метод лечения является радикальным при анемии Минковского-Шоффара:

а) инфузионная терапия

б) спленэктомия

в) желчегонная терапия

г) антиоксидантная терапия

д) переливание эритроцитарной массы

II вариант 

1. К какой группе гемолитических анемий относится талассемия:
а) гемоглобинопатии

б) ферментопатии

в) мембранопатии

2. Для какой гемолитической анемии характерен аутосомно-доминантный тип наследования:

а) бета-талассемия

б) анемия, обусловленная дефицитом глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы

в) наследственный микросфероцитоз

г) гемоглобиноз S 

3. Какая наследственная аномалия эритроцитов наблюдается при серповидноклеточной анемии:
а) дефект мембранного белка

б) дефект ферментных систем эритроцитов

в) аномальный гемоглобин

4. Укажите тип гемолиза при наследственной гемолитической анемии, обусловленной дефицитом глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы:
а) преимущественно внутриклеточный

б) преимущественно внутрисосудистый

в) смешанный

5. Какой клинический признак не характерен для внутрисосудистого гемолиза:

а) гепатолиенальный синдром

б) моча черного цвета

в) желтуха

г) бледность

д) окрашенный кал

6. Какой клинический признак не характерен для талассемии:

а) деформация костей лицевого скелета

б) желтуха

в) бледность

г) гепатолиенальный синдром

д) задержка физического и полового развития

е) моча чёрного цвета

7. Укажите среднее содержание гемоглобина в эритроците при анемии Минковского-Шоффара:
а) менее 27 пг

б) 28-32 пг

в) более 32 пг

8. Укажите средний объем эритроцитов и среднее содержание гемоглобина при бета-талассемии:

а) MCV и MCH снижены

б) MCV и MCH в норме

в) MCV и MCH повышены 

9. Укажите типичные нарушения осмотической стойкости эритроцитов (ОСЭ) при наследственном микросфероцитозе:

а) снижение минимальной и максимальной ОСЭ

б) повышение минимальной и максимальной ОСЭ

в) снижение минимальной и повышение максимальной ОСЭ

г) повышение минимальной и снижение максимальной ОСЭ

10. Укажите наиболее частый морфологический признак эритроцитов при талассемии:
а) анизоциты

б) пойкилоциты

в) мишеневидные эритроциты

г) микросфероциты

д) шизоциты

11. Какие антитела чаще выявляются у детей с аутоиммунной гемолитической анемией:
а) тепловые гемолизины

б) холодовые агглютинины

в) неполные тепловые агглютинины

г) двухфазные емолизины

12. Какой лабораторный признак типичен для наследственных гемолитических анемий:
а) прямая гипербилирубинемия

б) наличие желчных пигментов в моче

в) положительная реакция Кумбса

г) непрямая гипербилирубинемия

13. Какой лабораторный признак характерен для бета-талассемии:
а) повышение фракций гемоглобина А2 и F 

б) снижение фракций гемоглобина А2 и F 

в) повышение фракции Hb А2 и снижение HbF
14. Укажите средний объем эритроцитов при анемии Минковского-Шоффара:
а) более 95 фл

б) 81-95 фл

в) менее 80 фл

15. Что не является абсолютным показанием к хирургическому лечению больных наследственным микросфероцитозом:
а) частые гемолитические кризы

б) перенесенный арегенераторный криз

в) ранние осложнения (желчнокаменная болезнь и др.)

г) грудной возраст

ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ 

I вариант

1в     2а      3в       4г       5г      6г       7а        8б       9а     10в    11в      12а     13в     14б     15б

II вариант

1а     2в     3в     4б     5а     6е     7б     8а     9в     10в     11в     12г     13а     14б      15г

«Дефицитные анемии»
I вариант

1. Дефицитные анемии обусловлены: 

а) повышенной кровопотерей

б) нарушенным кровообразованием
в) повышенным кроворазрушением

2. Какая дефицитная анемия является доминирующей у детей:

а) протеинодефицитная

б) витаминодефицитная

в) железодефицитная

3. В каком возрасте наиболее часто регистрируется протеинодефицитная анемия:

а) новорождённые

б) первые 2 года жизни

в) дошкольный возраст

г) школьный возраст

4. Укажите основную причину железодефицитной анемии у детей раннего грудного и раннего возраста:

а) алиментарный фактор

б) высокая потребность в железе

в) синдром мальабсорбции

г) повышенная кровопотеря

5. Укажите основную причину витамин-В12-дефицитной анемии у детей:

а) недостаточное поступление (вегетарианская диета)

б) увеличенная потребность в витамине

в) нарушение абсорбции и врождённые нарушения

6. В каком молоке содержится наименьшее количество фолиевой кислоты:

а) грудное

б) козье

в) коровье

7. Какая группа препаратов не вызывает мегалобластную анемию:

а) ингибиторы дигидрофолатредуктазы

б) антиметаболиты

в) кортикостероиды

г) ингибиторы редуктазы РНК

д) антиконвульсанты

е) оральные контрацептивы
8. Укажите процент усвоения из пищи гемового железа:

а) до 10

б) 10-20

в) более 20
9. Укажите ежедневную физиологическую потребность в железе (в мг) у подростков:

а) 3-4

б) 2-2,8

в) до 1,5
10. Какой симптом не является проявлением анемического синдрома:

а) бледность кожи и слизистых

б) утомляемость при нагрузке

в) головокружения

г) мышечная слабость

д) обморок

е) тахикардия
11. Какой симптом не характерен  для витамин-В12-дефицитной анемии:

а) бледная кожа с лимонным отттенком

б) «лакированный» язык

в) парестезия

г) койлонихия

д) гипорефлексия

е) анорексия
12. Дайте характеристику мегалобластной анемии по цветовому показателю и объёму эритроцитов:

а) гипохромно-макроцитарная 

б) гиперхромно-макроцитарная

в) гиперхромно-микроцитарная

г) нормохромно-макроцитарная

13. Укажите значение RDW (в %) при железодефицитной анемии:

а) 17 

б) 14

г) 10

14. Укажите значение MCV (в фл) при мегалобластной анемии:

а) 70 

б) 90

г) 100
15. Укажите терапевтическую дозу солевых препаратов железа (мг/кг):

а) 1-2 

б) 3

г) 5

д) 7

II вариант

1. Какая анемия не является дефицитной:

а) железодефицитная

б) мегалобластная

в) протеинодефицитная

г) дизэритропоэтическая

2. Укажите частоту железодефицитной анемии в структуре анемических состояний у детей:

а) до 30%

б) 30-70%

в) 80% и более

3. В каком возрасте наиболее часто развивается дефицит железа:

а) новорождённые

б) первые 2 года жизни

в) дошкольный возраст

г) школьный возраст

4. Укажите основную причину железодефицитной анемии у девочек подросткового возраста:

а) алиментарный фактор

б) высокая потребность в железе

в) синдром мальабсорбции

г) ювенильные маточные кровотечения

5. Какое хроническое расстройство питания у детей раннего возраста наиболее часто приводит к протеинодефицитной анемии:

а) гипотрофия

б) гипостатура

в) квашиоркор

г) паратрофия

6. Какой фактор не приводит к развитию витамин-В12-дефицитной анемии:

а) алиментарный фактор

б) врождённый дефицит внутреннего фактора Кастла

в) болезни тонкой кишки

г) хронический гепатит

д) резекция кишечника

е) глистная инвазия

7. Какой препарат не является антагонистом фолатов:

а) триметоприм

б) фенобарбитал

в) парацетамол

г) метотрексат

д) пара-аминосалициловая кислота

е) гидроксимочевина

8. Укажите процент усвоения из пищи негемового железа:

а) до 10

б) 10-20

в) более 20

9. Укажите ежедневную физиологическую потребность в железе (в мг) у детей раннего возраста:

а) до 0,5

б) 0,6-1,2

в) 2-3

10. Какой симптом не является проявлением сидеропении:

а) бледность кожи и слизистых

б) сухость кожи

в) ломкость ногтей и волос

г) «pica chlorotica»

д) мышечная слабость

11. Какой симптом не характерен  для фолиеводефицитной анемии:

а) бледная кожа с лимонным отттенком

б) «лакированный» язык

в) парестезия и гипорефлексия

г) анорексия

д) задержка физического развития

12. Дайте характеристику железодефицитной анемии по цветовому показателю и объёму эритроцитов:

а) гипохромно-нормоцитарная

б) нормохромно-микроцитарная

в) гипохромно-микроцитарная

г) нормохромно-нормоцитарная

13. Укажите количество ретикулоцитов при мегалобластной анемии:

а) снижено

б) в норме

в) повышено

14. Укажите значение MCH (в пг) при железодефицитной анемии:

а) 35 

б) 29

г) 22

15. Укажите терапевтическую дозу препаратов железа, содержащих полимальтозный комплекс (мг/кг):

а) 1-2 

б) 3

г) 5

д) 7
ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ

1б    2в    3б      4а       5в      6б       7в        8б       9б       10г     11г      12б     13а     14г     15б

1г    2в    3б      4г        5в      6г       7в        8а        9б       10а     11в     12в      13а    14г     15г 

«Апластические анемии»
I вариант

1. Какое заболевание не является апластической анемией:

а) анемия Фанкони

б) анемия Эстрена-Дамешека

в) анемия Блекфена-Даймонда

г) анемия Минковского-Шоффара

д) анемия Швахмана-Даймонда

2. Какой тип наследования характерен для большинства наследственных апластических анемий:

а) аутосомно-доминантный

б) аутосомно-рецессивный

в) сцепленный с Х-хромосомой 

3. Какие этиологические факторы наиболее часто наблюдаются при апластических анемиях:

а) генетические 

б) неизвестные факторы

в) химические

г) физические

д) вирусные инфекции 

4. В каком возрасте чаще встречаются приобретённые апластические анемии:

а) ранний 

б) дошкольный

в) школьный

5. В каком возрасте чаще встречается анемия Блекфена-Даймонда:

а) период новорождённости и грудной возраст

б) ранний возраст

в) дошкольный возраст

г) школьный возраст

6. Дети какого пола чаще страдают наследственными апластическими анемиями:

а) мальчики

б) девочки

в) в равной степени и дети обоего пола

7. Какой клинический синдром не характерен для приобретённой апластической анемии:

а) анемический 

б) костно-суставной

в) геморрагический

г) инфекционный

8. Какой клинический синдром не характерен для анемии Фанкони:

а) врождённые аномалии развития 

б) пигментация кожи

в) нанизм и гипогенитализм

г) анемический

д) гепатолиенальный

е) геморрагический

9. Для какой анемии характерно поражение кожи, слизистых рта и ногтей:

а) анемия Фанкони

б) анемия Эстрена-Дамешека

в) анемия Блекфена-Даймонда

г) врождённый дискератоз

д) анемия Швахмана-Даймонда

10. Укажите цветовой показатель при апластической анемии:
а) 0,55

б) 0,95

в) 1,15 

11. Укажите степень регенерации костного мозга при апластических анемиях:
а) гиперрегенерация

б) норморегенерация

в) гипорегенерация

12. Какой лабораторный признак не характерен для апластических анемий с общим поражением гемопоэза:

а) нейтрофилёз

б) панцитопения

в) повышение СОЭ

г) нейтропения

13. Какое абсолютное количество нейтрофилов (в мкл) свидетельствует о тяжёлом течении апластической анемии:

а) менее 1000

б) менее 500

в) менее 200

14. Какая картина костного мозга характерна для анемии Блекфена-Даймонда:

а) редукция красного ростка

б) гиперплазия эритроидного ростка с большим количеством мегалобластов, мегалоцитов

в) гиперплазия эритроидного ростка с большим количеством нормобластов

г) снижение клеточности костного мозга

15. Какой метод лечения является радикальным при наследственных апластических анемиях:

а) иммуносупрессивная терапия

б) заместительная терапия (переливание эритромассы м тромбоконцентрата)

в) трансплантация гемопоэтических стволовых клеток

г) гормональная терапия (андрогены)

II вариант 

1. Апластические анемии связаны с:
а) кровопотерей

б) нарушением кровообразования

в) повышенным кровообразованием

2. Какая апластическая анемия сопровождается избирательным поражением эритропоэза:

а) анемия Фанкони

б) анемия Эстрена-Дамешека

в) анемия Блекфена-Даймонда

г) врождённый дискератоз

д) анемия Швахмана-Даймонда 

3. Укажите распространённость апластических анемий у детей:
а) 2-6 на 10 тыс.

б) 2-6 на 100 тыс.

в) 2-6 на 1 млн.

4. Какой тип наследования характерен для врождённого дискератоза:

а) аутосомно-доминантный

б) аутосомно-рецессивный

в) сцепленный с Х-хромосомой
5. В каком возрасте чаще манифестирует анемия Фанкони:
а) 1-5 лет

б) 6-8 лет

в) 9-18 лет

6. Какой клинический синдром не характерен для апластических анемий:

а) анемический 

б) гепатолиенальный 

в) геморрагический

г) инфекционный

7. Какой клинический синдром не характерен для анемии Блекфена-Даймонда:

а) врождённые аномалии развития 

б) пигментация кожи

в) задержка физического развития

г) анемический

д) геморрагический

8. Для какой анемии характерна экзокринная недостаточность поджелудочной железы:

а) анемия  Швахмана-Даймонда

б) анемия Эстрена-Дамешека

в) анемия Блекфена-Даймонда

г) врождённый дискератоз

д) анемия Фанкони

9. Укажите средний объем эритроцитов при апластической анемии:

а) менее 80 фл

б) 81-95 фл

в) более 95 фл

10. Какой лабораторный признак не характерен для анемии Блекфена-Даймонда:

а) анемия

б) нейтропения

в) повышение СОЭ

г) выраженная тромбоцитопения

11. Какое абсолютное количество нейтрофилов (в мкл) свидетельствует о сверхтяжёлом течении апластической анемии:

а) менее 1000

б) менее 500

в) менее 200

12. Для какой анемии характерно повышение фетального гемоглобина:

а) анемия Фанкони

б) анемия Эстрена-Дамешека

в) врождённый дискератоз

г) анемия Блекфена-Даймонда

д) анемия Швахмана-Даймонда

13. Какая картина костного мозга характерна для апластических анемий:

а) умеренное раздражение красного ростка, снижено количество сидеробластов

б) снижение клеточности костного мозга

в) гиперплазия эритроидного ростка с большим количеством нормобластов

г) гиперплазия эритроидного ростка с большим количеством мегалобластов, мегалоцитов 

14. Какой орган наиболее подвержен гемосидерозу у трансфузиоинозависимых пациентов с анемией Блекфена-Даймонда:

а) печень

б) кожа

в) селезёнка

г) сердце

д) поджелудочная железа

15. Укажите патогенетическую терапию при приобретённых апластических анемиях:
а) иммуносупрессивная терапия

б) переливание эритромассы м тромбоконцентрата

в) терапия колониестимулирующими факторами

г) гормональная терапия (андрогены)

ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ

I вариант

1г     2а      3б       4в       5а      6а       7б        8д       9г     10б    11в      12а     13б     14а     15в

II вариант

1б     2в     3в       4в       5б     6б        7д        8а      9в     10г     11в     12г     13б     
«Гемобластозы»

Вариант  1

1. Является ли лейкоз злокачественной опухолью?

2. Какие из перечисленных симптомов характерны для острого лейкоза:


1. Отставание  в психическом развитии


2. Стигмы дизэмбриогенеза


3. Интоксикация


4. Прогрессирующая бледность кожи и слизистых


5. Гиперплазия лимфатических узлов


6. Гепатомегалия


7. Увеличение селезенки

3. Укажите, для какого заболевания (1-острый лейкоз, 2-болезнь Верльгофа) наиболее характерны следующие  симптомы:


а) выраженная бледность


б) оссалгия


в) гепатолиенальный синдром


г) отсутствие интоксикации


д) лимфаденопатия


е) лейкоцитоз


ж) бластные клетки в периферической крови


з)  СОЭ в норме

4. Классификация острого лейкоза по морфологическим признакам: 1, 2, 3.

5. Назовите 3 этапа лечения острого лимфобластного лейкоза: 1, 2, 3.

6. Относится ли лейкоз к гемобластозам?

7. Клинические симптомы,  характерные для терминальной стадии острого лейкоза:

1-выраженная интоксикация


2-отставание в психическом развитии


3-кровотечения из слизистых


4-сердечно-сосудистая недостаточность


5-гнойные осложнения


6-гепатолиенальный синдром


7-энтероколит

8. Укажите, для какого заболевания (1-острый лейкоз, 2-острая приобретенная апластическая анемия) наиболее характерны следующие лабораторные показатели:


а) панцитопения


б) ретикулоцитопения


в) лейкоцитоз


г) бластемия


д) «лейкемический» провал

9. Перечислите внекостномозговые проявления острого лейкоза: 

1, 2, 3, 4.

10. Назовите виды трансплантации стволовых кроветворных клеток: 

1, 2.

Вариант №2
1. Типично ли для ювенильного варианта хронического миелолейкоза выявление в кариотипе филадельфийской хромосомы (Ph´-хромомомы)?

2. Выделите симптомы, характерные для костно-суставного синдрома у больных острым лейкозом:

 
1-оссалгия

 
2-остеоартроз

 
3-боль в суставах

 
4-бревиспондилия

 
5-болезненность трубчатых костей при перкуссии

 
6-гемартроз

3.  Укажите, для какого заболевания (1-острый лейкоз, 2-острый гепатит) характерны следующие данные:


а) оссалгии


б) лимфопролиферативный синдром


в) печень увеличена, болезненная


г) бледность


д) желтуха


е) темная моча


ж) ахоличный кал

3. Перечислите типичные изменения периферической крови при остром лейкозе: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7.

4. Назовите методы профилактики нейролейкоза: 1, 2

5. Является ли термин «лейкемия» синонимом лейкоза?

6. Выделите симптомы, характерные для лимфопролиферативного синдрома у больных острым лейкозом:

  1-гиперплазия лимфатических узлов


2-болезенные лимфатические узлы


3-изолированное увеличение шейных лимфатических узлов


4-нагноение лимфатических узлов


5-увеличение печени и селезенки


6-болезненная печень


7-паренхиматозные органы плотные

7.  Укажите, для какого заболевания (1- острый лейкоз, 2 - инфекционный мононуклеоз) характерны следующие данные:


а)  геморрагический синдром


б) поражение нервной системы


в) преимущественное увеличение шейных лимфатических узлов


г) катаральная ангина


д) выраженный гепатолиенальный синдром


е) выраженная бледность кожи и слизистых

8. 
ж) оссалгии

9. Перечислите фазы хронического миелолейкоза: 1, 2, 3

10. Какие препараты крови применяются в лечении острого лейкоза: 1, 2, 3, 4

Ответы:

Вариант 1

1. Да

2. 3, 4, 5, 6, 7

3. 1 – а, б, в, д, е, ж


2 – г, з

4. 1-лимфобластный лейкоз


2-миелобластный лейкоз


3-недифференцированный лейкоз

5. 1-индукция ремиссии


2-консолидация ремиссии


3-поддерживающая терапия

6. Да

7. 1, 3, 4, 5, 6, 7

8. 1-в, г, д    2-а, б

9. 1-нейролейкоз

    2-орхит

    3-поражение кожи (лейкемиды)

    4-поражение легких и др. органов

10. 1-аутологичная

11. 2-аллогенная (родственная, неродственная)

Вариант №2

1. Нет

2. 1, 3, 4, 5

3. 1-а, б, г
2-в, д, е, ж

4. 1-нормохромная анемия


2-лейкоцитоз


3-бластемия


4-«лейкемическое» зияние


5-тромбоцитопения


6-лимфоцитоз


7-резко увеличенная СОЭ

5. 1-эндолюмбальное введение преднизолона и цитостатиков


2- краниальная лучевая терапия

6. Да

7. 1, 5, 7

8. 1-а, б, д, е, ж
2-в, г

9. 1-хроническая

    2-акселерации

    3-бластный криз

10. 1-эритромасса


2-тромбоконцентрат

11.    3-препараты плазмы 

«Тромбоцитопатии»
I вариант

1. Первичный гемостаз – это: 

а) процесс, приводящий к образованию тромбоцитарной пробки и фибриновой сети

б) процесс, приводящий к образованию тромбоцитарной пробки

в) процесс, приводящий к образованию фибриновой сети

2. Какой фактор не является физиологическим активатором тромбоцитов: 

а) тромбин

б) коллаген

в) ристомицин

г) фактор Виллебранда

д) адреналин

е) аденозиндифосфат

3. Укажите индукторы, стимулирующие необратимую активацию тромбоцитов: 

а) адреналин, АДФ

б) коллаген, тромбин

в) арахидоновая кислота и тромбоксан А2
4. Какой фактор не содержат альфа-гранулы тромбоцитов: 

а) фибриноген

б) фактор Виллебранда

в) антигемофильный глобулин

г) проакцелерин

д) плазминоген

е) 4-й фактор тромбоцитов

5. Какая функция тромбоцитов нарушена при тромбастении Гланцмана:

а) адгезия

б) секреция

в) агрегация

6. Какое заболевание не связано с нарушением тромбоцитарной секреции:

а) синдром серых тромбоцитов

б) тромбастения Гланцмана

в) дефицит плотных гранул

г) синдром Хержманского-Пудлака

7. Укажите тип наследования при тромбодистрофии Бернара-Сулье:

а) сцеплен с Х-хромосомой

б) аутосомно-доминантный

в) аутосомно-рецессивный

8. Для микроциркуляторного типа кровоточивости не характерны:

а) петехии

б) экхимозы

в) кровоизлияния на слизистых

г) гематомы

д) кровотечения из слизистых

9. Укажите тип кровоточивости при тромбастении Гланцмана:

а) гематомный

б) васкулитно-пурпурный

в) микроциркуляторный

г) смешанный

д) ангиоматозный

10. Патогенез кровоточивости при тромбодистрофии Бернара-Сулье обусловлен:

а) патологией сосудистой стенки

б) нарушением агрегации тромбоцитов

в) нарушением адгезии тромбоцитов

г) нарушением секреции тромбоцитов

11. Укажите количество тромбоцитов при тромбоцитопатиях:

а) тромбоцитопения

б) нормальное или умеренно сниженное количество тромбоцитов

в) тромбоцитоз

12. Укажите ретракцию кровяного сгустка при тромбастении Гланцмана:

а) резко снижена

б) не изменена

в) повышена

13. При тромбодистрофии Бернара-Сулье агрегация тромбоцитов отсутствует под действием:

а) адреналина

б) АДФ

в) коллагена

г) ристоцетина

14. Какой из препаратов является антифибринолитиком:

а) трасамча

б) курантил

в) фибриновый клей

г) десмопрессин

д) гепарин

15. Какой из препаратов является ангиопротектором:

а) курантил

б) трасамча

в) викасол

г) эпсилон-аминокапроновая кислота

д) гепарин

е) дицинон (этамзилат натрия)

II вариант

1. Укажите этапы первичного гемостаза: 

а) секреция и агрегация тромбоцитов

б) адгезия, секреция и агрегация тромбоцитов

в) адгезия и агрегация тромбоцитов

2. Укажите индукторы, стимулирующие обратимую активацию тромбоцитов: 

а) адреналин, АДФ

б) коллаген, тромбин

в) арахидоновая кислота и тромбоксан А2

3. Какой агент не содержат плотные гранулы тромбоцитов: 

а) аденозиндифосфат

б) серотонин

в) ионы кальция

г) фибриноген

4. Какой дефект комплекса GPIIb/IIIa тромбоцитарной мембраны лежит в основе тромбастении Гланцмана:

а) количественный

б) качественный

в) и то, и другое

5. Какая функция тромбоцитов нарушена при тромбодистрофии Бернара-Сулье:

а) адгезия

б) секреция

в) агрегация

6. Какое заболевание связано с дефектом сосудов или соединительной ткани:

а) тромбодистрофия Бернара-Сулье

б) тромбастения Гланцмана

в) синдром Вискотта-Олдрича

г) синдром Элерса-Данло

7. Укажите тип наследования при тромбастении Гланцмана:

а) сцеплен с Х-хромосомой

б) аутосомно-доминантный

в) аутосомно-рецессивный

8. Укажите тип кровоточивости при нарушениях в первичном гемостазе:

а) гематомный

б) васкулитно-пурпурный

в) микроциркуляторный

г) смешанный

д) ангиоматозный

9. Укажите тип кровоточивости при дизагрегационных тромбоцитопатиях:

а) микроциркуляторный

б) васкулитно-пурпурный

в) гематомный

г) смешанный

д) ангиоматозный

10. Патогенез кровоточивости при тромбастении Гланцмана обусловлен:

а) патологией сосудистой стенки

б) нарушением агрегации тромбоцитов

в) нарушением адгезии тромбоцитов

г) нарушением секреции тромбоцитов

11. Укажите длительность времени кровотечения при тромбоцитопатиях:

а) в пределах нормы

б) нормальное или удлинено

в) нормальное или укорочено

12. Укажите размеры тромбоцитов при тромбодистрофии Бернара-Сулье:

а) увеличены

б) не изменены

в) уменьшены

13. При тромбастении Гланцмана агрегация тромбоцитов не изменена под действием:

а) ристоцетина

б) АДФ

в) коллагена

г) адреналина

д) тромбина
14. Какие из препаратов являются агрегантами:

а) курантил, аспирин

б) АТФ, жжёная магнезия

в) эпсилон-аминокапроновая кислота, транексамовая кислота

г) гепарин, варфарин
15. Какие лекарственные средства не применяются с гемостатической целью при тромбоцитопатиях:

а) фибринолитики

б) агреганты

в) ангиопротекторы

г) дезагреганты

д) тромбоконцентрат

ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ

1б    2в      3б       4в       5в      6б       7в        8г       9в       10в     11б      12а     13г     14а     15е

1б    2а      3г       4в        5а      6г       7в        8в       9а       10б     11б     12а      13а    14б     15г 

«Коагулопатии»
1. Первичный гемостаз – это: 

а) процесс, приводящий к образованию фибриновой сети
б) процесс, приводящий к образованию тромбоцитарной пробки и фибриновой сети

в) процесс, приводящий к образованию тромбоцитарной пробки

2. Какой из факторов свертывания назван неверно:

а) V (протромбин) 

б) VII (проконвертин)

в) VIII (антигемофильный глобулин А)

г) IX (антигемофильный фактор В)

д) XI (плазменный предшественник тромбопластина)  

3. Какой из факторов свертывания не входит в протромбиновый комплекс:

а) II  

б) V 

в) VII 

г) IX
д) X 

4. При болезни Виллебранда страдает:

а) первичный и коагуляционный гемостаз 

б) только коагуляционный гемостаз 

в) только первичный гемостаз

5. Для гематомного типа кровоточивости не характерны:

а) петехии

б) длительные кровотечения после травм

в) гематомы

г) гемартрозы

6. Укажите тип кровоточивости при нарушениях в коагуляционном гемостазе:

а) смешанный

б) васкулитно-пурпурный

в) микроциркуляторный

г) ангиоматозный

д) гематомный 

7. Тип наследования при гемофилии:

а) аутосомно-доминантный

б) аутосомно-рецессивный

в) сцеплен с Х-хромосомой

8. Какие проявления геморрагического синдрома не типичны для болезни Виллебранда:

а) продолжительные кровотечения из слизистых

б) петехии

в) экхимозы

г) гемартрозы

9. Время свёртывания не изменено при:

а) афибриногенемии 

б) гемофилии

в) идиопатической тромбоцитопенической пурпуре

г) геморрагической болезни новорождённых

10. При дефиците какого фактора не изменяется АЧТВ:

а) I
б) II, V, X
в) VII
г) VIII, IX 

д) XI, XII
11. Для гемофилии характерно удлинение:

а) АЧТВ 

б) протромбинового времени

в) тромбинового времени

12. Для дефицита VII фактора типично удлинение:

а) АЧТВ

б) протромбинового времени

в) тромбинового времени

13. Для афибриногенемии характерно резкое снижение фактора:

а) I
б) II
в) V
г) VII
д) X
14. Какой из концентратов содержит фактор IX:

а) гемофил М 

б) иммунат

в) иммунин

г) коэйт ДВИ

д) эмоклот ДИ

15. Какой гемостатический препарат не рационально использовать при дефиците факторов протромбинового комплекса:

а) концентрат IX фактора 

б) криоплазма

в) фейба Тим 4

г) новосэвен

II вариант

1. Коагуляционный гемостаз – это: 

а) процесс, приводящий к образованию тромбоцитарной пробки и фибриновой сети

б) процесс, приводящий к образованию фибриновой сети

в) процесс, приводящий к образованию тромбоцитарной пробки

2. Какой из факторов не участвует во внутреннем пути свертывания:

а) V
б) VII
в) VIII
г) IX
д) X
3. Какой из факторов свертывания назван неверно:

а) II (проакцелерин) 

б) VII (проконвертин)

в) VIII (антигемофильный глобулин)

г) IX (фактор Кристмасса)

д) XI (плазменный предшественник тромбопластина)  

4. Какой из факторов свертывания не является витаминК-зависимым:

а) II  

б) V 

в) VII
г) IX
д) X   

5. Укажите тип кровоточивости при нарушениях в первичном гемостазе:

а) гематомный

б) васкулитно-пурпурный

в) микроциркуляторный

г) смешанный

д) ангиоматозный

6. Укажите тип кровоточивости при нарушениях в коагуляционном гемостазе:

в) микроциркуляторный

а) смешанный

б) васкулитно-пурпурный

г) гематомный 

д) ангиоматозный

7. Укажите тип наследования при болезни Виллебранда:

а) сцеплен с Х-хромосомой

б) аутосомно-доминантный

в) аутосомно-рецессивный

8. Какие проявления геморрагического синдрома не типичны для гемофилии:

а) непродолжительные кровотечения из слизистых, не связанные с травмой

б) длительные многочасовые кровотечения, связанные с травмой

в) внутримышечные гематомы

г) кровоизлияния в суставы

9. Какие проявления геморрагического синдрома не типичны для афибриногенемии:

а) петехии и экхимозы

б) гематомезис

в) отсроченные кровотечения из мест инъекций

г) кровотечения из пупочной ранки

10. Время кровотечения удлинено при:

а) афибриногенемии 

б) гемофилии

в) болезни Виллебранда

г) геморрагической болезни новорождённых

11. При дефиците какого фактора не изменяется протромбиновое время:

а) I 

б) II
в) V
г) VII
д) VIII
е) X
12. Для дефицита II, V, X факторов не характерно удлинение:

а) АЧТВ 

б) протромбинового времени

в) тромбинового времени

13. Для афибриногенемии характерно удлинение:

а) АЧТВ, протромбинового и тромбинового времени

б) АЧТВ и протромбинового времени

в) протромбинового и тромбинового времени

14. В каком из препаратов отсутствует фактор VIII:

а) криопреципитат 

б) иммунат

в) свежезамороженная плазма

г) сухая плазма

д) антигемофильная плазма

15. Какой из гемостатических препаратов наиболее эффективен при тяжёлом течении болезни Виллебранда:

а) десмопрессин

б) свежезамороженная плазма

в) криопреципитат

г)  октанат (концентрат факторов VIII и Виллебранда)

д) эпсилон-аминокапроновая кислота

ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ

I вариант

1в      2а    3г     4а      5а      6д      7в     8г      9в     10в    11а     12б    13а     14в     15а     

II вариант

1б     2б     3а    4б     5в       6г     7б     8а       9а     10в     11д     12в     13а     14г      15г

«ДВС-синдром»

I вариант

1. Первичный гемостаз – это: 

а) процесс, приводящий к образованию тромбоцитарной пробки и фибриновой сети

б) процесс, приводящий к образованию тромбоцитарной пробки

в) процесс, приводящий к образованию фибриновой сети

2. Укажите последовательность фаз свёртывания крови: 

а) тромбинообразование, протромбинообразование, фибринообразование

б) протромбинообразование, фибринообразование, тромбинообразование

в) протромбинообразование, тромбинообразование, фибринообразование

3. Какой из факторов не участвует во внутреннем пути свертывания:

а) V
б) VII
в) VIII
г) IX
д) X
4. Какой из факторов не является ингибитором свёртывания:

а) антитромбин III
б) протеин S
в) протеин C
г) тканевой тромбопластин

д) гепарин

5. У детей какого возраста наиболее высока вероятность диссеминированного внутрисосудистого свёртывания: 

а) новорождённые

б) ранний возраст

в) дошкольный 

г) школьный

6. Основными звеньями патофизиологии диссеминированного внутрисосудистого свёртывания являются: 

а) системная активация свёртывания и фибринолиза

б) патологический протеолиз и фибринолиз

в) активация тромбоцитов и патологический фибринолиз

7. Для диссеминированного внутрисосудистого свертывания характерно:

а) тромбоз 

б) повышенная кровоточивость

в) и то, и другое 

г) ни то, ни другое 

8. Вторая стадия диссеминированного внутрисосудистого свертывания характеризуется:

а) нарастающей коагулопатией и тромбоцитопенией 

б) гиперкоагуляцией и агрегацией тромбоцитов

в) глубокой гипокоагуляцией 

9. Укажите тип кровоточивости при 2-й стадии диссеминированного внутрисосудистого свертывания:

а) гематомный

б) васкулитно-пурпурный

в) микроциркуляторный

г) смешанный

д) ангиоматозный

10. Укажите геморрагический симптом, свидетельствующий о глубокой депрессии свёртывающей системы крови:

а) петехии

б) экхимозы

в) носовое кровотечение

г) кровотечения из мест инъекций

д) мелена

11. Для диссеминированного внутрисосудистого свертывания (I стадия) не характерно:

а) протромбиновое время удлинено 

б) АЧТВ укорочено

в) время свёртывания укорочено

г) число тромбоцитов в норме или повышено

д) РФМК повышены

е) тромбиновое время укорочено

12. Для какой стадии диссеминированного внутрисосудистого свертывания характерно значительное повышение продуктов деграгации фибриногена (ПДФ):

а)  I 

б) II
в) III
13. Для какой стадии диссеминированного внутрисосудистого свертывания характерна патологическая активация фибринолиза:

а)  I 

б) II
в) III
14. Какая группа препаратов не назначается в I стадию  диссеминированного внутрисосудистого свертывания:

а) коагулянты

б) антикоагулянты

в) активаторы фибринолиза

г) дезагреганты

15. В лечении диссеминированного внутрисосудистого свертывания (III стадия) не применяется:

а) криоплазма 

б) контрикал

в) тромбоконцентрат

г) гепарин

д) антитромбин III 

II вариант

1. Коагуляционный гемостаз – это: 

а) процесс, приводящий к образованию тромбоцитарной пробки и фибриновой сети

б) процесс, приводящий к образованию фибриновой сети

в) процесс, приводящий к образованию тромбоцитарной пробки

2. Укажите этапы первичного гемостаза: 

а) адгезия и агрегация тромбоцитов

б) адгезия, секреция и агрегация тромбоцитов

в) секреция и агрегация тромбоцитов

3. Какой из факторов не участвует во внешнем пути:

а) тканевой фактор

б) проконвертин

в) проакцелерин

г) протромбин

д) плазменный компонент тромбопластина

4. Укажите активатор фибринолиза:

а) антитромбин III
б) протеин S
в) протеин C
г) урокиназа

5. Укажите наиболее частую причину диссеминированного внутрисосудистого свёртывания у детей: 

а) злокачественные опухоли

б) шок различного происхождения

в) аллергические реакции 

г) генерализованные бактериальные и вирусные инфекции

д) аутоиммунные и иммунокомплексные болезни

6. Укажите ключевые медиаторы диссеминированного внутрисосудистого свёртывания: 

а) антитромбин III и плазмин

б) тромбин и плазмин

в) тромбин и протеин С

7. Кровоточивость при диссеминированном внутрисосудистом свертывании обусловлена:

а) коагулопатией и тромбоцитопенией потребления 

б) дефицитом факторов свёртывания, гиперфибринолизом и тромбоцитопенией

в) дефицитом факторов свёртывания и гиперфибринолизом 

8. Первая стадия диссеминированного внутрисосудистого свертывания характеризуется:

а) нарастающей коагулопатией и тромбоцитопенией 

б) гиперкоагуляцией и агрегацией тромбоцитов

в) глубокой гипокоагуляцией 

9. Укажите тип кровоточивости при 3-й стадии диссеминированного внутрисосудистого свертывания:

а) гематомный

б) васкулитно-пурпурный

в) микроциркуляторный

г) смешанный

д) ангиоматозный

10. Укажите признак, не являющийся проявлением тромбообразования при диссеминированном внутрисосудистом свертывании:

 а) периферический цианоз

б) кровотечения из мест инъекций

в) дыхательная недостаточность

г) печёночная недостаточность

д) нарушение сознания

е) гемолиз с наличием фрагментированных эритроцитов 

11. Какой показатель не определяется при исследовании гемокагулограммы:

а) протромбиновое время  

б) АЧТВ 

в) время свёртывания

г) тромбиновое время

д) фибриноген

12. Для диссеминированного внутрисосудистого свертывания (II-III стадия) не характерно:

а) протромбиновое время удлинено 

б) АЧТВ в норме

в) время свёртывания удлинено

г) число тромбоцитов снижено

д) фибриноген снижен

е) тромбиновое время удлинено

13. Для какой стадии диссеминированного внутрисосудистого свертывания характерно значительное повышение растворимых фибрин-мономерных комплексов (РФМК):

а)  I 

б) II
в) III
14. Какой из препаратов является антифибринолитиком:

а) курантил

б) трасамча

в) фибриновый клей

г) десмопрессин

д) гепарин

15. Какая группа препаратов не назначается в III стадию  диссеминированного внутрисосудистого свертывания:

а) коагулянты

б) антикоагулянты

в) ингибиторы фибринолиза

г) препараты плазмы

ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ

Вариант 1

1б     2в     3б       4г       5а      6а       7в        8а       9в       10г     11б      12в     13в     14а     15г

Вариант 2

1б     2б     3д      4г       5г      6б       7б       8б        9г     10б      11в      12б      13а     14б     15б 

ИМС

Вариант 1
1.
Какие заболевания могут быть причиной внепочечной лейкоцитурии?

1) токсический цистит

2) вульвовагинит

3) обструктивный пиелонефрит

4) интерстициальный нефрит

2.
При высокой активности инфекционно-воспалительного процесса в почках
возможно проведение

1) урографии

2) цистографии

3) УЗИ почек

4) ренографии

3.
Проба по Зимницкому позволяет выявить

1) никтурию

2) лейкоцитурию

3) кальцийурию

4) оксалурию

5) уратурию

6) гематурию

7) протеинурию

8) изостенурию

4.
О хронизации процесса можно говорить при активности пиелонефрита

1) более 1 мес.

2) более 3 мес.

3) более 6 мес.

5.
Для лечения пиелонефрита используются

1) уросептики
2) гипотензивные средства

3) антибиотики

4) антиагреганты

5) мочегонные средства

6) гормональные препараты

6.
Для пиелонефрита характерна

1) гематурия

2) протеинурия

3) бактериурия

4) азотемия

5) лейкоцитурия

7.
Какие этиологические факторы чаще всего способствуют развитию
пиелонефрита?

1) кишечная палочка

2) L-формы бактерий
3) микоплазменная инфекция

4) вирусная инфекция

8.
Какая порция мочи берётся при исследовании на бактериурию?

1) ночная

2) дневная

3) средняя часть струи утренней порции

4) любая порция

9.
Наиболее активны в отношении кишечной палочки при пиелонефрите

1) фурагин

2) бисептол

3) палин

4) карбенициллин

5) оксациллин

6) гентамицин

10.
Где желательно проводить санаторное лечение детей, перенесших
воспалительное заболевание почек и мочевых путей?

1) южный берег Крыма
2) местный санаторий

3) черноморское побережье

4) Железноводск

Вариант №2

1.
В анализах мочи при пиелонефрите выявляется

1) лейкоцитурия

2) эритроцитурия

3) бактериурия

4) протеинурия

5) цилиндрурия

2.
Как оценить пробу Зимницкого, если колебания относительной плотности
составляют от 1001 до 1003?

1) гипостенурия

2) вариант нормы

3) изостенурия

4) изотония

3.
Отёчный синдром для пиелонефрита

1) характерен

2) нехарактерен

4.
Наиболее активны в отношении энтерококка при пиелонефрите

1) фурагин

2) метиленовый синий

3) оксациллин

4) гентамицин

5) 5-НОК
6) бисептол

5.
Диета при пиелонефрите требует исключения

1) острых блюд

2) экстрактивных веществ

3) белковых продуктов

4) жареных блюд

6.
Для пиелонефрита характерны

1) боли при мочеиспускании

2) боли в поясничной области

3) повышение температуры

4) симптомы интоксикации

5) отёки

6) гипертония

7.
При нарушении пассажа мочи пиелонефрит считается

1) обструктивным

2) необструтктивным

8.
При высокой активности инфекционно-воспалительного процесса в почках
возможно проведение

1) урографии

2) цистографии

3) УЗИ почек

4) ренографии

9.
Занятия какими физическими упражнениями можно разрешить детям с
пиелонефритом в период ремиссии?

1) плавание

2) лыжные прогулки

3) катание на коньках

4) велосипедные прогулки

10.
Приём жидкости при пиелонефрите

1) ограничивается

2) повышается

3) не изменяется

Эталоны ответов

Наследственные заболевания почек

Вариант №1

1.
Для синдрома Альпорта характерен тип наследования

1) аутосомно-доминантный

2) аутосомно-рецессивный

3) доминантный, сцепленный с Х-хромосомой

2.
В основе каких заболеваний имеет место дисплазия почек?

1) нефронофтиз

2) поликистозная болезнь

3) мочекаменная болезнь

3.
В основе первичной гипероксалурии лежит нарушение обмена

1) триптофана

2) мочевой кислоты

3) глицина

4) лейцина

5) метионина

4.
Врождённый нефротический синдром дифференцируют со следующими
заболеваниями

1) острым гломерулонефритом (нефротической формой)
2) тромбозом почечных вен

3) интерстициальным нефритом
4) синдромом Альпорта
5.
При лечении наследственного нефрита наиболее эффективны

1) рутин

2) преднизолон

3) хлорбутин

4) курантил

5) делагил

6) витамин В6

6.
В семьях пробанда с наследственным нефритом наиболее часто
встречаются

1) нефропатии

2) тугоухость

3) катаракта

4) язвенная болезнь

7.
При каком заболевании почек наблюдается деформация скелета?

1) почечный несахарный диабет

2) синдром де Тони - Дебре - Фанкони

3) синдром Альпорта

4) ПТА

8.
Для первичной гипероксалурии гипертония

1) характерна

2) нехарактерна

9.
При диспансеризации детей с наследственным нефритом необходимо
наблюдение

1) педиатра

2) нефролога

3) отоларинголога

4) окулиста

5) кардиолога

6) гастроэнтеролога

10.
Какой витамин нецелесообразно назначать при оксалурии?

1) С

2) В 1

3) В 6

4) В 15

Вариант №2

1.
При наследственном нефрите изменения в моче обнаруживаются

1) при диспансеризации

2) во время ОРВИ

3) после перенесённого ОРВИ

4) при дизурических симптомах

2.
Врождённый нефротический синдром дифференцируют со следующими
заболеваниями

1) острым гломерулонефритом (нефротической формой)

2) тромбозом почечных вен

3) интерстициальным нефритом

4) синдромом Альпорта

3.
Цистинурия наследуется

1) по аутосомно-рецессивному типу

2) по аутосомно-доминантному типу

3) по Х-сцепленному с полом типу

4.
Для первичной гипероксалурии отёки

1) характерны

2) не характерны

5.
Диспансерное наблюдение за детьми с наследственным нефритом
проводится

1) 2 года

2) 5 лет

3) не снимаются с учёта

6.
В основе первичной гипероксалурии лежит нарушение обмена

1) триптофана

2) мочевой кислоты

3) глицина

4) лейцина

5) метионина

7.
Для синдрома Альпорта характерен тип наследования

1) аутосомно-доминантный

2) аутосомно-рецессивный

3) доминантный, сцепленный с Х-хромосомой

8.
Для первичной гипероксалурии гипертония

1) характерна

2) нехарактерна

9.
При каком заболевании почек наблюдается деформация скелета?

1) почечный несахарный диабет

2) синдром де Тони - Дебре - Фанкони

3) синдром Альпорта

4) ПТА

10.
При лечении наследственного нефрита наиболее эффективны

1) рутин

2) преднизолон

3) хлорбутин

4) курантил

5) делагил

6) витамин В6
Эталоны ответов

Дисметаболические нефропатии

Вариант №1

1.
В основе первичной гипероксалурии лежит нарушение обмена

1) триптофана

2) мочевой кислоты

3) глицина

4) лейцина

5) метионина

2.
Какие заболевания развиваются на фоне длительных метаболических
расстройств?

1) интерстициальный нефрит

2) мочекаменная болезнь

3) гидронефроз

4) острый цистит

3.
Для первичной гипероксалурии отёки

1) характерны

2) нехарактерны

4.
Первые проявления первичной гиперуратурии протекают по типу

1) болевого синдрома
2) отёчного синдрома

3) изолированного мочевого синдрома
4) синдрома интоксикации

5.
Питьевой режим при обменных нефропатиях

1) ограничивают
2) не изменяют

3) увеличивают
6.
В родословной больных первичной гипероксалурией имеют место

1) желчнокаменная б-нь

2) мочекаменная б-нь

3) инфаркты

4) подагра

5) гастродуоденит

6) язвенная б-нь

7) холепатии

7.
Цистин в организме синтезируется из

1) глицина

2) метионина

3) триптофана

4) серина

8.
Для первичной гипероксалурии гипертония

1) характерна

2) нехарактерна

9.
Диета при гипероксалурии

1) капустно-картофельная

2) фруктово-ягодная

3) молочная

10.
Какой витамин нецелесообразно назначать при оксалурии?

1) С

2) В 1

3) В6
4) В 15
Вариант №2
1.
Цистинурия наследуется

1) по аутосомно-рецессивному типу

2) по аутосомно-доминантному типу

3) по Х-сцепленному с полом типу

2.
Осложнения при первичной гипероксалурии возможны в виде

1) пиелонефрита

2) гломерулонефрита

3) интерстициального нефрита

4) мочекаменной болезни

5) ХПН

6) ОПН

3.
Первые проявления первичной гиперуратурии протекают по типу

1) болевого синдрома

2) отёчного синдрома

3) изолированного мочевого синдрома

4) синдрома интоксикации

4.
Питьевой режим при обменных нефропатиях

1) ограничивают
2) не изменяют
3) увеличивают
5.
При гипероксалурии исключают продукты, содержащие

1) пурины

2) аскорбиновую к-ту

3) триптофан

4) метионин

6.
Мочевой синдром при первичной гипероксалурии характеризуется

1) гематурией

2) лейкоцитурией

3) бактериурией

4) протеинурией

7.
При нарушении обмена пуринов поражение почек обусловлено
избыточным поступлением в почки

1) оксалатов

2) уратов

3) цистина

4) триптофана

8.
Какие заболевания развиваются на фоне длительных метаболических
расстройств?

1) интерстициальный нефрит

2) мочекаменная болезнь

3) гидронефроз

4) острый цистит

9.
У родственников больных первичной гиперуратурией выявляются

1) мочекаменная б-нь

2) желчнокаменная б-нь

3) гастрит
4) язвенная б-нь

5) ожирение
6) подагра

7) артропатии

8) сахарный диабет

10.
Какие курорты показаны детям с оксалурией?

1) Железноводск

2) Трускавец

3) Кемери

4) Мацеста

ХПН

Вариант №1

1.
Основными синдромами ХПН являются

1) азотемический

2) гипертензивный

3) анемический

4) ДВС-синдром

5) нарушение КОС

6) дизурический

7) остеодистрофический

2.
При остром гломерулонефрите возможно развитие

1) ОПН

2) Почечной недостаточности острого периода

3) ХПН

3.
Проба по Зимницкому позволяет выявить

1) никтурию

2) лейкоцитурию

3) кальцийурию

4) оксалурию

5) уратурию

6) гематурию

7) протеинурию

8) изостенурию

4.
Антибактериальные препараты, применяемые при ХПН

1) ампициллин

2) канамицин

3) эритромицин

4) клафоран
5) полимиксин

6) оксациллин

7) гентамицин

8) карбенициллин

5.
Лечебные мероприятия при почечной недостаточности острого периода
гломерулонефрита обязательно включают

1) гемодиализ

2) инфузионную терапию

3) диуретики

4) гормональные препараты

6.
Ведущими биохимическими показателями ХПН являются

1) повышенный уровень мочевины

2) гипермагнезиемия

3) низкий клиренс по эндогенному креатинину

4) гипокальциемия

5) повышенный уровень креатинина

6) гиперурикемия

7) гиперхолестеринемия

7.
Наиболее частые причины ХПН у детей

1) приобретённые

2) наследственные, врождённые

8.
Как оценить пробу Зимницкого, если колебания относительной
плотности составляют от 1001 до 1003?

1) гипостенурия

2) вариант нормы

3) изостенурия

4) изотония

9.
Олигурией называется снижение диуреза от суточных возрастных
величин на

1) ХА
2) 1/3

3) 2/3

10.
Принципы диетотерапии при ХПН

1) достаточная калорийность

2) ограничение натрия

3) ограничение белка

4) ограничение растительных жиров
5) ограничение жидкости

Вариант №2
1.
Нефропатиями, связанными с метаболическими нарушениями,
приводящими к ХПН, являются

1) гипероксалурия вторичная

2) амилоидоз

3) гиперкальциурия

4) цистиноз

5) диабетическая нефропатия

2.
ОПН переходить в ХПН

1) может

2) не может

3.
ГУ С чаще развивается на фоне

1) вирусной инфекции

2) кишечной инфекции

3) пневмонии

4) ревматизма

4.
Антибактериальные препараты, применяемые при ХПН

1) ампициллин

2) канамицин

3) эритромицин

4) клафоран

5) полимиксин
6) оксациллин

7) гентамицин

8) карбенициллин

5.
Показаниями к программному гемодиализу при ХПН являются

1) тотальная ХПН

2) прогрессирующая гипертензия

3) алкалоз

4) уремическая энцефалопатия

5) гиперкалиемия

6) декомпенсированный ацидоз

7) сердечная недостаточность

8) клубочковая фильтрация ниже 5 мл/мин

6.
Факторами риска ХПН являются

1) ожирение

2) наличие нефропатий в семье

3) энурез

4) прогредиентность течения почечного заболевания

5) уменьшение осмотической плотности мочи

6) хронический тонзиллит

7) анемия

8) оксалурия

9) гипертензия

10) уратурия

11) внешние стигмы дизэмбриогенеза

7.
Наиболее информативным маркёром темпа формирования ХПН является
уровень в крови

1) мочевины

2) креатинина

8.
Исходы ОПН

1) переход в ХПН

2) смерть

3) развитие интерстициального нефрита

4) развитие гломерулонефрита

5) выздоровление

9.
Быстрое развитие ХПН характерно для

1) витамин Д зависимого рахита

2) фосфат-диабета

3) болезни де Тони-Дебре-Фанкони

4) почечного тубулярного ацидоза

10.
Что нужно предпринять при развитии ХПН без экстраренальных
проявлений?

1) назначить строгую диету

2) назначить инфузионную терапию

3) подключить гемодиализ

4) оставить без лечения

Кейс-задачи

1. Потребность в питательных веществах и энергии у новорожденных. Энтеральное и парентеральное питание.

Задача 1

Ребенок, родившийся на сроке 33 нед и перенесший некротизирующий энтероколит, в возрасте 44 дней весит 1600 г и потребляет смесь ПреНАН в количестве 130 мл/сут (содержание в смеси белка 2,0; жира 3,6; углеводов 7,5 г/100 мл; разведение 70 ккал/мл).

Задание
1. Заполните таблицу (вставьте цифры вместо вопросов) оценки фактического питания недоношенного ребенка и выпишите фактически потребляемое с энтеральным питанием количество макронутриентов и энергии (г или ккал/кг/сут).

	Параметр
	Белки, г/сут  
	Жиры, г/сут
	Углеводы, г/сут
	Калории, ккал/сут

	Фактическое питание (продукт, объем мл/сут)
	
	
	
	

	Фактическое питание на 1 кг массы тела
	
	
	
	

	Потребность на 1 кг массы тела
	
	
	
	

	Дефицит на 1 кг массы тела
	
	
	
	

	Общий дефицит в сутки
	
	
	
	


2. На основании составленной таблицы сделайте заключение, нуждается ли ребенок в коррекции питания.

3. Предложите способ коррекции.

Задача 2

Ребенок, родившийся на сроке 35 нед, в возрасте 2 дней весит 1900 г. в количестве 35 мл/сут (содержание в молоке считать равным  белка 1,8; жира 3,3; углеводов 7,7 г/100 мл; разведение 70 ккал/мл). 

Задание

1. Заполните таблицу (вставьте цифры вместо вопросов) оценки фактического питания недоношенного ребенка и выпишите фактически потребляемое с энтеральным питанием количество макронутриентов и энергии (г или ккал/кг/сут).

	Параметр
	Белки, г/сут  
	Жиры, г/сут
	Углеводы, г/сут
	Калории, ккал/сут

	Фактическое питание (продукт, объем мл/сут)
	
	
	
	

	Фактическое питание на 1 кг массы тела
	
	
	
	

	Потребность на 1 кг массы тела
	
	
	
	

	Дефицит на 1 кг массы тела
	
	
	
	

	Общий дефицит в сутки
	
	
	
	


2. На основании составленной таблицы сделайте заключение, нуждается ли ребенок в коррекции питания.

3. Предложите способ коррекции.

Задача 3

Ребенок, родившийся на сроке 36 нед, в возрасте 20 дней весит 2300 г и потребляет смесь ПреНАН в количестве 400 мл/сут (содержание в смеси белка 2,0; жира 3,6; углеводов 7,5 г/100 мл; разведение 70 ккал/мл).

Задание
1. Заполните таблицу (вставьте цифры вместо вопросов) оценки фактического питания недоношенного ребенка и выпишите фактически потребляемое с энтеральным питанием количество макронутриентов и энергии (г или ккал/кг/сут).

	Параметр
	Белки, г/сут  
	Жиры, г/сут
	Углеводы, г/сут
	Калории, ккал/сут

	Фактическое питание (продукт, объем мл/сут)
	
	
	
	

	Фактическое питание на 1 кг массы тела
	
	
	
	

	Потребность на 1 кг массы тела
	
	
	
	

	Дефицит на 1 кг массы тела
	
	
	
	

	Общий дефицит в сутки
	
	
	
	


2. На основании составленной таблицы сделайте заключение, нуждается ли ребенок в коррекции питания.

3. Предложите способ коррекции.

Задача 4

Ребенок, родившийся на сроке 35 нед, в возрасте 26 дней весит 2700 г и потребляет обогащенное грудное молоко в количестве 420 мл/сут (содержание макронутриентов в обогащенном молоке считать равным белка 2,1; жира 3; углеводов 8 г/100 мл; разведение 80 ккал/мл).

Задание
1. Заполните таблицу (вставьте цифры вместо вопросов) оценки фактического питания недоношенного ребенка и выпишите фактически потребляемое с энтеральным питанием количество макронутриентов и энергии (г или ккал/кг/сут).

	Параметр
	Белки, г/сут  
	Жиры, г/сут
	Углеводы, г/сут
	Калории, ккал/сут

	Фактическое питание (продукт, объем мл/сут)
	
	
	
	

	Фактическое питание на 1 кг массы тела
	
	
	
	

	Потребность на 1 кг массы тела
	
	
	
	

	Дефицит на 1 кг массы тела
	
	
	
	

	Общий дефицит в сутки
	
	
	
	


2. На основании составленной таблицы сделайте заключение, нуждается ли ребенок в коррекции питания.

3. Предложите способ коррекции.

Задача 5

Ребенок, родившийся на сроке 28 нед, в возрасте 60 дней весит 1800 г и потребляет смесь ПреНАН в количестве 320 мл/сут (содержание в смеси белка 2,0; жира 3,6; углеводов 7,5 г/100 мл; разведение 70 ккал/мл). 

Задание

1. Заполните таблицу (вставьте цифры вместо вопросов) оценки фактического питания недоношенного ребенка и выпишите фактически потребляемое с энтеральным питанием количество макронутриентов и энергии (г или ккал/кг/сут).

	Параметр
	Белки, г/сут  
	Жиры, г/сут
	Углеводы, г/сут
	Калории, ккал/сут


	Фактическое питание (продукт, объем мл/сут)
	
	
	
	

	Фактическое питание на 1 кг массы тела
	
	
	
	

	Потребность на 1 кг массы тела
	
	
	
	

	Дефицит на 1 кг массы тела
	
	
	
	

	Общий дефицит в сутки
	
	
	
	


2. На основании составленной таблицы сделайте заключение, нуждается ли ребенок в коррекции питания.

3. Предложите способ коррекции.
Ответы: 

Задаче 1: 

1. Белок 1,6 г/кг, жиры 2,7 г/кг, углеводы 6,5 г/кг, калорийность 65,9 г/кг

2. Имеется дефицит питания по всем инградиентам, ребенок нуждается в коррекции питания.

3. Парентеральное питание.

Задаче 2: 

1. Белок 0,8 г/кг, жиры 0,6 г/кг, углеводы 1,2 г/кг, калорийность 11 г/кг

2. Имеется дефицит питания по всем инградиентам, ребенок находится в периоде транзиторной убыли массы тела и нуждается в коррекции питания.

3. Парентеральное питание.

Задаче 3: 

1. Белок 3,5 г/кг, жиры 6,3 г/кг, углеводы 13 г/кг, калорийность 122 г/кг

2. Ребенок не нуждается в коррекции питания.

3. - .

Задаче 4: 

1. Белок 3,2 г/кг, жиры 5,1 г/кг, углеводы 12,4 г/кг, калорийность 124 г/кг

2. Ребенок не нуждается в коррекции питания.

3. - .

Задаче 5: 

1. Белок 3,6 г/кг, жиры 6,4 г/кг, углеводы 13 г/кг, калорийность 124 г/кг

2. Ребенок не нуждается в коррекции питания.

3. - .

2. Перинатальное поражение ЦНС различного генеза. Стандарты диагностики и терапии. Исходы и последствия.

Задача 1

Доношенный мальчик, от женщины 32 лет, от 1-х своевременных самопроизвольных родов, в головном предлежании. Общеравномерносуженный таз 1 ст. Роды осложнились вторичной слабостью родовой деятельности, родостимуляция окситоцитом, 1-й период 12 ч, 2-й период 1ч 10 мин, наложение акушерских щипцов. Масса тела при рождении 3890 г, рост 53 см. Оценка по шкале Апгар 7/8 баллов.

Состояние после рождения удовлетворительное, отмечается родовая опухоль и подкожная гематома теменно-затылочной области. Через 5 часов после рождения ребенок беспокойный, не спит, взгляд напряженный, двигательное возбуждение, кефалогематома правой теменной кости. В возрасте 11 часов состояние очень тяжелое за счет неврологической симптоматики: многократные клонико-тонические судороги, мышечная гипотония S<D. Отмечалось прогрессивное снижение АД, потребовавшее кардиотонической поддержки. Ребенок находится на ИВЛ, на осмотр не реагировал.

В клиническом анализе крови: Hb – 150 г/л, эритроциты – 4,3×1012/л, лейкоциты – 15×109/л, сегментоядерные нейтрофилы – 60%,  палочкоядерные нейтрофилы  - 4%, лимфоциты – 28%, эозинофилы – 2%, моноциты – 6%, тромбоциты  - 260×109/л, СОЭ – 3 мм/час.

КОС: pH – 7,29, pCO2 – 44 мм рт. ст. ВЕ - -5,8, сатурация 92, уровень лактата 3,2, глюкозы 2,3, ионизированного кальция 0,95.

Задание

1. Предварительный диагноз.

2. Факторы риска развития данного заболевания.

3. Имеет ли диагностические преимущества в данной ситуации КТ по сравнению с НСГ?

4. Какие изменения в составе спинномозговой жидкости характерны для данного заболевания?

5. Какие дополнительные инструментальные исследования необходимы для уточнения диагноза?

Задача 2

Доношенный мальчик, от женщины 32 лет, от 1-х своевременных самопроизвольных родов, в головном предлежании. Роды осложнились вторичной слабостью родовой деятельности, родостимуляция окситоцитом, 1-й период 12 ч, 2-й период 30 мин, безводный промежуток 15 ч. Масса тела при рождении 3890 г, рост 53 см. Оценка по шкале Апгар 7/8 баллов.

Состояние после рождения удовлетворительное, отмечается родовая опухоль и подкожная гематома теменно-затылочной области. Через 1 сутки после рождения ребенок беспокойный, крик резкий, жадно сосет, срыгивает, не спит, взгляд напряженный, двигательное возбуждение. В возрасте 2 сут гиперестезия, мышечный тонус повышен, рефлексы  оживлены. Т тела 38,9 °C, масса 3610 г, кожа субиктеричная, чистая, в легких дыхание пуэрильное, проводится равномерно, хрипов нет, ЧД =58 в мин, тоны сердца звучные, ритм правильный, ЧСС = 160 в мин, живот мягкий, печень +1,5, селезенка у края реберной дуги, стул – переходный, моча светлая. На осмотр клонико-тонические судороги.

В клиническом анализе крови (возраст 1 сут): Hb – 187 г/л, эритроциты – 4,8×1012/л, лейкоциты – 18×109/л, сегментоядерные нейтрофилы – 58%, палочкоядерные нейтрофилы  - 10%, лимфоциты – 24%, эозинофилы – 2%, моноциты – 6%, тромбоциты  - 260×109/л, СОЭ – 3 мм/час.

КОС: pH – 7,32, pCO2 – 48 мм рт. ст. ВЕ - -2,8, сатурация 92, уровень лактата 1,2, глюкозы 4,3, ионизированного кальция 1,05.

Задание

1. Предварительный диагноз.

2. Факторы риска развития данного заболевания.

3. Какие дополнительные инструментальные исследования необходимы для уточнения диагноза?

4. Оцените клинический анализ крови.

5. Прогноз.

Задача 3

Доношенный мальчик, от женщины 32 лет, от 1-х своевременных самопроизвольных родов, в головном предлежании. Эпидуральная анестезия. Роды осложнились вторичной слабостью родовой деятельности, родостимуляция окситоцитом, 1-й период 12 ч, 2-й период 30 мин, затруднение выведения плечиков. Масса тела при рождении 3890 г, рост 53 см. Оценка по шкале Апгар 8/8 баллов.

Состояние после рождения удовлетворительное, отмечается родовая опухоль и подкожная гематома теменно-затылочной области, мышечный тонус ручек ассиметрично снижен, S < D, объем активных движений в левой ручке снижен. Рефлексы орального автоматизма живые, ладонно-ротовой слева -, справа +; хватательный слева +, справа +; Моро слева +, справа +, опоры +, ползанья +, защитный +.

При положении ребенка на ладони лицом вниз левая ручка свисает. Отсутствует сухожильный рефлекс двуглавой мышцы слева.

Через 1 сутки после рождения состояние удовлетворительное, неврологический статус прежний, ребенок на грудном вскармливании, сосет охотно, крик эмоциональный, мышечный тонус  повышен, рефлексы оживлены, кожа розовая, чистая, в легких дыхание пуэрильное, проводится равномерно, хрипов нет, ЧД =48 в мин, тоны сердца звучные, ритм правильный, ЧСС = 130 в мин, живот мягкий, печень +1,5, селезенка у края реберной дуги, стул – переходный, моча светлая. 

В клиническом анализе крови (возраст 1 сут): Hb – 180 г/л, эритроциты – 5,1×1012/л, лейкоциты – 12×109/л, сегментоядерные нейтрофилы – 60%, палочкоядерные нейтрофилы  - 9%, лимфоциты – 23%, эозинофилы – 2%, моноциты – 6%, тромбоциты  - 260×109/л, СОЭ – 3 мм/час.

КОС: pH – 7,34, pO2 – 53 мм рт. ст., pCO2 –  44 мм рт. ст. ВЕ - -2,8, сатурация 92, уровень лактата 1,2, глюкозы 4,3, ионизированного кальция 0,95.

На НСГ на 2-е сутки: незначительно повышена эхогенность перивентрикулярных зон.

Задание
1. Предварительный диагноз, уровень поражения.

2. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз.

3. Показано ли данному больному рентгенологическое исследование и какие изменения можно ожидать.

4. Нуждается ли ребенок в консультации хирурга?

5. Прогноз.

Задача 4

Доношенный мальчик, от женщины 32 лет, от 1-х своевременных самопроизвольных родов, в головном предлежании. Эпидуральная анестезия. Роды осложнились вторичной слабостью родовой деятельности, родостимуляция окситоцитом, 1-й период 12 ч, 2-й период 30 мин. Масса тела при рождении 3890 г, рост 53 см, окружность головы 36 см. Оценка по шкале Апгар 8/8 баллов.

Состояние после рождения удовлетворительное, отмечается родовая опухоль и подкожная гематома теменно-затылочной области, мышечный тонус снижен. Рефлексы орального автоматизма живые, хватательный +; Моро +.

Через 12 ч после рождения состояние удовлетворительное, неврологический статус прежний, ребенок на грудном вскармливании, сосет охотно, крик эмоциональный, мышечный тонус  повышен, рефлексы оживлены, кожа розовая, чистая, в легких дыхание пуэрильное, проводится равномерно, хрипов нет, ЧД =48 в мин, тоны сердца звучные, ритм правильный, ЧСС = 130 в мин, живот мягкий, печень +1,5, селезенка у края реберной дуги, стул – переходный, моча светлая. Кефалогематома правой теменной кости 6 х 4 см.

В клиническом анализе крови: Hb – 190 г/л, эритроциты – 5,4×1012/л, лейкоциты – 12×109/л, сегментоядерные нейтрофилы – 60%, палочкоядерные нейтрофилы  - 4%, лимфоциты – 28%, эозинофилы – 2%, моноциты – 6%, тромбоциты  - 260×109/л, СОЭ – 3 мм/час.

КОС: pH – 7,34, pO2 – 53 мм рт. ст., pCO2 –  44 мм рт. ст. ВЕ - -2,8, сатурация 92, уровень лактата 2,2, глюкозы 4,3, ионизированного кальция 0,95.

В возрасте 1 месяц состояние удовлетворительное, ребенок на грудном вскармливании, сосет охотно, срыгивает почти после каждого кормления через 20-40 минут, капризен, мало спит, просыпается с плачем, крик эмоциональный, мышечная гипотония, сухожильные рефлексы оживлены, с-м Грефе (+). Вес 4410 г, рост 56, окружность головы 40 см. Кожа розовая, чистая, в легких дыхание пуэрильное, проводится равномерно, хрипов нет, ЧД =48 в мин, тоны сердца звучные, ритм правильный, ЧСС = 130 в мин, живот мягкий, печень +1,5, селезенка у края реберной дуги, стул – желтый кашицеобразный, 4-5 раз в сутки, моча светлая.

На НСГ в 1мес: расширение межполушарной щели и боковых желудочков.

Задание
1. Выделите ведущий неврологический синдром.

2. Какова его причина?

3. При каких кровоизлияниях НСГ малоинформативна?

4. Показания к рентгенографии черепа при кефалогематомах.

5. Оцените анализы.

Задача 5

Доношенный мальчик, от женщины 32 лет, от 1-х своевременных самопроизвольных родов, в головном предлежании. Роды осложнились вторичной слабостью родовой деятельности, родостимуляция окситоцитом, 1-й период 12 ч, 2-й период  40 мин, наложение акушерских щипцов.  Масса тела при рождении 3890 г, рост 53 см. Оценка по шкале Апгар 7/8 баллов.

Состояние после рождения удовлетворительное, отмечается родовая опухоль и подкожная гематома теменно-затылочной области, мышечный тонус снижен. Рефлексы ладонно-ротовой +, хватательный +;  Моро +.

Через 12 ч после рождения состояние удовлетворительное, мышечный тонус и рефлексы физиологические, крик звонкий, эмоциональный. При крике рот перетягивается влево. Ребенок на грудном вскармливании, сосок берет долго, молозиво при сосании подтекает. Глотание не нарушено. Ассиметрия глазных щелей S < D. Зрачки S =D. Кожа розовая, чистая, в легких дыхание пуэрильное, проводится равномерно, хрипов нет, ЧД =48 в мин, тоны сердца звучные, ритм правильный, ЧСС = 130 в мин, живот мягкий, печень +1,5, селезенка у края реберной дуги, стул – меконий, моча светлая. 

В клиническом анализе крови: Hb – 190 г/л, эритроциты – 5,3×1012/л, лейкоциты – 15×109/л, сегментоядерные нейтрофилы – 60%,  палочкоядерные нейтрофилы  - 4%, лимфоциты – 28%, эозинофилы – 2%, моноциты – 6%, тромбоциты  - 260 х 109/л, СОЭ – 3 мм/час.

КОС: pH – 7,32, pO2 – 48 мм рт. ст., pCO2 –  40 мм рт. ст. ВЕ - -2,8, сатурация 96, уровень лактата 1,2, глюкозы 2,8, ионизированного кальция 0,95.

Задание

1. Предварительный диагноз.

2. Какие еще изменения следует искать при осмотре, какие рефлексы проверить?

3. Дифференциальная диагностика расстройства сосания.

4. Дифференциальная диагностика ассиметрии глазных щелей.

5. Лечение и прогноз.

Задача 6

Девочка от II беременности, протекавшей с гестозом II половины, фето-плацентарной недостаточностью; II преждевременных родов при сроке гестации 32 недели. Родилась с массой тела 1500 г, длиной 40 см, оценкой по шкале Апгар 3-6 баллов.

С рождения отмечались признаки респираторного дистресс-синдрома. На 3-и сутки состояние резко ухудшилось, появились приступы апноэ. С 4-х суток – клонико-тонические судороги. На 5-е сутки девочка вялая, часто срыгивает. Самостоятельное дыхание неритмичное, находится на ИВЛ. Дыхание проводится во все отделы, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, ЧСС 152 в мин. Живот мягкий, паренхиматозные органы не увеличены. Рефлексы новорожденного не вызываются. Тонус мышц асимметричен, слева выше. Сухожильные рефлексы оживлены, S>D. Отмечается судорожная готовность. Большой родничок 3×3 см, пульсирует, сагиттальный шов – 0,5 см, малый родничок 0,8×0,8 см.

Нейросонограмма: мозговая паренхима слабо дифференцирована. Боковые желудочки расширены во всех отделах, в их полостях – гиперэхогенные включения. 

Задание

1. Предварительный диагноз.

2. План обследования ребенка.

3. План лечение и прогноз.

Ответы

Задача 1. Диагноз: Травматическое поражение ЦНС, эпидуральное кровоизлияние, судорожный синдром, синдром угнетения. Перелом правой теменной кости.

Задача 2. Диагноз: Травматическое поражение ЦНС, субарахноидальное кровоизлияние, судорожный синдром. 

Задача 3. Диагноз: Проксимальный акушерский паралич Дюшенна-Эрба.

Задача 4. Диагноз: Травматическое поражение ЦНС, внутричерепное кровоизлияние, гипертензионно-гидроцефальный синдром. 

Задача 5. Диагноз: Травматическое поражение периферической нервной системы, парез лицевого нерва справа. 

Задача 6. Диагноз: Перинатальное ишемически-геморрагическое поражение ЦНС II ст. тяжести, внутрижелудочковое кровоизлияние II ст., судорожный, гипертензионно-гидроцефальный синдромы. Недоношенность 32 недели. 

3. Анемии новорожденных.

Задача 1

Монохориальные близнецы находятся в родильном доме. 

Из анамнеза известно, что матери 21 год. Настоящая беременность первая, протекала без патологии. Роды преждевременные, на 37-й нед. гестации, двойней. I период родов – 6 ч 15 мин, II период – 30 минут, безводный промежуток 4 ч. Масса ребенка первого из двойни – 1950 г, длина  – 42 см, оценка по шкале Апгар 6/7 баллов; второго – 2600 г, 46 см и 7/8 баллов соответственно. 

При осмотре в возрасте 2-х часов у первого ребенка обращали на себя внимание бледность кожных покровов, слабовыраженный подкожно-жировой слой, отечность подкожно-жировой клетчатки, вялость, гиподинамии, мышечная гипотония, угнетение рефлексов спинально-орального автоматизма. У второго ребенка кожные покровы ярко-розовые, подкожно-жировой слой развит достаточно, со стороны нервной системы – умеренно выраженные симптомы угнетения ЦНС.

При исследовании по cito периферической крови в первый час жизни: у первого ребенка уровень гемоглобина составил 120 г/л, Ht - 36%, у второго ребенка уровень гемоглобина составил 233 г/л, Ht - 73%.

Задание

1. Сформулируйте клинический диагноз первому ребенку.

2. Какие лабораторно-инструментальные методы исследования используются для диагностики заболевания?

3. Назовите основные методы лечения данного заболевания.

Задача 2

Ребенок 37 сут жизни, родившийся у женщины 18 лет, страдающей астено-невротическим синдромом с дефицитом массы тела, курящей в течение всей беременности. Беременность протекала с анемией во II-III триместрах. Роды I, преждевременные на 32 нед гестации, в головном предлежании. Масса тела при рождении 1600 г, длина тела 41 см, оценка по шкале Апгар 6/7 баллов. 

При рождении состояние тяжелое, за счет выраженных симптомов дыхательной недостаточности, развившейся на фоне респираторного дистресс-синдрома, синдрома угнетения ЦНС. С первого часа жизни ребенок находился на СРАР, получал инфузионную и антибактериальную терапию. Энтеральное кормление начато с первых суток жизни. Симптомы дыхательной недостаточности купировалось, симптомы угнетения ЦНС без нарастания, ребенок был переведен на II этап выживания. 

В возрасте 28 дней у ребенка появилась бледность кожных покровов, стал прогрессировать синдром угнетения ЦНС, отмечались кратковременные приступы аноэ (других симптомов дыхательной недостаточности не наблюдалось), систолический шум, аускультирующийся над всей поверхностью сердца усилился. Однако нарастания симптомов сердечно-сосудистой недостаточности не наблюдалось.

В клиническом анализе крови  Hb 75 г/л, Er 3,2×1012/л, ЦП 0,8, ретикулоциты 2%, Ht 28, МСV 90 (N80-94), МНС 32 (N27-31), МСНС 33 (N32-36), L 9,6×109/л (N7,6 – 12,4·109/л), С 32%, П 1%, Л 55%, Э 5%, М 7%, тромбоциты 260×109/л, СОЭ 5мм/час.

Задание

1. Сформулируйте клинический диагноз.

2. Какие препараты патогенетические обоснованы при данном заболевании.

3. Показано ли переливание эритроцитарной массы? По какой формуле производится расчет необходимого объема эритроцитарной массы?

Задача 3

Ребенок, первых суток жизни, находится в детском отделении роддома. 

Родился у женщин 23 лет, имеющей III(В) Rh – отрицательную группу крови; от II беременности (I беременность закончилась два года назад медицинским абортом при гестационном сроке 8 недель), протекавшей с токсикозом I половины и тяжелым гестозом II половины. Роды I, срочные, самостоятельные (I период – 14 ч, II период – 30 мин, безводный промежуток 4 ч, околоплодные воды желтушной окраски). Масса при рождении 2800 г, длина 50 см. Оценка по шкале Апгар 6/6. 

При рождении отмечена отчетливая бледно-желтушная окраска кожи и слизистых оболочек. Двигательная активность умеренно снижена. Мышечный тонус снижен, дистоничен. Физиологические рефлексы быстро истощаются. ЧСС 170 в 1 мин. Аускультативно сердечные тоны умеренно звучны, чистые. ЧД 44 в 1 мин. Дыхание пуэрильное, хрипов нет. Живот мягкий. Пальпаторно определяется край печени на 3,5 см ниже реберной дуги и селезенки до 1,5 см. Стул – меконий.

По cito определен билирубин пуповинной  крови  - 120 мкмоль/л. Уровень гемоглобина в периферической крови составил 110 г/л. Биохимический анализ крови ребенка в возрасте 2 ч – уровень непрямого билирубина составил 200 мкмоль/л.

В клиническом анализе крови  Hb 75 г/л, Er 3,2×1012/л, ЦП 0,8, ретикулоциты 120‰, Ht 28, МСV 90 (N 80-94), МНС 32 (N 27-31), МСНС 33 (N 32-36), L 9,6×109/л (N 7,6 – 12,4·109/л), С 32%, П 1%, Л 55%, Э 5%, М 7%, тромбоциты 260·109/л, СОЭ 5 мм/час.

Задание
1. О каком заболевании с большей вероятностью можно думать в данном клиническом случае?

2. Необходимый спектр лабораторно-инструментальной диагностики.

3. Тактика лечения.

Задача 4

При диспансерном наблюдении ребенка в возрасте 1 года 10 мес отмечается бледность кожи и слизистых оболочек, увеличение печени и селезенки. Из анамнеза известно, что бледность кожи и снижение количества гемоглобина и эритроцитов впервые были констатированы с первого месяца жизни.

По данным гемограммы: Er 3,1×1012/л, Hb 70 г/л, ретикулоциты 2‰, анизоцитоз (+++), пойкилоцитоз (+), лейкоциты 6,0×109/л, тромбоциты 210×109/л, СОЭ 29 мм/час. 

Биохимия крови: общий билирубин 18 мкмоль/л, уровень сывороточного железа 27 мкмоль/л.

Задание

1. Какой диагноз наиболее вероятен?

2. Определите необходимые лабораторно-инструментальные исследования, подтверждающие данное заболевание.

3. Назовите основные методы лечения данного заболевания у ребенка.

Задача 5

Девочка Р., 1 сутки, от первой беременности, протекавшей с легким токсикозом в 1-й половине, срочных родов. В родах преждевременная отслойка плаценты. 

Масса тела при рождении 2200 г., длина 50 см. Оценка по шкале Апгар 6-8 баллов. 

При осмотре – кожные покровы бледно-розовые, на коже лица – единичные петехии. В легких дыхание пуэрильное, ЧДД – 54 в мин., тоны сердца ясные, ритмичные, ЧСС – 150 в мин. Живот мягкий, печень – 1 см из-под края реберной дуги. Стул - меконий.

Анализ крови: гемоглобин – 140 г/л, эр. – 4,2×1012/л, лейк. – 36,6×109/л, п - 5%,с - 42%, л - 45%, э - 1%, м - 7%, СОЭ – 2 мм/час.

Задание

1. Ваш диагноз.

2. Какие факторы способствовали развитию данного состояния у ребенка?

3. Показано ли грудное вскармливание?

4. Возможна ли вакцинации БЦЖ?

5. Определите показания и противопоказания к выписке.

Ответы:

Задача 1. Диагноз: Хроническая постгеморрагическая анемия 3 ст. тяжести (синдром хронической фето-фетальной трансфузии). ЗВУР, гипотрофический вариант. Недоношенность 36 нед.

Задача 2. Диагноз: Ранняя анемия недоношенных. Гипоксическое поражение ЦНС, синдром угнетения ЦНС. Недоношенность 32 нед.

Задача 3. Диагноз: ГБН по резус-фактору, желтушная форма, тяжелое течение. Гипоксическое поражение ЦНС, синдром угнетения ЦНС. ЗВУР, гипотрофический вариант.

Задача 4. Диагноз: Анемия Блэкфона-Даймонда.

Задача 5. Диагноз: Острая постгеморрагическая анемия I степени.

4. Дифференциальный диагноз перинатальных инфекций (вирусной, бактериальной, грибковой, протозойной этиологии).

Задача 1

Недоношенная девочка 3 сут жизни, у женщины 20 лет, соматически здоровой, от 2-й беременности (1-я - мертворождение на сроке 26 нед), протекавшей с ОРВИ в II три​местре. В 20 нед положительная ПЦР на вирус ЦМВИ, Aт к нему не было, в 24 нед - низкоавидные IgG в титре 1:40. 

Роды при сроке 35 нед гестации, самопроизвольные, в головном предлежании. Многоводие. Масса тела при рождении 2003 г, рост 44 см. Оценка по шкале Апгар 6-7 баллов. Состояние после рождения тяжелое, за счет угнете​ния безусловно-рефлекторной деятельности, мышечной гипотонии. На коже туловища и конечностей экхимозы. С первых суток жизни отмечалась гепатоспленомегалия. Желтуха появилась на вторые сутки жизни.

При осмотре на 3-й сутки: на осмотр отреагировала приступом клонических судо​рог. Купированы введением реланиума. Кожа чистая, иктеричная до 2-й степени с зеленоватым оттенком. Дыхание проводится во все отделы, 46 в минуту, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. Живот мягкий, безболезненный, печень + 4 см; селе​зенка + 1,5 см. Стул светло-зеленый, кашицеобразный. Мочится достаточно, моча насыщенного цвета.

Клинический анализ крови: гемоглобин - 160 г/л, эритроциты - 4,6×1012/л, лейкоци​ты - 18×109/л, сегментоядерные нейтрофилы - 27%, палочкоядерные нейтрофилы - 5%, лимфоциты - 56%, эозинофилы - 3%, моноциты - 9%, тромбоциты - 120×109/л, СОЭ - 4 мм/час.

Биохимия крови: общий белок - 52 г/л (49-69), альбумины - 25 г/л (34-44), СРВ -15 мл/л (0-8), ГГТ - 1200 Ед/л (до 250), АЛТ - 450 е/л (до 40), ACT - 310 е/л (до 40), ЩФ - 770 ед/л (150), общий билирубин - 150 мкмоль/л (117-68), прямой билирубин - 85 мкмоль/л (4,3-12,8), глюкоза - 4,1 ммоль/л (1,7-4,7), мочевина - 6,0 ммоль/л (2,5-4,5), креатинин - 70 ммоль/л (35-110), калий - 5,0 ммоль/л (4,5-6,5), Na - 137 ммоль/л (135-155), Са ионизир. - 1,01 ммоль/л (0,93-1,17), Mg - 1,2 ммоль/л (1,01-1,8).

Задание

1.  Ваш предполагаемый диагноз.

2.  Какие исследования надо провести для дифференциальной диагностики и мониторин​га состояния?

3.  План лечения.

Задача 2

Доношенный ребенок родился от матери 24 лет, с неотягощенным соматическим и гинекологическим анамнезом, от 1-й беременности, протекавшей без осложнений. В родильном доме во влагалищных мазках матери обнаружен стрепто​кокк группы В (Streptoccocus аgalactiae). Роды срочные на 39-40-й недель в головном предлежании, длительный безводный промежуток (26 ч). Воды светлые. Ребенок: девочка, масса при рождении 3300 г, рост 52 см. Оценка по шкале Апгар 8-9 баллов. Приложен к груди в родильном зале. Ухудшение общего состояния наблюдалось с 6-го часа жизни за счет нарастания дыхательной недостаточности - появление втяжений уступчивых мест груд​ной клетки, цианоз носогубного треугольника, тахипноэ до 50 в минуту, появление син​дрома срыгиваний. В легких дыхание ослаблено, не проводится в нижние отделы, выслу​шиваются крепитирующие хрипы. В неврологическом статусе - умеренное угнетение. Тоны сердца приглушены, отмечается тахикардия 167 в мин. Живот подвздут, мягкий, доступен глубокой пальпации, печень +2 см из-под края реберной дуги, селезенка - у края реберной дуги. Диурез снижен - 0,3-0,5 мл/кг/час, моча по катетеру светлая.

По результатам клинического анализа крови: НЬ - 180 г/л, эритроциты 5·1012/л, лейкоциты - 35·109/л, палочкоядерные - 11%, сегментоядерные - 60%, лимфоциты -20%, моноциты 9%.

Мазок из зева (предварительные результаты) - грамположительные кокки, располо​женные цепочками, 5×105.

В возрасте 20 ч жизни состояние тяжелое, стонет, наблюдается разлитой цианоз, на дополнительном кислороде через кислородную палатку, отмечается выраженное втяже-ние подреберий, ЧДД 80 в минуту, дыхание в легких не выслушивается, анализ КЩС: рН - 7,10, рСО2 - 69 мм рт. ст., рО2 - 40 мм рт. ст., BE - 7 ммоль/л.

Задание

1. Сформулируйте  предварительный диагноз.

2. Какова предположительная этиология, кто, скорее всего, является источником возбудителя?

3. Какова этиотропная и симптоматическая терапия необходима данному ребенку?

4. Какие дополнительные методы исследования помогут Вам при постановке клинического диагноза?

Задача 3

Мальчик О., 8 дней, поступил в отделение патологии новорожденных из родильного дома с диагнозом: перинатальное поражение центральной нервной системы, гнойный омфалит, недоношенность.

Из анамнеза известно, что ребенок от третьей беременности, протекавшей с нефропатией в третьем триместре, кольпитом. Первая беременность закончилась срочными родами, вторая - самопроизвольным выкидышем. Роды II, преждевременные на 36-37-й неделе гестации путем кесарева сечения по поводу первичной слабости родовой деятельности, безводный промежуток составил 11 часов. Масса тела при рождении - 2550 г, длина тела - 46 см. Оценка по шкале Апгар 6/7 баллов. К груди приложен на 4-й день, сосал вяло. Первоначальная потеря массы тела составила 260 г, далее весовая кривая была плоской. Пуповинный остаток обработан хирургически на 2-й день, пупочная ранка мокла, на 7-й день появилось гнойное отделяемое, и ребенок был переведен в стационар.

При поступлении: состояние крайне тяжелое, крик пронзительный. Выражение лица - страдальческое. Двигательная активность снижена. Не сосет. Тепло удерживает плохо, температура тела - 35,9°С. Имеются признаки недоношенности. Кожные покровы бледные с сероватым оттенком, акроцианоз, периоральный цианоз. Края пупочной ранки отечные, умеренно гиперемированы, из ранки - скудное гнойное отделяемое. Подкожно-жировой слой развит слабо. На ногах и передней брюшной стенке - явления склеремы. Периодически отмечается апноэ. Одышка с участием вспомогательной мускулатуры, частота дыханий 64 в минуту. Перкуторно над легкими определяется легочный звук с коробочным оттенком. Аускультативно дыхание жесткое, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, Ps - 176 в I минуту. Живот умеренно вздут. Печень выступает из-под реберного края на 3 см, плотная, селезенка - на 1 см, плотно-эластической консистенции. Стул непереваренный, с примесью слизи. Мочится редко. В неврологическом статусе - арефлексия, клонические судороги, голову запрокидывает, ригидность затылочных мышц.  Большой родничок - 2,5×2,5 см, напряжен.

Общий анализ крови: Нb - 140 г/л, Эр - 4,1×1012/л, Ц.п. - 0,9, тромб - 120,0×109, Лейк - 5,1×109/л, миелоциты - 4%, метамиелоциты - 18%, п/я - 21%, с - 20%, л - 18%, м - 19%, СОЭ - 6 мм/час.

Исследование спинномозговой жидкости; прозрачность - мутная, белок - 990 г/л, реакция Панди - ++++, цитоз - 5960 в 3 мкл: нейтрофилы - 82%, лимфоциты - 18%.

Задание

1.
Ваш предварительный диагноз?

2.
Какое дополнительное обследование следует провести для уточнения диагноза?

3.
Какая этиология с большей вероятностью могла бы быть причиной данного заболевания?

4.
Оцените результаты общего анализа крови, результаты исследования ликвора.

5.
Назовите показания к спинномозговой пункции у этого ребенка.

6.
Назначьте лечение данному больному.

7.
Определите тактику диспансерного наблюдения за ребенком после выздоровления.

8.
Как следует проводить профилактические прививки ребенку в случае благоприятного исхода?
Задача 4

Девочка Д., 13 дней, находится в отделении патологии новорожденных.
Из анамнеза известно, что ребенок от матери 24 лет, страдающей генитальным герпесом. Беременность первая, протекала с обострением гер​песа в 36-37 недель гестации. Роды срочные, в головном предлежании. 1-й период - 7 часов, 2-й - 25 минут, безводный промежуток - 12 часов. Околоплодные воды светлые. Оценка по шкале Апгар 7/8 баллов. Масса тела при рождении 2950 г, длина тела 51 см, окружность головы - 35 см, окружность грудной клетки - 32 см. В периоде ранней неонатальной адаптации отмечались признаки повышенной нервно-рефлекторной возбудимости, расхождение сагиттального шва на 0,5 см, большой родничок 2×2 см, малый родничок 0,5×0,5 см. На 3-й день жизни появилась желтуха с тенденцией к нарастанию, в связи с чем на 5-й день жизни переведена в стационар.

На 12 день жизни на туловище, конечностях, слизистой полости рта появились везикулярные высыпания с плотной покрышкой и прозрачным содержимым. Через 3 дня состояние ухудшилось до тяжелого, отмечался подъем температуры до 38,3ᵒС, крик раздраженный, гипертензия, клонико-тонические судороги.

Общий анализ крови на 6 день жизни: Нb - 172 г/л, Эр - 4,6×1012/л, Ц.п. - 0,94, тромб - 120,0×109, Лейк - 10,1×109/л, п/я - 1%, с - 30%, л - 54%, м - 15%, СОЭ - 2 мм/час.

Задание

1.
Ваш предварительный диагноз?

2.
Какое дополнительное обследование следует провести для уточнения диагноза?

3.
Оцените результаты общего анализа крови.

4.
Назначьте лечение данному больному.

5.
Проведите дифференциальный диагно.

6. Назначьте лечение.
Задача 5

Девочка 3 дней жизни, у женщины 20 лет, соматически здоровой, от 1-й беременности, протекавшей с повышением температуры до 37,5ᵒС в 28 недель. Роды на сроке 35 нед гестации. Масса тела при рождении 2010 г, рост 45 см. Оценка по шкале Апгар 6-7 баллов. Состояние после рождения тяжелое: вялая, физиологические рефлексы угнетены, мышечная гипотония. На коже туловища и конечностей экхимозы. Гепатоспленомегалия. Желтуха со вторых суток жизни.

При осмотре на 3-й сутки: приступ клонических судо​рог. Кожа чистая, иктеричная, с серовато-зеленым оттенком. Дыхание проводится во все отделы, 46 в минуту, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. Живот мягкий, безболезненный, печень +4,5 см; селе​зенка +2 см. Стул светло-зеленый, кашицеобразный. Диурез не изменен, моча насыщенного цвета.

Клинический анализ крови: гемоглобин - 150 г/л, эритроциты - 4,0×1012/л, лейкоци​ты - 15×109/л, сегментоядерные нейтрофилы - 25%, палочкоядерные нейтрофилы - 5%, лимфоциты - 58%, эозинофилы - 1%, моноциты - 11%, тромбоциты - 120×109/л.

Задание
 1. Ваш предполагаемый диагноз.
 2. Какие исследования надо провести для дифференциальной диагностики и мониторин​га состояния?

 3. План лечения.

Ответы:

Задача 1 

Врожденная ЦМВИ: менингоэнцефалит?, гепатит, ДВС-синдром, судорожный синдром, синдром угнетения.

Задача 2

Врожденная пневмония, вызванная стрептококком группы В, ДН III. Сепсис (?) 

Задача 3

Поздний неонатальный сепсис, пупочный, вероятно Г(-) этиологии: гнойный менингит. Недоношенность 36-37 недель

Задача 4

Врожденная герпетическая инфекция: герпетический менингоэнцефалит, поражение кожи и слизистых.

Задача 5

Врожденная ЦМВИ: менингоэнцефалит?, гепатит, ДВС-синдром, судорожный синдром, синдром угнетения.

5. Заболевания ЖКТ у новорожденных детей.

Задача № 1 

Девочка 25 дней, поступила в отделение патологии новорожденных. Мама предъявляла жалобы: на срыгивания у ребенка, рвоту, жидкий стул, плохую прибавку массы тела, желтушность кожи.

Из анамнеза известно, что родители молодые, здоровые. Мать не переносит молоко, работает маляром. Беременность вторая, первый ребенок умер в периоде новорожденности (диагноз – цирроз печени, энтероколит). Настоящая беременность протекала с токсикозом первой половины. Роды в срок, масса при рождении 3800 г., длина тела 55 см. На грудном вскармливании. 

В возрасте 3 суток появилось желтушное окрашивание кожных покровов и склер, которое сохраняется до настоящего времени. С 14 дней появилась рвота, частый жидкий зеленый стул, начала терять в весе.

При поступлении состояние тяжелое. Вялая. Опрелости в паховых областях, на ягодицах. Кожные покровы иктеричные, отмечается акроцианоз. Пупочная ранка сухая. В легких пуэрильное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца приглушенные. Живот вздут, печень выступает из-под края реберной дуги на 4 см, плотной консистенции, селезенка не увеличена. Стул со скудными каловыми массами. На голенях плотные отеки.

Общий анализ крови: Hb – 100 г/л, эр. – 3,3(1012/л, ретикул. – 2‰, лейк. – 7,0(109/л, п - 4%, с - 26%, л - 60%, м - 10%, СОЭ - 10 мм/час.

Кал на кишечную группу: отрицательный.

Анализ крови на ВУИ: краснуха, ЦМВИ, токсоплазмоз – отрицательно.

Консультация окулиста: двусторонняя катаракта.

Анализы крови:общий билирубин – 68 мкмоль/л, прямой – 34 мкмоль/л, непрямой – 34 мкмоль/л. Общий белок – 50,1 г/л, альбумины – 41, 8%. 

Задание

1. О каком заболевании может идти речь?

2. Каковы патогенетические механизмы развития этого заболевания?

3. Какие дополнительные исследования необходимо провести?

4. Какие патогенетические варианты заболевания Вам известны?

5. С какими состояниями необходимо дифференцировать данное заболевание?

6. При каких заболеваниях встречается врожденная катаракта?

7. При каких наследственных заболеваниях может отмечаться увеличение печени?

8. Назначьте лечение.

9. Прогноз.

10. Назначьте кормление.

Задача 2

Ребенок в возрасте 6 дней поступил в отделение патологии новорожденных. Из анамнеза известно, что ребенок от матери 29 лет, страдающей вегето-сосудистой дистонией и хроническим бронхитом. Беременность первая, протекала с периодическими подъемами артериального давления до 150/90 мм. рт. ст. При сроке 27 недель перенесла ОРЗ. Роды на 38‑й неделе, самостоятельные. 1-й период – 10 часов, 2-1 – 20 минут, безводный промежуток – 4 часа. Масса тела при рождении – 3100 г, длина – 51 см, окружность головы – 34 см, грудной клетки – 33 см. Оценка по шкале Апгар 7-8 баллов. После рождения состояние расценено как среднетяжелое за счет неврологической симптоматики. К груди приложен через 6 часов, сосал вяло. С 3 суток появились срыгивания, частота которых нарастала, и на 4-й день ребенок переведен в стационар с диагнозом: синдром срыгиваний.

При осмотре: состояние средней степени тяжести, вялый. Обращали  внимание лануго, низко расположенное пупочное кольцо, недостаточная поперечная исчерченность стоп. Кожные покровы умеренно иктеричные, «мраморные», выражен  акроцианоз. Пастозность мягких тканей, отеки на ногах. Пупочная ранка сухая. Большой родничок 2,5(2,5 см, не выбухает. В легких дыхание жестковатое, хрипов нет. Тоны сердца звучные. Часто срыгивает створоженным молоком, отмечается симптом «мокрой «подушки». В срыгиваемых массах много слизи, примесь гноя. Зев гиперемирован. Живот доступен пальпации, безболезненный, печень выступает из-под края реберной дуги на 1,5 см, селезенка не пальпируется. Стул диспепсический. В неврологическом статусе: мышечная гипотония, снижение физиологических рефлексов.

Анализ крови: гемогл. – 184 г/л, эритр. – 5,1(1012/л, лейкоц. – 10,8(109 /л, п7%, с56%, л 28%, мм 9%,  СОЭ – 25 мм/час.

НСГ: рисунок извилин и борозд сглажен, эхогенность подкорковых ганглиев несколько повышена.

Общий белок – 55 г/л, непрямой билирубин – 165 мкмоль/л, прямой – нет.

Мочевина – 6,1 ммоль/л, калий – 4,7 ммоль/л, натрий – 142 ммоль/л, ионизированный кальций – 1,1 ммоль/л

Задание

1. Ваш предварительный диагноз?

2. Какие факторы привели к основному заболеванию?

3. Какими анатомо-физиологическими особенностями характеризуется желудочно-кишечный тракт новорожденного?

4. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз? 5. 5. Какие дополнительные исследования необходимо провести?

6. Распишите диетотерапию в данном случае.

7. Каковы принципы медикаментозной терапии?

8. Прогноз.

9. Определите группу здоровья.

Задача 3 

Ребенок родился от 1 беременности, 1 срочных родов. Матери 20 лет, в первой половине беременности перенесла ОРЗ. Роды протекали без особенностей. Масса при рождении 4300 г, длина 57 см, оценка по шкале Апгар 8 баллов.

Через 12-16 часов после рождения у ребенка отмечаются упорные срыгивания, рвота с примесью желчи. Кожные покровы с легким субиктеричным оттенком. Живот вздут, при пальпации напряжен. Печень и селезенка не увеличены. Меконий после рождения отходил, затем отмечалась задержка стула. Со стороны сердца и легких без особенностей.

Задание

1. Ваш предположительный диагноз.

2. Какие методы исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

3. Что способствовало развитию данной патологии?

4. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?

5. Определите тактику врача.

6. Принципы терапии.

Задача 4

Ребенок П., 17-ти дней, находится дома. Мама предъявляет жалобы на беспокойство ребенка, крик, вздутие живота. Периодически срыгивает створоженным молоком.

Из анамнеза известно, что ребенок от матери 32 лет, страдающей вегето-сосудистой дистонией и хроническим колитом. Беременность 1-ая, протекала с периодическими подъемами артериального давления до 150/90 мм. рт. ст. Роды на 38 неделе, самостоятельные. 1-ый период 12 часов, 2-ой – 20 минут, безводный промежуток – 3 часа. Масса тела при рождении 3000 г, длина тела 52 см, окружность головы – 34 см, груди – 33 см. Оценка по шкале Апгар 6/7 баллов. После рождения состояние расценено как среднетяжелое за счет неврологической симптоматики. К груди приложен через 6 часов. С 3-их суток жизни появились проявления гипервозбудимости, сосет жадно, «взахлеб».

При осмотре: состояние удовлетворительное. Обращали внимание лануго, низко расположенное пупочное кольцо, недостаточная поперечная исчерченность стоп. Кожные покровы умеренно мраморные, выражен акроцианоз. Пупочная ранка сухая. Большой родничок 2,5х2,5 см, не выбухает. В легких дыхание пуэрильное, хрипов нет. Тоны сердца звучные. Живот доступен пальпации, вздутый больше в области эпигастрия, безболезненный, печень выступает из-под края реберной дуги на 1,5 см, селезенка не пальпируется. Стул диспептический. В неврологическом статусе – мышечная дистония, повышение сухожильных рефлексов рефлексов, спонтанный рефлекс Моро. 

Общий анализ крови: Гемоглобин - 184 г/л, эритроциты - 5,1×1012/л, цветовой показатель - 0,97, лейкоциты - 10,8×109/л, нейтрофилы: палочкоядерные - 5%, сегментоядерные - 35%, лимфоциты - 55%, моноциты - 5%, СОЭ - 5 мм/час

Биохимический анализ крови: общий белок - 55,0 г/л, билирубин: непрямой – 16,5 мкмоль/л, прямой – нет, мочевина - 4,1 ммоль/л, калий - 4,7 ммоль/л, натрий - 142 ммоль/л, кальций++ - 1,1 ммоль/л

Нейросонография: Рисунок извилин и борозд сглажен, эхогенность подкорковых ганглиев несколько повышена.

Задание

1. Ваш предположительный диагноз.

2. Какие методы исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

3. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?

4. Определите тактику врача.

5. Принципы терапии.

Задача 5

Девочка Р., родилась от первой беременности, протекавшей с легким токсикозом в 1-й половине, срочных родов. Масса тела при рождении 3100 г, длина тела 51 см. Оценка по шкале Апгар 8-9 баллов. Закричала сразу, к груди приложена через 2 часа после рождения. Состояние за время наблюдения в последующие дни жизни удовлетворительное. Первые дни теряла в массе, на 4-е сутки масса тела 2950 г. На 5‑е сутки появилось нагрубание молочных желез.

При осмотре на 4-й день жизни состояние удовлетворительное, сосет хорошо, активна, масса тела 3000 г, физиологические рефлексы вызываются, мышечный тонус удовлетворительный. Кожные покровы розовые, на коже лица, больше на крыльях носа, переносице, имеются  беловато-желтоватые мелкие узелки. Пупочная ранка чистая. В легких дыхание пуэрильное, сердечные тоны отчетливые. Живот умеренно вздут, глубокая пальпация возможна, печень выступает из-под края реберной дуги на 1 см, эластичная, селезенка не пальпируется. Стул с непереваренными комочками, прожилками слизи, разжиженный.

Анализ крови: гемогл. – 186 г/л, эр. – 5,6(1012 /л, лейк. – 6,4(109/л, п 5%, с 42%, л 45%, э 1%, м 7%, СОЭ – 2 мм/час.

Анализ мочи: цвет – соломенно-желтый, реакция кислая, уд.вес – 1004, белок -‑0, эпит.плоский – много, лейк. – 1-2- в п/з, 

Копрология: зеленый, жидкий, мыла, лейкоциты 10-14 в п/з

Общий белок – 52,4 г/л, билирубин непр. – 51 мкмоль/л, прямой – 0, мочевина – 4,2 ммоль/л, холестерин – 3,6 ммоль/л, калий -  5,1 ммоль/л, натрий – 141 ммоль/л, кальций – 2,2 ммоль/л, фосфор – 1,9 ммоль/л.

Задание

1. Какие состояния наблюдаются у данного ребенка?

2. За счет чего отмечалось падение веса в первые дни жизни?

3. Как должна вести себя весовая кривая в ближайшие дни?

4. С чем связано изменение характера стула? Требуется ли экстренная коррекция?

5. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать выявленные состояния?

6. Определите комплекс мероприятий по уходу и режиму.

7. Как следует кормить данного ребенка?

Ответы:

Задача 1. Диагноз: Галактоземия.

Задача 2. Диагноз: Халазия пищевода. Гнойный эзофагит.

Задача 3. Врожденная кишечная непроходимость.

Задача 4 Диагноз: Аэрофагия.

Задача 5. Диагноз: Транзиторный дизбактериоз. 

Тема: «Современные подходы к вскармливанию здоровых и больных детей грудного и раннего возраста»

Задача №1
Девочка 3., 1 года, поступила в клинику с жалобами матери на быструю утомляемость ребенка, выпадение волос, снижение аппетита, бледность кожи.

Из анамнеза известно, что при диспансеризации у ребенка выявлено снижение уровня гемоглобина до 76 г/л и цветового показателя до 0,53. Мать госпитализировала ребенка лишь в настоящее время, спустя 2 недели после рекомендации педиатра.

Анамнез жизни: ребенок от первой, нормально протекавшей бере​менности и родов. Масса тела при рождении 3300 г, длина 51 см. С 2-недельного возраста ребенок находится на искусственном вскармливании смесью «Агу» (мать - студентка дневного отделения МГУ). С 4-месячного возраста девочку отправили к бабушке в деревню, где она вскармливалась козьим молоком, соками, овощами с собственного огорода. Мясо практически не получала, так как отказывалась от еды, если в ее состав входило мясо (со слов бабушки). Часто ела землю. Врачами все это время не наблюдалась, ничем не болела, профилактические прививки не сделаны.

При поступлении в стационар состояние ребенка расценено как тя​желое. Девочка вялая, почти безразлична к окружающему. Сознание ясное, на осмотр реагирует вяло. Кожа и видимые слизистые оболочки очень бледные с желтоватым оттенком. Ушные раковины на просвет желтовато-зеленоватой окраски. В углах рта «заеды». В легких пуэрильное дыхание с жестковатым оттенком. Тоны сердца приглушены, ритмичные, на верхушке и над областью крупных сосудов выслушивается систолический шум мягкого тембра. Живот мягкий, безболезненный при пальпации во всех отделах. Печень +3,0 см ниже реберного края. Селезенка пальпи​руется у края подреберья, мягко-эластической консистенции. Моча светлая, стул 1-2 раза в день. Зрение и слух не нарушены. Склеры светлые. Менингеальной, общемозговой и очаговой симптоматики не отмечается. Психо-физическое развитие соответствует возрасту 9-10 мес.

Общий анализ крови: НЬ - 54 г/л, Эр - 2,6х 1012/л, Ц.п. - 0,63, Ретик - 2,9%, Лейк - 7,2x109/л, п/я - 2%, с - 20%, э - 4%, л - 64%, м - 10°~ СОЭ-14 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет - светло-желтый, удельный вес - 101С. белок - нет, глюкоза - нет, эпителий плоский - немного, лейкоциты - 0-1 в п/з, эритроциты - нет, цилиндры - нет, слизь - немного.

Биохимический анализ крови: общий белок - 62 г/л, мочевина - 3 ммоль/л, билирубин общий - 22,5 мкмоль/л, калий - 4,3 ммоль/л, натрий -138 ммоль/л, кальций ионизированный - 1,0 ммоль/л (норма - 0,8-1,1), фос​фор - 1,2 ммоль/л (норма - 0,6-1,6), железо - 4,1 мкмоль/л (норма - 10.4-14,2), железосвязывающая способность сыворотки - 103 мкмоль/л (норма -63,0-80,0), свободный гемоглобин - не определяется (норма - нет).

Анализ кала на скрытую кровь (троекратно): отрицательно.
Задание
1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. Какие причины способствовали развитию заболевания у данного ре​бенка?

3. Какое лечение необходимо назначить ребенку? 

4. Какие продукты питания, показанные ребенку этого возраста, богаты железом?

5. Составьте примерное меню для этого ребенка, указав суточный объем питания, режим питания, нагрузку по основным ингредиентам и энергии.

Задача №2

Мальчик 8 месяцев, 20 марта доставлен в детскую больницу в связи с внезапным возникновением судорог, остановкой дыхания и цианозом. Из анамнеза известно, что ребенок в течение 3-х дней лечился амбулаторно, по поводу катаральных изменений со стороны носоглотки (насморк, кашель).

Ребенок от 2-й беременности, 1-х родов (I беременность закончилась мед. абортом). Беременность протекала без особенностей, роды в срок. Масса при рождении 3450г, длина - 51см. Ребенок находится на естественном вскармливании, витамин «Д» с профилактической целью получал не регулярно.

Состояние при поступлении тяжелое, во время осмотра судороги повторно, тонического характера, с распространением их сверху вниз: нахмуренное лицо, вытягивание губ, рук, ног. Тонические судороги сменились клоническими, через 3 мин спонтанно прекратились. Ребенок пришел в сознание. Температура 36,6°С, кожа бледная, чистая, в зеве гиперемия дужек и миндалин. Большой родничок 2,5×2,5см, не выбухает, края податливые, выражены лобные бугры. Грудная клетка сдавлена с боков, с раширенной нижней апертурой. Мышечный тонус понижен, симптомы Хвостека, Труссо положительные. Дыхание над легкими жестковатое, хрипов нет, ЧДД - 32 в мин. Тоны сердца громкие, ритмичные, ЧСС - 124 в мин. Печень +2 см ниже реберной дуги. Менингиальные и очаговые симптомы не выявляются.

Анализ крови: Эр - 4,0 *1012/л, Нв - 120 г/л, Ц.п. - 0,9, Л. - 7,2 *10%, п/я - 2%, с - 20%, л - 64%, э - 4%, м - 10%, СОЭ - 8 мм/час.

Биохимический анализ крови: общий белок - 72 г/л, мочевина - 4,7 ммоль/л, холестерин - 3,3 ммоль/л, калий - 4,3 ммоль/л, натрий -138 ммоль/л, кальций ионизированный - 0,6 ммоль/л, кальций общий -1,6 ммоль/л, фосфор - 0,6 ммоль/л, щелочная фосфатаза – 1578,0 МЕ/мл, АЛТ - 23 Ед/л, АСТ - 19 Ед/л, серомукоид – 0,180.

Вопросы:

1.Сформулируйте предварительный диагноз.

2. Каков механизм развития судорожного синдрома у данного ребенка?

3. Оцените клинические и биохимические анализы крови.

4. Ваш план лечения.

5. Составьте примерное меню для этого ребенка, указав суточный объем питания, режим питания, нагрузку по основным ингредиентам и энергии.

Задача 3

Ребенок 2 месяцев. Родители молодые, ребенок от четвертой беременности, четвертых родов. Первые 3 ребенка умерли в периоде новорожденности от диспеп​сии, причина которой не установлена. Настоящая беременность протекала с выраженным токсикозом и угрозой прерывания в первой половине, повы​шением АД во второй половине беременности. Роды срочные, масса тела при рождении 3100 г, длина 51 см. С рождения на грудном вскармливании.

В возрасте 4 суток появилась желтуха, с 20-дневного возраста - дис-пептические расстройства в виде частого жидкого стула зеленоватого цвета, рвоты. Вскармливание грудное. Ребенок начал терять в массе. Желтушное окрашивание кожи сохраняется до настоящего времени.

Поступил в отделение в тяжелом состоянии с массой тела 3000 г, длиной 52 см. Подкожно-жировой слой отсутствует на животе, груди, резко истончен на конечностях, сохраняется на лице. Кожа бледная, с желтовато-сероватым оттенком, сухая, легко собирается в складки. Тур-гор тканей и мышечный тонус снижены. Аппетит отсутствует. Ребенок раздражителен, сон беспокойный. Живот вздут, печень +4 см из-под ре​берного края, плотной консистенции. Селезенка не пальпируется. Стул со скудными каловыми массами, зеленого цвета.

Общий анализ крови: НЬ - 100 г/л, Эр - 5,1х1012/л, Ц.п. - 0,58, Ре-тик. - 0,2%, Лейк - 8,8х109/л, п/я - 1%, с - 32%, э - 1%, л - 60%, м - 6%, СОЭ - 2 мм/час.

Посев кала на патогенную флору: отрицательный.

Общий анализ мочи: количество - 40,0 мл, относительная плот​ность - 1,012, лейкоциты - 1-2 в п/з, эритроциты - нет.

Биохимический анализ крови: общий билирубин - 18,5 мкмоль/л, прямой - 12,0 мкмоль/л, общий белок - 57,0 г/л, альбумины - 36 г/л, мо​чевина - 3,5 ммоль/л, холестерин - 2,2 ммоль/л, калий - 4 ммоль/л, на​трий - 140 ммоль/л, щелочная фосфатаза - 250 ед/л (норма - до 600), АЛТ - 21 Ед, ACT - 30 Ед, глюкоза - 3,5 ммоль/л.

Анализ мочи на галактозу: в моче обнаружено большое количество галактозы.

Задание

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Назначьте лечение. Особенности диетотерапии при этом заболевании?
         3. Какая степень гипотрофии у ребенка?

         4. Каковы принципы назначения питания у детей с гипотрофией?



      5. Назначьте вскармливание с учетом основного заболевания и степени 



      гипотрофии. Составьте примерное меню, указав суточный объем питания,        режим питания, нагрузку по основным ингредиентам и энергии.

Задача 4
У мальчика Е., 3 лет, после употребления в пищу отварной рыбы появился зуд и отек в области губ, жжение языка, необильная уртикарная и сыпь на лице, боли в животе и расстройство стула.

Из анамнеза известно, что впервые изменения на коже покраснения на щеках, ягодицах, в естественных складках появились после введения в пищу молочной смеси «Малютка». Позже, после употребления коровьего молока, апельсинов, изменения стали распространенными, занимали большую площадь поверхности кожи. При соблюдении гипоаллергенной диеты кожа становилась чистой. Мать больного страдает кон​тактной экземой.

При осмотре: больной повышенного питания. Кожные покровы влажные. Кожа на щеках, в подколенных ямках, на запястьях гиперемирована, инфильтрирована, с мокнутием и корками. Слизистая оболочка полости рта чистая, язык «географический». В легких дыхание пуэрильное. Живот мягкий, определяется урчание по ходу толстой кишки. Стул неустойчивый, жидкий, с примесью светлой слизи.

Общий анализ крови: НЪ -112 г/л, Эр - 3,2x1012/л, Лейк - 7,0x109/л, п/я - 5%, с - 34%, э - 12%, л - 45%, м - 4%, СОЭ - 6 мм/час.

Реакция пассивной гемагглютинации (РПГА): титр антител к рыбе 1:280 (норма 1:30), к белку коровьего молока 1:920 (норма 1:80).

Радиоаллергосорбентный тест (PACT): уровень IgE в сыворотке крови 910 Ед/л (норма - до 100 Ед/л).

Вопросы

1. Поставьте диагноз.

2. Каковы механизмы развития аллергических реакций?

3. Назначьте дополнительные методы обследования.

4. Назначьте лечение.

5. Составьте примерное меню для этого ребенка, указав суточный объем питания, режим питания, нагрузку по основным ингредиентам и энергии.

Задача 5
Ребенок 8 месяцев. Ребенок от молодых, здоровых родителей. Беремен​ность первая, протекала физиологически, первые срочные роды. Масса при рождении 3100 г, длина 50 см, закричал сразу, оценка по шкале Апгар 8/9 баллов, к груди приложен в первые сутки, из родильного дома вы​писан на 5-е сутки. В первом полугодии жизни изменений в развитии ре​бенка не наблюдалось, на учете у специалистов не состоял, прививки по плану. Ребенок на грудном вскармливании, прикорм по возрасту.

С 7-8-месячного возраста у ребенка нарушилась двигательная ак​тивность, возникли периодические бесцельные движения, ритмические покачивания туловища, появился гипертонус конечностей. Ребенок начал отставать в психическом развитии. Временами отмечались приступы неукротимой рвоты.

Объективно: ребенок правильного телосложения, удовлетворительного питания. Обращает внимание очень светлая кожа, белокурые волосы и яркие голубые глаза. От ребенка ощущается своеобразный «мышиный» запах. В легких дыхание пуэрильное, проводится во все отделы, ЧД 32 в 1 минуту. Тоны сердца ясные, ритмичные, ЧСС 124 ударов в мин. Живот мягкий, доступен глубокой пальпации во всех отделах, безболезненный. Печень выступает на 2 см из-под края реберной дуги, эластичной консистенции, безболезненная; поверхность ровная, гладкая, край закруглен. Неврологический статус: ребенок сидит только с поддержкой, не стоит,  ​эмоционально вял, издает редкие монотонные звуки, не узнает мать, отмечается выраженный гипертонус, усиление глубоких сухожильных рефлексов.

Общий анализ крови: НЬ - 110 г/л, Эр - 4,3x1012/л, Лейк – 5,8 x109/л, п/я - 1%, с - 32%, э - 1%, л - 58%, м - 8%, СОЭ - 2 мм/час.

Общий анализ мочи: количество - 40,0 мл, относительная плотность - 1,012, лейкоциты - 2-3 в п/з, эритроциты - нет, слизь – немного.

Проба Фелинга: положительная.

Задание
1.  О каком заболевании можно думать?

2.  Что лежит в основе его возникновения?

3. Существуют ли способы ранней диагностики этого заболевания и каков прогноз больных в зависимости от сроков постановки диагноза?

4. Каковы принципы лечения этого заболевания?

5. Составьте примерное меню для этого ребенка, указав суточный объем питания, режим питания, нагрузку по основным ингредиентам и энергии.

Эталоны ответов к задачам по теме «Современные подходы к вскармливанию здоровых и больных детей грудного и раннего возраста»

Задача №1

1. Анемия

Задача №2

      1. Рахит. Спазмофилия. 

Задача №3

       1. Галактоземия. Гипотрофия.

Задача №4


1.Атопический дерматит. Пищевая аллергия. Крапивница и отек Квинке.

Задача №5

1. ФКУ

Задачи по теме: «Дифференциальный диагноз РПЗ и остеопатий у детей раннего возраста»
Задача №1

Мальчик 8 месяцев. Ребенок 20 марта доставлен в детскую больницу в связи с внезапным возникновением судорог, остановкой дыхания и цианозом. Из анамнеза известно, что ребенок в течение 3-х дней лечился амбулаторно по поводу катаральных изменений со стороны носоглотки (насморк, кашель). Ребенок от 2-й беременности, 1-х родов (I беременность закончилась мед. абортом). Беременность протекала без особенностей, роды в срок. Масса при рождении 3450 г, длина - 51 см. Ребенок находится на естественном вскармливании, витамин «Д» с профилактической целью получал не регулярно.
Состояние при поступлении тяжелое, во время осмотра судороги повторно, тонического характера, с распространением их сверху вниз: нахмуренное лицо, вытягивание губ, рук, ног. Тонические судороги сменились клоническими, через 3 мин спонтанно прекратились. Ребенок пришел в сознание. Температура 36,6°С, кожа бледная, чистая, в зеве гиперемия дужек и миндалин. Большой родничок 2,5×2,5см, не выбухает, края податливые, выражены лобные бугры. Грудная клетка сдавлена с боков, с раширенной нижней апертурой. Мышечный тонус понижен, симптомы Хвостека, Труссо положительные. Дыхание над легкими жестковатое, хрипов нет, ЧДД - 32 в мин. Тоны сердца громкие, ритмичные, ЧСС - 124 в мин. Печень +2 см ниже реберной дуги. Менингиальные и очаговые симптомы не выявляются.

Анализ крови: Эр - 3,0 *1012/л, Нв - 105 г/л, Ц.п. - 0,7, Л. - 7,2 *10%, п/я - 2%, с - 20%, л - 64%, э - 4%, м - 10%, СОЭ - 8 мм/час.

Биохимический анализ крови: общий белок - 72 г/л, мочевина - 4,7 ммоль/л, холестерин - 3,3 ммоль/л, калий - 4,3 ммоль/л, натрий -138 ммоль/л, кальций ионизированный - 0,6 ммоль/л, кальций общий -1,6 ммоль/л, фосфор - 0,6 ммоль/л, щелочная фосфатаза – 1567,0 МЕ/л, АЛТ - 23 Ед/л, АСТ - 19 Ед/л, серомукоид – 0,180.

Вопросы:

1. Ваш диагноз.

2. Каков механизм развития судорожного синдрома у данного ребенка?

3. Оцените клинические и биохимические анализы крови.

4. Ваш план лечения.

5. Неотложная помощь при судорожном синдроме.

Задача №2

Мальчик 9,5 месяцев. Поступил в больницу с жалобами на снижение аппетита, недостаточную прибавку массы тела, неустойчивый стул, полидипсию, субфебрильную температуру в течение 4 месяцев, отставание в моторном развитии.

Ребенок от молодых и здоровых родителей, от первой беременности, про​текавшей с токсикозом во II половине. Во время беременности (на 33-й неде​ле) мать перенесла ОРВИ, лекарственные препараты не принимала. Роды на 38 неделе. Масса тела при рожде​нии 2900г, длина 52см. Период новорожденности протекал без особенностей. С 3 месяцев вскармливание искусственное. Прикорм введен в 4,5 ме​сяца, с каш. В возрасте 2 месяцев перенес пневмонию, в 6 мес - ОКИ. Долго лечился антибиотиками в условиях стационара. После выписки из больницы у ребенка неустойчивый стул, часто с примесью зелени и слизи. Аппетит снижен.

Состояние ребенка средней степени тяжести. Масса тела 6100 гр, длина - 65 см. Мальчик вялый, иногда беспокоен. Температура тела нормальная. Кож​ные покровы бледные. Подкожно-жировой слой сла​бо выражен на туловище и конечностях. Большой родничок 2х2 см со слегка податливыми краями. Затылок уплощен. Выражены теменные и лобные бугры, реберные «четки». Не сидит. Зев спокоен. Зубы отсутствуют. В легких дыхание пуэрильное, хрипов нет. Над верхушкой сердца нежный систолический шум, за пределы сердца не проводится. Живот мягкий, доступен глубокой пальпации. Печень выступает из-под реберной дуги на 3,5 см, селезенка - на 0,5 см. Стул 2 раза в сутки, желто-зеленого цве​та, кашицеобразный.

Анализ крови: Эр - 3,8*1012/л, Нв - 88 г/л, Л. - 6,6*109/л, п/я - 4%, с/я - 51 %, л - 36%, э - 3%, м - 6%, СОЭ - 12 мм/час.

Анализ мочи: реакция - кислая, относительная плотность - 1015, лейкоци​ты - 1-2 в п/зр, эритроциты - нет.

Бактериологическое исследование кала: дизентерийная группа, кишечная палочка, стафилококк - не выделены.

Биохимический анализ крови: общий белок - 52 г/л, калий – 3,0 ммоль/л, натрий - 138 ммоль/л, кальций ионизированный - 0,8 ммоль/л (норма - 0,8-1,1), кальций общий -  2,0 ммоль/л (норма – 2,25-2,75 ммоль/л), фосфор -1,0 ммоль/л (норма – 1,25-1,75 ммоль/л), щелочная фосфатаза – 1300,0 МЕ/л 

Кислотно-основное состояние крови: рСО2 - 36 мм рт.ст. (норма — 36-40), рН - 7,2 (7,36), BE - -15,5 ммоль/л (норма - +-2,3).

Вопросы:

1. Клинический диагноз на момент осмотра?

2. План дополнительного обследования. 

3. Дифференциальный диагноз.

4. Назначьте ребенку меню.

5. План медикаментозного лечения.

Задача №3

Мальчик 3года. Поступил в клинику с жалобами на отставание в росте, искривление нижних конечностей. Профилактику рахита витамином Д проводили регулярно. Вскармливание до 1 года естественное. Ребенок от 1-ой беременности в срок, масса тела при рождении 3300 гр, длина 49 см. Голову держит с 3 мес, сидит с 9 мес, ходит с 2-х лет, первые зубы в 8 мес. Мама имеет инвалидность, по патологии костной системы. Рост мамы 140 см. У мамы вальгусная деформация нижних конечностей. 

Состояние удовлетворительное. Выражены мышечная гипотония, живот увеличен в размерах, пупочное кольцо расшире​но, выступают лобные и затылочные бугры, пальпируются реберные четки, большой родничок закрыт.  Варусная деформация нижних конечностей. Дыхание через нос, свободное. Перкуторный звук над легкими легочной. Дыхание в легких жесткое. ЧДД - 30 в мин. Тоны сердца умеренно приглушены, на верхушке нежный систолический шум. Пе​чень выступает из под реберной дуги на 1 см, край ровный, гладкий. Селезенка не пальпируется.

Анализ крови: Эр-3,2*1012/л, Нв- 106 г/л, Л. – 9,0*109/л, ц.п. - 0,71, ретикулоциты - 18‰, с - 29%, п - 2%, л - 57%, э - 3%, м - 9%, СОЭ -12 мм/час.

Анализ мочи: реакция - кислая, относительная плотность - 1015, лейкоци​ты - 1-2 в п/зр, эритроциты - нет.

Бактериологическое исследование кала: дизентерийная группа, кишечная палочка, стафилококк - не выделены.

Биохимический анализ крови: общий белок - 72 г/л, калий – 5,0 ммоль/л, натрий - 138 ммоль/л, кальций ионизированный - 0,9 ммоль/л (норма - 0,8-1,1), кальций общий -  2,2 ммоль/л (норма – 2,25-2,75 ммоль/л), фосфор -0,5 ммоль/л (норма – 1,25-1,75 ммоль/л), щелочная фосфатаза – 2300,0 МЕ/л 

Вопросы:

1. Предварительный  диагноз?

2. Какие дополнительные исследования необходимо провести для постановки окончательного диагноза?

3. С какими заболеваниями проводить дифференциальный диагноз?

4. Назначьте лечение.

5. Приведите примеры активных метаболитов витамина Д.

При каких заболеваниях они показаны. 

Задача №4

Мальчик 4года. Поступил в клинику с жалобами на субфебрильную температуру, полидипсию, полиурию, отставание в росте, искривление нижних конечностей. Профилактику рахита витамином Д проводили регулярно. Вскармливание до 1 года естественное. Ребенок от 1-ой беременности в срок, масса тела при рождении 3300 гр, длина 49 см. Голову держит с 3 мес, сидит с 9 мес, ходит с 2-х лет, первые зубы в 8 мес. Состояние средней степени тяжести. Выражены мышечная гипотония, живот увеличен в размерах, пупочное кольцо расшире​но, выступают лобные и затылочные бугры, пальпируются реберные четки, большой родничок закрыт.  Вальгусная деформация нижних конечностей. Дыхание через нос, свободное. Перкуторный звук над легкими легочной. Дыхание в легких жесткое. ЧДД - 30 в мин. Тоны сердца умеренно приглушены, на верхушке нежный систолический шум. Пе​чень выступает из под реберной дуги на 1 см, край ровный, гладкий. Селезенка не пальпируется.

Анализ крови: Эр-4,2*1012/л, Нв- 115 г/л, Л. – 9,0*109/л, ц.п. - 0,71, ретикулоциты - 18‰, с - 29%, п - 2%, л - 57%, э - 3%, м - 9%, СОЭ -12 мм/час.

Анализ мочи: реакция - щелочная, относительная плотность - 1020, белок – 0,340г/л, лейкоци​ты – 20-30 в п/зр, эритроциты - нет.

Бактериологическое исследование кала: дизентерийная группа, кишечная палочка, стафилококк - не выделены.

Биохимический анализ крови: общий белок - 72 г/л, калий – 5,0 ммоль/л, натрий - 138 ммоль/л, кальций ионизированный - 0,9 ммоль/л (норма - 0,8-1,1), кальций общий -  2,2 ммоль/л (норма – 2,25-2,75 ммоль/л), фосфор -0,5 ммоль/л (норма – 1,25-1,75 ммоль/л), щелочная фосфатаза – 2300,0 МЕ/л 

Кислотно-основное состояние крови: рСО2 - 36 мм рт.ст. (норма — 36-40), рН - 7,2 (норма - 7,36), BE - -15,5 ммоль/л (норма - +-2,3).

   УЗИ почек – гиперэхогенные включения в чашечно-лоханочной системе.

Вопросы:

1. Предварительный  диагноз?

2. Какие дополнительные исследования необходимо провести для постановки окончательного диагноза?

3. С какими заболеваниями проводить дифференциальный диагноз?

4. Назначьте лечение.

5. Прогноз заболевания.

Задача №5

Мальчик 6,5 месяцев. Поступил в больницу в сентябре, с жалобами на повторные эпизоды тонических судорог, отставание в нервно-психическом развитии.

Ребенок от молодых и здоровых родителей, от первой беременности, про​текавшей с токсикозом во II половине. Во время беременности (на 33-й неде​ле) мать перенесла ОРВИ, лекарственные препараты не принимала. Роды на 38 неделе. Масса тела при рожде​нии 3900г, длина 56см. Период новорожденности протекал без особенностей. С 3 месяцев вскармливание искусственное. Прикорм введен в 4,5 ме​сяца. Профилактическую дозу витамина Д получал с 1 месяца. 

Состояние ребенка средней степени тяжести. Масса тела 8100 гр, длина - 65 см. Мальчик иногда беспокоен. Температура тела нормальная. Кож​ные покровы бледные. Подкожно-жировой слой выражен на туловище и конечностях достаточно. Большой родничок 2х2 см со слегка податливыми краями. Затылок уплощен. Выражены теменные и лобные бугры, реберные «четки». Мышечный тонус в конечностях повышен. Периодически у ребенка кисть принимает форму руки акушера, стопа - напрягается. Не сидит. Зев спокоен. Зубы отсутствуют. В легких дыхание пуэрильное, хрипов нет. Над верхушкой сердца нежный систолический шум, за пределы сердца не проводится. Живот мягкий, доступен глубокой пальпации. Печень выступает из-под реберной дуги на 3,5 см, селезенка - на 0,5 см. Стул 2 раза в сутки, желто-зеленого цве​та, кашицеобразный.

Анализ крови: Эр - 4,8*1012/л, Нв - 112 г/л, Л. - 6,6*109/л, п/я - 4%, с/я - 51 %, л - 36%, э - 3%, м - 6%, СОЭ - 12 мм/час.

Анализ мочи: реакция - кислая, относительная плотность - 1015, лейкоци​ты - 1-2 в п/зр, эритроциты - нет.

Бактериологическое исследование кала: дизентерийная группа, кишечная палочка, стафилококк - не выделены.

Биохимический анализ крови: общий белок - 62 г/л, калий – 3,0 ммоль/л, натрий - 138 ммоль/л, кальций ионизированный - 0,6 ммоль/л (норма - 0,8-1,1), кальций общий -  1,4 ммоль/л (норма – 2,25-2,75 ммоль/л), фосфор -1,0 ммоль/л (норма – 1,25-1,75 ммоль/л), щелочная фосфатаза – 1300,0 МЕ/л 

Вопросы:

1. Клинический диагноз на момент осмотра?

2. План дополнительного обследования. 

3. Дифференциальный диагноз.

4. Назначьте ребенку лечение.

5. Прогноз заболевания.

Ответы на задачи по теме: «Дифференциальный диагноз РПЗ и остеопатий у детей раннего возраста»
Задача №1

Рахит II, подострое течение, период разгара. Спазмофилия, явная. 

Задача №2

Болезнь Дебре де Тони Фанкони.

Задача №3

Фосфат-диабет.

Задача №4

Почечный тубулярный ацидоз.

Задача №5

Задача по теме:  Иммунодефицитные состояния

 Задача №1

Мальчик 7 месяцев. 

Анамнез заболевания:

Жалобы на повы​шение температура тела до 38°С, общее беспокойство, снижение аппетита, заложенность носа, редкое сухое покашливание. Болен 2-ой день. У ребенка с рождения на коже высыпания папулезного характера, преимущественно на лице, конечностях, с мокнутием, на гиперемированном фоне. Со слов мамы дважды носовое кровотечение.

Мальчик от II беременности, протекавшей на фоне нефропатии и анемии. Родился доношенным с массой тела 3600 гр., длиной 51см. На грудном вскармливании.  

При осмотре температура тела 38,8°С. Мальчик правильного телосложе​ния, удовлетворительного питания. На коже щек, конечностей  гиперемия, мокнутие, «везикулезные колодцы», участки сухости, явления пиодермии. Отмечаются слизисто-геморрагические выделения. ЧДД - 34 в мин. ЧСС - 138 в мин, ритмичный, удовлетворитель​ного наполнения. При осмотре носоглотки: яркая гиперемия зева, зернистость задней стенки глотки, по которой стекает густая слизь. Увеличены (до крупной горошины) подчелюстные и шейные лимфоузлы, плотно-эластические, безбо​лезненные. Над легкими перкуторный звук с коробочным оттенком. Дыхание жесткое, проводится во все отделы легких. Удлинен выдох. С обеих сторон выслушиваются су​хие и влажные среднепузырчатые хрипы, тоны сердца ритмичные. При паль​пации живота край печени выступает из-под реберной цуги на 3 см, мягкий безболезненный. Стул кашицеобразный, 2 раза в сутки. Анализ крови: Эр - 4,2 *1012/л, Нв - 112 г/л, Л. - 8,8 *109/л,тромбоциты 21Х10 9/л,  п/я – 3%, с/я – 32%, л – 51 %, э – 4%, м – 10%, СОЭ – 22 мм/час.

Иммунограмма: IgA- 231 мг/%;  IgM – следы; IgG 765 мг/%;  IgE 1234,0 МЕ/л.

Вопросы:

1. Ваш предположительный диагноз.

2. Ваш план обследования.

3. Причина повторных носовых кровотечений.


4. Назначьте  лечение.

5. Какие методы лечения являются современными, улучшающими прогноз?

Задача №2

У мальчика 2,5 лет частые пневмонии, синуситы, проявления экземы на коже. В возрасте 2 года перенес менингит, вызванный гемофильной палочкой. На фоне переносимого гнойного тонзиллита в возрасте 1,5 лет, отсутствовало увеличение подчелюстных лимфатических узлов. При лабораторном обследовании в гемограмме неоднократно была диагностирована нейтропения. 

    При осмотре: больной пониженного питания. Кожные покровы влажные. Кожа на щеках, верхней половине туловища, в подколенных ямках, на запястьях гиперемирована, инфильтрирована, с мокнутием и корками. Слизистая оболочка полости рта чистая, язык «географический». Шейные лимфоузлы единичные, первого размера. В легких дыхание пуэрильное. Тоны сердца ясные, ритмичные. Живот мягкий, печень и селезенка не увеличены.

Общий анализ крови: НЬ - 100 г/л, Эр - 3,0х1012/л, Лейк - 7,0х109/л, п/я - 1%, с - 6%, э - 3%, л - 84%, м - 6%, СОЭ - 6 мм/час.

Иммунограмма: IgA- 5 мг/%;  IgM – 10 мг/%.; IgG 121 мг/%.

Задание

1. Поставьте диагноз.

2. Назначьте дополнительные методы обследования.

3. Проведите дифференциальный диагноз.

4. Назначьте лечение.

Задача №3

Мальчик Б., 1года 6 месяцев, поступил в отделение раннего возраста стационар с жалобами матери на частые эпизоды бронхитов, длительно протекающих риносинуситов, учащенный стул с рождения.

    Анамнез жизни: ребенок от второй беременности, протекавшей с токсикозом в первой половине, срочных родов. Масса тела при рождении 3200,0 г, длина - 55 см. Оценка по шкале Апгар 7/8 баллов. На естественном вскармливании до 2,5 месяцев, затем переведен на искусственное вскарм​ливание.

Семейный анамнез: мать - 29 лет, здорова, отец -31 год, наблюдается пульмонологом с диагнозом ХОБЛ, часто переносит синопульмональные инфекции.

При поступлении состояние ребенка тяжелое, беспокоен. Затруднено носовое дыхание. Дыхание в легких жесткое, выслушиваются рассеянные сухие хрипы. Тоны сердца ритмичные, ясные, ЧСС -174 уд. в 1 мин. Живот несколько вздут, безболезненный при пальпа​ции во всех отделах. Печень +2,0 см из-под реберной дуги. Селезенка не пальпируется. Стул кашицеобразный, желто-зе​леного цвета, с непереваренными комочками и слизью, до 5 раз в сутки. Моча светлая.

Общий анализ крови: НЬ - 91 г/л, Эр - 3,5х1012/л, Лейк - 11,2х109/л, п/я - 4%, с - 33%, э - 12%, л - 41%, м - 10%, СОЭ - 12 мм/час. 

Иммунограмма: IgA- отр.;  IgM – 110 мг/%.; IgG -1121 мг/%.

Задание

1. Обоснуйте Ваш диагноз.

2. Составьте план дальнейшего обследования, проведите дифференциальный диагноз

3. Назначьте  лечение.

4. Прогноз у данного ребенка? 

Задача№4

Мальчик Б., 9 месяцев, поступил в стационар с жалобами на задержку роста, деформацию костей нижних конечностей, сниженный аппетит, недостаточные прибавки в весе, частые ОРВИ, жидкий стул до 7 раз в сутки.

    Анамнез жизни: ребенок от второй беременности, протекавшей с токсикозом в первой половине, срочных родов. Масса тела при рождении 2950 г, длина - 50 см. Оценка по шкале Апгар 7/8 баллов. На естественном вскармливании до настоящего времени.

При поступлении состояние ребенка тяжелое. Подкожно-жировой слой отсутствует на туловище и конечностях. Дыхание пуэрильное, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, ясные, ЧСС -114 ударов в мин. Живот вздут, безболезненный при пальпа​ции во всех отделах. Печень +2,0 см из-под реберной дуги. Селезенка не пальпируется. Стул жидкий, жирный. Вальгусная деформация нижних конечностей.

Общий анализ крови: НЬ - 91 г/л, Эр - 3,5х1012/л, Лейк - 11,2х109/л, п/я - 1%, с - 3%, э - 12%, л - 74%, м - 10%, тромбоциты – 100Х109/л, СОЭ - 12 мм/час. 

Копрология: жидкий, зеленый, нейтральный жир (++++)

Задание

     1. Предварительный диагноз.

 2.Проведите обоснование диагноза.

      3.Наметьте план дальнейшего обследования и проведите дифференциальный диагноз.

4. Назначьте лечение.

Задача №5

Мальчик Б., 3 года, поступил в отделение раннего возраста стационар с жалобами матери на частые эпизоды обструктивных  бронхитов, длительно протекающих риносинуситов, учащенный стул с рождения. В течение первого и второго годов жизни неоднократно получал антибактериальные препараты, лечился в стационарах.

    Анамнез жизни: ребенок от второй беременности, протекавшей с токсикозом в первой половине, срочных родов. Масса тела при рождении 2670,0 г, длина - 55 см. Оценка по шкале Апгар 6/8 баллов. На естественном вскармливании до 2,5 месяцев, затем переведен на искусственное вскарм​ливание.

Семейный анамнез: мать - 39 лет, страдает артериальной гипертонией, отец -31 год, часто переносит синопульмональные инфекции.

При поступлении состояние ребенка тяжелое, беспокоен. Затруднено носовое дыхание. Дыхание в легких жесткое, выслушиваются рассеянные сухие хрипы, выдох удлинен. ЧДД- 65 в 1 мин. Тоны сердца ритмичные, ясные, ЧСС -174 уд. в 1 мин. Живот несколько вздут, безболезненный при пальпа​ции во всех отделах. Печень +2,0 см из-под реберной дуги. Селезенка не пальпируется. Стул кашицеобразный, желто-зе​леного цвета, с непереваренными комочками и слизью, до 5 раз в сутки. Моча светлая.

Общий анализ крови: НЬ - 86 г/л, Эр - 3,5х1012/л, Лейк - 15,2х109/л, п/я - 4%, с - 33%, э - 12%, л - 41%, м - 10%, СОЭ - 12 мм/час. 

Иммунограмма: IgA- 87 мг/%.;  ;  IgM – 160 мг/%.; IgG -1121 мг/%.

Задание

1. Предварительный диагноз.

2.Проведите обоснование диагноза.

3.Наметьте план дальнейшего обследования и проведите       дифференциальный диагноз.

4.Назначьте лечение.

Ответы на задачи по теме:  Иммунодефицитные состояния

Задача №1

1. Первичный иммунодефицит. Синдром Вискотта-Олдрича. 

Задача №2

1.  Первичный иммунодефицит. Болезнь Брутона.

Задача №3

      1. Первичный иммунодефицит.  Дефицит IgA.

Задача №4

      1. Первичный иммунодефицит.  Синдром Швахмана-Даймонда.

Задача №5

1. Острый обструктивный бронхит. Вторичная иммунная недостаточность. 
Задачи по теме: Синдром нарушенного кишечного всасывания 

Задача №1

Мальчик 6,5 месяцев, поступил в больницу с плохим аппетитом, не​достаточной прибавкой массы тела, неустойчивым стулом.

Ребенок от молодых здоровых родителей, от первой беременности, протекавшей с токсикозом во второй половине. Во время беременности (на 33-й неделе) мать перенесла ОРВИ, лекарственные препараты не при​нимала. Роды на 38-й неделе. Мальчик родился в состоянии синей асфик​сии. Масса при рождении 2900 г, длина 52см. Период новорожденности протекал без особенностей. С 3 мес вскармливание искусственное, введена манная каша. За 6,5 месяцев ребенок прибавил в массе 2200 г.

В возрасте 2 мес. заболел пневмонией. Долго лечился антибиотика​ми в условиях стационара. После выписки из больницы у ребенка неус​тойчивый стул, часто с примесью зелени и слизи. Аппетит снижен. При поступлении в стационар состояние ребенка средней тяжести. Масса тела 6100 г, длина 65 см. Мальчик вялый, иногда беспокоен. Тем​пература тела нормальная. Кожные покровы сухие, бледные, с сероватым оттенком. Кожа с пониженной эластичностью, легко собирается в склад​ки. Подкожно-жировой слой слабо выражен на туловище и конечностях. Большой родничок 2x2 см со слегка податливыми краями. Затылок упло​щен. Выражены теменные и лобные бугры, реберные «четки». В легких дыхание пуэрильное, хрипов нет. Границы сердца в пределах возрастной нормы. Тоны ритмичные, отчетливые. Над верхушкой сердца систоличе​ский шум с музыкальным оттенком, за пределы сердца не проводится. Живот увеличен в размере. Печень выступает из-под края реберной дуги на 4,5 см, селезенка - на 0,5 см. Стул  до 5 раз в сутки, с неприятным кислым запахом, жидкий, обильный.

Общий анализ крови: НЬ - 99 г/л, Эр - 3,3х1012/л, Лейк - 8,1х109/л, п/я - 4%, с - 49%, л - 44%, э - 1%, м - 2%, СОЭ - 9 мм/час.

Общий анализ мочи: реакция - кислая, относительная плотность -1,015, лейкоциты - 1-2 в п/з, эритроциты - нет.

Бактериологическое исследование кала: дизентерийная группа, ки​шечная палочка, стафилококк - не выделены.

Задание

1. Клинический диагноз на момент осмотра?

2. План дополнительного обследования для постановки окончательного диагноза?

3. Составьте ребенку меню.

4. План медикаментозного лечения?

5. Как долго ребенок должен получать лечебное питание?

Задачи по теме: Синдром нарушенного кишечного всасывания 

Задача №2
Ребенок 2 месяцев.

Родители молодые, ребенок от четвертой беременности, четвертых родов. Первые 3 ребенка умерли в периоде новорожденности от диспеп​сии, причина которой не установлена. Настоящая беременность протекала с выраженным токсикозом и угрозой прерывания в первой половине, повы​шением АД во второй половине беременности. Роды срочные, масса тела при рождении 3100 г, длина 51 см. С рождения на грудном вскармливании.

В возрасте 4 суток появилась желтуха, с 20-дневного возраста - дис-пептические расстройства в виде частого жидкого стула зеленоватого цвета, рвоты. Вскармливание грудное. Ребенок начал терять в массе. Желтушное окрашивание кожи сохраняется до настоящего времени.

Поступил в отделение в тяжелом состоянии с массой тела 3000 г, длиной 52 см. Подкожно-жировой слой отсутствует на животе, груди, резко истончен на конечностях, сохраняется на лице. Кожа бледная, с желтовато-сероватым оттенком, сухая, легко собирается в складки. Тур-гор тканей и мышечный тонус снижены. Аппетит отсутствует. Ребенок раздражителен, сон беспокойный. Живот вздут, печень +4 см из-под ре​берного края, плотной консистенции. Селезенка не пальпируется. Стул со скудными каловыми массами, зеленого цвета.

Общий анализ крови: НЬ - 100 г/л, Эр - 5,1х1012/л, Ц.п. - 0,58, Ре-тик. - 0,2%, Лейк - 8,8х109/л, п/я - 1%, с - 32%, э - 1%, л - 60%, м - 6%, СОЭ - 2 мм/час.

Посев кала на патогенную флору: отрицательный.

Общий анализ мочи: количество - 40,0 мл, относительная плот​ность - 1,012, лейкоциты - 1-2 в п/з, эритроциты - нет.

Биохимический анализ крови: общий билирубин - 18,5 мкмоль/л, прямой - 12,0 мкмоль/л, общий белок - 57,0 г/л, альбумины - 36 г/л, мо​чевина - 3,5 ммоль/л, холестерин - 2,2 ммоль/л, калий - 4 ммоль/л, на​трий - 140 ммоль/л, щелочная фосфатаза - 250 ед/л (норма - до 600), АЛТ - 21 Ед, ACT - 30 Ед, глюкоза - 3,5 ммоль/л.

Анализ мочи на галактозу: в моче обнаружено большое количество галактозы.

Задание

3. Поставьте предварительный диагноз.

4. Каковы основные патогенетические механизмы заболевания?

5. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный ди​агноз?

6. Консультация каких специалистов необходима данному больному?

7. Назначьте лечение. Особенности диетотерапии при этом заболевании?
8. Прогноз заболевания?

Задача №3
У мальчика Е., 2 лет, после употребления в пищу жаренной рыбы появился зуд и отек в области губ, жжение языка, необильная уртикарная и сыпь на лице, боли в животе и расстройство стула.

Из анамнеза известно, что впервые изменения на коже покраснения на щеках, ягодицах, в естественных складках появились после введения в пищу молочной смеси «Малютка». Позже, после употребления коровьего молока, апельсинов, изменения стали распространенными, занимали большую площадь поверхности кожи. При соблюдении гипоаллергенной диеты кожа становилась чистой. Мать больного страдает кон​тактной экземой.

При осмотре: больной повышенного питания. Кожные покровы влажные. Кожа на щеках, в подколенных ямках, на запястьях гиперемирована, инфильтрирована, с мокнутием и корками. Слизистая оболочка полости рта чистая, язык «географический». В легких дыхание пуэрильное. Живот мягкий, определяется урчание по ходу толстой кишки. Стул неустойчивый, жидкий, с примесью светлой слизи.

Общий анализ крови: НЪ -112 г/л, Эр - 3,2x1012/л, Лейк - 7,0x109/л, п/я - 5%, с - 34%, э - 12%, л - 45%, м - 4%, СОЭ - 6 мм/час.

Реакция пассивной гемагглютинации (РПГА): титр антител к рыбе 1:280 (норма 1:30), к белку коровьего молока 1:920 (норма 1:80).

Радиоаллергосорбентный тест (PACT): уровень IgE в сыворотке крови 910 Ед/л (норма - до 100 Ед/л).

Задание

1. Поставьте диагноз.

2. Каковы механизмы развития аллергических реакций?

3. Назначьте дополнительные методы обследования.

4. Какие инструментальные методы обследования могут применяться и с какой целью?

5. Назначьте лечение.

Задача №4
Мальчик Д., 5,5 месяцев, поступил в стационар с направляющим ди​агнозом: кишечная инфекция, токсикоз с эксикозом II степени. Анамнез жизни: ребенок от первой беременности и родов, протекав​ших физиологически. Масса тела при рождении 3300 г, длина 52 см, оценка по шкале Апгар 8/9 баллов. До настоящего времени находится на грудном вскармливании. Помимо грудного молока получает яблочный и морковный соки, фруктовое пюре. Привит по возрасту. Стул до заболева​ния 2-3 раза в сутки, желтого цвета, без примесей. Наследственность не отягощена. В возрасте 5 месяцев масса тела составляла 7400 г. Анамнез заболевания: заболел 4 дня назад, когда внезапно подня​лась температура тела до 37,7°С, появился разжиженный стул до 7-8 раз в сутки, отмечалась повторная рвота. На вторые сутки заболевания ребе​нок осмотрен участковым педиатром, который предложил госпитализировать ребенка, однако родители от госпитализации отказались. Было рекомендовано поить ребенка дробно до 500-600 мл в сутки, был назначен ампициллин в/м 250 тыс. ЕД х З раза в сутки. На 3-й день болезни рвота участилась до 8 раз за сутки, мальчик стал отказываться от питья и еды, появилась сонливость. В день госпитализации у ребенка отмечается неукротимая рвота, в течение 8 часов не мочится, стул водянистый, скудный. При поступлении в стационар состояние ребенка очень тяжелое. Сознание сопорозное, адинамичен. Температура тела 36,0°С. Кожиные покровы холодные на ощупь, выражены акроцианоз и «мраморный»  рисунок. Большой родничок запавший, черты лица заострены, глазные яблоки запавшие, мягкие. Выражено диспноэ, ЧД - 42 в 1 минуту. Томы приглушены, аритмичные, ЧСС - 88 ударов в мин. Живот при пальпации безболезненный во всех отделах, перистальтика вялая. Печень +3,0 см из-под края реберной дуги. Селезенка не пальпируется. Резкая мышечная гипотония, гипорефлексия. При осмотре дважды была рвота желчью. Стула во время осмотра не было, не мочился. Очаговой и менингеальной симптоматики не отмечается. Масса тела на момент поступления 6600 г.

Общий анализ крови: гематокрит - 61% (норма – 31-47) Hb – 156 г/л, Эр - 5,2х1012/л,  Ц.п. - 0,9, Лейк - 18,8х109/л, п/я – 8%, с – 60%, э - 1%, л - 21%, м - 10%, СОЭ - 20 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет - насыщенно-желтым, удельный вес – 1018, белок - 0,066‰ глюкоза - нет, эпителий плоский – много, лейкоциты - 5-10 в п/з, эритроциты - единичные в п/з, цилиндры нет, слизь – немного.

Биохимический анализ крови: общий белок - 82 г/л, калий – 3,0 ммоль/л, натрий - 138 ммоль/л, кальций ионизированный - 0,7 ммоль/л (норма - 0,8-1,1). 

Кислотно-основное состояние крови: рСО2 - 36 мм рт.ст. (норма — 36-40), рН - 7,2, BE - -15,5 ммоль/л (норма - +-2,3).

Задание
1. Согласны ли Вы с направляющим диагнозом? Ответ обоснуйте.

2. Перечислите основные механизмы развития патологического про​цесса при данном заболевании.

3. Каковы наиболее вероятные этиологические причины развития дан​ного заболевания у детей раннего возраста?

4. Перечислите особенности водно-электролитного обмена у детей раннего возраста, которые способствуют развитию обезвоживания.

5. Перечислите основные направления в терапии данного заболевания (посиндромно).

Задача №5
Девочка Ю., 5 мес, поступила в больницу с жалобами матери на учащенный стул, постоянный кашель, повторные эпизоды обструктивного бронхита. 

Анамнез жизни: ребенок от второй беременности, протекавшей с нефропатией в третьем триместре, вторых срочных родов со стимуляцией. Масса тела при рождении 2200 г, длина - 51 см. Закричала после отсоса слизи. Оценка по шкале Апгар 4/6 баллов. К груди в родильном доме не прикладывали. Переведена в отделение патологии новорожденных на 2 сутки жизни из-за высокого уровня билирубина.

 На естественном вскармливании до настоящего времени. Прикорм не введен. В весе прибавляла недостаточна. Масса тела в 5 мес – 4200,0 г. 

При поступлении состояние ребенка тяжелое. Вы​ражена вялость, бледность. Кожа чистая, бледная. Выражены признаки одышки. Дыхание учащено, жесткое. Выдох удлинен. Обилие сухих и влажных хрипов с обеих сторон. Тоны сердца ритмичные. Живот вздут. Стул 4 раза в сутки. Кал плохо переварен, «жирный».

Общий анализ крови: НЬ - 100 г/л, Эр - 3,9х1012/л, Ц.п. - 0,7, Лейк - 16,3х109/л, п/я - 6%, с - 41%, э - 1%, л - 44%, м - 8%, СОЭ - 13 мм/час. 

Общий анализ мочи: цвет - желтый, удельный вес -1010, белок -0, глюкоза - нет, эпителий плоский - немного, лейко​циты - 4-5 в п/з, эритроциты - нет, цилиндры – нет. Копрология:  жидкий, зеленый, нейтральный жир (+++), крахмал (+++), мышечные волокна переваримые (++) 
Задание
  1.  Сформулируйте предварительный диагноз.

  2. Продолжите обследование для подтверждения диагноза.

   3.  Каковы основные механизмы развития патологического процесса у данного ребенка?

  4. Перечислите основные принципы терапии данного заболевания.

  5. Прогноз для жизни?
Ответы на задачи по теме: Синдром нарушенного кишечного всасывания

Задача №1

Целиакия. Гипотрофия I степени тяжести, приобретенная. Рахит II подострое течение. Анемия I степени тяжести. 

Задача №2

Галактоземия

Задача №3

Поливалентная пищевая аллергия. Крапивница и отек Квинке. Атопический дерматит, обострение средней степени тяжестми, младенческая форма. 

Задача №4

ОКИ, неуточненной этиологии, тяжелой степени. ТоксикозII. Эксикоз II. 

Задача №5

Муковисцидоз, смешанная форма. Гипотрофия II степени тяжести. 

1. Хронический облитерирующий бронхиолит. Дыхательная недостаточность.

Задача №1
 Мальчик  М., 1 год.   Мать с ребенком обратилась впервые, когда мальчику было 8 месяцев. Основной жалобой при поступлении была одышка смешанного характера, которая возникла и постепенно прогрессировала после перенесенной в 5 месяцев аденовирусной инфекции. Ребенок в возрасте 6 месяцев переносит двухстороннюю очагово-сливную пневмонию, в 7 месяцев – обструктивный бронхит. 
Из анамнеза жизни известно, что ребенок от IV беременности, протекающей на фоне гестоза I половины, анемии, ОРЗ у матери в 15-16 недель. Роды II, в сроке гестации 38-39 недель, через естественные родовые пути, масса тела при рождении 3200 г. Был выписан домой в удовлетворительном состоянии. Старший ребенок (мальчик 9 лет) – здоров, II беременность закончилась искусственным абортом по желанию матери, III беременность – замерший плод в сроке гестации 14-15 недель. Привит в роддоме (гепатит В, БЦЖ), последующие прививки не проводились. Аллергологический анамнез не отягощен. 
При осмотре обращали на себя внимание проявления дыхательной недостаточности II степени. Ребенок в сознании, одышка с преобладанием экспираторного компонента и участием вспомогательной мускулатуры в акте дыхания, ретракцией грудной клетки. Частота дыхательных движений 65 в минуту. Физическое развитие ниже среднего по массе и росту, гармоничное. Воронкообразная деформация грудной клетки, расширение ее нижней апертуры, выраженная сосудистая сеть на коже головы и туловища, бледность кожных покровов. Полилимфоаденопатия. Перкуторно над легкими коробочный звук, укорочение перкуторного звука в межлопаточной области. Дыхание ослабленное, мелкопузырчатые нежные хрипы над всей поверхностью легких. Границы сердца  не расширены. Частота сердечных сокращений 156 в минуту. Живот мягкий, безболезненный. Печень до 3 см ниже края реберной дуги. Селезенка не пальпируется. 
Анализ крови: гемоглобин – 86 г/л, эритроциты – 2,8 × 1012/л, лейкоциты – 8,2 × 109/л, эозинофилы – 2%, палочкоядерные – 1%, сегментоядерные – 22%, лимфоциты – 64%, моноциты – 11%, СОЭ – 9 мм/час.  Анализ мочи – без особенностей. 
Биохимическое исследование крови: АЛТ – 45 ммм/л, АСТ – 52 ммм/л, β-липопротеиды, холестерин - в норме.  Белок крови – 74,3 г/л. С-реактивный белок – отрицательный. 
Выявлены IgG к цитомегаловирусной инфекции. Антитела к нативной ДНК и к легочной ткани – отсутствуют.
Обзорная рентгенограмма органов грудной клетки: легочные поля повышенной прозрачности. Легочный рисунок усилен, обогащен. Синусы свободны. Сердце расширено в поперечнике, кардиоторакальный индекс (КТИ) = 50%.
Электрокардиограмма: Синусовая тахикардия (ЧСС – 159 уд./мин). Перегрузка правого желудочка. Гипоксические нарушения реполяризации.
Доплероэхокардиография: Умеренная дилатация правых камер. Тахикардия. Сократительная способность миокарда удовлетворительная. Умеренное повышение давления в стволе легочной артерии до 26-28 мм рт. ст. (норма до 20 мм рт.ст.). 
Компьютерная томография органов грудной клетки: утолщение, уплотнение междольковых перегородок (S1-S2, базальных отделов). В базальных отделах тяжистый легочной рисунок, полосовидные уплотнения. Заключение: признаки пневмофиброза. 
 
Задание:
1.     Поставьте диагноз.
2.     Назначьте лечение.
3.     Наметьте план ведения ребенка.
 
Ответ:
Облитерирующий бронхиолит с угрозой развития ХОБ. Легочная гипертензия I-II ст. Дыхательная недостаточность II ст. Воронкообразная грудная клетка I-II ст. Анемия средней степени тяжести.
Задача №2
В отделение восстановительного лечения детей с сердечно-сосудистыми заболеваниями поступила девочка В. в возрасте 4 лет 9 месяцев с жалобами на одышку в покое, быструю утомляемость, слабость. При сборе анамнеза стало известно, что ребенок от первой беременности, протекавшей с респираторной инфекцией на 33-й неделе. Роды у матери самостоятельные, на 39-й неделе. Девочка родилась с массой тела 3140 г, длиной 55 см. Состояние при рождении было оценено как крайне тяжелое за счет мекониальной аспирации, дыхательной недостаточности и неврологической симптоматики, проводились реанимационные мероприятия. До 3,5 месяцев жизни находилась в реанимационном отделении с диагнозом “внутриутробная пневмония неясной этиологии”. В течение 51 суток проводили ИВЛ. С возраста 3,5 месяцев ребенок наблюдается с диагнозом “БЛД доношенных, тяжелое течение, период обострения. Врожденный порок сердца:  ОАП, ДМЖП, ДМПП, ЛГ, НК 1–2 А.
Отмечена длительная кислородозависимость, девочка нуждалась в постоянной подаче О2 с помощью кислородного концентратора через носовые канюли с рождения до 3 лет, после 3 лет –в периоды ОРВИ. Ингаляционную терапию препаратом будесонид получала в дозе 250 мкг 2 раза в сутки до 
2 лет непрерывно в связи с тяжестью состояния, после 2 лет – в периоды ОРВИ. С 3,5 месяцев проводили терапию препаратами: каптоприл, дигоксин, Триампур композитум, фуросемид. Лекарственные препараты давались нерегулярно и самостоятельно были отменены мамой, в связи с недооценкой тяжести состояния ребенка. Ребенок поступил на очередное обследование после 6 месяцев отсутствия поддерживающей терапии в возрасте 4 лет 9 мес.
Состояние при поступлении тяжелое. Вынужденное положение тела с приведенными вперед плечами. Масса тела ребенка – 13,5 кг, рост – 102 см, физическое развитие ниже среднего, акроцианоз, фенотип по кушингоидному типу. Деформация левой половины грудной клетки, формирование “сердечного горба”. Аускультативно в легких дыхание ослаблено, проводится неравномерно, хрипов нет. Одышка в покое до 40 дыханий в минуту с участием вспомогательной мускулатуры. Аускультативно выслушивается грубый систолический шум, проводящийся по всей грудной клетке, акцент второго тона на основании слева. Перкуторно границы относительной сердечной тупости (левая – +1,5 см от среднеключичной, правая – +1 см от края грудины, верхняя – 3-е межреберье). Печень и селезенка пальпаторно не увеличены.
Анализ крови: эритроциты – 5,68 х 10 12/л, Нв – 162  г/л, тр. – 295х10 9/л, лейк. – 7,3х10 9/л, с – 52 %, лим. – 33 %, мон.– 6,7 %, СОЭ – 4 мм/ч, SaO2 – 88–87 % без дополнительной подачи кислорода в покое. 
На электрокардиограмме резкое отклонение электрической оси сердца вправо, признаки гипертрофии миокарда правого желудочка. 
По данным ЭхоКг: ООО, мышечный дефект межжелудочковой перегородки; умеренная дилатация правого желудочка; тотальная недостаточность клапана легочной артерии, выраженная дилатация ее ствола (до 35 мм) и ветвей (правая 17 мм, левая 17,5 мм);  легочная гипертензия 2-й степени.
СКТ: Неравномерность пневмотизации с участками повышенной воздушности и множественными транспульмональными тяжами, деформирующими листки костальной плевры. Объем нижней доли левого легкого  несколько уменьшен, сформирован локальный пневмосклероз S10 нижней доли левого легкого.
Задание:
1.     Поставьте диагноз.
Ответ:
Хронический облитерирующий бронхиолит (бронхолегочная дисплазия в анамнез). Локальный пневмосклероз S10 нижней доли левого легкого. Сердечно-легочная недостаточность II степени. ВПС: ОАП. ДМПП, ДМЖП. Тотальная недостаточность клапана ЛА. Высокая ЛГ. НК 2-а. 
Задача №3
Больной С., 14 лет, поступил с жалобами на постоянный влажный кашель с мокротой, эпизоды затрудненного дыхания. В анамнезе проявления аллергического дерматита с 1 месяца жизни. Наследственность отягощена по аллергическим заболеваниям по материнской линии. В возрасте 1 года 4 месяцев перенес ОРЗ с одышкой, свистящим дыханием и обструктивными изменениями в легких. Заболевание приняло затяжное течение. С этого времени ребенка беспокоит влажный кашель, периодические затруднения дыхания, в легких выслушиваются сухие свистящие хрипы и разнокалиберные влажные.
При поступлении самочувствие удовлетворительное. Редкий влажный кашель с небольшим количеством светлой мокроты. Одышки нет. При аускультации дыхание жесткое, умеренно ослаблено в нижних отделах, сухие рассеянные хрипы с двух сторон и влажные мелкопузырчатые в нижних долях.
Рентгенография грудной клетки: повышение прозрачности и обеднение легочного рисунка с двух сторон. 
СМ: значительные нарушения бронхиальной проходимости в сочетании с легким снижением жизненной емкости легких. Пробы с бронходилататорами положительные, ингаляция препарата привела к достоверному улучшению показателей, однако, несмотря на динамику, сохранялись умеренные нарушения бронхиальной проходимости. 
При сцинтиграфии легких выявлялись диффузные нарушения перфузии в плащевых отделах легких, на фоне которых имеются зоны с полностью редуцированным кровотоком в верхней доле справа и нижней доле слева.
СКТ: отмечается общее, но неравномерное повышение воздушности легочной ткани с признаками ее эмфизематозной перестройки , особенно в верхней и средней долях правого и нижней доле левого легкого. В этих отделах прослеживаются субсегментарные бронхи с утолщенными стенками, просвет их местами сужен, местами незначительно расширен, там же имеются явления локального пневмосклероза. 
Бронхоскопия: двусторонний катаральный эндобронхит. Микробиологический анализ жидкости бронхоальвеолярного лаважа: высева патогенной микрофлоры нет. Микроскопия жидкости бронхоальвеолярного лаважа: нейтрофилов - 33%, эозинофилов - 3%, макрофагов - 43%, лимфоцитов - 21%, единичные клетки бронхиального эпителия.
  
Задание:
1.     Поставьте диагноз.
Ответ:
Хронический облитерирующий бронхиолит.
 
Задача № 4.
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?
 
Ответ:
1.Пневмония верхнедолевая правосторонняя ДН 2-3. Абдоминальный синдром.
2.Рестриктивный тип дыхательной недостаточности.
3.Показано назначение кислорода через маску.
4.Сатурация О2 60 мм РТ ст или СО2 60 мм РТ ст, потеря сознания.
5.Лентикулярная дегенерация, изъязвление слизистых, апное, отек легких, розовая смерть.
Задача №5
У больного 10 лет, который на протяжении 5 лет болеет бронхиальной астмой при контакте с аллергеном появилась одышка с преимущественно затрудненным выдохом. В легких на всем протяжении выслушивается жесткое дыхание, масса сухих и влажных хрипов. Артериальное давление 120/80 мм рт.ст., пульс 110 уд./мин, ЧД- 28 /мин. Диагноз: приступ бронхиальной астмы.
Задание:
1.Какие нарушения кислотно-основного состояния характерны для данного случая?
2.Показана ли в данном случае кислородотерапия?
 
Ответ:
1.Смешанные нарушения КОС. Дыхательный алкалоз и метаболический ацидоз.
2.Терапия кислородом не обязательна.
2. Пороки развития бронхо-легочной системы как причина хронического бронхита и бронхоэктатической болезни
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: er- 5,6 х 1012/л, Нв - 150 г/л, СОЭ - 12 мм/ч, Л - 6,8 х 109/л, 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 гемоглобина и эритроцитов?
5) Почему не изменена формула крови?

6) Объясните, почему на рентгенограмме имеется тень треугольной формы за
тенью сердца?
6) Какое лечение Вы назначите ребенку?
Ответ: ВПРЛ: гипоплазия нижней доли левого легкого. Вторичный гнойный хронический бронхит. ДН 1 ст.
Задача № 2.
Ребенок  М., 11 лет, поступил для обследования с жалобами на рецидивирующие бронхиты, постоянный влажный кашель с мокротой.
Анамнез заболевания: указанные жалобы возникли с 2х лет, когда после перенесенной острой пневмонии длительное время сохранялся стойкий влажный кашель. С 2х лет до настоящего времени несколько раз в год переносил бронхиты, отличавшиеся затяжным течением, трижды отмечалась левосторонняя пневмония. Последний раз болел бронхитом 4 месяца назад. Ранее не обследовался, лечение получал только в период обострений (антибиотики, отхаркивающие препараты).
Анамнез жизни: ребенок из неблагоприятных условий. Родился от II доношенной беременности, протекавшей с анемией, токсикозом 2 половины (повышение АД), 2 срочных родов, масса тела при рождении 3500, длина 51 см.
Психомоторное развитие по возрасту, с 2х месяцев находится на искусственном вскармливании. До года дважды (в 2 и 7 месяцев) болел ОРВИ, перенес рахит (профилактика не проводилась). На втором году жизни отмечалась железодефицитная анемия, препараты железа получал нерегулярно.
Наследственность: родители здоровы; по линии матери - у бабушки гипертоническая болезнь, Старший брат пробанда умер ввозрасте 1 года от гнойного менингита, прочие сибсы считают себя здоровыми.
При осмотре: состояние средней тяжести. Физическое развитие
соответствует возрасту, мальчик пониженного питания, бледен, под глазами синева. Отмечается влажный кашель со слизисто-гнойной мокротой. АД 110/60 мм.рт.ст. Грудная клетка несколько уплощенная, с развернутой апертурой, деформации пальцев нет. ЧД в покое 18 в минуту. Над легкими при перкуссии звук с коробочным оттенком, слева под углом лопатки притупление. При аускультации легких выслушиваются рассеянные сухие хрипы, почти исчезающие после откашливания, слева под углом лопатки стойко выслушиваются крепитирующие хрипы. Границы сердца не изменены, тоны ритмичные, звучные, ЧСС 76 уд/мин. Живот мягкий, безболезненный, печень и селезенка не увеличены.
Данные обследования:
Анализ крови: НЬ 112 г/л, эр. 3,2х10 12/л, лейк. 6,5х10 9/л, п/я 2%, с/я 66%, лимф. 23%, эоз. 1%, мон. 8%. СОЭ 15 мм/ч.
Анализ мочи общий: отн. плот. 1022, белок - нет, эр. - нет, лейк. 1-3 в п/зр.
Биохимический анализ крови: белок 75 г/л, альбумины 39 г/л, глобулины: а1 5%, а2 8%, b 10%, g 24%, мочевина -4,5 ммоль/л, креатинин -58 мкмоль/л, холестерин -5,1 ммоль/л, калий -4,5 ммоль/л, серомукоид- 0,320 ед.
Иммуноглобулины сыворотки: IgA 200 ME (N=65-240), IgM 120 ME (N=44-260), IgG 1525 ME (N= 636-1425).
Рентгенография органов грудной клетки: на фоне вздутых легочных полей отмечается понижение пневматизации легочной ткани в нижнемедиальных отделах левого легкого. Корни легких недостаточно структурные, уплотнены.
Анализ мокроты: в микроскопическом препарате нейтрофилы до 20-25 в поле зрения. Посев на флору: H.influenzae 10-5 и Str.viridans 10-5
ФВД: объемные и скоростные показатели снижены. Умеренное нарушение вентиляционной функции легких по смешанному типу (обструкция преимущественно на уровне периферических воздухоносных путей). Проба с физической нагрузкой и с беродуалом отрицательная.
Туберкулиновая проба: отр. Заключение фтизиатра: не инфицирован.
Аортография: определяется дополнительный сосуд, отходящий от аорты.

Задание:

Поставьте предварительный диагноз.
Ответ: 

Секвестрация легкого.
Задача№3

Мальчик 3 лет. Поступил в стационар с жалобами на постоянный влажный кашель с выделением серозно-гнойной или гнойной мокроты.

Ребенок от второй беременности, протекавшей с незначительным ток​сикозом первой половины, вторых срочных родов (первый ребенок, мальчик, болеет хронической пневмонией, гайморитом). Масса при рождении 3500 г, длина 51 см. На искусственном вскармливании с 1 мес. Прикорм вводился своевременно. В массе прибавлял плохо. Вес в 1 год - 9 кг, в 2 года - 10,5 кг.

Болен с первых дней жизни. Отмечались выделения из носа гнойного характера, затрудненное дыхание. В возрасте 4 месяцев впервые диаг​ностирована пневмония. Ежегодно переносил повторные пневмонии. Со второго полугодия жизни - частые бронхиты. У ребенка отмечался плохой аппетит.

При поступлении масса тела 11 кг. Ребенок вялый, апатичный. Кожные покровы бледные, отмечается цианоз ногосубного треугольника, акроцианоз. Пальцы в виде «барабанных палочек», ногтевые пластинки в виде «часовых стекол». ЧД - 38 в 1 минуту. Перкуторно над легкими участки притупления преимущественно в прикорневых зонах, аускультативно: с двух сторон разнокалиберные влажные хрипы. Границы сердца: правая - по правой парастернальной линии, левая - по левой среднеключичной линии. Тоны сердца ритмичные,  отмечается мягкий систолический шум, акцент II тона над легочной артерией. ЧСС - 100 ударов в мин. Печень +2 см из- под края правой реберной дуги. Пальпируется край селезенки. Живот несколько увеличен, мягкий, безболезненный.

Общий анализ крови: НЬ— 115 г/л, Эр -4,2x10,12 /л, Лейк - 6,8x109 /л, п/я - 10%, с - 52%, э - 1%, л - 28%, м - 9%, СОЭ - 12 мм/час.

Общий анализ мочи: количество - 60,0 мл, относительная плотность - 1,014, прозрачность - неполная, лейкоциты – 1-3 в п/з, эритроциты - нет.

Рентгенограмма грудной клетки: легкие вздуты. Во всех легочных полях немногочисленные очаговоподобные тени, усиление и деформация бронхососудистого рисунка.

Бронхоскопия: двухсторонний диффузный гнойный эндобронхит.

СКТ: бронхи расширены с обеих сторон на уровне 4-6 генераций. Масса фиброзных изменений в обоих легких.

Задание:

Поставьте  диагноз.

Ответ:

Болезнь Вильямса- Кемпбелла

Задача № 4.

Мальчик 11 лет, обратился к врачу с жалобами на слабость, недомогание, одышку, кашель с выделением обильной слизисто-гнойной мокроты без запаха, особенно по утрам. Болен в течение 5 лет, периодически состояние ухудшается, неоднократно лечился в стационаре.

Объективно: температура 37,4°С. Общее состояние удовлетворительное. Кожа бледная, цианоз губ, подкожно-жировая клетчатка развита недостаточно, ногтевые фаланги пальцев ног и рук в форме “барабанных палочек”, ногти в форме “часовых стекол”, ЧДД - 22 в мин. При перкуссии над нижними отделами легких отмечается притупление перкуторного звука, при аускультации дыхание ослабленное, в нижних отделах выслушиваются единичные влажные хрипы. Тоны сердца приглушены. Пульс - 95 в мин., ритмичный. АД - 130/60 мм рт.ст. Абдоминальной патологии не выявлено.

Рентгенограмма: Легочный рисунок грубый, тяжистый, кардиодиафрагмальные спайки с обеих сторон. Определяется расширенный контур трахеи и главных бронхов.

Бронхография: трахея и главные бронхи значительно расширены. В нижних долях обоих легких определяются цилиндрические бронхоэктазы.

Задание:

Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.

Ответ:
Болезнь Мунье-Куна. Вторичные бронхоэктазы обоих легких. ДН 1.
Задача №5.

Девочка, 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.
Задание:

Поставьте предварительный диагноз.

Какое лечение необходимо назначить при подтверждении диагноза?

Ответ:

Первичная цилиарная дискинезия (Болезнь Зильвера-Картагенера). Бронхоэктатическая болезнь, вторичная, обострение. Ателектаз средней доли легкого слева. ДН 2. Гайморит, хронический тонзиллит, аденоидит.

Антибактериальная терапия препаратами широкого спектра действия

Пульмозим

Санационные бронхоскопии

Постуральный дренаж, вибрационный массаж

Дыхательная гимнастика

Местная терапия при гайморите

3. Наследственные заболевания бронхо-легочной системы (муковисцидоз, синдром Хамана-Рича, Картагенера и др.). Альвеолиты.
Задача № 1.
Вася С., 10 лет, поступил в стационар для обследования с жалобами на одышку, постоянный влажный кашель с мокротой.
Анамнез заболевания: впервые перенес пневмонию в 6 лет, длительно лечился в стационаре, однако и после выписки сохранялись кашель и субфебрильная температура. Каждый год отмечались повторные пневмонии, также протекавшие длительно. В периоды улучшения стойко сохранялся влажный кашель с обильной желтой мокротой, больше по утрам.
Анамнез жизни: ребенок от 2 доношенной беременности, протекавшей с токсикозом во II половине (повышение АД), 2 срочных родов, масса тела при рождении 2300, длина 48 см. Развивался с отставанием от сверстников. До года дважды (в 6 и 10 месяцев) перенес гнойный отит с постоянным гноетечением из уха, развитием микробной экземы. С 5 лет страдает рецидивирующим фурункулезом, рецидивирующим гнойным гайморитом. В 7 лет перенес остеомиелит малоберцовой кости слева.
Наследственность: отец здоров, у матери гипертоническая болезнь, ожирение. По линии матери - у дедушки стенокардия, по линии отца - дедушка умер от рака легких. Старший брат пробанда страдал пневмониями, в дальнейшем у него отмечалась дыхательная недостаточность, умер в возрасте 16 лет. Средний брат - 18 лет, здоров.
При осмотре: состояние тяжелое. Мальчик отстает в физическом развитии (соответствует 8-летнему возрасту), пониженного питания, бледен, под глазами синева, цианоз носогубного треугольника. В области правой ушной раковины и вокруг нее мокнутие. На коже живота и поясничной области многочисленные следы от фурункулов в виде синюшных пятен и рубцов. Отмечается влажный кашель с желтой обильной мокротой. АД 110/60 мм рт.ст. Грудная клетка несколько уплощенная, при дыхании отстает левая половина. Пальцы в виде «барабанных палочек», деформация ногтей по типу «часовых стекол». В покое ЧД 28 в 1 минуту, ЧСС 102 уд/мин. Над легкими при перкуссии звук с коробочным оттенком, слева под углом лопатки и справа в нижних отделах притупление. При аускультации легких выслушиваются рассеянные сухие хрипы, почти исчезающие после откашливания, слева под углом лопатки и справа в нижних отделах стойко выслушиваются крепитирующие хрипы, отмечается оральная крепитация. Границы сердца не изменены, тоны ритмичные, звучные. Живот мягкий, безболезненный, печень и селезенка не увеличены.
Данные обследования:
Анализ крови: НЬ 155 г/л, эр. 5,21012/л, лейк . 6,5х109/л , п/я 4%, с/я 58%, лимф. 26%, эоз. 6%, мон. 6%. СОЭ 14 мм/ч.
Биохимический анализ крови: белок 78 г/л, альбумины 44 г/л, глобулины: а1 5%, а2 8%, b 10%, g 6%, мочевина 4,5 ммоль/л, креатинин 68 мкмоль/л, холестерин 4,1 ммоль/л, калий 4,2 ммоль/л, серомукоид 0,800 ед.
Анализ мочи общий: отн. плоти. - 1012, белок - нет, эр - нет, лейк. 1-3 в п/зр.
Иммуноглобулины сыворотки: IgA 40 ME (N=65-240), IgM 120 ME (N=44-260), IgG 125 ME (N=636-1425).
Рентгенография органов грудной клетки: выраженное затемнение нижнего отдела и медиальной зоны левого легочного поля, деформация сосудистого рисунка в нижне-медиальныхотделах справа. Корень легкого справа расширен, слева не дифференцируется. Правый контурсердца и правый купол диафрагмы не прослеживаются.
Анализ мокроты: в микроскопическом препарате нейтрофилы до 20-25 в п/зр. Посев на флору:рост Ps.aerugenosa, обсемененность IV степени.
ФВД: Объемные и скоростные показатели значительно снижены. Выраженное нарушение вентиляционной функции легких по смешанному типу (обструкция преимущественно на уровне периферических воздухоносных путей). Проба с физической нагрузкой и с беродуалом отрицательная.
Туберкулиновая проба: отр. Заключение фтизиатра: не инфицирован МТБ.
Бронхоскопия: диффузный гнойный эндобронхит.
Бронхография:
распространенные
мешотчатые бронхоэктазы в
сегментах нижней доли левого легкого, а также в нижней и средней долях правого легкого.
Задание: 

Поставьте  диагноз.
Ответ: 
Первичный иммунодефицит. Бронхоэктатическая болезнь.
Задача №2.


Девочка 2 года 4 месяца поступила в больницу с жалобами на кашель .  затрудненное дыхание. Ребенок от 3 беременности  (дети от 1 и 2 беременности умерли в неонатальном периоде от кишечной непроходимости).


Больна с рождения: отмечался постоянный кашель, на первом году жизни трижды перенесла пневмонию. В последующий год неоднократно госпитализировалась с жалобами на высокую температуру, одышку, кашель с трудно отделяемой мокротой.


При поступлении состояние девочки очень тяжелое. Масса тела 

10,5 кг., рост 80 см. Кожные покровы бледные, цианоз носогубного треугольника.. ЧД – 46 в 1 минуту. ЧСС – 130 в 1 минуту.  Грудная клетка бочкообразной формы. Перкуторный звук над легкими с тимпаническим оттенком слева в верхних отделах отмечается его укорочение. Аускультативно: слева дыхание ослаблено в верхних отделах, справа – жесткое. Выслушиваются разнокалиберные сухие и влажные хрипы, больше справа. Тоны сердца приглушены, систолический шум на верхушке слабой интенсивности. Печень +5-6 см. Селезенка не пальпируется. Стул обильный, с жирным блеском, замазкообразный. Мочеиспускание не нарушено.

Общий анализ крови: HGB – 100 г/л, RBC – 3,5(1012/л, MCV – 75 fl, MCH – 26 pg, MCHC – 27 g/l, RDW – 11,5%, Ретик. – 3,5%, PLT - 222(109/л,  MPV – 8,3 fl, PDW – 12%, PCT – 0,3%, WBC – 10,2(109/л, Э – 3%, П – 8%, С – 54%, Л – 25%, М – 10%, СОЭ – 45 мм/ч.

Биохимический анализ крови: общий белок–60 г/л,альбумины – 46%, глобулины: (1 – 9%, (2- 15%, ( - 10,5%, ( - 19,5%,

тимоловая проба – 9,0,.

Копрограмма: большое количество нейтрального жира.

Пилокарпиновая проба: натрий – 132 ммоль/л, хлор – 120 ммоль/л.

Рентгенограмма грудной клетки прилагается

УЗИ органов брюшной полости: печень увеличена за счет левой доли, уплотнена, неоднородна, сосудистый рисунок по периферии обеднен, умеренное разрастание соединительной ткани; поджелудочная железа - 15(8(25 мм, увеличена, диффузно уплотнена, имеет нечеткие контуры (газы); желчный пузырь S образной формы, с плотными стенками; селезенка увеличена, уплотнен, стенки сосудов плотные, селезеночная вена извита

Генетическое обследование: выявлено del F 508.

Задание:

Сформулируйте  диагноз.

Дайте оценку приведенных параклинических данных.

Проведите дифференциальную диагностику.

Этиология.

Патогенез.

Лечение.

Прогноз, исход. 

Ответ: 

Муковисцидоз, смешанная форма, del F 508, тяжелое течение. Окончательный диагноз возможно поставить после проведения бронхоскопии и СКТ.
Задача   №3
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.

Задание:

Поставьте клинический диагноз.

Показано ли хирургическое лечение этому пациенту?

Ответ:

Болезнь Бруттона (агаммаглобулинемия).

Нет.

Задача №4

Мальчик 5 лет, поступил в больницу в тяжелом состоянии с жалобами на влажный кашель с выделением мокроты с прожилками крови.

Мальчик от первой беременности, протекавшей без токсикоза, срочных родов. Период новорожденности протекал без особенностей. На естественном вскармливании до 1 года. Прикорм по возраст. Болел ОРВИ 1-2 раза в год. Перенес ветряную оспу в легкой форме в возрасте 2,5 лет. С 1 года отмечается аллергическая реакция в виде крапивницы на прием шоколада, цитрусовых.

Из анамнеза известно, что на протяжении последнего полугодия ребенок стал вялым, снизился аппетит, повысилась утомляемость, появилась бледность кожных покровов, одышка даже после небольших нагрузок, периодические покашливания.

Примерно неделю назад ребенок заболел ОРВИ, протекавшей с повышением температуры тела до 38°С, насморком с серозным отделяемым и влажным кашлем. На 3-й день заболевания состояние ребенка резко ухудшилось: температура повысилась до 39°С, усилился кашель, появилась мокрота с прожилками крови, значительно наросла одышка, появился цианоз носогубного треугольника.

При поступлении на 2-й день от ухудшения состояния наблюдалась резкая бледность кожных покровов с умеренной иктеричностью склер, цианоз носогубного треугольника и акроцианоз, ЧД - З6 в 1 минуту. Отмечался сильный влажный кашель с небольшим количеством мокроты с прожилками крови. Перкуторно с обеих сторон выявляются участки притупления звука, при аускультации выслушиваются множественные разнокалиберные влажные хрипы. Стул черного цвета.

Общий анализ крови: НЬ-88 г/л. Эр- 3,2х10 12/л, Ц.п. - 0,82, Ретик. -15%,        Лейк - 18,0х10 9/л, п/я - 5%, с - 58%, э - 5%, л - 28%, м - 4%, СОЭ -12 мм/час.

Общий анализ мочи: количество - 70,0 мл, относительная плотность - 1,016, лейкоциты -1-2 в п/з, эритроциты - нет.

Биохимический анализ крови: общий белок - 70 г/л, альбумины -56%, альфа1 -глобулины - 2%, альфа2-глобулины - 11%, бета-глобулины -7%, гамма-глобулины - 24%.

Исследование мокроты: выявлено большое количество сидерофагов. 

Рентгенография легких: в легких с обеих сторон определяются множественные облаковидные очаговые тени средней интенсивности, лимфатические узлы в области корней увеличены.

Задание

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Каков патогенез заболевания?

3. Объясните происхождение различных симптомов заболевания у  данного больного? 

4. Какова динамика рентгенологических изменений в легких при  этом заболевании?

5. Какова тактика лечения?

6. Какие дополнительные методы исследования необходимы для подтверждения диагноза?

7. В консультации каких специалистов нуждается больной?

8. Какими видами спорта можно заниматься ребенку?

9. Можно ли назначить физиотерапевтические методы лечения?

10. Прогноз?

Ответ:
Идиопатический гемосидероз легких, гемолитический криз, спровоцированный ОРВИ.

Задача №5

Мальчик 4 лет. Поступил в стационар с жалобами на постоянный влажный кашель с выделением серозно-гнойной или гнойной мокроты. Ребенок от второй беременности, протекавшей с незначительным токсикозом первой половины, вторых срочных родов (первый ребенок, мальчик, болеет хронической пневмонией, гайморитом). Масса при рождении 3500 г, длина 51 см. Вскармливался естественно. Прикорм вводился своевременно. В массе прибавлял плохо. Вес в 1 год -9 кг, в         2 года - 10,5 кг.

Болен с первых дней жизни. Отмечались выделения из носа гнойного характера, затрудненное дыхание. В возрасте 8 месяцев впервые диагностирована пневмония. Повторные пневмонии наблюдались в возрасте 1 года и 2 лет. На первом году жизни трижды перенес отит. Со второго полугодия жизни - частые ОРВИ. У ребенка отмечался плохой аппетит, неустойчивый стул.

При поступлении масса тела 12 кг. Ребенок вялый, апатичный. Кожные покровы бледные, отмечается цианоз ногосубного треугольника, акроцианоз. Пальцы в виде "барабанных палочек", ногтевые пластинки в виде "часовых стекол". ЧД -32 в 1 минуту. Перкуторно над легкими участки притупления преимущественно в прикорневых зонах, аускультативно: с двух сторон разнокалиберные влажные хрипы. Границы сердца: правая - по правой среднеключичной линии, левая - по левому краю грудины. Тоны сердца ритмичные, выслушиваются отчетливо справа, отмечается мягкий систолический шум, акцент II тона над легочной артерией. ЧСС - 100 уд/мин. Печень +2 см из-под края левой реберной дуги. Пальпируется край селезенки справа. Живот несколько увеличен, мягкий, болезненный по ходу толстой кишки.

Общий анализ крови: НЬ-115 г/л, Эр - 4,2х10 12/л, Лейк - 6,8х10 9/л, п/я - 10%,      с - 52%, э - 1%. л - 28%, м - 9%, СОЭ - 12 мм/час.

Общий анализ мочи: количество - 60,0 мл, относительная плотность - 1,014, прозрачность - неполная, лейкоциты - 3-4 в п/з, эритроциты - нет.

Рентгенограмма грудной клетки: легкие вздуты. Во всех легочных полях немногочисленные очаговоподобные тени, усиление и деформация бронхососудистого рисунка.

Бронхоскопия: двухсторонний диффузный гнойный эндобронхит. Бронхография: двухсторонняя деформация бронхов, цилиндрические бронхоэктазы 5, 6, 7, 8, 9, 10 сегментарных бронхов справа.

Рентгенография гайморовых пазух: двухстороннее затемнение верхнечелюстных пазух.

Задание

1. Поставьте предварительный диагноз. 

2. Назовите 3 отличительных признака данного заболевания. Что лежит в основе нарушений со стороны органов дыхания при этом заболевании?

3. Как наследуется это заболевание? 

4. Какие результаты можно ожидать при исследовании функции внешнего дыхания у таких больных? 

5. Назначьте дополнительное обследование для подтверждения предварительного диагноза. 

6. Каковы принципы лечения заболевания?

7. Какие специалисты должны наблюдать ребенка? 

8. Возможно ли хирургическое лечение?

9. Какими видами спорта может заниматься ребенок? 

10. Ваш прогноз?

Ответ:

Болезнь Зильвера- Картагенера.
4. Респираторные аллергозы. Дифференциальный диагноз бронхообструктивного синдрома.
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?
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?

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, появляющиеся в период цветения деревьев. 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 пыльце березы (+++), 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?
5) какое базисное лечение Вы порекомендуете провести?

Ответ Поливалентная пыльцевая и эпидермально-бытовая аллергия.

Задача №4

Мальчик М, 5 лет, осмотрен педиатром в связи с жалобами на выделения из носа и чихание.

Анамнез заболевания: ребенок заболел 2 года назад, когда в апреле появились сильный зуд и жжение глаз, слезотечение, светобоязнь, гиперемия конъюнктивы. Позднее к описанным клиническим проявлениям присоединились зуд в области носа и носоглотки, заложенность носа, затрудненное дыхание. Некоторое облегчение приносили антигистаминные препараты, гормональные мази и капли местно. В середине июня симптомы заболевания прекратились.

Из семейного анамнеза известно, что мать ребенка страдает экземой, у самого больного детская экзема отмечалась до 3 лет.

При осмотре: мальчик астенического телосложения. Кожные покровы чистые, сухие. Дыхание через нос затруднено, больной почесывает нос, чихает. Из носа обильные водянистые выделения. Веки отечны, конъюнктива гиперемирована, слезотечение. Частота дыхания 22 в минуту. В легких дыхание пуэрильное. Тоны сердца ритмичные, громкие. Живот мягкий, безболезненный. Стул и мочеиспускание не нарушены.

Общий анализ крови: НЬ-112 г/л. Эр- 3,2х10 12/л, Лейк - 7,2х10 9/л, п/я - 3%,         с - 34%, э - 12%, л - 50%, м - 1%, СОЭ - 5 мм/час.

Скарификационные тесты: резко положительные (+++) с аллергенами пыльцы ольхи, орешника; латентная аллергия к пыльце полыни, которая клинически еще не проявилась.

Задание

1. Поставьте диагноз.

2. Наметьте план дополнительного обследования.

3. Каковы основные принципы лечения?

4. Чем характеризуется аллергическая реакция I типа (немедленного)?

5. Какие бронхи наиболее склонны к спастическому сокращению?

 6. Какие ингаляционные глюкокортикоидные препараты Вы знаете?

Ответ:

Поллиноз, риноконъюнктивальная форма.

Задача №5


Девочка 8 лет. Жалобы на приступообразный кашель, свистящее дыхание.


Девочка от первой нормально протекавшей беременности, срочных родов. Масса при рождении 3400 гр., длина 52 см. Период новорожденности – без особенностей. На искусственном вскармливании с 2 месяцев. До 1 года жизни страдала аллергическим диатезом. До настоящего времени не переносит шоколад, клубнику, яйца (на коже появляются высыпания).


Семейный анамнез: у матери ребенка рецидивирующая крапивница, у отца – поллиноз.

В возрасте 3 и 4 лет, в мае, за городом у девочки возникали приступы удушья, которые самостоятельно купировались при переезде в город. Настоящий приступ возник после гуляния употребления в пищу шоколада. Врачом неотложной помощи проведены экстренные мероприятия, госпитализация.


При осмотре: состояние средней тяжести. Кожные покровы бледные, синева под глазами. На щеках, за ушами, в естественных складках рук и ног сухость, шелушение, расчесы. Язык «географический», заеды в углах рта. Дыхание свистящее, слышное на расстоянии. Выдох удлинен. ЧД – 28 в минуту. Над легких перкуторный звук с коробочным оттенком, аускультативно: масса сухих, свистящих хрипов над всей поверхностью легких. Границы сердца: правая – на 1 см кнутри от правого края грудины, левая - на 1 см кнутри от левой среднеключичной линии. Тоны приглушены, ЧСС – 72 уд/мин. Живот мягкий, безболезненный. Печень +2см из-под реберного края. Селезенка не пальпируется. Стул ежедневный, оформленный. Мочеиспускание не нарушено.

Общий анализ крови: HGB – 118 г/л, RBC – 4,0(1012/л, PLT - 210(109/л,  WBC – 8,0(109/л, Э – 14%, П – 1%, С – 48%, Л – 29%, М – 8%, СОЭ – 3 мм/ч.

          Общий анализ мочи: б/о.

Рентгенография органов грудной полости: легочные поля повышенной прозрачности, усиление бронхолегочного рисунка в прикорневых зонах, очаговых теней нет.

Задание:

1. Ваш диагноз. Обоснование диагноза.

2. Дифференциальная диагностика.

3. Неотложные мероприятия, необходимые в данном случае?

4. Назначьте лечение.

5. Прогноз, исход.

Ответ: 

Бронхиальная астма, атопическая. Поливалентная аллергия. Обострение. ДН0-1.

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?

Ответ:

Врожденный ранний кардит
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.

Ответ:

Необходимо проведение комплексного обследования в кардиологическом стационаре с использованием ЭХО-КГ. Диагноз миокардиодистрофия вполне возможен.
Задача №3
Мальчик, 1 года 3 месяцев, поступил в отделение с жалобами на рвоту, боли в животе, утомляемость, значительное снижение аппетита, потерю массы тела на 2 кг в течение 2 месяцев.

Из анамнеза известно, что мальчик от второй беременности и родов, протекавших физиологически. Развивался 10 месяцев по возрасту. Ходит с 9 мес, в весе прибавлял хорошо. Всегда был подвижен, активен. В возрасте 1 года 2 мес перенес ОРВИ. Заболевание сопровождалось умеренно выраженными катаральными явлениями в течение 5 дней (насморк, кашель), в это же время отмечался жидкий стул, температура -37,2-37,5°С в течение 2 дней. С этого времени мальчик стал вялым, периодически отмечалась рвота, преимущественно по ночам возникали приступы беспокойства, влажного кашля. Стал уставать «ходить ножками». Значительно снизился аппетит. Обращались к врачу, состояние расценено как астенический синдром. В общем анализе крови: НЬ - 100 г/л, лейкоциты - 6,4x109/л, п/я -2%, с - 43%, э - 1%, б - 1%, м - 3%, л - 40%, СОЭ - 11 мм рт.ст. С диагнозом: «Железодефицитная анемия» ребенок госпитализирован. 

При поступлении состояние тяжелое. Выражены вялость, адинамия, аппетит отсутствует, Кожа бледная, цианоз носогубного треугольника, на голенях — отеки. В легких жестковатое дыхание, в нижних отделах — влажные хрипы. ЧД - 60 в 1 минуту. Границы относительной сердечной тупости расширены влево до передней подмышечной линии. Тоны глухие, систолический шум на верхушке, ЧСС - 160 ударов в мин. Печень +7 см по правой средне-ключичной линии, селезенка +2 см. Мочится мало, стул оформлен.

Общий анализ крови: НЬ - 100 г/л, Лейк - 6,Зх109/л, п/я - 2%, с -48%, э - 1%, б - 1%, л - 40%, м- 8%, СОЭ - 10 мм/час.

Общий анализ мочи: удельный вес - 1015, белок-0, глюкоза - 0, лейкоциты - 1-2 в п/з, эритроциты - отсутствуют.

Задание:
1. Какой предварительный диагноз Вы поставите ребенку?

2. Предположительно, какой этиологии данное заболевание?

3. Какие изменения могут быть на ЭКГ?

4. Каков генез абдоминального синдрома на фоне ОРВИ? Каков генез абдоминального синдрома на фоне настоящего заболевания?

5. Назначьте лечение данному ребенку.

6. Какие дополнительные обследования необходимо провести?

7. Какие показатели по данным эхокардиограммы могут быть изменены?

8. Какие вирусы тропны к миокарду?

9. Какие диуретики Вы назначите больному и почему?

Ответ:
1. Неревматический кардит, предположительно вирусной этиологии, с преимущественным поражением миокарда, острое течение, ЛЖН II Б степени, ПЖН II Б степени.

2. Предположительно, заболевание вирусной этиологии.

3. ЭКГ: наиболее частыми признаками является снижение вольтажа комплексов QRS во всех отведениях, нарушения ритма и проводимости (синусовая тахи- и брадикардия, экстрасистолия, особенно политопная, пароксизмальная тахикардия, атриовентрикулярные блокады). Могут быть признаки перегрузки левого желудочка и предсердия, перегрузка правого желудочка, диффузные изменения миокарда – сглаженный или отрицательный зубец Т в стандартных или грудных отведениях

4. На фоне ОРВИ: увеличение мезентериальных л/у. На фоне кардита: увеличение печени с растяжением капсулы.

5. Стационарный этап: ограничение двигательной активности 2-4 недели, продукты богатые солями калия. Преднизолон 0,7-1,5 мг/кг на 2-4 недели. Аспаркам (1/3 драже) или панангин, трентал в возрастной дозировке. Дигоксин (доза насыщения 0,04-0,05 мг/кг даётся 2-3 дня). Верошпирон 3-5 мг/кг, сальуретики (лазикс). В амбулаторных условиях: рибоксин (2 мес), оротат калия, вит. В6

6. УЗИ сердца и брюшной полости, мониторирование ЭКГ, рентген грудной клетки с определением КТИ, измерение АД,  биохимический анализ крови (с определением ЛДГ1 и ЛДГ2, активности КФК.

7. ЭХОКГ: дилатация полостей сердца, снижение сократительной способности миокарда.

8. Вирусы: Коксаки, А, В, ECHO, гриппа, аденовирусы, парагрипп и др.

9. Рекомендуются калийсберегающие диуретики в связи с гипокалиемией – верошпирон, триампур (2-3 мг/кг). И лазикс для увеличения эффекта.

Задача №4
Мальчик, 1 года 2 месяцев, поступил в отделение с жалобами на снижение аппетита, рвоту, потерю массы тела, влажный кашель.

Из анамнеза известно, что до 1 года ребенок развивался в соответствии с возрастом, ходит самостоятельно с 10 месяцев. В возрасте 11,5 месяцев перенес острое респираторное заболевание, сопровождавшееся катаральными явлениями и абдоминальным синдромом (боли в животе, жидкий стул), отмечалась субфебрильная температура. Указанные изменения сохранялись в течение 7 дней.

Через 2-3 недели после выздоровления родители отметили, что ребенок стал быстро уставать при физической нагрузке во время игр, отмечалась одышка. Состояние постепенно ухудшалось: периодически появлялись симптомы беспокойства и влажного кашля в ночные часы, рвота, ухудшился аппетит, мальчик потерял в весе, обращала на себя внимание бледность кожных покровов. Температура не повышалась. 

При поступлении состояние расценено как тяжелое, аппетит снижен, неактивен. Кожные покровы, зев бледно-розовые. Частота дыхания 44 в 1 минуту, в легких выслушиваются единичные влажные хрипы в нижних отделах. Область сердца: визуально - небольшой сердечный левосторонний горб, пальпаторно - верхушечный толчок разлитой, перкуторно - границы относительной сердечной тупости: правая - по правому краю грудины, левая - по передней подмышечной линии, верхняя - II межреберье.  Аускультативно - ЧСС - 140 ударов в мин, тоны сердца приглушены, на верхушке выслушивается негрубого тембра систолический шум, занимающий 1/3 систолы, связанный с I тоном. Живот мягкий, печень +6 см, селезенка +1 см. Мочеиспускание свободное, безболезненное.

Общий анализ крови: НЬ - 110 г/л* Эр -4,1х1012/л, Лейк - 5,0x109/л,п/я - 2%, с - 56%, л - 40%, м - 2%, СОЭ - 10 мм/час.

ЭКГ: низкий вольтаж комплексов QRS в стандартных отведениях, синусовая тахикардия до 140 в минуту, угол а составляет -5°. Признаки перегрузки левого предсердия и левого желудочка. Отрицательные зубцы Т в I, II, aVL,V5, V6 отведениях, RV5<RV6.

Рентгенография грудной клетки в прямой проекции: легочный рисунок усилен. КТИ - 60%.

ЭхоКГ: увеличение полости левого желудочка и левого предсердия, фракция изгнания составляет 40%.

Задание:
1. Обоснуйте и сформулируйте диагноз.

2. Оцените представленные результаты обследования.

3. Какие еще обследования хотели бы Вы провести ребенку?

4. Составьте план лечения данного ребенка. ...

5. Какой биохимический показатель крови надо определить для подтверждения диагноза?

6. Возможен ли врожденный характер заболевания?
Ответ:
1. Неревматический кардит, предположительно вирусной этиологии, с преимущественным поражением миокарда, острое течение, ЛЖН II Б степени, ПЖН II Б степени.

2. Синдром недостаточности кровообращения: ЛЖН II Б степени, ПЖН II Б степени, одышка, кардиомегалия (увеличение обеих желудочков). ЭКГ – признаки перегрузки левого предсердия и левого желудочка, диффузные изменения миокарда. Рентген: признаки застоя в малом круге, КТИ. УЗИ: увеличение полости левого желудочка и предсердия, снижение ФВ.

3. УЗИ сердца и брюшной полости, мониторирование ЭКГ, рентген грудной клетки с определением КТИ, измерение АД, ФКГ, биохимический анализ крови (с определением ЛДГ1 и ЛДГ2, активности КФК).

4. Стационарный этап: ограничение двигательной активности 2-4 недели, продукты богатые солями калия. Преднизолон 0,7-1,5 мг/кг на 2-4 недели. Аспаркам (1/3 драже) или панангин, трентал в возрастной дозировке. Дигоксин (доза насыщения 0,04-0,05 мг/кг даётся 2-3 дня). Верошпирон 3-5 мг/кг, сальуретики (лазикс). В амбулаторных условиях: рибоксин (2 мес), оротат калия, вит. В
5. Активность ЛДГ1 и ЛДГ2, активность КФК.

6. Существует группа врождённых кардитов (с ней надо проводить дифференциальную диагностику). В данном случае кардит острый.

Задача № 5
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?

Ответ:

Неревматический кардит вирусной этиологии. НК2-а

2. Кардиомиопатии. Инфекционный эндокардит. Болезни перикарда. Сердечная недостаточность
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.
Ответ:
Острый перикардит ревматический? Требуется обследование.
Задача №2

Больная Р., 9 лет, поступила в стационар с жалобами на длительный субфебрилитет, слабость и утомляемость, плохой аппетит.

Анамнез заболевания: данные жалобы появились после удаления кариозного зуба 4 недели назад. К врачу родители не обращались, проводили лечение самостоятельно жаропонижающими средствами. Однако лихорадка сохранялась, слабость и ухудшение самочувствия нарастали, в связи с чем ребенок был госпитализирован.

Анамнез жизни: девочка родилась от первой нормально протекавшей беременности, срочных родов, в физическом и психомоторном развитии не отставала. В возрасте 1 месяца был выслушан систолический шум с punctum maximum в III—IV межреберье слева от грудины. После обследования диагностирован дефект межжелудочковой перегородки небольших размеров, расположенный в мембранозной части субаортально. В дальнейшем самочувствие девочки оставалось хорошим, признаков сердечной недостаточности не наблюдалось, лечения не получала.

При поступлении: состояние больной тяжелое, очень бледная, вялая, отмечается одышка в покое до 28 в минуту. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Область сердца визуально не изменена. При пальпации верхушечный толчок разлитой и усиленный, расположен в IV-V межреберье на 2 см кнаружи от левой средне-ключичной линии. В области III-IV межреберья слева определяется систолическое дрожание, диастолическое дрожание во П-Ш межреберье слева от грудины. Границы сердца при перкуссии: правая - по правому краю грудины, верхняя - во II межреберье, левая — на 2 см кнаружи от средне-ключичной линии. При аускультации: в III—IV межреберье слева от грудины выслушивается грубый, скребущего тембра систолический шум, связанный с I тоном и занимающий 3/4 систолы; шум проводится практически надо всей областью сердца. Во II—III межреберье слева от грудины выслушивается протодиастолический шум, проводящийся вдоль левого края грудины. Во II межреберье слева - акцент II тона. Частота сердечных сокращений 100 ударов в мин. АД 115/40 мм рт.ст., Живот мягкий, доступен глубокой пальпации, печень выступает на 3 см из-под края реберной дуги пб правой средне-ключичной линии.

Дополнительные данные исследования к задаче по педиатрии
Общий анализ крови: НЬ - 105 г/л, Эр - 4,1х1012/л, Лейк -12,0х109/л, п/я - 7%, с - 37%, э - 3%, л - 50%, м - 3%, СОЭ - 40 мм/час.

Общий анализ мочи: удельный вес - 1018, белок - 0,05%о, лейкоциты - 2-3 в п/з, эритроциты - отсутствуют.

ЭКГ: синусовая тахикардия, нормальное положение электрической оси сердца, признаки перегрузки правого и левого желудочков.

Задание:
1. Обоснуйте и сформулируйте предварительный диагноз.

2. Назовите основные клинические критерии данного заболевания, в том числе и не представленные у больной.

3. Что явилось предрасполагающим фактором при развитии данного заболевания?

4. Какие еще обследования необходимо провести данной больной? Каковы их предполагаемые результаты?

5. Проведите дифференциальный диагноз.

6. Составьте план лечения больной.

7. Какие патоморфологические варианты процесса возможны?

8. Назовите патоморфологические стадии процесса.

9. Почему именно данный вариант анатомического расположения ДМЖП осложнен?

Ответ:
1. Инфекционный эндокардит, вторичный, на фоне дефекта межжелудочковой перегородки, поражение аортального клапана, острое течение, сердечная недостаточность II Б степени.

2. Синдром бактериемии и септицемии – лихорадка, геморрагические высыпания, лейкоцитоз, гиперСОЭ. Синдром интоксикации – цвет «кофе с молоком», слабость, утомляемость, артралгии и др. Синдром тромбоэмболических осложнений. Синдром клапанной трансформации. Лабораторные иммунные нарушения, – циркулирующие ИК, ревматоидный фактор. Синдром иммунных поражений органов и тканей – поражение почек, сердца и сосудов.

3. Дефект межжелудочковой перегородки.

4. Многократный посев крови, УЗИ, ФКГ, рентген грудной клетки, повторные анализы мочи (через 3 дня).

5. Атака ревматизма, врождённый порок сердца, неревматический кардит, токсические миокардиты (например, дифтеритический), функциональные кардиопатии, кардиомиопатии.

6. Режим постельный, диета № 10. Массивная и длительная антибиотикотерапия (пенициллин 300000-500000 ЕД/кг не менее 3-4 недель. Возможна дальнейшая замена пенициллина на антибиотики цефалоспоринового ряда в дозах, в 1,5-2 раза превышающих общепринятые. Обязательно постельный режим. Санация очагов инфекции. В иммуновоспалительную фазу наряду с антибактериальной терапией показано использование противовоспалительных препаратов (ацетилсалициловая кислота, бруфен, метиндол, вольтарен и др.) в обычных возрастных дозировках. Преднизолон 0,5 мг/кг. Антикоагулянты – гепарин.

7. Первичный: на интактных клапанах. Вторичный (при клапанных и сосудистых поражениях, сочетание с эндоартериитом): ревматические, врождённые, травматические, комиссуротомные пороки, протезы клапанов.

8. Патогенетические фазы процесса: инфекционно-токсическая, иммуновоспалительная и дистрофическая.

9. Субаортальное расположение ДМЖП: турбулениный ток крови постоянно повреждает эндокард.

Задача №3
ПациентуК, у которого в14 лет был заподозрен ревматический митральный порок сердца, при обследовании диагностировали 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

Ответ:
Гипертрофическая кардиомиопатия с асимметричной гипертрофией перегородки .
«Сердечная и сосудистая недостаточность»

Задача №4
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.

Ответ:

Острый кардит, предположительно вирусной этиологии. НК 2б-3.
Задача №5
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.

Ответ: ВПС  дмжп НК 2Б

3. Синдром вегетативной дисфункции. Артериальная гипертензия
Задача №1

Девочка 15 лет из школы доставлена в стационар скорой помощью. Состояние ближе к тяжелому. Жалобы на сильную головную боль, носовое кровотечение. На уроке математики у ребенка появилась сильная головная боль, потемнение в глазах, кратковременная потеря сознания. Больной считает себя в течение 2 лет, когда после развода родителей у девочки появились частые приступы головной боли, она стала раздражительной, ночью часто просыпалась. В течение 9 месяцев состоит на «Д» учете с диагнозом лабильная артериальная гипертензия. Систолическое АД повышается до 160 мм рт. ст. Медикаментозное лечение не получает. Акушерский анамнез не отягощен. Росла и развивалась нормально. У бабушки по линии матери  имеется гипертоническая болезнь. У матери девочки – сахарный диабет, у отца – мочекаменная болезнь.

При осмотре отмечается бледность ребенка, выраженная слабость. Температура тела нормальная. Зев чистый, физиологической окраски. Дыхание везикулярное. ЧДД 20 в мин. Границы сердца не расширены. На верхушке сердца выслушивается систолический шум. Тоны громкие, ЧСС 88 в мин. АД 160/100 мм рт. ст. Живот мягкий, селезенка и печень не увеличены. Рост 160 см. Масса 70 кг. 

Задание:

1.Поставьте предварительный диагноз. 
2.Какие исследования необходимо провести для уточнения диагноза?

3.Можно ли в данной ситуации говорить о гипертоническом кризе?

4.Какие критерии стратификации Вы знаете? Какие факторы риска имеются в данном случае?

5.Окажите девочке неотложную помощь, с учетом ее возраста и массы тела. Какое не медикаментозное лечение должна получать девочка?

6. Какие группы гипотензивных препаратов разрешены в педиатрии? 

7. Расскажите о диспансеризац  детей с данной патологией. 

Ответ:

Гипертонический криз. АГ эссенциальная? 2 степень, риск 2. Для уточнения диагноза требуется обследование.

Задача №2
Мальчик, 13 лет предъявляет жалобы на головную боль, возникающую во время уроков в школе, после эмоционального перенапряжения или смены погоды. Впервые жалобы на головную боль появились год назад. Приступы боли проходят после приема анальгетиков или после длительного отдыха. В течение последних 3 мес. у мальчика неоднократно было зарегистрировано повышенное артериальное давление. Лечение он не получал.

Акушерский анамнез не отягощен. Масса 55 кг., рост 160 см. Ребенок часто переносит бронхиты с явлениями бронхоспазма. Мать мальчика страдает хроническим пиелонефритом, у бабушки по линии матери – гипертоническая болезнь, отец ребенка здоров.

При поступлении в стационар состояние мальчика ближе к удовлетворительному, температура тела нормальная, кожные покровы физиологической окраски, на лице – угревая сыпь. Тонзиллярные лимфоузлы не увеличены, миндалины гипертрофированы. Дыхание везикулярное. Границы сердца не расширены. В положении лежа, на верхушке сердца выслушивается систолический шум. ЧСС 87 в минуту. АД 146/100 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный, печень и селезенка не увеличены. Физиологические отправления в норме.

Задание:

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Можно ли в данной ситуации с уверенностью говорить об эссенциальной гипертензии?

3. Назначьте ребенку лекарственную терапию в стационаре с учетом его возраста и массы тела. 

4. Какие гипотензивные препараты Вы предложите мальчику для длительного применения если у него подтвердится диагноз первичной артериальной гипертензии и в течении полугода немедикаментозное лечение не даст эффекта?

5. Какая группа гипотензивных препаратов данному пациенту противопоказана?

Ответ:

АГ лабильная. Требуется обследование.

Задача 3.

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.

Ответ: 

Хронический тонзиллит. ВСД по ваготоническому типу. Вагоинсулярные кризы.

Задача №4

Больной Г., 12 лет, был госпитализирован с жалобами на колющие боли в области сердца, продолжающиеся по 10-20 минут, а также приступы головных болей, возникающих в вечернее время с частотой 2-3 раза в месяц. Иногда приступ головных болей сопровождается рвотой, похолоданием конечностей, снижением артериального давления. Мальчик плохо переносит транспорт, душные помещения. За последнее время отмечает

снижение аппетита, повышенную утомляемость, неустойчивое настроение. Имеющиеся жалобы появились около года назад после развода родителей. В школе часто вступает в конфликт с товарищами по классу и учителями.

Из анамнеза известно, что мальчик родился в срок от первой беременности, протекавшей с токсикозом. Продолжительность родов 2 часа, закричал сразу. Рос и развивался в соответствии с возрастом. В школе учился хорошо, но за последнее время успеваемость несколько снизилась. Наблюдается по поводу хронического тонзиллита. Месяц назад перенес ангину с высокой температурой. Наследственность отягощена: мать страдает нейроциркуляторной дистонией, у отца - язвенная болезнь желудка, у бабушки по линии матери - гипертоническая болезнь.

При осмотре активен, температура нормальная, задает много вопросов по поводу своего заболевания. Кожные покровы чистые, с наклонностью к покраснению, отмечается мраморность кожи, цианоз кистей при опущенных руках. На лице угревая сыпь. Выражен гипергидроз. Масса тела повышена. Пальпируются тонзиллярные и переднешейные лимфоузлы. Гипертрофия миндалин II степени, гиперемии в зеве нет. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Область сердца визуально не изменена. Верхушечный толчок расположен в V межреберье на 1,5 см кнутри от левой средне-ключичной линии. Тоны сердца ритмичные, звучные, шумы не выслушиваются. Частота сердечных сокращений 60 ударов в минуту. АД 90/60 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный, печень и селезенка не увеличены. Симптомы Кера и Ортнера слабо положительны. Стул и мочеиспускание не нарушены.

Дополнительные данные исследования к задаче по педиатрии
Общий анализ крови: НЬ - 110 г/л, Эр - 3,0х1012/л, Лейк - 7,8х109/л, п/я - 4%, с - 68%, э - 1%, л - 25%, м - 2%, СОЭ - 7 мм/час.

Общий анализ мочи: удельный вес - 1025, белок - abs, лейкоциты -1-2 в п/з, эритроциты - отсутствуют.

Биохимические анализ крови: СРБ - +, АСЛ-0 - 1:625, АСГ -1:300, глюкоза - 3,5 ммоль/л, АЛТ - 40 Ед/л, ACT - 35 Ед/л.

ЭКГ: синусовая брадикардия с ЧСС 60 ударов в мин, электрическая ось сердца не отклонена, В положении стоя учащение ЧСС до 96 ударов в мин.

Задание:
1. Обоснуйте предварительный диагноз.

2. Составьте план обследования. Укажите, какие изменения Вы ожидаете получить.

3. Консультация каких специалистов необходима данному больному?

4. Какие факторы способствовали развитию данного заболевания?

5. Обоснуйте Ваше мнение относительно причины кардиалгии у больного.

6. Каковы принципы лечения данного заболевания?

7. Каков прогноз данного заболевания?

8. При каких заболеваниях у детей могут отмечаться жалобы на боли в груди?

9. Каков механизм боли в области сердца в данном случае?

10. Чем определяется тяжесть заболевания?

11. Какие специалисты должны наблюдать ребенка на участке?

12. Как изменяется артериальное давление с возрастом ребенка?

Ответ:
1. Нейроциркуляторная дистония (вегето-сосудистая дистония) по ваготоническому типу с вагоинсулярными пароксизмами. Хронический тонзилит. 

Задача №5
Больная Д., 14 лет, поступила с жалобами на частые головные боли, сердцебиение, беспокойный сон и раздражительность.

Анамнез заболевания: данные жалобы появились впервые около года назад после развода родителей. В это время ухудшилась успеваемость и начались конфликты с товарищами по школе. Приступы головной боли в последнее время отмечаются по несколько раз в месяц, проходят после анальгетиков или самостоятельно после отдыха.

Анамнез жизни: девочка росла и развивалась нормально. Наблюдалась в поликлинике по поводу хронического тонзиллита. Мать ребенка страдает нейроциркуляторной дистонией, у бабушки по линии матери -гипертоническая болезнь.

При поступлении состояние ребенка удовлетворительное, температура нормальная. Девочка астенического телосложения. Кожные покровы обычной окраски, на коже лица угревая сыпь. Отмечается гипергидроз подмышечных впадин, кистей рук и стоп. Конечности холодные. Пальпируются увеличенные тонзиллярные лимфоузлы. Зев не гиперемирован, миндалины гипертрофированы. В легких перкуторный звук легочный, дыхание везикулярное. Границы относительной сердечной тупости: правая -по правому краю грудины, верхняя - по III ребру, левая - на 1 см кнутри от левой средне-ключичной линии. Тоны сердца звучные, ритмичные, в положении лежа выслушивается короткий негрубый систолический шум на верхушке, исчезающий в положении стоя. Пульс 96 ударов в минуту, удовлетворительного наполнения, симметричный на обеих руках. Периферическая пульсация на нижних конечностях сохранена. АД 150/80 мм рт.ст. на обеих руках. Живот мягкий, безболезненный, печень и селезенка не увеличены. Стул оформленный, мочеиспускание не нарушено.

Дополнительные данные исследования к задаче по педиатрии
Общий анализ крови: НЬ - 125 г/л, Эр - 4,6х1012/л, Лейк - 5,1 х109/л, п/я - 2%, с - 63%, э - 2%, л - 30%, м - 3%, СОЭ - 8 мм/час.

Общий анализ мочи: удельный вес- 1024, белок - abs, лейкоциты -2-3 в п/з, эритроциты - отсутствуют.

Биохимические анализ крови: общий белок - 73 г/л, альбумины -60%, глобулины: cti - 4%, а2 - 9%, (3 - 12%, у - 15%, серомукоид - 0,18 (норма - до 0,2), АЛТ - 32 Ед/л, ACT - 25 Ед/л, мочевина - 4,5 ммоль/л.

ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС 96 ударов в мин, вертикальное положение электрической оси сердца.

Задание:
1. Поставьте предварительный диагноз больной.

2. Какие еще обследования необходимо сделать?

3. Каким специалистам необходимо показать больную?

4. Какие факторы способствовали возникновению данного заболевания?

5. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?

6. Наметьте план лечения больной.

7. Показаны ли больной гипотензивные препараты?

8. Какие специалисты должны проводить наблюдение за ребенком на участке?

9. Каков прогноз данного заболевания?

10. Каков механизм клинических симптомов при данном заболевании?

11. Меняется ли артериальное давление с возрастом ребенка и как?

12. Как изменяется с возрастом частота сердечных сокращений у детей?

Ответ:
1. Нейро-циркуляторная дистония (вегето-сосудистая дистония) по гипертоническому типу. 
4. Нарушения сердечного ритма
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?

Ответ: Провести Эхо-КГ, с целью выявления причин выслушиваемого шума (ложные хорды?). Требуется консультация  невролога. Лечение ноотропными препаратами.
Задача №2

Девочка В.,  11 лет. Поступает на обследование в кардиологический стационар. При поступлении предъявляет жалобы на чувство сердцебиения после физических нагрузок, редко (последний раз  после урока физкультуры, продолжалось в течение 30-40 мин пока девочке не дали выпить корвалол). 
Впервые обратились к кардиологу в сентябре этого года, когда в течение 2 часов  был приступ сердцебиения. Вызванные врачи СМП, по ЭКГ зафиксировали  приступ тахикардии ( ЧСС – 200 в мин) и госпитализировали ребенка в ЦРБ. 
Объективно: 

Состояние удовлетворительное, самочувствие не страдает. Правильного телосложения, несколько пониженного питания. Кожные покровы чистые, физиологической окраски. Дыхание в лёгких везикулярное, хрипов нет. Границы сердца перкуторно не расширены, тоны громкие,  ритмичные,  функциональный систолический шум на уровне 3  м/р слева от грудины,  2 тон обычный. АД- 100/60мм рт ст,   ЧСС- 90- 102 уд/мин.
Печень по краю рёберной дуги. Вес – 34 кг  Рост – 150см

Лабораторные данные.

Анализ крови Нв-129г/л, Ле  - 6,2х109/л, СОЭ- 5 мм/ч. 

Сахар-5,8ммоль/л КФК-МВ-12,8 е/л, СРБ-отр, серозомукоид- 2,26.

Моча – б/о.

ЭКГ от 19.10.12г – синусовый ритм с ЧСС 86 в мин. Одиночная наджелудочковая экстросистолия. Одиночная желудочковая экстросистолия. 
ЭХОКГ - Заключение: ПМК 0-I степени.  

На рентгенограмме органов грудной клетки в прямой проекции: лёгкие прозрачные, лёгочный рисунок не усилен. Корни структурные. Диафрагма расположена на обычном уровне, имеет  чёткий контур, синусы свободные. Сердце в поперечнике не расширено. КТИ=42,5%  Аорта не изменена. Костный остов б/о.
Холтеровское мониторирование. Заключение: Нерегулярный синусовый ритм с махЧСС 159  и мин. ЧСС 63 уд/мин. Средняя ЧСС днём 93уд/мин, ночью 76 уд/мин  ЦИ = 1,22 (<N)
Одиночная  наджелудочковая э/с, парная наджелудочковая э/с (всего за сутки 9113)  

Консультация невролога: РП ЦНС, гипертензионный с-м с ВСД. Цефалгия. Вегетативный приступ.

Задание:

Поставьте диагноз.

Назначьте лечение и план ведения пациентки.

Ответ:
Нарушение ритма сердца: Частые одиночные и парные наджелдочковые экстрасистолы. Наджелудочковая пароксизмальная тахикардия в анамнезе. Пролапс митрального клапана 1 ст. НК-0, ФК 2. Гипертензионный синдром с ВСД. Цефалгия, вегетативный приступ.  
Задача №3. 
     Светлана, 12 лет, предъявляет жалобы на ощущение частых сердцебиений, которые возникают на фоне эмоциональных или физических перегрузок, примерно 1 раз в 2-3 недели, и продолжаются от 20 минут до 1 часа. Как правило, приступы купируются самостоятельно или после приема валокордина.

     При осмотре: девочка правильного телосложения, удовлетворительного питания. Кожа бледно-розовая, чистая. Дыхание везикулярное. Область сердца визуально не изменена. Границы относительной сердечной тупости перкуторно не расширены. Тоны громкие ритмичные, шума практически нет. АД 120/65 мм рт.ст. Печень и селезенка у края реберной дуги. Бригадой «Скорой помощи» сделана электрокардиограмма, на которой зарегистрирована тахикардия (ЧСС 200 уд/мин), дельта волна, расширение комплекса QRS. Заключение: феномен Вольфа-Паркинсона-Уайта.

Задание:

1. Поставьте диагноз, согласно классификации.

2. Назовите клинические и электрокардиографические составляющие феномена Вольфа-Паркинсона-Уайта.

3. Каков механизм возникновения тахикардии?

4. Неотложная помощь при возникновении приступа тахикардии у таких пациентов.

5. Тактика радикального лечения.

Ответ:

Нарушение ритма сердца. Приступы пароксизмальной тахикардии на фоне феномена Вольфа-Паркинсона-Уайта. НК0.
Задача № 4
     Тимофей К., возраст – 19 суток жизни. Анамнез жизни: ребенок от женщины 31 года, от 5-й беременности, протекавшей с угрозой прерывания в I триместре, 2-х срочных самостоятельных родов. Масса тела при рождении 3700 г, длина 52 см. Оценка по Апгар 8/9 баллов. Из родильного дома выписан на 5 сутки.

     Анамнез заболевания: с рождения у ребенка отмечался частый разжиженный пенистый стул. В возрасте 10 дней мама заметила у ребенка учащенное дыхание, мальчик отказался от еды. Одышка и отказ от еды сохранялись в течение 5 дней, после чего состояние ребенка улучшилось. В возрасте 19 суток жизни вновь возник эпизод одышки и отказа от еды, на фоне чего произошла кратковременная остановка дыхания. Бригадой «Скорой помощи» мальчик доставлен в реанимационное отделение детской клинической больницы.

     При осмотре: состояние очень тяжелое за счет симптомов дыхательной недостаточности. ЧСС достигает 240-270 уд/мин. Ребенок интубирован. Кожа бледная, цианоз носогубного треугольника. В легких хрипы не выслушиваются. Границы относительной сердечной тупости: верхняя – 2 межреберье, левая – на 1,0 см кнаружи от левой среднеключичной линии, правая – на 1,0 см кнаружи от правой парастернальной линии. Патологических шумов нет. Печень +3,0 см из-под края реберной дуги по правой среднеключичной линии. Отеков нет. Периферическая пульсация сохранена.

Данные обследования:

1. ЭКГ: PQ 0,08 сек, QRS 0,10 сек, QT 0,22 сек, ЧСС 274 уд/мин. Дельта-волна на восходящем колене QRS.

2. ДЭХОКГ: умеренное увеличение левого желудочка. ФВ ЛЖ 55%. Данных за ВПС нет.

3. Анализ крови: Hb 117 г/л, эр. 3,8×1012/л, лейк. 7,3×109/л, п/я 3%, с/я 33%, лимф. 53%, эоз. 3%, мон. 9%. СОЭ – 7 мм/ч.

4. Анализ кала на углеводы: 1,65%.

Задание:

1. Каков диагноз основного заболевания и сопутствующей патологии.

2. Назовите электрокардиографические составляющие кардиологического синдрома.

3. Какое осложнение кардиологического синдрома имеет место у данного пациента, назовите механизм возникновения тахикардии.

4. Возможны ли рецидивы и каков прогноз данного заболевания, возможно ли его радикальное лечение?

5. Составьте план дальнейшего медикаментозного лечения больного.

Ответ: Синдром Вольф-Паркинсон- Уайта с приступами пароксизмальной тахикардии. НК 2 А-Б ст. Лактазная недостаточность.
Задача №5
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?

Ответ:

Кардиомиопатия аритмогенная.  Нарушение ритма сердца: ССУ -  Сино-атриальная блокада, желудочковая экстросистолия (тригимения). НК?

5. Ювенильный ревматоидный артрит
Задача №1
Больная П., 9 лет, поступила в стационар планово 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. Масса 25 кг, рост 130 см. 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. ЧДД 18 в мин. Границы сердца: правая по правому краю грудины, верхняя - по 3 ребру, левая - по левой среднеключичной линии. Тоны сердца ритмичные, звучные, шумов нет, ЧСС до 110 в мин. Живот мягкий, при пальпации безболезненный, печень +5 см, селезенка ниже края реб. Дуги на 1 см. 

Общий анализ крови: Нв - 90 г/л, ер. – 4,2 х12, Лейк - 15,0х10; 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 - нет.

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. Рентгенологически определяется эпифизарный остеопороз, сужение суставной щели в коленных и голеностопных суставах.

Задание:

1) Поставьте диагноз.

2) Оцените результаты представленных методов исследования. Какие еще исследования следует провести больной, учитывая принципы классификации?

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

Ответ:

ЮРА, суставная форма, полиартритический вариант, Активность3, рентгенологическая стадия 2. Функциональный класс 3.
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
Ответ:
1. Ювенильный ревматоидный артрит, суставная форма, активность III степени, медленно прогрессирующее течение, серо-позитивный вариант (?), рентгенологическая стадия процесса II-III степени, функциональная недостаточность II степени. 

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  ед/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.

Ответ:

Реактивный артрит. Болезнь Рейтера? Требуется обследование

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 – 0, 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.

Ответ:

Реактивный артрит (инфекционный)? ЮРА? Требуется обследование.

Задача №5
Больная Р., 6 лет, поступает в стационар планово повторно с жалобами на боли в области коленных, голеностопных, лучезапястных и тазобедренных суставов, боли и нарушение движений в тазобедренных суставах, утреннюю скованность суставов.

Из анамнеза известно, что ребенок болен 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 в течение 6 месяцев и сопровождался увеличением СОЭ, гиперлейкоцитозом, умеренной анемией. В течение этого времени девочка с положительным эффектом получала нестероидные противовоспалительные препараты, однако он был временным, в дальнейшем отмечалось вовлечение в процесс и других суставов.

При осмотре в стационаре состояние девочки тяжелое. Ребенок пониженного питания, отстает в физическом развитии. Пользуется костылями в связи с поражением тазобедренных суставов. Отмечается увеличение подмышечных (2x2 см) и кубитальных (1,5x1,5 см) лимфоузлов. Отмечается повышение местной температуры, увеличение в объеме и значительное ограничение движений в коленных, голеностопных и лучезацястных суставах. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Границы сердца: правая - по правому краю грудины, верхняя - по III ребру, левая - по левой средне-ключичной линии. Тоны сердца ритмичные, звучные, шумов нет, постоянная тахикардия до 110 ударов в минуту. Живот мягкий, при пальпации безболезненный, печень +5 см, селезенка +1 см.

Дополнительные данные исследования к задаче по педиатрии
Общий анализ крови: НЬ - 90 г/л, Лейк - 15,0х109/л, п/я - 4%, с -42%, э - 2%, л - 49%, м - 3%, СОЭ - 50 мм/час.

Общий анализ мочи: удельный вес - 1014, белок - 0,33 %о, лейкоциты - 1-3 в п/з, эритроциты - отсутствуют.

Биохимические анализ крови: общий белок - 83 г/л, альбумины -48%, глобулины: альфа 1- 5%, альфа2 - 12%, бета- 5%, гамма - 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 обследования 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 частоту поражения глаз при данной патологии?

10. Назовите варианты поражения глаз при этом заболевании.

11. Какие клинические синдромы определяют жизненный прогноз?

12. Почему отмечается утренняя скованность?

Ответ:
Ювенильный ревматоидный артрит. Суставно-висцеральная форма. Активность III степени. Хроническое течение. Серо-негативный вариант. Рентгенологическая стадия III степени. Функциональная недостаточность 3 степени.

7. Диффузные заболевания соединительной ткани. Системные васкулиты
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 - 90 г/л, ер. 4,2, Лейк - 1,5 п- 2%. С-62%, э-2%, л-31%, м-3%, тромбоциты 90х10, СОЭ 60 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 - 55 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)Расскажите об этиологии и патогенезе.

3)Перечислите клинические и лабораторные критерии этого заболевания. С чем необходимо проводить дифференциальный диагноз?

4)Составьте план лечения больной. Расскажите, какие цитостатические препараты применяют при этой патологии. Каковы побочные эффекты?

5)Прогноз заболевания. Группа диспансерного учета. 

Ответ:

СКВ
Задача№2
Мальчик Г., 11 лет. После переохлаждения появились боль в горле, слабость, резкие мышечные боли в руках, ногах, туловище, повысилась температура до 39 °С. Противовирусное лечение в течение 5 дней в амбулаторных условиях было неэффективным. Сохранялись высокая лихорадка, боли в мышцах и суставах, скованность движений, тахикардия. Лейкоцитоз до 23-109/л с нейтрофильным сдвигом до 35 палочкоядерных; СОЭ 54 мм/ч. На ЭКГ: выраженные изменения сегмента СТ", зубца Т в отведениях II—III, V4-6 с последующей отрицательной динамикой. В моче 0,05 г/л белка. В последующие дни у больного определялись шум трения плевры, признаки полирадикулоневрита; быстро похудел на 8 кг. Назначено лечение преднизолоном, ибупрофеном. Температура быстро снизилась, од​нако сохранялись слабость, боли в голеностопном суставе, лейкоцитоз до 16-107л; СОЭ до 50 мм/ч; абдо​минальный синдром (боли в живо​те, тошнота), отмечена аллергичес​кая реакция на лекарства в виде сыпи на коже. 
Задание: 1. Поставьте предположительный диагноз.

2. Назначьте дополнительное обследование

3. Какое лечение должен получать ребенок?

4. Каков прогноз данного васкулита?

Ответ:
Клинический диагноз: узелковый периартериит острого течения с пора​жением сердца (коронарит), с мышечным, абдоминальным и лихорадочным синдромом, полирадикулоневрит, плеврит.

Задача №3
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?

Ответ:

ССД
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.

Ответ:

ЮДМ
Задача №5

Мальчик 3., 13 лет, поступил на обследование с жалобами на поли-артралгию в течение последних 4 месяцев, длительный субфебрилитет, повышенную утомляемость.

Анамнез заболевания: начало данного заболевания связывают с перенесенной ОРВИ, протекавшей с высокой лихорадкой. Уже на фоне сохраняющегося субфебрилитета мальчик отдыхал летом в Крыму, после чего указанные жалобы усилились.

Из анамнеза жизни известно, что до настоящего заболевания ребенок рос и развивался нормально, болел 2-3 раза в год простудными заболеваниями, протекавшими относительно нетяжело.

При поступлении: состояние средней тяжести. Больной правильного телосложения, удовлетворительного питания. Кожные покровы бледные. Отмечаются бледно окрашенные эритематозно-дескваматозные элементы на лице, преимущественно на щеках и переносице. Имеются изменения суставов в виде припухлости и умеренной болезненности лучезапястных, локтевых и голеностопных суставов. Подмышечные, задние шейные и кубитальные лимфоузлы умеренно увеличены. В легких перкуторный звук легочный, дыхание везикулярное. Границы относительной сердечной тупости: правая - по правому краю грудины, верхняя - по III ребру, левая - на 1 см кнутри от левой средне-ключичной линии. Тоны сердца несколько приглушены, ритмичные, шумов нет. Живот мягкий, безболезненный, печень и селезенка не увеличены. Стул оформленный, мочеиспускание не нарушено.

Общий анализ крови: НЬ - 100 г/л, Эр - 4,2х1012/л, Тромб -90х109/л, Лейк - 1,5х109/л, п/я - 2%, с - 62%, э - 2%, л - 31%, м - 3%, СОЭ - 50 мм/час.

Общий анализ мочи: удельный вес - 1012, белок - О,3396о, лейкоциты - 3-4 в п/з, эритроциты - 20-25 в п/з.

Биохимические анализ крови: общий белок - 83 г/л, альбумины -46%, глобулины: сц - 5%,а2 - 12%, р - 5%, у - 32%, серомукоид - 0,8 (норма - до 0,2), АЛТ - 32 Ед/л, ACT - 25 Ед/л, мочевина - 4,5 ммоль/л, креатинин - 98 ммоль/л.

Проба Зимницкого: удельный вес 1006-1014, дневной диурез - 320, ночной диурез - 460.

Клиренс по креатинину - 80 мл/мин.

Задание:
1. Обоснуйте предварительный диагноз.

2. Перечислите диагностические критерии данного заболевания.

3. Какие факторы в дебюте заболевания явились провоцирующими?

4. Как называются кожные изменения на лице, и к каким критериям относятся эти изменения?

5. Каково одно из самых грозных осложнений данного заболевания, и есть ли его признаки у больного?

6. Проведите анализ гемограммы данного больного.

7. Какие дополнительные обследования необходимы больному, чтобы подтвердить диагноз?

8. Назовите принципы лечения данного заболевания.

9. Какие эндогенные факторы способствуют развитию данного заболевания?

10. Что является патоморфологической основой заболевания?

11. Почему отмечается анемический синдром и снижение числа лейкоцитов?

12. Каков характер патоморфологических изменений в почках?

Ответ:
1. Системная красная волчанка, активность III степени, люпуснефрит.
 «Болезни пищевода и верхних отделов пищеварительного тракта»

Задача №1

Мальчик 12 лет. В течение последнего года беспокоят боли в подложечной области, возникающие после приёма острой, жареной, обильной пищи, газированной воды. Редко боли за грудиной и чувство затруднения при прохождении кусковой пищи. Беспокоит изжога, отрыжка. Также имеются боли в эпигастрии при длительном перерыве в еде.

Мать – 38 лет – гастрит, отец – 40 лет – гастродуоденит, дедушка (по матери) – рак пищевода.

Ребёнок доношенный, естественное вскармливание до 5 мес. До 4 лет пищевая аллергия на цитрусовые в виде сыпи. Начал заниматься тяжёлой атлетикой – штангой.

Осмотр: Рост 160 см, масса 50 кг. Кожа, зев, сердце и лёгкие – без патологии. Живот мягкий, при глубокой пальпации под мечевидным отростком появляется небольшая изжога и болезненность, болезненность и в пилородуоденальной области. Печень у края рёберной дуги, безболезненная. Стул регулярный, оформленный.

Общие анализы крови и мочи без патологии.

ЭГДФС: Слизистая пищевода в нижней трети гиперемирована, отёчна, гиперемия по типу «языков пламени», на задней стенке крупная эрозия до 0,3 см, кардия смыкается недостаточно, находится ниже пищеводного отверстия диафрагмы. В желудке желчь, слизистая антрального отдела гиперемирована, умеренно отёчна. Слизистая луковицы ДПК и постбульбарных отделов не изменена.

Биопсийный тест на НР-инфекцию: (-).

Внутрижелудочная рН-метрия: натощак рН в нижней трети пищевода 6,3; периодически кратковременное на 15-20 сек снижение до 3,3-3,0; в теле желудка 1,7, в антруме 3,8.

Задание

1. Поставьте предварительный диагноз и обоснуйте его.

2. Этиология и патогенез заболевания.

3. Какие необходимо провести исследования для постановки окончательного диагноза?

4. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?

5. План лечения данного ребёнка.

6. Прогноз и диспансерное наблюдение.

Задача №2

Мальчик 11 лет, предъявляет жалобы на боли в околопупочной области и эпигастрии, появляющиеся через 1,5-2 часа после еды, иногда утором натощак. Отрыжка воздухом, тошнота. Жалобы на боли в животе беспокоят в течение 7 лет, однако обследование и лечение никогда не проводилось. 

Ребёнок от 1 беременности, роды срочные. Находился на естественном вскармливании до 2 мес.

Аллергические реакции на цитрусовые, морковь, яйца – сыпь.

Режим дня не соблюдает, часто отмечается сухоядение, большие перерывы в еде.

Осмотр: рост 137 см, масса 31 кг. Кожные покровы бледно-розовые, периорбитальный цианоз. Живот не вздут, симптом Менделя (+), при поверхностной и глубокой пальпации болезненность в эпигастрии и пилородуоденальной области. Печень +1 см, край мягко-эластичный, безболезненный. Стул регулярный 1 раз в сутки или через день, иногда типа «овечьего».

Общие анализы крови и мочи без патологии.

ЭГДФС: Слизистая антрального отдела желудка гнёздно гиперемирована, отёчная, содержит слизь. Луковица ДПК и постбульбарные отделы не изменены. 

Биопсийный тест на НР: (++).

УЗИ: Печень не увеличена. Желчный пузырь грушевидной формы 65х38 мм (норма 50Х30) с перегибом в области шейки, содержит гетерогенное содержимое. 

Задание

1. Поставьте предварительный диагноз и обоснуйте его.

2. Этиология и патогенез заболевания.

3. Какие необходимо провести исследования для постановки окончательного диагноза?

4. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?

5. План лечения данного ребёнка.

6. Прогноз и диспансерное наблюдение.

Задача №3

Девочка 12 лет, предъявляет жалобы на боли в животе в течение 2 лет, колющего характера, локализующиеся в левом подреберье и эпигастрии, возникающие через 10-15 мин после еды. Диету и режим питания не соблюдает.

Ребёнок доношенный. Естественное вскармливание до 9 мес. У матери хр гастрит, у отца язвенная болезнь ДПК, у бабушки по матери гастрит.

Осмотр: Кожа чистая. При поверхностной и глубокой пальпации в эпигастрии и пилородуоденальной области отмечается напряжение мышц и болезненность, также болезненность в т. Мейо-Робсона. Печень у края рёберной дуги. По другим органам без патологии.

Общие анализы крови и мочи без патологии.

ЭГДФС: Слизистая желудка в антральном отделе пёстрая, с утолщёнными складками. На стенке желудка множественные разнокалиберные выбухания, точечные кровоизлияния различной давности. Слизистая луковицы очагово гиперемирована, отёчна.

УЗИ органов брюшной полости: Печень не увеличена. Желчный пузырь овальной формы. Поджелудочная железа: головка 18 мм (норма 18), тело 16 мм (норма 14), хвост 20 мм (норма 14), паренхима гомогенная.

Биопсийный тест на НР: (+++).

Задание

1. Поставьте предварительный диагноз и обоснуйте его.

2. Этиология и патогенез заболевания.

3. Какие необходимо провести исследования для постановки окончательного диагноза?

4. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?

5. План лечения данного ребёнка.

6. Прогноз и диспансерное наблюдение.

Задача №4

Девочка 14лет, больна 1 год, жалобы на «голодные» боли в эпигастрии, появляются утром натощак, через 1,5-2 часа после еды, ночью, ку​пируются приемом пищи. Беспокоят отрыжка кислым, стул регулярный, оформленный. Первое обращение к врачу неделю назад, после амбула​торной ЭГДС госпитализирована.

У матери ребенка язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, у отца - гастрит, у бабушки по линии матери - язвенная болезнь двенадца​типерстной кишки. Акушерский и ранний анамнезы без патологии. Учит​ся в специальной школе 6 дней в неделю, занимается 3 раза в неделю хо​реографией. По характеру интраверт.

Осмотр: рост 148 см, масса 34 кг, кожа бледно-розовая, чистая. Жи​вот: синдром Менделя положителен в эпигастрии, при поверхностной и глубокой пальпации небольшой мышечный дефанс и болезненность в эпигастрии и пилородуоденальной области, также болезненность в точке Дежардена и Мейо - Робсона. Печень не увеличена, безболезненная. По другим органам без патологии.

Общий анализ крови: НЬ - 128 г/л, Ц.п. - 0,91, Эр - 4,2х1012/л; Лейк - 7,2х 109/л; п/я - 3%, с/я - 51 %, э - 3%, л - 36%, м - 7%, СОЭ - 6 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет светло-желтый, прозрачный; рН - 6,0; плотность - 1017; белок - нет; сахар - нет; эп. кл. - 1-2-3 в п/з; лейкоци​ты - 2-3 в п/з.

Биохимический анализ крови: общий белок - 72 г/л, АлАТ - 19 Ед/л, АсАТ - 24 Ед/л, ЩФ - 138 Ед/л (норма 70-140), амилаза - 100 Ед/л (норма 10—120), тимоловая проба — 4 ед, билирубин — 15 мкмоль/л, из них связ. - 3 мкмоль/л.

Эзофагогастродуоденоскопия: слизистая оболочка пищевода розовая, кардия смыкается. В желудке мутная слизь, слизистая оболочка с очаговой гиперемией, в антруме на стенках множественные разнокалиберные выбуха​ния. Слизистая оболочка луковицы дуоденум - очагово гиперемирована, отечная, на задней стенке язвенный дефект 0,8x0,6 см, округлой формы с гиперемированным валиком, дно покрыто фибрином. Взята биопсия.

УЗИ органов брюшной полости: печень не увеличена, паренхима гомогенная, эхогенность не изменена, сосудистая сеть не расширим Желчный пузырь грушевидной формы 55x21 мм с перегибом в дне, содержимое его гомогенное, стенки 1 мм. В желудке большое количество гетерогенного содержимого, стенки его утолщены. Поджелудочная железа: головка 21 мм (норма 18), тело 15 мм (норма 15), хвост 22 мм (норма 18), эхогенность головки и хвоста снижена.

Ацидометрия желудка: натощак - рН в теле 2,4; в антруме 4,2; че​рез 30 минут после стимуляции 0,1% р-ром гистамина в дозе 0,008 мг/кг - рН в теле 1,4; в антруме 2,8.

Дыхательный уреазный тест: положительный.

Биопсийный тест на HP-инфекцию: положительный (++).

Задание
1.  Клинический диагноз и его обоснование.

2.  Предложите дифференциально-диагностический алгоритм.

3.  Современные принципы лечения данного заболевания.

4. Предложите схему лечения данному ребенку.

5. Что такое эрадикация НР-инфекции?

6 От каких факторов будет зависеть эффективность эрадикации?

Задача №5

Девочка 10 лет, предъявляет жалобы на слабость и быструю утомляемость в течение последней недели; в последние 2 дня сонливость, головокружение, дважды была кратковременная потеря сознания. Всю неделю стул очень темный. В течение 2,5 лет беспокоят боли в животе, локализующиеся в эпигастрии и появляющиеся утром натощак, при длительном перерыве в еде, иногда ночью; боли купируются приемом пищи. Эпизоды болевого синдрома по 2-3 недели с частотой 3-4 раза в год, исчезали самостоятельно. К врачу не обращались. Из диспепсических явлений - отрыжка,  редко изжога.

Ребенок доношенный, естественное вскармливание до 2-х месяцев. Учится в специальной школе по 6-дневной неделе, занимается 3 раза в неделю хореографией. Режим дня и питания не соблюдает.Мать больна гастритом; отец 38 лет - язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки; дед (по матери) - язвенная болезнь желудка.

Осмотр: рост 151 см, масса 40 кг. Ребенок вялый, апатичный, выра​женная бледность кожных покровов и слизистых оболочек. Сердце: ЧСС - 116 ударов в мин, хлопающий I тон на верхушке и в V точке Боткина, проводится на сосуды шеи (шум «волчка»), АД - 85/50 мм рт.ст. Живот не увеличен, мягкий, умеренная болезненность при глубокой пальпации в эпигастрии и пилородуоденальной области. Печень +0 +0 +в/3, симптомы желчного пузыря отрицательные, небольшая болезненность в точках Дежардена и Мейо - Робсона.

Общий анализ крови: Эр - 2,8х1012/л; НЬ - 72 г/л; Ц.п. - 0,77; ретикулоциты - 50‰ - 5%, анизоцитоз, пойкилозитоз, гематокрит - 29 об%; Лейк - 8,7x109/л; п/я - 6%, с/я - 50%, э - 2%, л - 34%, м - 8%; СОЭ - 12 мм/час; тромбоциты - 390x109/л; время кровотечения по Дюку - 60 сек; время свертывания по Сухареву: начало - 1 минута, конец - 2,5 минут.

Общий анализ мочи: цвет - сол.-желтый, прозрачность полная; плотность - 1024; рН - 6,0; белок, сахар - нет; эп. плазм. - немного; лей​коциты - 2-3 в п/з.

Биохимический анализ крови: общий белок - 72 г/л, альбумины -55%, глобулины:α1 - 6%, α2 - 10%, β - 13%, γ - 16%, АсАТ - 34 Ед/л, АлАТ, - 29 Ед/л, ЩФ - 80 Ед/л (норма 70-142), общий билирубин - 16 мкмоль/л, из них связ. - 3 мкмоль/л; тимоловая проба - 3 ед; амилаза - 68 Ед/л (норма 10-120), железо - 7 мкмоль/л.

Кал на скрытую кровь: реакция Грегерсона положительная (+++).

Эзофагогастродуоденофиброскопия при поступлении: слизистая оболочка пищевода розовая. Кардия смыкается. В желудке слизистая оболочка пестрая с плоскими выбуханиями в теле и антральном отделе, очаговая гиперемия и отек в антруме. Луковица средних размеров, выра​женный отек и гиперемия. На передней стенке линейный рубец 0,5 см. I la задней стенке округлая язва 1,5x1,7 см с глубоким дном и выраженным воспалительным валом. Из дна язвы видна поступающая в просвет кишки струйка крови. Произведен местный гемостаз.

Биопсийный тест (де-нол тест) на HP: (+++).

УЗИ органов брюшной полости: печень не увеличена, паренхима гомогенная, эхогенность обычная, сосуды и протоки не расширены, портальные тракты не уплотнены. Желчный пузырь округлой формы ( 56 х 27 мм) со стойким перегибом в с/3, содержимое его гомогенное, стенки не утолщены. Желудок содержит гетерогенное содержимое, стенки утолщены до 3 мм. Поджелудочная железа: головка 28 мм (норма 22), тело 18 мм (норма 14), хвост 27 мм (норма 20), паренхима повышенной эхогенности.

Задание

1. Поставьте диагноз.

2. Обоснуйте его.

3. Какую схему терапевтического лечения ребенка Вы предлагаете? 

4. Какова должна быть тактика наблюдения за больным после выписки из стационара?
Эталоны ответов на задачи по теме: «Болезни пищевода и верхних отделов пищеварительного тракта»

1. Эрозивный эзофагит.

2. Антральный гастрит

3. Хронический гастродуоденит

4. Язвенная болезнь 12-перстной кишки

5. Язвенная болезнь 12-перстной кишки

 «Хронические неспецифические заболевания кишечника у детей

Задача №1» 

Мальчик 5 лет. В течение 6 месяцев у ребенка разжиженный уча​щенный со слизью до 5-6 раз в день стул, в последние 2 месяца в кале появились прожилки крови, редко сгустки крови, за последние 3 недели примесь крови в кале стала постоянной. Беспокоят боли в животе, часто перед дефекацией, снижение аппетита, похудание, субфебрильная темпе​ратура. Амбулаторное лечение курсами антибиотиков, бактериофагом и пробиотиками без стойкого эффекта.

Ребенок доношенный, 1 в семье, на естественном вскармливании до 6 месяцев. С 1 года атопический дерматит, пищевая аллергия на морковь, цитрусовые, белок коровьего молока.

Мать 27 лет, здорова. Отец 32 года, здоров. Бабушка (по матери) - гастрит, колит, лактазная недостаточность.

Осмотр: рост 85 см, масса 11,5 кг. Бледность кожных покровов и слизистых оболочек, на коже лица и голеней участки гиперемии, расчесов, корочек. Сердце - ЧСС 116 ударов в минуту, тоны звучные, мягкий систолический шум в V т. Боткина, не связанный с тоном, экстракардиально  не проводится. Живот вздут, болезненный при пальпации ободочной кишки, петли сигмы и слепой спазмированы. Печень +1,5; +2; в/3, плотновата, симптомы Мерфи, Кера - положительны.

Общий анализ крови: НЬ - 96 г/л; Ц.п. - 0,8; Эр - 3,7x1012/л; ретикулоциты - 18%о; Лейк - 12,0х109/л; п/я - 7%, с/я - 43%, э - 5%; л - 36%, 9%, СОЭ - 18 мм/час; тромбоциты - 330x109/л. 

Общий анализ мочи: цвет - светло-желтый, прозрачная; рН - 5,5; плотность - 1018; белок - нет, сахар - нет; Л - 2-3 в п/з, Эр - нет. 

Биохимический анализ крови: общий белок - 68 г/л, альбумины -53%, гемоглобины: α1 - 6%, α2 - 14%, β - 13%, γ - 14%, АлАТ - 40 Ед/л, АсАТ - 36 Ед/л, ЩФ - 162 Ед/л (норма 70-140), амилаза - 45 Ед/л (норма 10-120), тимоловая проба - 3 ед, общий билирубин - 13 мкмоль/л, из них связ. - 0 мкмоль/л, железо - 7 мкмоль/л, ОЖСС - 79 мкмоль/л (норма 36-72), СБР(++).

Капрограмма: кал полужидкой консистенции, коричневого цвета с красными вкраплениями, мышечные волокна непереваренные в умеренном количестве, нейтральный жир - нет, жирные кислоты – немного, крахмал внеклеточный - довольно много. Резко положительная реакция Грегерсона. Л - 12-15-30 в п/з, Эр - 30-40-50 в п/з, слизь - много.

Колонофиброскопия: осмотрены ободочная и 30 см подвздошной кишки. Слизистая оболочка подвздошной кишки бледно-розовая, очагово гиперемированна, отечна, со смазанным сосудистым рисунком, множественными кровоизлиянияи, линейными язвами до 0,6 см на стенках восходящей и поперечной кишок. Выражена контактная кровоточивость.

Слизистая оболочка сигмовидной и прямой кишки бледно-розовая, очагово гиперемирована, выражена контактная кровоточивость. Лестничная биопсия.

Гистология фрагментов слизистой оболочки ободочной кишки: интенсивная лимфоретикулезная и эозинофильная инфильтрация слизи​стой оболочки и подслизистого слоя с лейкостазами, уменьшение в эпи​телии крипт бокаловидных клеток, криптогенные абсцессы.

Задание
1.  Сформулируйте диагноз.

2.  Обоснуйте его.

3.  Укажите алгоритм дифференциально-диагностического ряда.

4. Обоснуйте основные принципы лечения.

5. Назначьте диету ребенку.

Задача №2

Девочка, 5 лет, с 1-го года жизни страдает запорами, стул в послед​ний год через 4-5 дней, преимущественно после очистительной клизмы, самостоятельная дефекация редко, затрудненная, неполная. В течение 6 месяцев энкопрез.

Ребенок доношенный, второй в семье, искусственное вскармливание с 2,5 месяцев, наблюдалась у невропатолога с диагнозом синдром повы​шенной нервно-рефлекторной возбудимости.

В 3 года перенесла кишечную инфекцию неясной этиологии.

Матери 38 лет, страдает запорами. Отец 40 лет, здоров; старший брат — 13 лет, здоров.

Осмотр: рост 105 см, масса 16 кг, кожа бледно-розовая, синева под глазами, живот вздут, болезненный по ходу ободочной кишки, сигма рас​ширена, уплотнена, каловые камни. Печень +1 +1,5 +в/3, слабо положительные пузырные симптомы. По другим органам без изменения.

Общий анализ крови: НЬ - 118 г/л, Эр - 4,0х 1012/л; Ц.п. - 0,89, Лейк - 6,2х 109/л; п/я - 3%, с/я - 47%, э - 4%, л - 40%, м - 6%, СОЭ - 11 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет светло-желтый, прозрачная; рН - 5,5; плотность - 1018; белок - нет; сахар - нет; эп. пл. — небольшое количество   нет; слизь - немного.

Биохимический анализ крови: общий белок - 80 г/л, альбумины -56%, глобулины: α1 - 5%, α2 - 9%, β - 13%, γ - 17%; АлАТ - 24 Ед/л, АсАТ – 28 Ед/л, ЩФ - 177 Ед/л (норма 70-140), амилаза - 54 Ед/л (норма 10-120), тимоловая проба - 3,5 ед, билирубин общ. - 12 мкмоль/л, из них связ. - нет. 

Копрограмма: цвет темно-коричневый, оформленный; рН - 7,5; мышечные волокна - в небольшом количестве; крахмал внутриклеточный и внеклеточный - много; йодофильная флора - значительное количество; растительная клетчатка непереваримая - немного; слизь - много; Л - 1-2 в п/з. 

Ирригография: толстая кишка гипотонична, сигмовидная – значительно удлинена, расширена. Прямая кишка широкого диаметра, гипотонична, осмотре выделение небольшой порции бария из ануса. Опорожнение кишки неполное, рисунок слизистой оболочки толстой кишки перестроен, сглажен, гаустрация в дистальном отделе толстой кишки выражена слабо.

Задание
1. О какой патологии можно думать?

2. Какие дополнительные данные анамнеза требуются?

3. Укажите алгоритм дифференциальной диагностики.

4. Требуются ли дополнительные лабораторные методы исследования?

5. Составьте план лечения.

Задача №3

Девочка 14 лет, на протяжении 1,5 лет предъявляет жалобы на боли в животе, появляющиеся во время дефекации. Стул 2-3 раза в сутки, не​оформленный, с примесью крови и гноя. В течение последнего года на​блюдается нарастающая слабость, снижение аппетита, похудение. Кож​ные покровы бледные.

Ребенок от 6-й беременности, вторых стремительных родов на 37-й неделе. При рождении масса 2800 г, длина 48 см. Искусственное вскарм​ливание с рождения.

Осмотр: кожа чистая, бледная. Живот умеренно вздут. При глубокой пальпации по ходу толстой кишки отмечается болезненность, урчание Печень +1 см от края реберной дуги.

Общий анализ крови: НЬ - 114 г/л, Ц.п. - 0,83, Эр - 3,8хЮ12/л; Лейк -11,8хЮ9/л; п/я - 14%, с/я - 55%, э - 2%, л - 23%, м - 6%, СОЭ - 18 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет светло-желтый, прозрачная; рН - 5 плотность - 1021; белок - нет; сахар - нет; эп. пл. - небольшое количество; Л - 1-2 в п/з; Эр - нет; слизь - немного.

Биохимический анализ крови: общий белок - 56 г/л, альбумины 52%, глобулины: α1 - 5%, α2 - 13%, β - 10%, γ - 20%; амилаза - 54 Ел/Л (норма 10-120), тимоловая проба - 4 ед, билирубин - 12 мкмоль/л, из них связ. - 2 мкмоль/л.

Копрограмма: цвет темно-коричневый, неоформленный; рН – 7,5, мышечные волокна - небольшое количество; крахмал внутриклеточный немного; йодофильная флора - незначительное количество; слизь го; Л - 15-20 в п/з; Эр - 14-17 в п/з.

Анализ кала на скрытую кровь: реакция Грегерсона - положительная.

Колоноскопия: осмотрена вся ободочная и 30 см подвздошная киш​ки. Слизистая оболочка подвздошной кишки в виде «булыжной мосто​вой». Подвздошно-ободочная кишка представлена чередованием пора​женных и непораженных зон. Неравномерный отек слизистой оболочки чередуется с участками глубоких изъязвлений. Язвы продольные, опреде​ляются поперечные фиссуры.

Гистология: поражены все оболочки кишечной стенки, отмечается глубокий фиброз, эпителио-клеточные гранулемы с клетками Пирогова-Лангерганса.

Задание

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Какие клинические симптомы характерны для данной патологии? 

3.Укажите алгоритм дифференциальной диагностики.

4. Перечислите характерные эндоскопические признаки данной пато​логии.

5. Составьте план лечения для данного ребенка.

6. Тактика диспансерного наблюдения.

Задача №4

Ребенок 1,5 лет, поступил в больницу с жалобами на отсутствие ап​петита, недостаточные прибавки веса, обильный, частый стул.

Анамнез жизни: ребенок от 3 беременности, 3 родов.  Роды срочные, масса при рождении 3500 г, длина 54 см. Вскармливание естественное до 4-х месяцев, далее - искус​ственное. Прикорм манной кашей  с 5 месяцев.  В возрасте 1 года вес 8500 г, рост 75 см. К этому времени хорошо ходил, са​мостоятельно пил из чашки.

Анамнез болезни: в 1 год 1 месяц ребенок перенес сальмонеллезную инфекцию, лечился в стационаре. Через 1 месяц после выписки из стационара вновь ухудшение состояния: разжижение стула, вялость. Бактериологическое обследование дало отрицательные результаты. С этого времени ребенок стал беспокойным, агрессивным, плаксивым, отказывался от еды, потерял в массе. Стул участился до 10-12 раз, стал обиль​ным, жирным. Ребенок перестал ходить, сидеть.

При поступлении в стационар состояние тяжелое. Вес 7,5 кг, рост 80 см, тургор тканей снижен. Кожные покровы - бледные, сухие. Волосы сухие, тусклые. Умеренно выражена отечность на голенях, передней брюшной стенке, рахитоподобные изменения костей, карпопедальный спазм. В легких пуэрильное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные. ЧСС 120 ударов в мин. Живот увеличен в размере, мягкий, при пальпации болезненный. Печень +2 см из-под реберного края. Стул 10 раз в сутки, обильным зловонный, пенистый, с жирным блеском. Мочеиспускание не нарушено. 

Общий анализ крови: НЬ - 100 г/л, Эр - 3,6х1012/л, Ц.п. - 0,9, Тромв - 216х109/л; Лейк - 4,3х109/л; п/я - 4%, с/я - 64%, э - 1%, л - 27%, м - 4%, СОЭ - 2 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет светло-желтый, реакция - кислая, эпителий - единичный; Л - 1-2 в п/з; Эр - нет.

Копрограмма: форма кашицеобразная, цвет - желтый, слизь и кровь -                         отсутствуют, мышечные волокна - немного,  жирные кислоты - много, крахмал - много.

УЗИ органов брюшной полости: печень - увеличена, зерниста, неоднородна; поджелудочная железа увеличена в хвосте, паренхима неоднородна. Желчный пузырь без особенностей.

Эзофагогастродуоденоеюноскопия: пищевод и желудок не изменены, двенадцатиперстная кишка обычного вида, начальные отделы тощей тики - слизистая оболочка сглажена, атрофична, умеренно выраженная попечная исчерченность складок. Взята биопсия.

Тест с Д-ксилозой: через 30 минут - 1,2 ммоль/л; через 60 минут -) ммоль/л; через 120минут- 1,3 ммоль/л.

Гистологическое исследование слизистой оболочки тощей кишки: атрофические изменения слизистой оболочки в виде полного исчезновения ворсин, увеличение глубины крипт.

Задание
1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Какие дополнительные методы исследования необходимо провести подтверждения основного диагноза? 

3. Какие исследования подтвердят сопутствующую патологию?

4. Проанализируйте копрограмму. Какие изменения характерны для поражения поджелудочной железы? Что указывает на нарушение всасывания?

5. Назначьте диету ребенку.

Задача №5

Девочка, 15 лет, с 1-го года жизни страдает запорами, стул в послед​ний год через 4-5 дней, преимущественно после очистительной клизмы, самостоятельная дефекация редко, затрудненная, неполная. В течение 6 лет энкопрез.

Ребенок доношенный, второй в семье, искусственное вскармливание с 2,5 месяцев, наблюдалась у невропатолога с диагнозом синдром повы​шенной нервно-рефлекторной возбудимости.

В 3 года перенесла кишечную инфекцию неясной этиологии.

Матери 38 лет, страдает запорами. Отец 40 лет, здоров; старший брат — 13 лет, здоров.

Осмотр: рост 105 см, масса 16 кг, кожа бледно-розовая, синева под глазами, живот вздут, болезненный по ходу ободочной кишки, сигма рас​ширена, уплотнена, каловые камни. Печень +1 +1,5 +в/3, слабо положительные пузырные симптомы. По другим органам без изменения.

Общий анализ крови: НЬ - 118 г/л, Эр - 4,0х 1012/л; Ц.п. - 0,89, Лейк - 6,2х 109/л; п/я - 3%, с/я - 47%, э - 4%, л - 40%, м - 6%, СОЭ - 11 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет светло-желтый, прозрачная; рН - 5,5; плотность - 1018; белок - нет; сахар - нет; эп. пл. — небольшое количество   нет; слизь - немного.

Биохимический анализ крови: общий белок - 80 г/л, альбумины -56%, глобулины: α1 - 5%, α2 - 9%, β - 13%, γ - 17%; АлАТ - 24 Ед/л, АсАТ – 28 Ед/л, ЩФ - 177 Ед/л (норма 70-140), амилаза - 54 Ед/л (норма 10-120), тимоловая проба - 3,5 ед, билирубин общ. - 12 мкмоль/л, из них связ. - нет. 

Копрограмма: цвет темно-коричневый, оформленный; рН - 7,5; мышечные волокна - в небольшом количестве; крахмал внутриклеточный и внеклеточный - много; йодофильная флора - значительное количество; растительная клетчатка непереваримая - немного; слизь - много; Л - 1-2 в п/з. 

Ирригография: толстая кишка гипотонична, сигмовидная – значительно удлинена, расширена. Прямая кишка широкого диаметра, гипотонична, осмотре выделение небольшой порции бария из ануса. Опорожнение кишки неполное, рисунок слизистой оболочки толстой кишки перестроен, сглажен, гаустрация в дистальном отделе толстой кишки выражена слабо.

Задание
5. О какой патологии можно думать?

6. Какие дополнительные данные анамнеза требуются?

7. Укажите алгоритм дифференциальной диагностики.

8. Требуются ли дополнительные лабораторные методы исследования?

5. Составьте план лечения.

Эталоны ответов на задачи по теме: «Хронические неспецифические заболевания кишечника у детей» 

Задача №1 НЯК

Задача №2 Долихосигма. Энкопрез

Задача №3 Болезнь Крона

Задача №4 Целиакия

Задача №5 Долихосигма. Энкопрез. Хронический колит. 

«Болезни поджелудочной железы»

Задача №1
Мальчик 9 лет. В течение 1,5 лет у ребенка повторные приступы боли в пупочной области и левом подреберье, иррадиирующие иногда в спину или имеющие опоясывающий характер. Боли сопровождаются многократной рвотой. Приступы провоцируются обильной пищей, «праздничным» столом. Последний приступ был в течение 2 дней перед госпитализацией. Стул неустойчивый, часто разжижен и обильный.

Ребенок доношенный, естественное вскармливание до 8 месяцев. Аллергоанамнез не отягощен. Прививки по возрасту. У матери 34 лет – гастрит, у бабушки (по матери) - холецистопанкреатит, сахарный диабет.

Осмотр: рост 136 см, масса 26 кг. Кожа бледно-розовая, чистая. Сердце - тоны звучные, ясные, ЧСС - 92 удара в минуту, АД - 95/60 мм рт.ст., дыхание переходное, без хрипов. Живот вздут в верхней половине, при глубокой пальпации болезненный в эпигастрии, в зоне Шоффара, точках Дежардена, Мейо - Робсона. Печень у края реберной дуги, сим​птомы желчного пузыря слабо положительны.

Общий анализ крови: НЬ - 124 г/л, Ц.п. - 0,88, Эр - 4,2хЮ12/л; Лейк -6,6хЮ9/л; п/я - 4%, с/я - 51%, э - 3%, л - 36%, м - 6%, СОЭ - 12 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет сол.-желтый, прозрачная; рН - 6,0; плот​ность - 1021; белок - нет; сахар - нет; Л - 2-3 в п/з; Эр - нет.

Биохимический анализ крови: общий белок - 78 г/л, альбумины -52%, глобулины: α1 - 5%, α2 - 14%, β - 13%, γ - 16%; ЩФ - 140 Ед/л (норма 70-140), амилаза - 180 Ед/л (норма 10-120), тимоловая проба - 3 ед, общ. билирубин - 16 мкмоль/л, из них связ. - 3 мкмоль/л, СРВ (+). 

Диастаза мочи: 128 ед (норма 32-64).

УЗИ органов брюшной полости: печень - не увеличена, паренхима гомогенная, эхогенность обычная, сосуды печени не расширены. Желч​ный пузырь - 58x35 мм (норма не больше 50x30), перегиб в области шей​ки, стенки не утолщены, содержимое его гомогенное. Поджелудочная же​леза: головка - 22 мм (норма 16), тело - 18 мм (норма 14), хвост - 26 мм (норма 18), имеют гиперэхогенные включения, несколько уплотнена капсула поджелудочной железы.

Ретроградная холепанкреатография: внепеченочные и внутрипеченочные протоки не расширены. Пузырный проток - длина и диаметр не изменены. Вирсунгов проток дилятирован, расширен, имеет общую ампулу с общим желчным протоком.

Задание
1. Поставьте диагноз.

2. Обоснуйте диагноз.

3. Каков этиопатогенез заболевания?

4. Составьте план лечения данного ребенка.

5. Дайте рекомендации по диетотерапии.

6. Требуется ли ребенку ферментотерапия и с какой целью?

Задача №2
Мальчик 9 мес. Жалобы на недостаточные прибавки в весе, повторные эпизоды обструктивного бронхита, жирный, жидкий, учащенный стул. 

Ребенок доношенный. Вес при рождении 2300,0г., длина 50см. В период новорожденности перенес ВУИ неуточненной этиологии. Энтероколит. В течение 1 месяца лечился в отделении патологии новорожденных. На естественном вскармливании до 2-х месяцев. Получал козье молоко. Прикормы введены в 7 месяцев (каша рисовая, овощное пюре из кабачков). Аллергоанамнез не отягощен. Прививки не проведены. Мама здорова.

Осмотр: рост - 60см, масса - 5кг. Кожные покровы бледные, чистые. Подкожно-жировой слой отсутствует на груди, животе, конечностях. Грудная клетка сдавлена с боков, расширена нижняя апертура грудной клетки, на ребрах выражены четки, на предплечьях, в дистальных отделах – браслеты, варусная деформация нижних конечностей. Большой родничек 3,0Х3,0см. Дыхание ослаблено. Выслушиваются проводные и сухие хрипы с обеих сторон. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС - 92 удара в минуту. Живот вздут. Печень на 5,0см ниже края реберной дуги.

Полный анализ крови: НЬ - 89 г/л, Ц.п. - 0,6, Эр - 4,2хЮ12/л; Лейк. -6,6хЮ9/л; п/я - 4%, с/я - 2%, э - 3%, л - 85%, м - 6%, тромбоциты 21Х10 9/л, СОЭ - 32 мм/час.

Полный анализ мочи: цвет сол.-желтый, прозрачная; рН - 6,0; плот​ность - 1021; белок - нет; сахар - нет; Л - 2-3 в п/з; Эр - нет.

Полный анализ кала – жидкий, зеленый, в большом количестве жирные кислоты, мыла, нейтральный жир.

Биохимический анализ крови: общий белок - 48 г/л, альбумины -52%, глобулины: α1 - 5%, α2 - 14%, β - 13%, γ - 6%; ЩФ – 987 МЕ/мл (норма – до 644МЕ/мл ), амилаза - 60 Ед/л (норма 10-120), АЛТ – 342ммоль/л, АСТ - 231ммоль/л, тимоловая проба - 2 ед, общ. билирубин - 16 мкмоль/л, прямой - 3 мкмоль/л, непрямой – 13 мкмоль/л. 

Диастаза мочи: 8 ед (норма 32-64).

УЗИ органов брюшной полости: печень увеличена в размере, эхогенность повышена, сосуды печени не расширены. Желч​ный пузырь овоидной формы, стенки не утолщены, содержимое его гомогенное. Усилена эхоструктура поджелудочной же​лезы, имеются гиперэхогенные включения.

Задание
1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Составьте план дополнительного обследования ребенка.

3. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?

4. Составьте план лечения данного ребенка.

5. Прогноз при данном заболевании.

Задача №3
Мальчик 10 лет. Жалобы на острые, приступообразные, опоясывающие боли в животе, иррадиирующие в левое плечо, возникшие вечером, после падения с велосипеда. Неоднократно наблюдалась рвота. Стула не было.

Ребенок доношенный, естественное вскармливание до 8 месяцев. Аллергоанамнез не отягощен. Прививки по возрасту. Родители здоровы.

Осмотр: Состояние тяжелое. На вопросы ребенок отвечает через небольшой промежуток времени. В период усиления болей возрастает бледность кожных покровов. Кожные покровы бледные, чистая. Дыхание везикулярное. Тоны сердца учащены, ритмичные. ЧСС - 120 ударов в минуту, АД - 85/60 мм рт.ст.. Живот вздут в верхней половине, при глубокой пальпации болезненный в эпигастрии, в зоне Шоффара, точках Дежардена, Мейо - Робсона. Печень у края реберной дуги.

Общий анализ крови: НЬ - 134 г/л, Ц.п. – 1,0, Эр - 4,2хЮ12/л; Лейк -6,6хЮ9/л; п/я - 4%, с/я - 51%, э - 3%, л - 36%, м - 6%, СОЭ - 12 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет сол.-желтый, прозрачная; рН - 6,0; плот​ность - 1021; белок - нет; сахар - нет; Л - 2-3 в п/з; Эр - нет.

Биохимический анализ крови: общий белок - 78 г/л, альбумины -52%, глобулины: α1 - 5%, α2 - 14%, β - 13%, γ - 16%; ЩФ - 140 Ед/л (норма 70-140), амилаза - 280 Ед/л (норма 10-120), тимоловая проба - 6 ед, общ. билирубин - 16 мкмоль/л, из них связ. - 3 мкмоль/л, СРВ (+), амилаза мочи - 289 ед (норма до 64).

УЗИ органов брюшной полости: печень - не увеличена, эхогенность обычная. Желч​ный пузырь без изменений. Поджелудочная же​леза увеличена в размере, эхогенность  снижена, нечетко визуализируются контуры.

Задание
1. Поставьте предварительный иагноз.

2. Составьте план обследования ребенка.

3. Назначьте лечение ребенку.

4. Дайте рекомендации по диетотерапии.

Задача №4
Девочка 6 лет. В течение 3-х лет у ребенка повторные приступы опоясывающих  болей в животе, иррадиирующих в спину, самостоятельно проходящих через 1-2 дня. Боли сопровождаются рвотой. Стул нарушается в приступный период, становится жидким, жирным, плохо переваренным.

Ребенок доношенный. В период новорожденности у девочки выявлена полидактилия кистей и стоп. Результаты скрининга новорожденных на муковисцидоз у ребенка без патологии. Естественное вскармливание до 1 года. Аллергоанамнез не отягощен. Прививки по возрасту. У  сестры матери ребенка диагностировано заболевание поджелудочной железы в период новорожденности. 

Осмотр: Вес – 16кг, рост – 101см. Кожные покровы бледно-розовые, чистые. Истончен подкожно-жировой слой. Дыхание везикулярное. Тоны сердца ритмичные. При пальпации живота выявлена болезненность в зоне Шоффара, точках Дежардена, Мейо - Робсона. Печень у края реберной дуги, сим​птомы желчного пузыря слабо положительны.

Общий анализ крови: НЬ - 124 г/л, Ц.п. - 0,88, Эр - 4,2хЮ12/л; Лейк -6,6хЮ9/л; п/я - 4%, с/я - 51%, э - 3%, л - 36%, м - 6%, СОЭ - 12 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет сол.-желтый, прозрачная; рН - 6,0; плот​ность - 1021; белок - нет; сахар - нет; Л - 2-3 в п/з; Эр - нет.

Полный анализ кала: кал жидкий, обилие крахмал (+++), нейтральный дир (+++).

Биохимический анализ крови: общий белок - 78 г/л, альбумины -52%, глобулины: α1 - 5%, α2 - 14%, β - 13%, γ - 16%; ЩФ - 140 Ед/л (норма 70-140), амилаза - 180 Ед/л (норма 10-120), тимоловая проба - 3 ед, общ. билирубин - 16 мкмоль/л, из них связ. - 3 мкмоль/л, СРВ (+++), диастаза мочи - 128 ед (норма 32-64).

УЗИ органов брюшной полости: печень - не увеличена, паренхима гомогенная, эхогенность обычная, сосуды печени не расширены. Поджелудочная же​леза уменьшена в размере, имеет гиперэхогенные включения, уплотненную капсулу

Задание
1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Назначьте обследование.

3. Проведите дифференциальный диагноз.

4. Составьте план лечения данного ребенка.

5. Дайте рекомендации по диетотерапии.

Задача №5
Девочка Ю., 5 мес, поступила в гастроэнтерологическое отделение  с жалобами матери на учащенный стул, жирный кал, постоянный кашель с мокротой, повторные эпизоды обструктивного бронхита. 

Анамнез жизни: ребенок от второй беременности, протекавшей с нефропатией в третьем триместре, вторых срочных родов со стимуляцией. Масса тела при рождении 1900 г, длина - 51 см. Закричала после отсоса слизи. Оценка по шкале Апгар 4/6 баллов. К груди в родильном доме не прикладывали. Переведена в отделение патологии новорожденных на 2 сутки жизни из-за высокого уровня билирубина. Скрининг новорожденных на наследственные заболевания не проведен.

 На естественном вскармливании до настоящего времени. Прикорм не введен. В весе прибавляла недостаточна. Масса тела в 5 мес – 3200,0 г. 

При поступлении состояние ребенка тяжелое. Вы​ражена вялость, бледность, одышка. Кожа чистая, бледная. Выражены признаки одышки. Дыхание учащено, жесткое. Выдох удлинен. Обилие сухих и влажных хрипов с обеих сторон. Тоны сердца ритмичные. Живот вздут. Стул 4 раза в сутки. Кал плохо переварен, «жирный».

Общий анализ крови: НЬ - 100 г/л, Эр - 3,9х1012/л, Ц.п. - 0,7, Лейк - 16,3х109/л, п/я - 6%, с - 41%, э - 1%, л - 44%, м - 8%, СОЭ - 13 мм/час. 

Общий анализ мочи: цвет - желтый, удельный вес -1010, белок -0, глюкоза - нет, эпителий плоский - немного, лейко​циты - 4-5 в п/з, эритроциты - нет, цилиндры – нет.

 Копрология:  жидкий, зеленый, нейтральный жир (+++), крахмал (+++), мышечные волокна переваримые (++) 
Задание
  1.  Сформулируйте предварительный диагноз.

  2. Продолжите обследование для подтверждения диагноза.

   3.  Каковы основные механизмы развития патологического процесса у данного ребенка?

  4. Перечислите основные принципы терапии данного заболевания.

  5. Прогноз для жизни?
Эталоны ответов на задачи по теме:  «Болезни поджелудочной железы»

Задача  №1 Хронический панкреатит, период обострения

Задача  №2 Синдром Швахмана

Задача  №3 Острый панкреатит

Задача  №4 Наследственный рецидивирующий панкреатит, период обострения

Задача  №5 Муковисцидоз, смешанная форма

«Хронические гепатиты»

Задача №1

Девочка 6 мес. Мама предъявляет жалобы на желтушность кожных покровов с первых дней жизни ребенка. В течение первого месяца жизни лечились в отделении патологии новорожденных. После выписки из стационара желтушное окрашивание кожи сохранялось. 

Ребенок от 1 беременности, протекавшей с гестозом первой и второй половины, тромбоцитопенией, угрозой прерывания, острой цитомегаловирусной инфекцией во второй половине беременности. Роды I, в 35 недель, путем операции кесарево сечение.

Осмотр: Кожные покровы желтушные, умерен​ной влажности. На коже единичные элементы петехиальной сипи. Склеры иктеричные. Дыхание везикулярное. Тоны сердца ритмичные, приглушены. Систолический шум. Живот увеличен в размере. Печень выступает из-под края реберной дуги на 5,5 см. край печени плотный. Стул ежедневно. Кал светлый.

Общий анализ крови: Нв -80 г/л, Ц.п. - 0,5, Эр - 4,6х1012/л; Лейк -17,0х109/л; п/я - 2%, с/я - 66%, э - 2%, л - 25%, м - 5%, СОЭ - 25 мм/час.

Общий анализ кала: цвет - серый, оформленный, мышечные волокна (+); крахмал внутриклеточный (++), жирные кислоты  (+++).

УЗИ органов брюшной полости: печень – увеличена в размере, эхогенность усилена, сосудистая сеть не расширена, пор​тальная вена не изменена. Желчный пузырь овальной формы.

Биохимические исследования: АЛТ – 432 ммоль/л, АСТ – 235 ммоль/л, билирубин общий – 231,0 мкмоль/л, прямой – 180,3 мкмоль/л , непрямой – 50,7 мкмоль/л.

Вопросы:

1.   Сформулируйте предварительный диагноз.

2.   Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо 

3.Проведите дифференциальный диагноз

4. Составьте план лечения 

Задача №2

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 мате​ри) - калькулезный холецистит, ИБС.

В 8 лет ребенок перенес кишечную инфекцию. Питается нерегуляр​но, любит копчености, жареную, жирную пищу, торты.

Осмотр: на кожных покровах груди и спины - единичные элементы в виде сосудистых звездочек. Живот не увеличен, болезненный в эпигаст​рии 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.

Эзофагогастродуоденоскопия: слизистая оболочка пищевода розо​вая, 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, парен​хима 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 конту​ры неровные. Холедох до 5,5 мм (норма 4), стенки утолщены.

Вопросы:

1.   Сформулируйте предварительный диагноз.

2.   Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо провести ребенку для постановки окончательного диагноза.

3. Наметьте план лечения.

4. Составьте план «Д» учета 

Задача №3

Мальчик 12 лет, предъявляет жалобы на острую боль в животе, лока​лизующуюся 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 ме​сяцев 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.

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.   Сформулируйте предварительный диагноз.

2.   Назначьте обследование ребенку.

3. Составьте план лечения.

4. Мероприятия по «Д» наблюдению ребенка учета 

Задача №4

Девочка 5 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 и физических нагрузок. 

Развитие заболевания: девочка больна в течение 1 года. 

Анамнез жизни. Ребенок от I беременности. Роды I, масса при рожде​нии - 3500 г, длина - 53 см. В физическом и нервно-психическом развитии от сверстников  отставала. Перенесенные заболевания: ОРЗ, грипп, ветряная оспа. Наследственный анамнез: у мамы – хроническая ЦМВИ, хронический холецистит.

Объективно: состояние средней степени тяжести, тяжесть состояния обусловлена явлениями интоксикации. Кожные покровы бледные, сухие, субиктеричные , ангулярный стоматит, периорбитальный цианоз. Дыхание везикулярное, ЧДД 20 в мин. Тоны ритмичные, ЧСС 80 в мин. При осмотре ротовой по​лости язык обложен беловатым налетом. При пальпации живота отмечает​ся болезненность в области правого подреберья. Печень на 4 см выступает из-под края реберной дуги, край мягко-эластической консистенции, болезненный. Селезенка увеличена (+4,0см). Физиологические отправления без особенностей.

Лабораторные и инструментальные исследования.

Полный анализ крови: эр. -4, 61 х 1012/л, Нв-85 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. Печень выступает из-под края реберной дуги на 5 см, увеличенной плотности. Желчный пузырь расположен обычно, стенка не уплотнена . Селезенка +4,0см , уплотнена.

АСТ- 123 МЕ/мл

АЛТ – 201 МЕ/мл
Вопросы:

1. Поставьте предварительный диагноз и обоснуйте его.

2. Этиология и патогенез заболевания.

3. Какие дополнительные методы исследования требуются для постановки окончательного диагноза?

4. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?

5. План лечения.

6. Диспансерное наблюдение.

Задача №5

Мальчик 3 года.

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: болен в течение 3 лет. 

Анамнез жизни. Ребенок от I беременности. Роды I, масса при рожде​нии - 3500 г, длина - 53 см. В физическом и нервно-психическом развитии от сверстников  отставала. Перенесенные заболевания: ОРЗ, грипп, ветряная оспа. Наследственный анамнез: у мамы – хронический гепатит В.

Объективно: состояние средней степени тяжести, тяжесть состояния обусловлена явлениями интоксикации. Кожные покровы бледные, сухие, субиктеричные , ангулярный стоматит, периорбитальный цианоз. Дыхание везикулярное, ЧДД 20 в мин. Тоны ритмичные, ЧСС 80 в мин. При осмотре ротовой по​лости язык обложен беловатым налетом. При пальпации живота отмечает​ся болезненность в области правого подреберья. Печень на 6 см выступает из-под края реберной дуги, край мягко-эластической консистенции, болезненный. Селезенка увеличена (+2,0см). Физиологические отправления без особенностей.

Лабораторные и инструментальные исследования.

Полный анализ крови: эр. -4, 61 х 1012/л, Нв-85 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. Печень выступает из-под края реберной дуги на 5 см, увеличенной плотности. Желчный пузырь расположен обычно, стенка не уплотнена . Селезенка +4,0см , уплотнена.

АСТ- 342 МЕ/мл

АЛТ – 283 МЕ/мл

Вопросы:

1. Поставьте предварительный диагноз и обоснуйте его.

2. Этиология и патогенез заболевания.

3. Какие дополнительные методы исследования требуются для постановки окончательного диагноза?

4. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?

5. План лечения.

6. Диспансерное наблюдение.

Эталоны ответов на задачи по теме:  «Хронические гепатиты»

1. Фетальный гепатит

2. Хронический холецистит

3. Желчекаменная болезнь

4. Хронический гепатит

5. Хронический гепатит

«Цирроз печени. Хроническая печеночная недостаточность»

Задача №1

Девочка 12 лет, предъявляет жалобы на боли в животе тупые, ноющего характера, возникающие через 30-45, минут после приема пищи, а 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. Мать - 40 лет, страдает хроническим гепатитом В.

Осмотр: рост 107 см, масса 28 кг. Кожные покровы бледные, умерен​ной влажности. Живот 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 4,5 см. край печени плотный, болезнен​ный. Стул регулярный, оформленный, осветленный.

Общий анализ крови: Нв -105 г/л, Ц.п. - 0,93, Эр - 4,0х1012/л; Лейк -7,0х109/л; п/я - 2%, с/я - 66%, э - 2%, л - 25%, м - 5%, СОЭ - 7 мм/час.

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  -+++.

АСТ – 456,0 МЕ/мл

АЛТ – 550,0 МЕ/мл

О.билирубин -123 ммоль/л, прямой – 105 ммоль/л 

УЗИ органов брюшной полости: печень – эхоструктура усилена, зернистая, V.portae – расширена, стенки уплотнены. Селезенка +4,0 см.

Вопросы:

1.   Сформулируйте предварительный диагноз.

2.   Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо провести ребенку для постановки окончательного диагноза.

3. Наметьте план лечения.

4. Составьте план «Д» учета 

Задача №2

Мальчик 15 лет, предъявляет жалобы на боли в животе, слабость, быструю утомляемость, частые головные боли. Болен с рождения. В период новорожденности был поставлен диагноз фетальный гепатит. Наблюдается гастроэнтерологом. Проводится лечение урсофальком, гептралом весной и осенью. Впервые перечисленные жалобы появились 3 месяца назад, однако обследование и лечение не проводилось.

Ребенок от 1 беременности, протекавшей на фоне субфебрилитета, острой герпесвирусной инфекции, сальмонеллеза, хронического гепатита В, курения, алкоголизма.

Осмотр: рост 160 см, масса 50 кг. Кожные покровы бледные, субъиктеричные. Живот увеличен. При поверхностной и глубокой паль​пации в правом подреберье отмечается  болезнен​ность. Печень выступает из-под края реберной дуги на 5,5 см. край печени плотный, болезнен​ный. Селезенка – на 4,0см. Стул нерегулярный, оформленный, осветленный.

Общий анализ крови: Нв - 100 г/л, Ц.п. - 0,93, Эр - 2,5х 1012/л; Лейк -3,5хЮ9/л; п/я -2%, с/я - 64%, э -1%, л - 26%, м + 7%, тромбоциты - 12х109/л, СОЭ -15 мм/час.

АСТ – 156,0 МЕ/мл

АЛТ – 250,0 МЕ/мл

О.билирубин -223,0 ммоль/л, прямой – 190,5 ммоль/л 

УЗИ органов брюшной полости: печень – эхоструктура усилена, зернистая, V.portae – расширена, стенки уплотнены. Селезенка +4,0 см.

Вопросы:

1.   Сформулируйте предварительный диагноз.

2.   Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо провести ребенку для постановки окончательного диагноза.

3. Наметьте план лечения.

4. Составьте план «Д» учета 

Задача №3

Мальчик 12 лет, предъявляет жалобы на боль в животе, лока​лизующуюся в правом подреберье.

Боль в животе появляется еды. Впервые боль наблюдалась 7 ме​сяцев 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 – хроническим гепатитом неуточненным. 

Осмотр: ребенок пониженного 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 +4,0 см из-под края реберной дуги. .

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.

О.билирубин -223,0 ммоль/л, прямой – 190,5 ммоль/л 

АСТ – 156,0 МЕ/мл

АЛТ – 250,0 МЕ/мл

УЗИ органов брюшной полости: печень – эхоструктура усилена, V.portae – не расширена. Селезенка +4,0 см.

Вопросы:

1.   Сформулируйте предварительный диагноз.

2.   Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо провести ребенку для постановки окончательного диагноза.

3. Наметьте план лечения.

4. Составьте план «Д» учета 

Задача №4

Девочка 5 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 5 лет. Не обследова​на.

Анамнез жизни. Ребенок от I беременности. Роды I, масса при рожде​нии - 3500 г, длина - 53 см. В физическом и нервно-психическом развитии от сверстников  отставала. Перенесенные заболевания: ОРЗ, грипп, ветряная оспа. Наследственный анамнез: у мамы – хроническая ЦМВИ, хронический холецистит.

Объективно: состояние средней степени тяжести, тяжесть состояния обусловлена явлениями интоксикации. Кожные покровы бледные, сухие, субиктеричные , ангулярный стоматит, периорбитальный цианоз. Дыхание везикулярное, ЧДД 20 в мин. Тоны ритмичные, ЧСС 80 в мин. При осмотре ротовой по​лости язык обложен беловатым налетом. При пальпации живота отмечает​ся болезненность в области правого подреберья. Печень на 4 см выступает из-под края реберной дуги, край мягко-эластической консистенции, болезненный. Селезенка увеличена (+4,0см). Физиологические отправления без особенностей.

Лабораторные и инструментальные исследования.

Полный анализ крови: эр. -4, 61 х 1012/л, Нв-85 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. Печень выступает из-под края реберной дуги на 5 см, увеличенной плотности. Желчный пузырь расположен обычно, стенка не уплотнена . Селезенка +4,0см , уплотнена.

АСТ- 123 МЕ/мл

АЛТ – 201 МЕ/мл

Вопросы:

1. Поставьте предварительный диагноз и обоснуйте его.

2. Этиология и патогенез заболевания.

3. Какие дополнительные методы исследования требуются для постановки окончательного диагноза?

4. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?

5. План лечения.

6. Диспансерное наблюдение.

Задача №5

Мальчик 3 года.

Жалобы на слабость, быструю утомляемость, тошноту. Возникающую через 1-1,5 часа после приема пищи.

Развитие заболевания: девочка больна с рождения. Не обследова​на.

Анамнез жизни. Ребенок от I беременности. Роды I, в срок, масса при рожде​нии - 2500 г, длина - 53 см. В физическом и нервно-психическом развитии от сверстников  отставала. Перенесенные заболевания: ОРЗ, грипп, ветряная оспа. Наследственный анамнез: у мамы – хронический гепатит В.

Объективно: состояние средней степени тяжести, тяжесть состояния обусловлена явлениями интоксикации. Кожные покровы бледные, сухие, субиктеричные , ангулярный стоматит, периорбитальный цианоз. Дыхание везикулярное, ЧДД 20 в мин. Тоны ритмичные, ЧСС 80 в мин. При осмотре ротовой по​лости язык обложен беловатым налетом. При пальпации живота отмечает​ся болезненность в области правого подреберья. Печень на 6 см выступает из-под края реберной дуги, край мягко-эластической консистенции, болезненный. Селезенка увеличена (+2,0см). Физиологические отправления без особенностей.

Лабораторные и инструментальные исследования.

Полный анализ крови: эр. -4, 61 х 1012/л, Нв-85 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 – эхоструктура усилена, зернистая, V.portae – расширена, стенки уплотнены. Селезенка +4,0 см.

АСТ- 342 МЕ/мл

АЛТ – 283 МЕ/мл

Вопросы:

1. Поставьте предварительный диагноз и обоснуйте его.

2. Этиология и патогенез заболевания.

3. Какие дополнительные методы исследования требуются для постановки окончательного диагноза?

4. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?

5. План лечения.

6. Диспансерное наблюдение.

Эталоны ответов на задачи по теме:  «Цирроз печени. Хроническая печеночная недостаточность»

1. Цирроз печени

2. Цирроз печени. Гиперспленизм. 

3. Хронический гепатит

4. Хронический гепатит

5. Цирроз печени
Железодефицитные анемии

Задача 1

Девочка, 14 лет, предъявляет жалобы на головокружения, бледность, сни​жение аппетита, выпадение волос. Больной себя считает в течение 1,5 лет и связывает недомогание со становлением менструальной функции. Мать отмечает, что в последние 2 года дочь значительно прибавила в росте.

Состояние средней степени тяжести. Девочка астенического телосложения, питание снижено. Кожа и видимые слизистые бледные. Сухость кожи, ангулярный стоматит, ломкость и исчерченность ногтей. Дыхание везикулярное, тоны ритмич​ные, систолический шум функционального характера на верхушке. ЧСС 90 в мин., АД 110/70 мм рт. ст. Живот без особенностей. Стул ежедневно. Менструации с 13 лет. Вес 47 кг, рост 164 см.

Анализ крови: Эр. - 3,8х1012/л; Нв - 80 г/л; Ht - 0, 28 л/л; МСН - 21 пг; MCV - 75фл.; МСНС - 310 г/л; RDW - 16,1%; Л. - 7,4-109/л; Э. - 1%; П. - 2%; С. - 60%; Л. - 30%; М. - 7%; тромбоциты 220-109/л; СОЭ - 10 мм/час. Гипохромия эритроци​тов +++, анизоцитоз и пойкилоцитоз эритроцитов ++.

Задание:

1. Ваш диагноз?

2. Какие дополнительные методы необходимы для уточнения диагноза?

3. Назначьте лечение.

4. Выпишите рецепт.

Ответ:

1. ЖДАII степени.

2. Полный анализ мочи и кала. Кал на яйца глистов и скрытую кровь. Обмен железа («железистый» комплекс, сывороточный ферритин). По показаниям - ФГС.

3. Стол 15, режим свободный.

•   солевые (гемофер пролонгатум или сорбифер Дурулес по 1 табл. в день) или несо​левые (мальтофер Фол или феррум Лек по 2 табл. в день) препараты железа

Задача 2

Девочка, 16 лет, предъявляет жалобы на головокружения, бледность, извра​щение аппетита (ест в большом количестве белую глину и мел), носовые кровоте​чения, боли в животе после еды. Больной себя считает в течение 2-х лет. Принима​ла мальтофер, сорбифер короткими курсами - эффект кратковременный. В анамнезе хронический гастродуоденит с 13-летнего возраста.

Состояние средней степени тяжести. Девочка нормостенического телосложе​ния, питание удовлетворительное. Кожа и видимые слизистые бледные. Сухость кожи, ангулярный стоматит, ломкость и исчерченность ногтей, койлонихии, волосы тусклые. Дыхание везикулярное, тоны ритмичные, систолический шум функционального характера на верхушке. ЧСС 95 в мин., АД 110/70 мм рт. ст. Живот без особенностей. Стул ежедневно. Менструации с 13 лет. Вес 61 кг, рост 169 см.

Анализ крови: Эр. - 4,16х1012/л; Нв - 65 г/л; Ht - 0, 29 л/л; МСН - 16,6 пг; MCV - 65,2 фл.; МСНС - 310 г/л; RDW - 16,1%; Л. - 7,4-109/л; Э. - 1%; П. - 2%; С. - 60%; Л. - 30%; М. - 7%; тромбоциты 220-109/л; СОЭ - 10 мм/час. Гипохромия эритроцитов +++, анизоцитоз и пойкилоцитоз эритроцитов ++.

Полный анализ мочи: сол.-жёлтого цвета, прозрачная, 1023, эпителиальные клетки 1-2 в п/зр. Полный анализ кала: оформленный, коричневого цвета, мышеч​ные волокна переваренные ++, крахмал внеклеточный ++.

Задание:

1. Ваш основной диагноз?

2. Какие дополнительные методы необходимы для уточнения диагноза и со​путствующей патологии?

3. Назначьте лечение по поводу основного заболевания.

4. Выпишите рецепт.

Ответ:

1.
ЖДАIII степени.

2. Кал на яйца глистов и скрытую кровь. Обмен железа («железистый» комплекс, сыво​роточный ферритин). ФГС. Агрегация тромбоцитов, ретракция кровяного сгустка.

3. Стол 5, режим свободный.

•   солевые (гемофер пролонгатум или сорбифер Дурулес по 1 табл. 2 раза в день) или несолевые (мальтофер Фол или феррум Лек по 2 табл. в день) препараты железа

Задача 3

Девочка, 14 лет», предъявляет жалобы на головокружения, бледность, сни​жение аппетита, выпадение волос. Больной себя считает в течение 1,5 лет и связывает недомогание со становлением менструальной функции. Мать отмечает, что в последние 2 года дочь значительно прибавила в росте.

Состояние средней степени тяжести. Девочка астенического телосложения, питание снижено. Кожа и видимые слизистые бледные. Сухость кожи, ангулярный стоматит, ломкость и исчерченность ногтей. Дыхание вазикулярное, тоны ритмич​ные, систолический шум функционального характера на верхушке. ЧСС 90 в мин., АД 110/70 мм рт. ст. Живот без особенностей. Стул ежедневно. Менструации с 13 лет. Вес 47 кг, рост 164 см.

Анализ крови: Эр. - 3,8х1012/л; Нв - 80 г/л; Ht - 0, 28 л/л; МСН - 21 пг; MCV - 75фл.; МСНС - 310 г/л; RDW - 16,1%; Л. - 7,4-109/л; Э. - 1%; П. - 2%; С. - 60%; Л. - 30%; М. - 7%; тромбоциты 220-109/л; СОЭ - 10 мм/час. Гипохромия эритроци​тов +++, анизоцитоз и пойкилоцитоз эритроцитов ++.

Задание:

1. Ваш диагноз?

2. Какие дополнительные методы необходимы для уточнения диагноза?

3. Назначьте лечение.

4. Выпишите рецепт.

Ответ:

1.
ЖДАII степени.

2. Полный анализ мочи и кала. Кал на яйца глистов и скрытую кровь. Обмен железа («железистый» комплекс, сывороточный ферритин). По показаниям - ФГС.

3. Стол 15, режим свободный.

•   солевые (гемофер пролонгатум или сорбифер Дурулес по 1 табл. в день) или несо​левые (мальтофер Фол или феррум Лек по 2 табл. в день) препараты железа

Задача 4

Девочка, 1 год, Поступила с жалобами на бледность и снижение аппетита. Ребёнок от III беременности, протекавшей с поздним токсикозом, II срочных родов. Масса при рождении 2000 г. С 2-х мес. на искусственном вскармливании (смесь «Малыш», коровье молоко). Прикорм с 7-и мес. в виде манной каши, редко овощные пюре, соки нерегулярно. Мясные блюда с 11 мес. Перенесенные заболе​вания: частые ОРВИ. Родители и старшая дочь, 5 лет, здоровы.

Общее состояние при поступлении тяжелое. Питание снижено, мышечная гипотония. Масса 8200 г, рост 75 см. Кожа и видимые слизистые бледные, «гео​графический» язык, себорейный дерматит. Дыхание пуэрильное. Тоны сердца ритмичные, приглушены, систолический шум на верхушке. ЧСС - 120 в мин. Живот вздут, паренхиматозные органы не увеличены. Менингеальные знаки отрицательные.

Анализ крови: Эр. - 3-1012/л; Нв - 60 г/л; Ht - 0, 20 л/л; МСН - 20 пг; MCV -65 фл.; МСНС - 290 г/л; RDW - 17%; Л. - 9,2-109/л; Э. - 8%; П. - 4%; С. - 30%; Л. - 52%; М. - 6%; СОЭ - 10 мм/час. Пойкилоцитоз и анизоцитоз эритроцитов ++, гипохромазия +++. Кал и моча без особенностей.

Задание:

1. Ваш диагноз?

2. Какие дополнительные методы возможны для уточнения диагноза?

3. Назначьте лечение.

4. Выпишите рецепт.

Ответ:

1. ЖДАIII степени. Смешанная гипотрофия I степени.

2. Обмен железа («железистый» комплекс, сывороточный ферритин).

3. Стол индивидуальный с ограничением коровьего молока, ежедневно мясное пюре 60-70 г, овощное пюре, серые каши.

• солевые препараты железа из расчёта 3 мг/кг (гемофер по 5 кап. 3 раза в день или актиферрин в сиропе по 1 мл 3 раза в день ) или несолевые препараты железа (мальтофер по 10 капель 1 раз в день).
Гипотрофические и апластические анемии

Задача №1

Мальчик, 14 лет, поступил в гематологическое отделение с жалобами на резкую слабость, бледность и субиктеричность кожи и слизистых, носовые кровотечения.

От II нормальной беременности, II родов. Вес 3400 г, длина 57 см, закричал сразу. Часто переносил бронхиты, ОРВИ. У матери сахарный диабет, у отца гипертоническая болезнь. Дочь 19 лет, здорова. Наследственность - двоюродный брат по линии отца умер, диагноз - острый лейкоз. Мальчик в течение последнего года активно занимался в велосипедной секции.

Болен в течение недели, когда появились вышеуказанные жалобы. Предше​ствующих факторов не обнаружено.

При поступлении состояние ребенка тяжелое, выражена слабость, с трудом встает с постели. Вес 62 кг, рост 176 см. Мышечная система развита хорошо. Кожные покровы бледные с восковидным оттенком, слизистые бледные. Петехи-альная геморрагическая сыпь на голенях и бедрах, небольшие экхимозы на плече, ягодицах и бедрах, на слизистой рта единичные петехии. Передне-шейные лимфатические узлы до 2 см по длиннику, безболезненные. Дыхание везикулярное, тоны ритмичные, функциональный систолический шум, ЧСС ПО в мин. АД 160/80, впоследствии 100/50 мм рт. ст. Печень и селезенка не увеличены. Держалась субфебрильная температура в течение 2 недель. Менингеальные знаки отрица​тельные. Физиологические отправления без особенностей.

Анализ крови: Эр. - 1,2-3,2-1012/л; Нв - 42 г/л; Ht - 0, 18 л/л; МСН - 35 пг; MCV - 95фл.; RDW - 13,8%; Л. - 3,2-109/л; Э. - 1%; П. - 1%; С. - 12%; Л. - 75%; М. - 9%; анизоцитоз +; СОЭ - 78 мм/час. Ретикулоциты 6%о. Тромбоциты единич​ные в препарате. Время кровотечения более 5 мин.

Моча и кал без особенностей.

Общий билирубин 16,8 мкмоль/л, прямого билирубина нет. АЛТ 21 ЕД/л; ACT 36 ЕД/л; тимоловая - 2,1 ед. SH. Группа крови А (II), резус - положительный. На ЭКГ - ритм синусовый, правограмма, тахикардия, перегрузка левого желудоч​ка.

Задание:

1. Ваш предварительный клинический диагноз? Обоснование.

2. Дифференциальный диагноз (перечислить).

3. Какие дополнительные методы могут помочь в диагностике?

4. Что необходимо назначить до верификации диагноза после прове​дения дополнительных методов диагностики? Неотложная помощь.

Ответ:
1. Идиопатическая апластическая анемия, тяжёлая, острое течение.

2. Острый лейкоз, аутоиммунная гемолитическая анемия, иммунная тромбоцито-пеническая пурпура.

3. Костномозговая пункция и трепанобиопсия.

4. Стол 15, режим - постельный.

преднизолон 1,5 мг/кг (8.00 - 9 табл., 11.00 - 5 табл., 14.00 - 4 табл.) в сочетании с препаратами калия

дицинон 0,25 по 1 табл. 3 раза в день

эритромасса А (II), резус - положительный, 5-10 мл/кг (500 мл в/в капельно мед​ленно)

тромбоконцентрат А (II) 1 доза на 10 кг веса (6 доз в/в капельно быстро)

Задача №2
Мальчик, 1 год 6 мес, поступил в гематологическое отделение РДКБ 23 января 2013 г. с жалобами на пониженный аппетит, вялость, бледность кожи.

От III беременности, роды II в срок. Масса 3600 г, длина 51 см. В физическом и психомо​торном развитии не отставал. Грудное вскармливание до 1 года 4 мес. Ежемесячно переносит ОРВИ, в 4 мес. - пневмония, в 6 мес. - бронхит. В семье двое детей, старший сын здоров. У матери - ревматоидный артрит.

Жалобы на бледность и снижение аппетита отмечает с первых дней жизни. В ноябре обра​тились к хирургу по поводу паховой грыжи, в анализе крови обнаружено снижение гемоглобина до 80 г/л. С 12 по 22 декабря 2012 г. находился на лечении в гематологическом отделении РДКБ. Выписан на амбулаторное лечение в связи с карантином по ветряной оспе. Рекомендации мама не выполняла. 23.01.2013 г. поступает повторно в тяжелом состоянии. Кожа бледная с серым оттенком, одутловатость лица, курносый нос, широкая переносица, редкие, ломкие волосы белого цвета. Паховая грыжа справа, вальгусное искривление левой голени. Слизистые бледные, заеды в углах рта. Питание снижено. Вес 10 кг. Дыхание везикулярное, ЧД 42 в мин. Тоны ритмичные, приглушены, функциональный систолический шум, жесткий по тембру, выслушива​ется над всей областью сердца. ЧСС 120 в мин. Печень +2 см, селезенка не увеличена. Менинге-альные знаки отрицательные. Физиологические отправления в норме.

Анализ крови: Эр. - 1,8-3,2-1012/л; Нв - 64 г/л; Ht - 0, 23 л/л; МСН - 35 пг; MCV - 96фл.; RDW - 13,8%; Л. - 3,2-109/л; Б - 1%; Э. - 1%; П. - 2%; С. -26%; Л. - 65%; М. - 5%; СОЭ - 27 мм/час. Тромбоциты 204-109/л. Ретикулоциты 3%о. Анизоцитоз и пойкилоцитоз эритроцитов +++, гипохромазия ++. Анализ мочи и кала без особенностей.

Общий билирубин - 4,8 мкмоль/л. Сывороточное железо - 30,6 мкмоль/л; КНТ - 53%. Сывороточный ферритин - 350 нг/мл. Группа крови В (III), резус-отрицательная. Тимоловая проба - 0,5 ед. SH; ACT 30 ЕД/л; АЛТ 29 ЕД/л.

Миелограмма: костный мозг полиморфный. Белый росток широкий, красный росток угне​тен и нарушено созревание эритробластов. Л: Эр =100:1 (в норме 3—4:1). Мегакариоцитарный росток без особенностей.

Задание:

1. Ваш клинический диагноз? Обоснование.

2. Дифференциальный диагноз (перечислить).

3. Лечение.

Ответ:

1. Врождённая апластическая анемия Блекфена-Даймонда, криз тяжёлой степени.
2. ЖДА, гемолитическая анемия, острый лейкоз.
3. Стол 16, режим - постельный.
· преднизолон 1,5 мг/кг (утро - 2 табл., обед - 1 табл.) в сочетании с препаратами ка​лия

· эритромасса В (III), резус-отрицательный, 10 мл/tr (50 мл в/в капельно медленно)

Задача №3

Девочка, 12 лет, поступила в гематологическое отделение РДКБ 26.12.13 г. с жалобами на слабость, повышенную утомляемость, снижение аппетита, бледность, повышение температуры тела до субфебрильных цифр, появление экхимозов.

От II нормальной беременности, I родов. Масса 3520 г, длина 52 см, закри​чала сразу. Перенесённые заболевания: ОРВИ, острый бронхит, абсцесс мочки правого уха. Наследственность не отягощена. В семье 2 брата, здоровы.

Девочка больна около 3-х недель: вначале заметили появление экхимозов на туловище, затем бледность и снижение аппетита. После удара куском льда в области лба в начале декабря образовался обширный кровоподтёк. 24.12 отмечает повышение температуры до 39° С, бледность, озноб, потерю сознания. В анализе крови от 26.12. выявлена панцитопения. Направлена в гематологическое отделе​ние.

При поступлении состояние тяжелое. Самочувствие страдает умеренно. Ас​тенического телосложения. Питание достаточное. Кожа и слизистые оболочки бледные, единичные петехии, экхимозы по всему телу. Периферические лимфоуз​лы не увеличены. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, приглушены, систолический шум на верхушке. ЧСС 96 в мин. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезёнка не увеличены. Физиологические отправления в норме. Вес - 35 кг.

Анализ крови: Эр. - 1,49-1012/л; Нв - 53 г/л; Ht - 0, 15 л/л; МСН - 36 пг; MCV -103фл.;ШЖ-15%; Л. - 3,1-109/л; Э. - 1%; П. - 6%; С.-11%; Л. - 72%; М. -10%; СОЭ -56 мм/час. Ретикулоциты 2%о. Тромбоциты - 12-109/л. Моча и кал без особенностей.

Миелограмма: миелокариоциты - 34-109/л, мегакариоцитов нет. Нейтро-фильный росток: промиелоциты - 3,2%, миелоциты - 4,8%, палочкоядерные -4,8%, сегментоядерные - 3,2%, эозинофилы - 0,8%, Лимфоциты - 65,6%, моноци​ты 1,6%, плазматические клетки - 3,2%. Эритроидный росткок: нормобласты баз. -2,4%, нормобласты полихроматофильные - 5,6%, нормобласты оксифильные -1,6%, мегалобласты - 3,2%. Костный мозг гипоклеточный. Нейтральный жир в умеренном количестве. Много стромы. Тип кроветворения смешанный, с преобла​данием нормобластического.

Задание:

1. Ваш клинический диагноз? Обоснование.

2. Какой дополнительный метод необходим для верификации диагно​за?

3. Назначьте лечение. Неотложная помощь.

4. Какой метод лечения оптимален в данной ситуации?

Ответ:

1. Идиопатическая апластическая анемия, тяжёлая, острое течение.

2. Трепанобиопсия.

3. Стол 15, режим - постельный.

· преднизолон 2 мг/кг (8.00 - 7 табл., 11.00 - 4 табл., 14.00 - 3 табл.) в сочетании с препаратами калия

· антилимфоцитарный глобулин (атгам 40 мг/кг в/в)

· сандиммун 5 мг/кг внутрь

· колониестимулирующие факторы (например, лейкостим 5 мкг/кг подкожно)

· эритромасса А (И), резус - положительный, 5-10 мл/кг (300 мл в/в капельно мед​ленно)

· тромбоконцентрат А (II) 1 доза на 10 кг веса (3 дозы в/в капельно быстро)

Задача №4
Оля К., 2 года, поступила в гематологическое отделение РДКБ 30.12.13 г. с жалобами на носовые кровотечения, появление экхимозов и петехий на туловище.

От I нормальной беременности, I родов. Масса 3330 г, длина 50 см, закричала сразу. Пе​ренесённые заболевания: ОРВИ. Наследственность не отягощена.

Девочка больна с 25.12, когда впервые появились вышеуказанные жалобы. 27.12 госпита​лизирована в Сарапульскую детскую больницу, где находилась в течение 3 дней. Анализ крови от 29.12: Эр. - 2,ЗН012/л; Нв - 74 г/л; Л. - 1,6-109/л; П. - 7%; С. - 49%; Л. - 36%; М. - 6%; СОЭ -26 мм/час. Тромбоциты -0-109/л.

При поступлении состояние средней степени тяжести. Самочувствие страдает умеренно. Телосложение нормостеническое. Питание достаточное. Кожа и слизистые оболочки бледные, геморрагическая сыпь в виде петехий и экхимозов в умеренном количестве на туловище, ногах и лице. Кровоизлияния на слизистой ротовой полости. Периферические лимфоузлы не увеличены. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, приглушены. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезёнка не увеличены. Физиологические отправления в норме. Вес 12 кг.

Анализ крови: Эр. - 2,32-1012/л; Нв - 63 г/л; Ht - 0, 18 л/л; МСН - 27 пг; MCV - 78 фл.; RDW - 13%; Л. - 1,6-107л; П. - 6%; С. - 21%; Л. - 57%; М. - 12%; СОЭ -58 мм/час. Тромбоци​ты- 22-109/л. Моча и кал без особенностей.

Задание:

1. Ваш предварительный клинический диагноз? Обоснование.

2. Дифференциальный диагноз (перечислить).

3. Какие дополнительные методы могут помочь в диагностике?

4. Что необходимо назначить до верификации диагноза после прове​дения дополнительных методов диагностики? Неотложная помощь.

Ответ:

1. Идиопатическая апластическая анемия, тяжёлая, острое течение.

2. Острый лейкоз, гемолитическая анемия, иммунная тромбоцитопеническая пур​пура.

3. Костномозговая пункция и трепанобиопсия.

4. Стол 16, режим - постельный.

· преднизолон 2 мг/кг (утро - 3 табл., обед - 2 табл.) в сочетании с препаратами ка​лия

· дицинон 0,25 Уг табл. 2 раза в день

· эритромасса А (II), резус - положительный, 5-10 мл/кг (100 мл в/в капельно мед​ленно)

· тромбоконцентрат А (II) 1 доза на 10 кг веса (1 доза в/в капельно быстро)

Задача №5

Девочка, 5 лет, поступила 21 марта в гематологическое отделение РДКБ с жалобами на бледность кожных покровов, слабость, утомляемость.

Девочка от II беременности, протекавшей с ранним токсикозом, I родов. Масса 3200 г, длина 51 см. Диагноз анемии выставлен на первом году жизни. С 18 по 21 марта лечилась в неврологическом отделении РДКБ с диагнозом: врожденная дегенерация мозжечка. Острый бронхит. Наследственный анамнез не отягощен.

Состояние девочки средней тяжести. Масса 15 кг, рост 98 см, заторможена, мышечная гипотония. Кожа бледная с восковидным оттенком, сухая, очаги пластинчатого шелушения, ороговение кожи в области коленных суставов. Волосы ломкие, редкие, нос курносый. Ушные раковины маленькие. Х-образное искривле​ние ног, плоскостопие, мизинец на обеих руках серповидной формы, грудная клетка сдавлена с боков, сколиоз. В легких дыхание везикулярное. Умеренное расширение левой границы сердца, ЧСС 90 в мин., ЧДД 28 в мин, дыхательная аритмия. Тоны громкие, систолический шум функционального характера, живот мягкий, печень и селезенка не увеличены. Стул и мочеиспускание без особенно​стей.

Анализ крови: Эр. - 2,5-1012/л; Нв - 76 г/л; Ht - 0, 27 л/л; МСН - 30 пг, MCV - 97фл.; RDW - 13%; Л. - 7,4-109/л; Э. - 4%; С. - 36%; Л. - 50%; М. - 10%; СОЭ -42 мм/час. Анизоцитоз эритроцитов +, гипохромазия ++. Ретикулоциты 2%о. Тромбоциты 210-109/л. Анализ мочи и кала без особенностей.

Задание:

1. Ваш предварительный клинический диагноз? Обоснование.

2. План обследования.

3. Дифференциальный диагноз (перечислить).

4. Назначьте лечение.

Ответ:

1. Врождённая апластическая анемия Блекфена-Даймонда:

· анемия выявлена в грудном возрасте

· задержка физического развития

· имеются врождённые аномалии и стигмы дисэмбриогенеза

· характерный морфотип

· анемия нормохромно-макроцитарная, гипорегенераторная.

2. Костномозговая пункция, трепанобиопсия, обл!ен железа (СЖ, ОЖСС, КНТ, СФ), костный возраст, группа крови и резус-фактор.
3. ЖДА, врождённая гемолитическая анемия.

4. Стол 15, режим - постельный.

преднизолон 2 мг/кг (утро - 4 табл., обед - 2 табл.) в сочетании с препаратами лия

эритромасса 10 мл/кг (150 мл в/в капельно медленно)

Задача №6

Девочка, 9 лет, впервые поступила в гематологическое отделение РДКБ 6 ноября с жалобами на частые носовые кровотечения, бледность, снижение аппетита, повышенную «синячковость», слабость. Больна с 4 ноября, когда появилось обильное носовое кровотечение, остановившееся после тампонады носового хода и гемостатической терапии. В течение 2-х месяцев девочка была с мамой на ее работе, где производился ремонт помещения, вдыхала пары краски.

От I беременности, протекавшей на фоне гестоза I и II половины, роды в конце 32 недели (отслойка плаценты). Родилась с массой 1600 г, закричала после туалета верхних дыхательных путей. До 1 года развивалась нормально, прививки согласно возрасту. Перенесенные заболевания: ОРВИ, ветряная оспа, грипп. В семье один ребенок, родители здоровы.

Состояние при поступлении тяжелое. Вес 30 кг, рост 133 см. Кожа бледная с восковидным оттенком, на ногах экхимозы, на груди - петехиальная сыпь.

Лимфоузлы не увеличены. Дыхание в легких везикулярное. Тоны сердца приглу​шены, тахикардия. Живот мягкий, печень +2,5 см, селезенка не пальпируется.

Анализ крови: Эр. - 2,35-1012/л; Нв - 74 г/л; Ht - 0, 23 л/л; МСН - 31 пг; MCV - 84фл; RDW - 13,8%; Л. - 1,9-109/л; П - 2%; С. -12%; Л. - 80%; М. - 6%; СОЭ -71 мм/час. Тромбоциты 7ДМ09/л.

Задание:

1. Ваш предварительный клинический диагноз?

2. План обследования,

3. Дифференциальный диагноз (перечислить).

4. Окажите неотложную помощь.

Ответ:

1. Идиопатическая апластическая анемия, тяжёлая.

2. Клинический минимум, количество ретикулоцитов, печёночные пробы, УЗИ печени и селезёнки, костномозговая пункция, трепанобиопсия, группа крови и резус-фактор.

3. Острый лейкоз, иммунная тромбоцитопеническая пурпура, мегалобластическая анемия, гепатит.

4. Эритромасса 5-10 мл/кг (250 мл в/в капельно медленно).

Задача №7

Девочка, 10 лет, поступила в гематологическое отделение РДКБ в плановом порядке для переливания компонентов крови с жалобами на слабость, вялость, бледность, плохой аппетит.

Больна с рождения, когда впервые была выявлена анемия тяжелой степени. С того времени регулярно 1 раз в месяц получает трансфузии эритроцитарной массы. Наследственный анамнез не отягощен. В семье двое детей, второй ребенок 4 лет, здоров.

Состояние тяжелое. Масса 27,5 кг, рост 128 см. Кожные покровы и видимые слизистые бледные с сероватым колоритом, на коже туловища очаги пигментации. Лимфатические узлы не увеличены. Дыхание везикулярное, ЧДД 20 в мин, тоны сердца ритмичные, ясные, функциональный систолический шум вдоль левого края грудины, ЧСС 92 в мин, АД 90/60 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень +1 см, край эластической консистенции, безболезненный. Селезенка не увеличена. Стул и диурез в норме.

Анализ крови: Эр. - 2,17-1012/л; Нв - 59 г/л; Ht - 0, 16 л/л; МСН - 27 пг; MCV - 80,4 фл; МСНС 344 г/л; RDW - 15,6%; Л. - 4,Н09/л; Э. - 5%; П. - 1%; С. - 46%; Л. - 39%; М. - 9%; СОЭ -35 мм/час. Тромбоциты 208-109/л. Анизоцитоз и пойки-лоцитоз эритроцитов +. Ретикулоциты - 3%о.

Группа крови В (III), резус-отрицательная.

Общий билирубин 6 мкмоль/л, прямого нет. Тимоловая проба - 4,6 ед. SH; АЛТ 101 МЕ/л; ACT 74,7 МЕ/л; сывороточный ферритин 1154,9 нг/мл.

УЗИ печени - печень увеличена (12,3x5,8 см), эхогенность обычная. ЭКГ -ритм синусовый, ЧСС 85-95 в мин., нормограмма, АВ-блокада I ст., перегрузка левого желудочка.

Задание:

1. Ваш предварительный клинический диагноз? Обоснование.

2. Назовите осложнение.

3. План обследования.

4. Назначьте лечение.

Ответ:

1. Врождённая апластическая анемия Блекфена-Даймонда:

· анемия выявлена в периоде новорождённое™

· задержка физического развития *

· анемия нормохромно-нормоцитарная, гипорегенераторная

· анемия гемотрансфузионнозависимая.

2. Гемотрансфузионный гемосидероз кожи и печени.

3. Костномозговая пункция, трепанобиопсия, костный возраст, группа крови и ре​зус-фактор, УЗИ сердца, эластометрия печени.

4. Стол 5, режим - постельный

· эритромасса 5-10 мл/кг (250 мл в/в капельно медленно)

· хелаторы железа (эксиджад 20-30 мг/кг = 0,5 (1 Уг табл. в день).

Гемолитические анемии

Задача №1

Девочка, 2 года 4 мес, поступила в гематологическое отделение РДКБ для обследования с жалобами на бледность кожных покровов и слизистых.

Ребенок от 5-й беременности на фоне ОРВИ в 16 недель, артериальной гипотонии. В анамнезе 3 медицинских аборта. Роды 2-е, срочные, в 38 не​дель, отмечалась слабость родовой деятельности (стимуляция энзопростом), маловодие, воды зеленые. Оценка по Апгар 8-8 баллов, вес 3250 г, рост 55 см. С 6-х суток на стационарном лечении с диагнозом: Нарушение билиру-бинового обмена. Ишемическое поражение ЦНС. Омфалит катаральный. Вскармливание грудное до 1,5 лет. В физическом развитии девочка от свер​стников не отставала. С 12 месяцев отмечается задержка речевого развития. Перенесенные заболевания: ОРВИ, аллергический вульвит. Семейный анам​нез: у матери и старшей сестры, 18 лет, гипохромная анемия I степени с ран​него возраста.

В 7-месячном возрасте ребенок взят на учет с диагнозом: Дефицитная анемия I ст. Анализ крови14.07.09 г.: Эр. 5,12х1012/л, НЬ 87 г/л, MCV 56 фл, МСН 17,0 пг, МСНС 302 г/л, RDW 19,1%. Ретикулоциты 20%о. Сывороточное Fe 7,8 мкмоль/л, ОЖСС 71,3 мкмоль/л, КНТ 10,9%. Назначен мальтофер в дозе 5 мг/кг. Через 1,5 месяца приема препарата показатели эритрона оста​лись прежними: Эр. 4,57x1012/л, НЬ 86 г/л, MCV 59 фл, МСН 18,8 пг, МСНС 318 г/л, RDW 17,5%. Продолжено лечение мальтофером в течение еще 1 ме​сяца. Эффекта от терапии практически не получено. В последующем по по​воду ЖДА терапия была продолжена (гемофер, феррум-лек), но эффекта не получено. В возрасте 2-х лет показатели эритрона составили: Эр. 5,27x1012/л, НЬ 89 г/л, MCV 63 фл, МСН 17,0 пг, МСНС 268 г/л, RDW 14,7%. Ретикуло​циты 7%о. В дальнейшем проведён ещё один 4-месячный курс ферротерапии без явного эффекта.

Состояние удовлетворительное. Физическое развитие среднее. Кожные покровы и видимые слизистые бледные. Патологических отклонений со сто​роны внутренних органов не выявлено.

Анализ крови: Эр. 4,84х1012/л, НЬ 96 г/л, MCV 58,7 фл, МСН 19,8 пг, МСНС 338 г/л, RDW 16,8%, Л. 4,1-109/л, э. 3%, п. 1%, с. 39%, л. 48%, м. 9%, СОЭ 5 мм/час. Тромбоциты 208-109/л. Анизоцитоз, пойкилоцитоз и гипохро-мазия эритроцитов +, Ретикулоциты 14%о.

Сывороточное Fe 12,3 мкмоль/л, ОЖСС 70,5 мкмоль/л, КНТ 17,4%. Сы​вороточный ферритин 103,2 нг/мл.

Фракции гемоглобина: НЬА! 79,4%; НЬА2 5,5% (норма до 3,2%); HbF 5,1% (норма до 0,5%).

Задание:

1. Ваш клинический диагноз? Обоснование.

2. Какой метод исследования необходимо провести для верификации диагноза?

3. Назначьте лечение.

Ответ:

1. в-талассемия, малая форма:

· у матери и старшей сестры гипохромная анемия;

· анемия у ребёнка выявлена в грудном возрасте;

· микроцитарно-гипохромная анемия 1-Й степени у девочки в течение нескольких лет;

· отсутствие в клинике сидеропенического синдрома;

· обмен железа в норме;

· отсутствие эффекта от ферротерапии.

2. Молекулярно-генетическое исследование (поиск мутации в генах а и р-глобина).

3. Стол 16, режим - свободный; наблюдение педиатра и гематолога.

Задача №2

Близнецы М. и К., 21 сутки, поступили в РДКБ с жалобами на исте​ричность кожи и бледность слизистых.

От 3-й беременности, 2-х срочных родов (двойня - 2490 и 2660 г, Апгар 8-8 б.). Желтуха у обоих детей со 2-х суток. На 8-е сутки переведены в дет​ское отделение с диагнозом: 1-й - анемия II степени, 2-й - физиологическая желтуха. На 21-е сутки переведены в РДКБ.

Состояние обоих детей среднетяжелое. Иктеричность кожи и склер с лимонным оттенком. Бледность слизистых. Печень + 2-3 см.

Полный анализ крови: 1-й - эр. 1,95х1012/л, НЬ 59 г/л, Ht 18%, MCV 91 фл, МСН 30 пг, ретикулоциты 56%о; 2-й - эр. 1,90х1012/л, НЬ 60 г/л, Ht 18%, MCV 93 фл, МСН 31 пг, ретикулоциты 88%о; у обоих близнецов - анизо- и пойкилоцитоз эритроцитов ++, единичные шизоциты, микросфероциты, ме-галоциты и мишеневидные эритроциты, нормоциты 1:100,

Билирубин общий - 302 и 372 мкмоль/л (1- и 2-й соответственно), не​прямой - 290 и 359 мкмоль/л (1- и 2-й соответственно). Осмотическая стой​кость эритроцитов в норме, Г-6-ФДГ +, ACT, АЛТ в норме. Уробилиноген в моче - реакция отрицательная.

Прямая проба Кумбса у обоих детей ++. Группа крови у близнецов 0 (I), Rh +, у матери В (III), Rh +, Kell Фенотип у близнецов СсЕе, у матери Ссее.

Задание:

1. Ваш клинический диагноз? Обоснование.
2. Назначьте лечение. 
Ответ:
1. Изоиммунная гемолитическая анемия (по Е-антигену системы резус), тяжёлая:

· синдромы: анемический, желтушный, гепатомегалия;

· нормохромно-нормоцитарная и гиперрегнераторная анемия III степени;

· непрямая гипербилирубинемия;

· положительная проба Кумбса;

· несовпадение фенотипа эритроцитов матери и близнецов по Е-антигену системы резус.

2. Эритромасса 0 (I), Rh + из расчёта 10 мл/кг массы в/в капельно медленно.

Задача №3
Мальчик, 5 лет 9 мес., поступил в РДКБ с жалобами на бледность и желтушность кожных покровов, слабость, снижение аппетита.

От 3-й беременности, 2-х срочных родов с массой 3150 г, длиной 52 см. В развитии от сверстников не отставал. Перенесённые заболевания: частые ОРВИ, острый бронхит, ветряная оспа. Наследственный анамнез не отягощен.

После перенесённой ОРВИ мама заметила бледность кожи и иктеричность склер 2-3 недели назад. При посещении детского сада воспитатель отметила утомляемость и сни​жение аппетита у ребёнка. При исследовании крови в Селтинской ЦРБ выявлена анемия II степени и непрямая гипербилирубинемия.

Состояние при поступлении средней степени тяжести. Вес 21,4 кг, рост 114,5 см. Кожные покровы лимонно-жёлтого цвета, склеры иктеричные, слизистые оболочки блед​ные. Периферические лимфатические узлы не увеличены. Зев спокойный. Дыхание вези​кулярное, ЧДЦ 24 в мин. Тоны ритмичные, приглушены, ЧСС НО в мин. Живот мягкий, безболезнный, печень +2 см, селезёнка +1 см, эластической консистенции. Моча насы​щенно-жёлтого цвета, кал оформленный, светло-коричневого цвета.

Полный анализ крови: эр. 1,94х1012/л, НЬ 62 г/л, Ht 21,8%, MCV 112,4 фл, МСН 32 пг, RDW 17%, Л. 8,2-109/л, э. 4%, п. 4%, с. 27%, л. 62%, м. 3%, СОЭ 25 мм/час. Тромбоци​ты 438 109/л. Анизоцитоз, пойкилоцитоз эритроцитов ++, микросфероциты ++, макроциты +, мегалоциты +, мишеневидные эритроциты +. Ретикулоциты 738%о.

Билирубин общий - 70 мкмоль/л, непрямой - 60, прямой - 10 мкмоль/л. Тимоловая проба 1,6 ед. SH, трансаминазы - ACT 64,7, АЛТ 24,9 МЕ/л. Осмотическая стойкость эритроцитов: минимальная - 0,48, максимальная - 0,28% NaCl. Уробилиноген в моче -реакция положительная. Прямая проба Кумбса ++++.

Задание:

1. Ваш клинический диагноз? Обоснование.
2. Назначьте лечение.

Ответ:

1. Аутоиммунная гемолитическая анемия, криз тяжёлой степени:

· провоцирующий фактор - ОРВИ;

· синдромы: анемический, желтушный, гепатолиенальный;

· нормохромно-макроцитарная и гиперрегнераторная анемия III степени;

· непрямая гипербилирубинемия;

· уробилинурия;

· положительная прямая проба Кумбса.

2. Преднизолон 2 мг/кг внутрь (8.00 - 4 табл., 10.00 - 2 табл., 14 час. - 2 табл.), препа​раты калия внутрь, антиоксиданты (витамин Е 10% 5 капель под язык), урсофальк 7,5 мл 1 раз в день.

Задача №4

Мальчик, 9 лет, от 1-й беременности на фоне анемии. Вес при рождении 3950 г, рост 52 см. При рождении отмечена желтушно-зеленоватая окраска кожи, диагностирована анемия III ст. Лечился в течение 1,5 мес, получил эритромассу №6. В 2,5-месячном возрасте повысилась температура, появились бледность и желтуха, моча насыщенно-жёлтого цвета, увеличились в размерах печень и селезёнка. В возрасте 1 года поступил в РДКБ в средне-тяжёлом состоянии. Кожные покровы лимонно-желтого цвета, склеры иктеричные, слизистые бледные. Печень + 4 см, селезенка + 1см. Кал светло-коричневого цвета, моча насыщенно-жёлтого цвета. Вес 27 кг.

Анализ крови: Эр. - 2,07-1012/л; Нв - 69 г/л; МСН - 32 пг, MCV - 79 фл; RDW 13%; Л. - 15,4-109/л, Э. - 2%; П. - 6%; С. - 60%; Л. - 36%; М. - 6%; СОЭ -49 мм/час. Тромбоциты 210-109/л. Микросфероциты +++. Нормобласты 2:100. Ретикулоциты 58%о. ОСЭ мин. 0,72%, макс. 0,32% NaCL.

Билирубин 28,2, непрямой 28,2 мкмоль/л, тимоловая проба 11,2 ед., ACT 149 ME, АЛТ 354 ME. Уробилиноген ++.

Задание:

1. Какой тип гемолиза у ребёнка?

2. Сформулируйте клинический диагноз.

3. Назначьте лечение.

4. Показана ли ребёнку спленэктомия?

Ответ:

1. Внутриклеточный гемолиз.

2. Врожденная гемолитическая анемия Минковского-Шоффара, криз тяжелой степени. Ток​сический гепатит.

3. Стол 5 по Певзнеру.

· эритромасса 5-10 мл/кг (250 мл в/в капельно медленно)

· глюкозо-солевые растворы в/в

· желчегонные препараты (аллохол 1 драже 3 раза в день после еды)

· гепатопротекторы (ээсенциале по 1 капе. 2 раза в день или липоевая кислота 0,025 по 1 драже 2 раза в день)

· витамин Е (токоферол ацетат 10% раствор в масле по 5 капель под язык)

Задача №5

Мальчик, 6 лет, поступил с жалобами на бледность, желтуху, слабость, снижение аппетита.

От II беременности на фоне токсикоза, вес 3450 г, рост 53 см. В период новорожденности выставлен диагноз гемолитической болезни новорождённого по неизвестному фактору. В 1 год появились бледность, желтуха и гепатолиенальный синдром. Неоднократно лечился в РДКБ. Наследственный анамнез не отягощен (родители обследованы).

Состояние средне-тяжелое. Вес 17,5 кг, рост 101 см. Кожа и склеры иктеричные, слизистые бледные. Высокое небо, башенный череп. Со стороны сердца систолический шум функционального характера, ЧСС 98 в мин. Печень + 4 см, селезенка + 2 см, плотные. Моча насыщенно-желтого цвета, стул окрашен.

Анализ крови: Эр. - 2,99-1012/л; Нв - 84 г/л; МСН - 28 пг, MCV - 70 фл; RDW 13%; Л. - 13,4-109/л, Э. - 2%; П. ~~ 6%; С. - 48%; Л. - 40%; М. - 4%; СОЭ -20 мм/час. Тромбоциты 250-109/л. Микросфероциты +++. Ретикулоциты 108%о. ОСЭ мин. 0,68%, макс. 0,32% NaCL.

Уробилиноген +. Билирубин 135, непрямой 135 мкмоль/л. УЗИ: гепатоспле-номегалия, дополнительная доля селезенки, в просвете желчного пузыря 2 камня диаметром 4 мм.

Задание:

1. Какой тип гемолиза у ребёнка?

2. Сформулируйте клинический диагноз.

3. Назначьте лечение.

4. Показана ли ребёнку спленэктомия?

Ответ:

1. Внутриклеточный гемолиз.

2. Врожденная гемолитическая анемия Минковского-Шоффара, криз средней степени тяже​сти. Желчекаменная болезнь.

3. Стол 5 по Певзнеру.

· глюкозо-солевые растворы в/в капельно

· желчегонные препараты (урсофальк 10 мг/кг в капсулах 1 раз на ночь)

· гепатопротекторы (гепабене или хофитол в зависимости от типа дисфункции желчевыводящих путей)

· витамин Е (токоферол ацетат 10% раствор в масле по 5 капель под язык)

Лимфогрануломатоз
Задача №1

Девочка, 4 года, поступила в гематологическое отделение РДКБ 12.03. с жалобами на бледность кожных покровов и слизистых, вялость, слабость, плохой аппетит.

Ребенок от 4-й беременности, 3-х родов с массой 3500 г, длиной 54 см. В развитии от сверстников не отставала. С 3-х летнего возраста болеет часто ОРВИ (начала посещать детский сад). Семейный анамнез: 2 брата, 14 и 22 лет, здоровы. У деда по линии матери - рак желудка, у брата матери - сарко​ма. 

Заболела 5.03, появилась рвота, боли в животе, на следующий день мама отметила экхимозы на голенях. 11.03 девочка госпитализирована в инфекци​онную больницу, где в анализе крови выявлен гиперлейкоцитоз и бластоз, после чего ребёнок направлен в гематологическое отделение.

Состояние тяжёлое. Вес 15,9 кг, рост 103 см. Площадь тела 0,6 м2. Кож​ные покровы и видимые слизистые оболочки бледные с восковидным оттен​ком. На ногах и руках имеются единичные экхимозы и петехиальная сыпь. Периферические лимфатические узлы единичные, плотноватой консистен​ции, безболезненные, диаметром до 5 мм. Зев спокойный. Дыхание везику​лярное, ЧДЦ 26 в мин. Тоны аритмичные, приглушены, на верхушке систо​лический шум функционального характера, единичные экстрасистолы. ЧСС 98 в мин., АД 90/60 мм рт. ст. Живот мягкий, печень +6 см, селезёнка +5 см, органы плотные, безболезненные. Физиологические отправления в норме. Менингеальные знаки отрицательные.

Анализ крови: Эр. 2,07х1012/л, НЬ 56 г/л, MCV 94,7 фл, МСН 27,1 пг, МСНС 286 г/л, RDW 12,7%, Л. 133,9-10%, бластные клетки 93%, миел. 1%, с. 1%, л. 5%, СОЭ 75 мм/час. Тромбоциты 36-109/л.

Миелограмма: Тотальная бластная метаплазия (97%) костного мозга. Бластные клетки мелкого и среднего размера с высоким ядерно-цитоплазматическим соотношением.

Цитохимия бластных клеток: миелопероксидаза и липиды - отрицатель​ная реакция, PAS-реакция положительная (гликоген в виде мелких гранул).

Иммунофенотипирование бластных клеток: CD 19+, cyCD79a+, CD38+, CD10+,HLA-DR+.

Ликвор: бесцветный, белок 0,165 г/л, лимфоциты 1/3 полях.

Задание:

1. Ваш клинический диагноз? Обоснование.

2. Какие методы исследования необходимо провести для верификации диагноза?

3. Назначьте лечение.

Ответ:

1. Острый лимфобластный лейкоз, В-клеточный вариант, период разгара, промежу​точная группа риска:

· отягощенный онкологический анамнез;

· анемический, геморрагический, интоксикационный и гепато-лиенальный синдро​мы;

· нормоцитарно-нормохромная анемия III степени, тромбоцитопения, гиперлейкоци​тоз, бластоз, резко увеличенная СОЭ;

· тотальная бластная метаплазия костного мозга;

· наличие гликогена в виде гранул в бластных клетках, МПО - отрицательная (лим-фобласты);

· иммунофенотип В-лимфоцитов.

2. Стандартная цитогенетика и молекулярно-биологическое исследование (поиск му​таций и транскриптов).

3. Стол 5, режим - палатный; программа ALL-BFM-2002m (1-й протокол - основные химиопрепараты: преднизолон 40 мг/м внутрь, винкристин 1,5 мг/м2 в/в струйно, рубо-мицин в/в струйно, L-аспарагиназ в/в капельно).
Задача №2

Девочка, 16 лет, поступила в гематологическое отделение РДКБ 27.01. с жалобами на субфебрильную температуру, повышенную потливость кож​ных покровов кистей и стоп, периодические боли в эпигастральной и пара-умбиликальной области, нерегулярные запоры.

Развитие болезни: чувствует себя больной с середины октября прошло​го года, когда после перенесенной ОРВИ в течение 1,5 месяцев сохранялась субфебрильная температура в пределах 37,2-37,5° С. В анализе крови от 16.10. отмечалось повышение СОЭ до 50 мм/час. В повторных анализах кро-ви от 26.10 и 7.12 выявлена анемия (эритроциты 4,27-4,45x10 /л, НЬ 100— 106 г/л), нейтрофильный лейкоцитоз (9,3-9,6x109/л) и ускоренная СОЭ (36-40 мм/час). На основании проведенного обследования участковый терапевт выставляет диагноз: острая гипохромная анемия I степени. Рентгенограмма грудной клетки от 9.12.: Бронхопневмония справа? Патология лимфоузлов средостения. 12.12 подростка консультирует детский ревматолог. Проводит​ся повторное исследование крови, где выявляются вышеуказанные измене​ния в виде гипохромной анемии I степени, нейтрофильного лейкоцитоза (сегментоядерные нейтрофилы 78%) и повышенной СОЭ. Рекомендуется консультация инфекциониста, пульмонолога и гематолога.

Анамнез жизни: от 2-й нормально протекающей беременности, 2-х срочных родов. В физическом и психомоторном развитии от сверстников не отставала. Болела редко (ОРВИ, ангина, острый бронхит). Профилактические прививки по возрасту. В семье 2 детей, брат 19 лет, здоров. У матери - ги​пертоническая болезнь II ст., у отца - хронический гастрит.

Состояние средней степени тяжести. Физическое развитие среднее. Вес 58 кг, рост 166 см. Питание снижено. Кожные покровы и слизистые бледные. Зев спокойный. Периферические лимфатические узлы не увеличены. При перкуссии переднее средостение расширено. Дыхание везикулярное, ослаб​лено в межлопаточной области. ЧДД 20 в мин. Границы относительной тупо​сти в пределах нормы. Тоны ритмичные, приглушены, ЧСС 82 в мин. АД 115/70 мм рт. ст. Живот мягкий, болезненный в околопупочной области. Пе​чень и селезёнка не увеличены. Пузырные знаки отрицательные. Физиологи​ческие отправления в норме.

Задание:

1. Ваш предварительный клинический диагноз? Обоснование.

2. Какие методы исследования необходимо провести для верификации диагноза?

3. Укажите программу лечения.

Ответ:

1. Лимфома Ходжкина.

· лимфаденопатия средостения (по данным клинического осмотра и рентгенограммы грудной клетки);

· симптомы опухолевой интоксикации (субфебрильная температура в течение дли​тельного времени, повышенная потливость);

· гипохромная анемия вследствие потребления железа;

· нейтрофильный лейкоцитоз, увеличение СОЭ, лимфопения.

2. Компьютерная томография органов грудной клетки. УЗИ органов живота. Биохими​ческие исследования (белок и фракции, обмен железа, ЛДГ, фибриноген, церулоплазмин). Тораскопия или торакотомия с биопсией образования средостения с последующим мор​фологическим и иммуногистохимическим исследованием биоптата.

3. Программа DAL-HD-90 или GROH-HD-2002 в сочетании с лучевой терапией на по​ражённые лимфатические узлы.
Тромбоцитопатии

Задача №1

Девочка, 16 лет 10 мес, поступила в хирургическое отделение РДКБ 17.07. с жалобами на одышку и сухой кашель.

Больной себя считает с конца июня, когда появился кашель и субфеб-рильная температура. С 30.06. по 6.07. принимала амоксициллин без видимо​го эффекта. 8.07. обратилась к педиатру с жалобами на малопродуктивный кашель в течение 2-х недель, повышение температуры до 39° С. Выставлен диагноз: ОРВИ, трахеобронхит. Пневмония? В анализе крови от 9.07.: лейко​циты 9,8x109/л, СОЭ 39 мм/час. 10.07. сделана рентгенограмма грудной клет​ки, где выявлено округлое образование. Назначен цефазолин, на введение ко​торого отмечалась аллергическая реакция. На боковой рентгенограмме груд​ной клетки от 14.07. обнаружено патологическое образование с полициклич​ным контуром в верхнем средостении, которое суживает просвет трахеи. КТ органов грудной клетки от 16.07: Объемное образование верхнего средосте​ния. Лимфаденопатия средостения. Анасарка.

Анамнез жизни: от 3-й нормально протекающей беременности, 2-х срочных родов. В физическом и психомоторном развитии от сверстников не отставала. Перенесённые заболевания: ОРВИ, острый бронхит, инфекцион​ный мононуклеоз. Профилактические прививки по возрасту. В семье 2 детей, брат 14 лет, здоров. У матери - хронический гастродуоденит, у отца - ИБС.

Состояние тяжёлое. Физическое развитие среднее. Вес 60 кг, рост 168 см. Кожные покровы и слизистые бледные. Зев спокойный. В надключичной области слева пальпируется лимфоузел размерами 1,5x1 см, плотноватой консистенции, безболезненный. При перкуссии переднее средостение расши​рено. Дыхание везикулярное, ослаблено в межлопаточной и боковых облас​тях грудной клетки. ЧДД 24 в мин с втяжением межрёберных пространств. Границы относительной тупости сердца расширены в поперечнике. Тоны ритмичные, приглушены, ЧСС 90 в мин. АД 110/70 мм рт. ст. Живот мягкий, болезненный в околопупочной области. Печень выступает из-под края рё​берной дуги на 1 см. Селезёнка не увеличена. Пузырные знаки отрицатель​ные. Физиологические отправления в норме. В процессе обследования паци​ента в течение 9 дней состояние девочки прогрессивно ухудшалось в виде отёка лица и рук, правостороннего плеврита, нарастающей дыхательной, сердечной и почечной недостаточности.

Задание:

1.
Ваш предварительный клинический диагноз? О какой стадии заболе-
вания можно думать? Обоснование.

2.
Какие методы исследования необходимо провести для верификации
диагноза?

3. Перечислите заболевания, с которыми необходимо провести диффе​ренциальную диагностику.

1. Неходжкинская лимфома.

· лимфаденопатия средостения (по данным клинического осмотра и рентгенограммы и КТ грудной клетки);

· симптомы опухолевой интоксикации (субфебрильная и фебрильная температура, воспалительная реакция крови) в сочетании с компрессионным синдромом (ка​шель, одышка, синдром верхней полой вены);

· быстрое прогрессирование опухолевого процесса с поражением надключичных лимфоузлов слева, перикарда, плевры и развитием сердечно-лёгочной недостаточ​ности;

· III стадия заболевания.
2. Общеклинический минимум. УЗИ органов живота. Биопсия надключичного лимфо​узла слева с последующим морфологическим и иммуногистохимическим исследованием. Плевральная пункция с последующим морфологическим исследованием. ЭКГ. Биохими​ческие исследования (белок и фракции, ЛДГ). Костномозговая пункция.

3. Лимфома Ходжкина, нейробластома, острый лейкоз, туберкулёз лимфатических уз​лов, саркоидоз.
Задача №2

Мальчик, 4 года, поступил в РДКБ с жалобами на носовые кровотечения и появление геморрагической сыпи по всему телу. Болен в течение недели, когда появилось кратковременное носовое кровотечение, связанное с трав​мой, на следующий день на туловище и конечностях появилась геморрагиче​ская сыпь. В течение 3-х дней находился на лечении в Сарапульской детской больнице. Ребенок родился недоношенным от 1 беременности. Впоследствии отмечалось отставание в физическом развитии. Болеет редко. Наследствен​ность не отягощена.

При осмотре кожные покровы бледные, на туловище - обильная петехи-альная сыпь, на конечностях множественные экхимозы разной степени дав​ности. На слизистой полости рта мелкоточечные кровоизлияния. Проба «щипка» положительная. По внутренним органам без особенностей. Вес 14,5 кг, рост 85 см.

Анализ крови: эр. 4,7 х1012/л, Нв 117 г/л, МСН - 25 пг, MCV - 78 фл; лейк. 11,4 х 109/л, э. 2, пал. 2%, с. 40%, л. 50%, мон. 4%, плазмат. 2%, СОЭ 8 мм/час. Тромбоциты 2 х 109/л. Время свертывания по Моравицу 5 мин. 57 сек. Время кровотечения 4 мин. 55 сек. Ретракция кровяного сгустка 0%.

Задание:

1. Какой тип кровоточивости у ребёнка?

2. Поставьте клинический диагноз.

3. Назначьте лечение.

4. Окажите помощь при носовом кровотечении.

Ответ:

1. Микроциркуляторный тип кровоточивости

2. Иммунная тромбоцитопеническая пурпура, влажная форма, криз средней степени тяжести, острое течение.

3.
Лечение:

· преднизолон 0,005 в табл. из расчёта 1-2 мг/кг (15 мг на 2 приема: 8.00 - 2 табл., 14.00 - 1 табл.) в течение 3-х недель с постепенной отменой в сочетании с препара​тами калия внутрь

· дицинон 0,25 по х/г табл. 2 раза в день в течение 3-х недель

4.
При носовом кровотечении - гемостатическая губка или тампоны, смоченные 5% эпсилон-аминокапроновой кислотой

Задача №3

Девочка, 15 лет, поступила с жалобами на длительные менструации (до 10 дней). Больна с 5 лет, когда появились экхимозы и петехиальная сыпь на тулови​ще, а так же кровотечения из десен без видимой причины. Ранний анамнез без особенностей. Наследственность не отягощена.

При объективном осмотре на коже живота и ногах повышенное количество экхимозов в диаметре 1-3 см в разной степени цветения. Положительный симптом «щипка» и «жгута». Кожные покровы и видимые слизистые бледные. По внутрен​ним органам без отклонений от нормы. ЧСС 90 в мин. Вес 48 кг.

Анализ крови: Эр. - 4,67-1012/л; Нв - 88 г/л; ЦП - 0,57; Ht - 0, 27 л/л; МСН -19 пг; MCV - 66 фл.; МСНС - 298 г/л; RDW ~~ 16,3%; Л. - 9,9-109/л; Э. - 2%; Б. -2%; пал. - 4%; С. - 58%; Л. - 28%; М. - 6%; СОЭ - 20 мм/час. Гипохромия, анизоцитоз, пойкилоцитоз эритроцитов ++, тромбоциты 24-109/л. Время свертыва​ния 5'40", время кровотечения 4'35". Ретракция кровяного сгустка отсутствует. Сывороточное железо - 1,2 мкмоль/л; ОЖСС - 93 мкмоль/л; КНТ - 12,9%.

Задание;

1. Какой тип кровоточивости у ребёнка?

2. Сформулируйте клинический диагноз.

3. Окажите помощь при маточном кровотечении.

4. Назначьте лечение. 

Ответ:

1. Микроциркуляторный тип кровоточивости.

2. Иммунная тромбоцитопеническая пурпура, влажная форма, криз средней степени тяжести, хроническое течение. Хроническая постгеморрагическая анемия II степе​ни.

3. Иммуноглобулин G для внутривенного введения 1 г/кг/сутки № 1-2 до купирова​ния кровотечения; при отсутствии ВВИГ - дицинон 12,5% 2 мл в/в струйно, пред-низолон 3% 3 мл в/в струйно, эпсилон-аминокапроновая кислота 5% 150 мл в/в ка-пельно. ВВИГ и гемостатические препараты назначаются в сочетании с эстрогена​ми по рекомендации гинеколога

4. При отсутствии ВВИГ - преднизолон 0,005 в табл. из расчёта 1-2 мг/кг (60 мг на 3 приема: 8.00 - 6 табл., 11.00 - 3 табл., 14.00 - 3 табл.) в течение 3-х недель с посте​пенной отменой в сочетании с препаратами калия внутрь

•  дицинон 0,25 по 1 табл. 3 раза в день в течение 3-х недель

•   солевые (гемофер пролонгатум или сорбифер Дурулес по 1 табл. в день) или несо​левые (мальтофер Фол или феррум Лек по 1 табл. в день) препараты железа

Задача №4

Девочка, 5 лет, поступила с жалобами на появление экхимозов на ногах, не​обильное носовое кровотечение.

Больна с 2,5 лет, когда мать заметила кровоподтёки на ногах. К врачу не об​ращались. 3 месяца назад было носовое кровотечение. Наследственность не отягощена.

При осмотре девочка пониженного питания, бледная. Лимфатические узлы не увеличены. На ногах и туловище многочисленные экхимозы и элементы петехиальной сыпи. Положительные симптомы щипка, жгута. Тоны сердца ритмичные, пульс НО в мин, на верхушке небольшой систолический шум. Дыхание везикулярное, живот мягкий, печень и селезенка не увеличены. В носу кровянистые корочки. Масса 18 кг.

Анализ крови: Эр. - 4,2-1012/л, Нв - 112 г/л; МСН - 28 пг, MCV - 82 фл; Л. -8-109/л; Э. - 1%; П. - 3%; С. - 42%; Л. - 44%; М, - 9%; СОЭ - 18 мм/час, тромбо​циты 15-109/л. свертываемость крови по Моравицу: начало 3 мин., конец 6 мин. Длительность кровотечения по Дюке 5 мин. Пунктат костного мозга: красный и белый росток не изменены, количество мегакариоцитов несколько повышено, но отшнуровка тромбоцитов снижена.

Анализ мочи без патологии.

Задание:

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Назначьте лечение.

Ответ:

1. Иммунная тромбоцитопеническая пурпура, влажная форма, криз средней степени тяже​сти, хроническое течение.

2. Лечение:

· преднизолон 0,005 в табл. из расчёта 1-2 мг/кг (25 мг на 2 приема: 8.00 - 3 табл., 14.00 - 2 табл.) в течение 3-х недель с постепенной отменой в сочетании с препара​тами калия внутрь

· дицинон 0,25 по 1А табл. 3 раза в день в течение 3-х недель

· при носовом кровотечении - гемостатическая губка или тампоны, смоченные 5% эпсилон-аминокапроновой кислотой

Задача №5

Мальчик, 8 лет, поступил в стационар с жалобами на «синяки» по всему те​лу, носовое кровотечение, кровоточивость десен, кровь в моче. Болен 4 года. Впервые заболевание проявилось после перенесения ОРВИ. С тех пор лечился в больнице 3 раза. Каждое обострение сопровождалось кровоизлияниями на коже и носовым кровотечением. Часто болел ангинами. Наследственный анамнез не отягощен.

При осмотре ребенок бледный. На коже многочисленные петехии и экхимо​зы. На слизистой рта кровоизлияния, имеется кровоточивость десен, в носу кровянистые корочки. Тоны сердца приглушены, ЧСС ПО в мин. Дыхание везикулярное. Живот мягкий. Печень и селезенка не увеличены. Миндалины гипертрофированы, до II степени, разрыхлены, в лунках гнойный детрит. Моча красного цвета. Вес ребенка 25 кг.

Анализ крови: Эр. - 3,6-1012/л; Нв - 88 г/л; МСН - 23 пг, MCV - 72 фл; Л. -10-109/л, Э. - 6%; П. - 6%; С. - 50%; Л. - 36%; М. - 5%; СОЭ - 25 мм/час. Тромбоциты 10-109/л. Время свёртывания по Моравицу: начало 1 мин. 50 сек., конец 5 мин. Длительность кровотечения по Дюке 5 мин. 10 сек. Ретракция кровяного сгустка 5%. Пунктат костного мозга: красный и белый росток не изменены, мегакариоцитарный отросток раздражен, количество мегакариоцитов 200 в 1 мм3, но отшнуровка тромбоцитов нарушена.

Анализ мочи: цвет - красный, удельный вес - 1025, белок 5 г/л, лейкоциты -5-10 в поле зрения, эритроциты - сплошь. Через 2 мес. клинические проявления болезни исчезли, увеличилось содержание эритроцитов и гемоглобина, но количе​ство тромбоцитов оставалось 9-109/л.

Задание:

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Назначьте лечение. Ответ:
1. Иммунная тромбоцитопеническая пурпура, влажная форма, криз тяжёлой степени, хро​ническое течение. Хроническая постгеморрагическая анемия II степени. Хронический тонзиллит, обострение.

2. Лечение:

· иммуноглобулин G для внутривенного введения 1 г/кг/сутки № 1-2 до купирования кровотечений

· при отсутствии ВВИГ - дицинон 12,5% 1 мл в/в струйно, преднизолон 3% 2 мл в/в струйно, эпсилон-аминокапроновая кислота 5% 100 мл в/в капельно

· амоксициллин 0,25 по 1 табл. 3 раза в день в течение, 10 дней

· преднизолон 0,005 в табл. из расчёта 1-2 мг/кг (50 мг на 3 приема: 8.00 - 5 табл., 11.00 - 3 табл., 14.00 - 2 табл.) в течение 3-х недель с постепенной отменой в соче​тании с препаратами калия внутрь

· дицинон 0,25 по Уг табл. 3 раза в день в течение 3-х недель

· местно при носовом кровотечении - гемостатическая губка или тампоны, смочен​ные 5% эпсилон-аминокапроновой кислотой

· мальтофер Фол по 1 табл. в день

· спленэктомия

Задача №6
Девочка, 8 лет, поступила в стационар с жалобами на кровоизлияния на коже, носовое кровотечение, черный кал. Больна 3 года. Впервые заболевание проявилось после перенесенно​го гриппа. С тех пор лечилась в больнице 4 раза. Каждое обострение сопровождалось кровоиз​лияниями на коже и носовым кровотечением. Часто болела ангинами. Наследственный анамнез не отягощен.

При осмотре ребенок бледный. На коже многочисленные петехии и экхимозы. На слизи​стой рта кровоизлияния, имеется кровоточивость десен, в носу кровянистые корочки. Тоны сердца приглушены, тахикардия до 100 уд. в мин. Дыхание везикулярное. Живот мягкий, печень и селезёнка не увеличены. Миндалины гипертрофированы. Вес 25 кг.

Анализ крови: Эр. - 3,1х-1012/л; Нв - 76 г/л; МСН - 23 пг, MCV - 70 фл; Л. - 12-109/л, Э. -5%; Ю. - 1%, П. - 3%; С. - 50%; Л. - 36%; М. - 5%; СОЭ - 10 мм/час. Тромбоциты 10109/л. Время свёртывания по Моравицу: начало 2 мин., конец 5 мин. Длительность кровотечения по Дюке 6 мин. Ретракция кровяного сгустка 0%.

Через 2 мес. ребенок выписан из стационара в состоянии полной клинической ремиссии. Анализ

крови: Эр. - 4,5-1012/л; Нв - 120 г/л; ЦП ~~ 0,9; Л. - 8-109/л; Э. - 3%; Ю. - 1%, П. - 3%; С. - 52%; Л. - 34%; М. - 7%; СОЭ - 7 мм/час. Тромбоциты 110-109/л, свертываемость крови: начало 2 мин., конец 4 мин. Длительность кровотечения по Дюке 4 мин.

Задание:

1. Поставьте клинический диагноз,

2. Назначьте лечение.

3. Окажите неотложную помощь при носовом кровотечении.

4. Выпишите 3 рецепта. 
Ответ:
1. Иммунная тромбоцитопеническая пурпура, влажная форма, криз тяжёлой степени, хро​ническое течение. Хроническая постгеморрагическая анемия II степени,
2. Лечение:

· иммуноглобулин G для внутривенного введения 1 г/кг/сутки № 1-2 до купирования кровотечений

· при отсутствии ВВИГ - дицинон 12,5% 1 мл в/в струйно, преднизолон 3% 2 мл в/в струйно, эпсилон-аминокапроновая кислота 5% 100 мл в/в капельно

· при отсутствии ВВИГ - преднизолон 0,005 в табл. из расчёта 1-2 мг/кг (30 мг на 3 приема: 8.00 - 3 табл., 11.00 - 2 табл., 14.00 - 1 табл.) в течение 3-х недель с посте​пенной отменой в сочетании с препаратами калия внутрь

· дицинон 0,25 по Уг табл. 3 раза в день в течение 3-х недель

· мальтофер Фол или феррум Лек по 1 табл. в день

3. Местно при носовом кровотечении - гемостатическа* губка или тампоны, смоченные 5% эпсилон-аминокапроновой кислотой
Задача №7

Мальчик, 15 дней, заболел остро, на теле появилась петехиальная геморра​гическая сыпь, экхимозы, носовое кровотечение, кровотечение из слизистой рта. Родился от 1-й беременности, нормальных срочных родов. При рождении вес 3500 г, рост 51 см. Закричал сразу, сосал активно. Мать ребенка больна ИТП с 18 лет. Во время беременности было обострение, которое протекало легко в виде геморраги​ческой сыпи на теле. Лечилась преднизолоном.

Анализ крови матери: Эр. - 4,0-1012/л; Нв - 120 г/л; ЦП - 0,9; Л. - 5-109/л; Э. -5%; П. - 1%; С. - 68%; Л. - 21%; М. - 5%; СОЭ - 15 мм/час. Тромбоциты 50-109/л, свертываемость крови: начало 2 мин., конец 5 мин. Длительность кровотечения по Дюке 5 мин.

Анализ крови ребенка: Эр. - 5,0-1012/л; Нв - 140 г/л; ЦП - 0,9; Л. - 15-109/л;

Э. - 5%; П. - 1%; С. - 22%; Л. - 67%; М. - 5%; СОЭ - 10 мм/час. Тромбоциты 25-109/л.

Задание:

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Назначьте лечение.

Ответ:

1. Трансиммунная тромбоцитопеническая пурпура, влажная форма.
2. Лечение:

· иммуноглобулин G для внутривенного введения 0,4 г/кг/сутки № 3-5 до купирова​ния кровотечений и повышения количества тромбоцитов не менее 100х109/л

· при отсутствии ВВИГ - дицинон 12,5% 0,5 мл в/в струйно, преднизолон 3% 0,3 мл в/в струйно, затем преднизолон внутрь в суточной дозе 7,5 мг - утром 1 табл., в обед 0,5 табл. до получения клинико-гематологического эффекта

Больной, 8 лет, поступил в РДКБ для уточнения диагноза. Болен с 2 лет 4 мес, когда впервые появились носовые кровотечения, которые повторялись до 3-х раз в год. В раннем возрасте обследован в РДКБ. Последнее ухудше​ние с августа с.г. в виде длительного десневого кровотечения из лунки зуба (после удаления последнего) с последующей постгеморрагической анемией. Находился на лечении в Игринской ЦРБ. Ранний анамнез без особенностей. У отца - язвенная болезнь желудка. Повышенной кровоточивости в семье не выявлено.

При объективном осмотре кожные покровы и слизистые бледные, на гру​ди - единичные петехии, на ногах - экхимозы в небольшом количестве. Сим​птом «щипка» ±. Со стороны сердца умеренная тахикардия и функциональ​ный систолический шум. Вес 24 кг.

Полный анализ крови: эр. 3,05 х 1012/л, Нв 66 г/л, МСН 20 пг, MCV 68 фл; лейк. 7,6 х 109/л, э. 4, пал. 2, с. 50, л. 32, мон. 10, СОЭ 5 мм/час. Тромбоциты 210 х 107л. В мазке крови 100% дезагрегация тромбоцитов, резко выражены

анизо- и пойкилоцитоз тромбоцитов. Ретикулоциты 20%о.

Время свертывания по Моравицу 6 мин., время кровотечения 1 мин. 20 сек. Ретракция кровяного сгустка через 3 часа 40%.

Гемокоагулограмма; АЧТВ 41 сек., протромбиновое время 15 сек. (про-тромбиновый индекс 83%), тромбиновое время 14 сек, фибриноген 4,4 г/л. Агрегация тромбоцитов с ристомицином 38%, адреналином 5,5%, АДФ 7,9%, коллагеном 4,8%.

Анализ мочи и кала - без патологии.

Задание:

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Назначьте лечение.
 Ответ:
1. Врождённая дизагрегационная тромбоцитопатия, влажная форма. Хроническая постге​моррагическая анемия III степени.
2. Лечение:

· дицинон 0,25 по Уг табл. 2 раза в день

· эпсилон-аминокапроновая кислота 5% по 1 ст. л. 3 раза в день

· АТФ 1% по 0,5 мл п/к в сочетании со жжёной магнезией 0,25 х 3 раза в день

· препараты железа (актиферрин по 1 капе. 2 раза вздень или феррум-лек по 1 табл. 1 раз в день)

Задача №8

Больной, 11 лет, поступил в РДКБ с жалобами на частые носовые и дес-невые кровотечения. Болен с 2-летнего возраста, беспокоили необильные но​совые и десневые кровотечения, купирующиеся после холодных примочек. Ранее не обследовался. Ранний анамнез без особенностей. Состоит на учете с язвенной болезнью 12-перстной кишки. У отца и бабушки - частые носовые кровотечения, язвенная болезнь желудка - у отца, дяди и деда.

При осмотре - единичные экхимозы на ногах. При пальпации живота бо​лезненность в пилородуоденальной области. Слабо положительный симптом «щипка». В клинике неоднократно наблюдались непродолжительные носо​вые кровотечения. По внутренним органам без особенностей. Вес 33 кг.

Полный анализ крови: эр. 4,85 х 1012/л, Нв 164 г/л, л. 9,6 х 109/л, э. 2, п. 2, с. 62, л. 26, мон. 8, СОЭ 10 мм/час. Тромбоциты 273 х 109/л. Частичная дезаг​регация и вакуолизация тромбоцитов в мазке крови.

Время свертывания 6 мин., время кровотечения 3 мин. 20 сек. Ретракция кровяного сгустка 15%. Агрегация тромбоцитов с ристомицином 53,7%, ад​реналином 40,5%, АДФ 7,7%, коллагеном 9,5%.

Гемокоагулограмма: АЧТВ 35 сек., протромбиновое время 14 сек. (про-тромбиновый индекс 85%), тромбиновое время 13 сек, фибриноген 3,4 г/л.

Задание:

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Назначьте лечение.

Ответ:

1. Наследственная дизагрегационная тромбоцитопатия, влажная форма.
2. Лечение:

· дицинон 0,25 по Уг табл. 3 раза в день

· эпсилон-аминокапроновая кислота 5% по 1 ст. л. 3 раза в день

· АТФ 1% по 1 мл п/к в сочетании со жжёной магнезией 0,25 х 3 раза в день

Задача №9

Больная, 6 лет, поступила в РДКБ с жалобами на частые носовые и дес-невые кровотечения, геморрагии на коже. Больна с годовалового возраста, беспокоили необильные носовые кровотечения, петехии и экхимозы на но​гах. Наблюдается у гематолога. Ранний анамнез без особенностей, болела редко. У матери и бабушки - частые носовые кровотечения.

Состояние средней степени тяжести. Сколиоз, плоскостопие. Кожные по​кровы и видимые слизистые бледные, на ногах и туловище множественные экхимозы и петехиальная сыпь. На слизистой ротовой полости - единичные кровоизлияния. Положительный симптом «щипка». По внутренним органам без особенностей. В клинике неоднократно наблюдались непродолжительные носовые кровотечения. Вес 20 кг.

Полный анализ крови: эр. 4,1 х 1012/л, Нв 100 г/л, МСН 24 пг, MCV 72 фл; лейк. 7,6 х 109/л, э. 4, пал. 2, с. 50, л. 32, мон. 10, СОЭ 5 мм/час. Тромбоциты 190 х 109/л. В мазке крови 100% дезагрегация тромбоцитов, резко выражены анизо- и пойкилоцитоз тромбоцитов.

Время свертывания по Моравицу 3 мин. 40 сек., время кровотечения 5

мин. Ретракция кровяного сгустка через 3 часа - 0%.

Агрегация тромбоцитов с ристомицином 53,7%, адреналином 5,1%, АДФ 3,7%, коллагеном 2,2%.

Гемокоагулограмма: АЧТВ 32 сек., протромбиновое время 13 сек. (про-тромбиновый индекс 85%), тромбиновое время 14 сек, фибриноген 3,5 г/л.

Задание:

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Назначьте лечение.

Ответ:

1. Тромбастения Гланцмана, влажная форма. Хроническая постгеморрагическая анемия I степени.
2. Лечение:

· дицинон 0,25 по Уг табл. 2 раза в день

· эпсилон-аминокапроновая кислота 5% по 1 дес. л. 3 раза в день

· АТФ 1% по 0,5 мл п/к в сочетании со жжёной магнезией 0,25 х 3 раза в день

· препараты железа (актиферрин по 1 капе. 2 раза в день или феррум-лек по 1 табл. 1 раз в день)

ИМС

Задача №1

Девочка 9 лет, поступила в отделение по поводу болей в поясничной области, учащенного мочеиспускания.

Ребенок от первой беременности. Роды на 38-й неделе. Масса при рождении 3500 г, длина 52 см. Период новорожденности протекал без особенностей. Из детских инфекций перенесла ветряную оспу, краснуху. ОРВИ - часто. Аллергоанамнез не отягощен.

Заболеванию предшествовало переохлаждение. На следующий день появились головная боль, слабость, боль в животе и поясничной области слева, учащенное мочеиспускание, температура повысилась до 39°С. Катаральных явлений не отмечалось.

При поступлении в стационар состояние средней тяжести. Кожные покровы бледные, отеков не наблюдалось, температура тела 38°С. Симптом Пастернацкого положительный с обеих сторон, больше слева. Пальпация левой почки болезненна. Отмечается учащенное мочеиспускание.

Общий анализ крови: НЬ - 140 г/л, Эр - 4,5х1012/л, Лейк -10,5х109/л, и/я -10%, с - 60%, л - 22%, м - 8%, СОЭ - 28 мм/час.

Общий анализ мочи: реакция - нейтральная, белок - 0,4 г/л, лейкоциты -сплошь все поля зрения, эритроциты - 1 в п/з.

Биохимический анализ крови: общий белок - 72,0 г/л, альбумины - 50%, он - 6%, а2 - 14%, Р - 12%, у-глобулины - 18%.

УЗИ почек: почки расположены правильно, левая - 107x42x13 мм, правая -94x37x13 мм. Эхо-сигнал от собирательной системы изменен с обеих сторон, больше слева, расширен. Подозрение на удвоение левой почки.

Посев мочи: высеяна кишечная палочка в количестве 100 000 микробных тел/мл.

Задание:

1. Ваш предварительный диагноз? Обоснование диагноза?

2. Составьте план дальнейшего обследования ребенка.

3. Проведите дифференциальный диагноз.

4. Тактика антибактериальной терапии.

Задача №2
Мальчик 12,5 лет,.поступил с жалобами на боли в поясничной области, головокружение, урежение мочеиспускания.

Ребенок от второй беременности, протекавшей с нефропатией в третьем триместре. Роды вторые, в срок. Масса при рождении 3600 г, длина 53 см. Грудное вскармливание до 2 мес.

Болен с рождения: в анализах мочи отмечалась лейкоцитурия (до 10-20 в поле зрения), наблюдались эпизоды повышения температуры тела до 38,8°С. Впервые был обследован в стационаре в возрасте 2 лет, диагностирован двухсторонний активно-пассивный ПМР IV ст., мегауретер. По поводу этого проведена антирефлюксная операция. В дальнейшем ребенок регулярно наблюдался нефрологом. Неоднократно выявлялась лейкоцитурия и бактериурия. С 12-летнего возраста стали отмечаться подъемы АД, в анализах мочи - нарастающая протеинурия, в биохимическом анализе крови -периодическое повышение уровня мочевины и креатинина.

При осмотре: кожные покровы бледные, пастозность лица и голеней. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, систолический шум на верхушке. АД 150/100 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Симптом Пастернацкого положительный с обеих сторон.

Общий анализ крови: НЬ - 95 г/л, Эр - 3,3х1012/л, Лейк - 11,0х109/л, п/я - 7%, с - 71 %, э - 1 %, л - 16%, м - 5%, СОЭ - 25 мм/час.

Общий анализ мочи: белок - 0,3г/л, лейкоциты - сплошь, эритроциты -единичные в п/з.

Биохимический анализ крови: мочевина - 15,8 ммоль/л, креатинин - 0,28 ммоль/л.

УЗИ почек: контур почек неровный, размеры умеренны. Паренхима почек уплотнена, мало структурна, эхогенность неравномерно значительно повышена, больше справа.

Проба по Зимницкому: ДД - 350,0, НД - 160,0; колебания относительной плотности- 1,000-1,006.

Задание:

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Оцените функциональное состояние почек.

3. Какова тактика дальнейшего обследования?

4. Тактика антибактериальной терапии.

Задача №3

Мальчик 10 лет, поступил в нефрологическое отделение с жалобами на боли в животе, снижение аппетита, вялость.

Ребенок от второй беременности. Роды в срок, без осложнений. Масса тела при рождении 3600 г, длина 53 см. Период новорожденности протекал без особенностей. После 1 года жизни часто болел ОРВИ.

Семейный анамнез: матери 32 года, здорова. Отцу 36 лет, страдает гипертензией и заболеванием почек, проявляющимся гематурией, протеинурией, оксалатно-кальциевой кристаллурией. У дедушки по линии отца мочекаменная болезнь.

Ребенок заболел 3 года назад, когда на фоне ОРВИ, протекающей с длительным субфебрилитетом, была обнаружена оксалатно-кальциевая кристаллурия. Лечение по этому поводу не проводилось, диета не соблюдалась. Мальчик детским нефрологом не наблюдался. За 1 неделю до поступления в нефрологическую клинику внезапно появилась боль в левой поясничной области, повышение температуры тела до 38,5°С, рвота. Состояние ребенка при поступлении средней тяжести. Кожные покровы чистые, пастозность век, синева под глазами. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. ЧД - 24 в 1 минуту. Тоны сердца громкие, ритмичные. ЧСС - 82 ударов в мин. Живот мягкий, при глубокой пальпации отмечается болезненность по ходу мочеточников. Стул не нарушен, дизурических явлений нет.

Общий анализ крови: НЬ - 125 г/л, Эр - 4,5х10,2/л, Лейк -12,8х109/л, п/я -6%, с - 70%, э -1%, л -18%, м - 5%, СОЭ - 28 мм/час.

Общий анализ мочи: белок - 0,3 г/л, лейкоциты - 20-25 в п/з, уд.вес - 1,030.

Анализ мочи по Нечипоренко: лейкоциты - 25000, эритроциты - 800.

Бактериологический анализ мочи: получен рост кишечной палочки -200000 микробных тел/мл.

Биохимический анализ крови: общий белок - 72 г/л, альбумины -58%, al -2%, a2 - 12%, р - 11%, у - 17%, мочевина - 5,2 ммоль/л, креатинин - 0,03 ммоль/л, К - 3,9 ммоль/л, Na -138 ммоль/л.

Биохимический анализ мочи: оксалаты - 270 мкмоль/сут (норма 90-135), мочевая кислота - 4,5 ммоль/сут (норма - 0,48-6,0).

Задание:

1. Сформулируйте клинический диагноз.

2. Какие дополнительные исследования необходимо назначить ребенку?

3. Назначьте этиотропное, патогенетическое и симптоматическое лечение.

4. Назначьте необходимую диету.

Задача №4

Девочка 8 лет, поступила в нефрологическое отделение с жалобами на повышенную утомляемость, боли в животе, частое болезненное мочеиспускание.

От I беременности, протекавшей с гестозом. Масса ребенка при рождении 3300 г, длина 51 см. Период новорожденности без особенностей, в развитии не отставала. До 1 года ничем не болела. Далее болела 5-6 раз в год ОРВИ. Контроля за анализами мочи не было.

За 4 дня до поступления в клинику отмечался подъем температуры до 38,5°С, однократная рвота, боли в животе. Осмотрена хирургом, хирургическая патология не обнаружена.

При поступлении: состояние тяжелое, t°=38°, кожные покровы чистые, слизистые оболочки сухие, лихорадочный румянец, отеков нет. В легких -везикулярное дыхание, хрипов нет. ЧД - 28 в 1 минуту. Тоны сердца ясные, шумов нет. ЧСС - 118 ударов в мин. Живот мягкий, болезненный в околопупочной области. Печень +1 см из-под реберного края. Мочеиспускание учащено, болезненно.

В период пребывания ребенка в стационаре самочувствие улучшилось, температура нормализовалась, болевой синдром исчез.

Общий анализ крови: НЬ - 118 г/л, Эр - 5,6х10|2/л, Лейк -10,5х109/л, п/я - 7%, с - 69%, л - 22%, м - 2%, СОЭ - 15 мм/час.

Общий анализ мочи: белок - 0,2 г/л, удельный вес - 1010, лейкоциты - 22-24 в п/з, эритроциты - нет.

Анализ мочи по Нечипоренко: лейкоциты - 14500, эритроциты - 1000.

Посев мочи: выделено Е. coli - 100000 микробных тел/мл.

Анализ мочи по Зимницкому: ДД - 250 мл, НД - 750 мл, колебания относительной плотности - 1,010-1,020.

Биохимический анализ крови: общий белок - 75,9 г/л, альбумины -60%, глобулины: ах - 2%, а2 - 15%, |3 - 13%, у - 10%, мочевина - 6,32 ммоль/л, холестерин - 6,76 ммоль/л.

Экскреторная внутривенная урография: отмечена деформация и расширение чашечно-лоханочной системы. Мочеточники расширены, извиты, отмечается S-образный изгиб и сужение правого мочеточника на уровне II и III поясничных позвонков. Выделительная функция нормальная.

Микционная цистоуретерография: пузырно-мочеточниковый рефлюкс не обнаружен.

Задание:

1. Сформулировать развернутый клинический диагноз.

2. Указать изменения в лабораторных анализах.

3. Какова лечебная тактика?

Эталоны ответов к ситуационным задачам ИМС

Задача №1

1. Острый вторичный пиелонефрит, активная стадия, активность II ст. Обоснование диагноза:
· интоксикационный синдром с повышением t°;
· дизурические расстройства;

· болевой синдром (в животе и поясничной области);

· мочевой синдром (протеинурия, лейкоцитурия)

· бактериурия

· воспалительные изменения в крови.

2. План обследования:
· проба Зимницкого, титруемые кислоты, аммиак и эритроциты в суточной моче;

· СРБ;

· проба Нечипоренко;
,„ .

· при стихании активности процесса - экскреторная урография, МЦУГ.
3. Провести дифференциальный диагноз с острым гломерулонефритом, ИМВП.
4. Препараты выбора - ингибитор-замещенные аминопенициллины, Цф 3 поколения не менее 14 дней, затем уросептики не менее 14 дней, затем противорецидивная терапия.
Задача №2

1. Хронический вторичный пиелонефрит, период обострения. Вторично сморщенная почка. ХПНII степень.
2. ХПН с нарушением функции канальцев и клубочков (анемия, артериальная гипертензия, гиперазотемия, гипоизостенурия)
3. План обследования:
· общий белок и белковые фракции;

· СРБ;

· КЩР;

· калий, натрий, кальций и фосфор в крови;

· бактериальный посев мочи

· проба Реберга.

4. Препараты выбора - ингибитор-замещенные аминопенициллины, Цф 3-4 поколения, карбапенемы, фторхинолоны,. Длительность непрерывной АБ-терапии не менее 28 дней, затем уросептики 28 дней, затем противорецидивная терапия.
Задача №3

1. Хронический вторичный (дизметаболический) пиелонефрит, период обострения, без нарушения функции почек. Дизметаболическая нефропатия (гипероксалурия или ДМН с оксалатно-кальциевой кристаллурией).
2. СРБ, проба Зимницкого, в суточной моче эритроциты, титруемые кислоты и аммиак, УЗИ почек, ЭУГ.
3. Диета №5 с ограничением продуктов, богатых оксалатами.
4. Антибактериальная терапия (непрерывный прием препаратов не менее 28 дней со сменой АБ каждые 10-14 дней), витамин Вб, окись магния (жженая магнезия).
Задача №4

1. Хронический вторичный обструктивный пиелонефрит, период обострения, без нарушения функции почек.
2. Нейтрофильный лейкоцитоз со сдвигом влево, ускоренная СОЭ; мочевой синдром -умеренная протеинурия и лейкоцитурия; диагностически значимая бактериурия; диспротеинемия. А
3. АБ-терапия, оперативное лечение.
Гломерулярные болезни

Задача №1

Больной 7 лет, поступил в клинику на 3-й день болезни с жалобами на головную боль, отечность лица, голеней, появление мочи в виде «мясных помоев».

Ребенок от первой беременности, первых срочных родов. Масса при рождении 3150 г, длина 50 см. Раннее развитие без особенностей. На грудном вскармливании до 7 месяцев, привит по возрасту. С 5 лет состоит на диспансерном учете в связи с хроническим тонзиллитом, частыми ОРВИ.

Генеалогический анамнез не отягощен.

Настоящее заболевание началось через 2 недели после обострения тонзиллита. При поступлении состояние средней тяжести. Кожа и видимые слизистые оболочки обычной окраски, чистые, отмечается отечность лица, пастозность голеней и стоп. Зев нерезко гиперемирован, миндалины II—III степени, разрыхлены, без наложений. Сердечно-легочная деятельность удовлетворительная. АД 130/85 мм рт.ст. Живот обычной формы, мягкий, безболезненный. Печень у края реберной дуги. Почки не пальпируются, симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон. Суточный диурез 300-400 мл, моча цвета «мясных помоев».

Результаты обследования:

Общий анализ крови: НЬ -125 г/л, Эр - 4,3х10|2/л, Лейк -12,3х109/л, п/я - 5%, с - 60%, э - 5%, л - 24%, м - 6%, СОЭ - 30 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет - красный, мутная, реакция - щелочная, удельный вес - 1 023, эпителий -1-2, эритроциты - измененные, покрывают все поля зрения, лейкоциты - 2-3, цилиндры - зернистые 3-4 в п/з, белок - 0,99г/л.

Биохимический анализ крови: общий белок - 65 г/л, альбумины -53%, ai - глобулины -3%, (Х2-глобулины -17%, р-глобулины -12%, у -глобулины -15%, мочевина -17,2 ммоль/л, креатинин - 0,3 ммоль/л, калий - 5,21 ммоль/л, натрий -141,1 ммоль/л, холестерин - 6,0 ммоль/л, Р-липопротеиды - 2,0 г/л.

Биохимический анализ мочи: белок - 600 мг/сут (норма - до 200).

УЗИ органов брюшной полости: печень, желчный пузырь, поджелудочная железа, селезенка без патологии. Почки распложены обычно, размеры не увеличены, паренхима не изменена. ЧЛС имеет обычное строение.

Задание:

1. Сформулируйте и обоснуйте клинический диагноз.

2. Следует ли у данного ребенка изучать состояние свертывающей системы крови? Если да, то объясните почему?

3. Назначьте базисную терапию.

Задача №2

Мальчик 10,5 лет, поступил в стационар с жалобами на вялость, уменьшение диуреза, изменение цвета мочи.

Ребенок от первой беременности, протекавшей с гестозом. Роды в срок. Масса при рождении 3000 г, длина 49 см. На естественном вскармливании до 3 мес. Прививки по возрасту. Из заболеваний перенес ветряную оспу, тонзиллит, ОРВИ.

Две недели назад перенес ОРВИ, но школу посещал. Заболевание началось с озноба, повышения температуры тела до 39,5°С, появления мочи цвета «мясных помоев». Ребенок был госпитализирован.

При осмотре: кожные покровы бледные с мраморным рисунком. Пастозность век и голеней. В легких хрипов нет. Тоны сердца несколько приглушены, систолический шум на верхушке. АД 130/95 мм рт.ст. ЧСС -100 ударов в мин. Живот мягкий. Печень +2 см из-под реберной дуги. Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон. За сутки выделил 300 мл мочи.

Результаты обследования:

Общий анализ крови: НЬ -130 г/л, Лейк - 9,2x109/л, эритроциты - 4,4 х 1012 /л, п/я -7%, с -71%, э -1%, л -18%, м - 3%, тромб. - 530,0х109/л, СОЭ - 35 мм/час.

Общий анализ мочи: белок -1,5 г/л, эритроциты - сплошь в п/з, лейкоциты -1-2, гиалиновые цилиндры -1-2 в п/з.

Посев мочи на стерильность: роста нет.

Биохимический анализ крови: общий белок - 62 г/л, холестерин -3,1 ммоль/л, мочевина -18,0 ммоль/л, креатинин - 0,26 ммоль/л, калий - 5,8 ммоль/л, кальций - 2,5 ммоль/л.

Коагулограмма: фибринолиз - 25 мин, остальные показатели в норме. Клиренс по эндогенному креатинину: 65 мл/мин/1,73 м2.

Задание:

1. Сформулировать и обосновать диагноз

2. Тактика дальнейшего обследования?

3. Генез отечного синдрома у данного больного?

4. Показано ли назначение глюкокортикоидов данному ребенку?

5. Какая диета необходима больному?

Задача №3

Мальчик 3 лет поступил в отделение с жалобами на слабость, сниженный аппетит, отеки. *

Ребенок от второй беременности, протекавшей с угрозой прерывания. Роды в срок. Масса при рождении 3200 г, длина 51 см. На грудном вскармливании до 3 месяцев. Профилактические прививки по возрасту. Страдал атопическим дерматитом до 2 лет. Перенес ветряную оспу, часто болел ОРВИ.

Семейный анамнез: у матери - дерматит, хронический тонзиллит; у бабушки со стороны матери - бронхиальная астма.

Ребенок заболел через 16 дней после перенесенной ОРВИ. Появился отечный синдром. В дальнейшем отеки нарастали, уменьшился диурез.

При поступлении в стационар состояние средней тяжести. АД 95/45 мм рт.ст. ЧСС - 92 ударов в мин. Кожные покровы бледные. Выраженная отечность лица, голеней, стоп, передней брюшной стенки, поясничной области. Тоны сердца несколько приглушены.

Живот мягкий, при пальпации безболезненный. Печень +2 см из-под реберного края. Селезенка не пальпируется. Выделил за сутки 300 мл мочи.

Вес 15 кг.

Результаты обследования:

Общий анализ крови: НЬ -160 г/л, Эр - 5,2x1012/л, Тромб -416,0х109/л, Лейк -10,8х109/л, п/я - 3%, с - 66%, э - 7%, л - 24%, СОЭ -37 мм/час.

Общий анализ мочи: удельный вес - 1 028, белок - 6,0 г/л, лейкоциты - 0-1 ,эритроциты - 0-1 в п/з.

Биохимический анализ крови: общий белок - 48 г/л, альбумины - 20 г/л, холестерин -10,9 ммоль/л, калий - 3,81 ммоль/л, натрий -137,5 ммоль/л, мочевина - 5,1 ммоль/л, креатинин - 0,6 ммоль/л.

Клиренс по эндогенному креатинину: 90,0 мл/мин/1,73 м2.

Коагулограмма: фибриноген - 4,5 г/л, протромбин -130%.

Биохимический анализ мочи: белок - 3,5 г/сут.

Задание:

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз.

2. Каков генез отечного,синдрома при данном заболевании?

3. Оцените функциональное состояние почек.

4. Какой диеты необходимо придерживаться при данном заболевании?

5. Назначьте патогенетическую и симптоматическую терапию.

Задача №4

Девочка 8 лет, поступила в клинику с жалобами на головные боли, слабость, тошноту и рвоту, бурое окрашивание мочи.

Из анамнеза жизни известно, что девочка от первой беременности, протекавшей с токсикозом, гестозом, первых срочных родов. Масса при рождении 3250 г, длина 51 см. Ранее развитие без особенностей. С рождения находилась на искусственном вскармливании. Привита по возрасту. С 5 лет частые ОРВИ, хронический тонзиллит.

В возрасте 7 лет девочка перенесла скарлатину, после которой в анализах мочи появились протеинурия до 0,2%о, гематурия до 30-40 в поле зрения, что было расценено как последствия перенесенного заболевания. В дальнейшем изменения в анализах мочи сохранялись, периодически у ребенка отмечались эпизоды макрогематурии, протеинурия и гематурия носили упорный характер. Лечение включало назначение антибиотиков, десенсибилизурующих средств, антикоагулянтов и антиагрегантов.

При поступлении в стационар состояние тяжелое. Кожные покровы и видимые слизистые оболочки бледные, чистые. Отмечается пастозность лица, голеней, стоп. Костно-мышечная система без патологии. ЧСС - 72 ударов в мин. Над всей поверхностью сердца выслушивается негрубый систолический шум. АД 150/100 мм рт.ст. Живот обычной формы, мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон. Диурез 300-400 мл/сут., моча бурого цвета.

Результаты обследования:

Общий анализ крови: НЬ - 90 г/л, Эр - 3,1х1012/л, Лейк - 6.6х109/л, и/я - 2%, с - 61%, э -4%, л - 31%, м - 2%, СОЭ - 25 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет - бурый, мутная, реакция - щелочная, удельный вес - 1 009, белок - 0,5 г/л, эпителий - 2-3, лейкоциты - 4-5, эритроциты - измененные, сплошь все поле зрения, зернистые цилиндры -10-12 в п/з.

Биохимический анализ мочи: белок -1,2 г/сут.

Клиренс по эндогенному креатинину: 45 мл/мин /1,73м2.

Задание:

1. Сформулируйте клинический диагноз с указанием функционального состояния почек.

2. Дополните план обследования ребенка необходимыми исследованиями.

3. Какие изменения следует ожидать в биохимическом анализе крови?

4. Каков генез гипертензии?

5. Каков генез систолического шума?

6. Какие изменения КЩФ могут быть у этого ребенка и каков механизм их развития?

Ситуационная задача №5

Ребенок 7 лет, поступил в больницу с жалобами на отеки, редкое мочеиспускание.

Ребенок от третьей беременности, третьих срочных родов. Масса тела при рождении 3800 г, длина 53 см. Раннее развитие без особенностей. Отмечались частые респираторные заболевания. Детскими инфекциями не болел. Наследственность не отягощена.

Заболел в 2-летнем возрасте, когда после перенесенного ОРВИ появились распространенные отеки на лице, конечностях, туловище. Был госпитализирован по месту жительства, лечение преднизолоном было эффективным. Дважды после ОРВИ отмечалось обострение заболевания. В связи с недостаточным эффектом от проводимой терапии госпитализирован в нефрологическое отделение РДКБ.

При поступлении состояние тяжелое. Отмечаются распространенные отеки на лице, туловище, конечностях, свободная жидкость в брюшной полости, в полости перикарда. Выражены признаки экзогенного гиперкортицизма. Аускультативно дыхание проводится во все отделы, ослаблено в задненижних отделах, рассеянные разнокалиберные влажные хрипы. Границы сердца: правая - на 1 см кнаружи от правого края грудины, левая - на 2 см кнаружи от левой среднеключичной линии. Тоны приглушены. ЧСС -128 ударов в мин, АД -100/60 мм рт.ст. Живот резко увеличен в объеме, выражены симптомы асцита. Печень +5 см из-под реберной дуги. Диурез - 120-150 мл/сут.

Вес 22 кг.

Результаты обследования:

Общий анализ крови: НЬ -121 г/л, Эр - 4,2х1012/л, Лейк - 13,1х109/л, и/я - 5%, с - 53%, э - 2%, л - 38%, м - 2%, СОЭ - 32 мм/час.

Общий анализ мочи: реакция - кислая, белок - 3,3г/л, лейкоциты - 3-5 в п/з, цилиндры: гиалиновые - 5-6 в п/з, зернистые - 3-4 в п/з.

Биохимический анализ крови: общий белок - 35 г/л, альбумины - 45%, глобулины: ai -5%, <*2 -15%, р - 10%, у - 25%, креатинин - 0,060 ммоль/л, мочевина - 6,2 ммоль/л.

Биохимический анализ мочи: белок - 6700 мг/сут.

Задание:

1. Каков полный клинический диагноз?

2. Дайте обоснование диагноза.

3. Какие еще исследования необходимы больному?

4. Назначьте диету, необходимую данному больному.

5. В чем заключается патогенетическая и симптоматическая терапия данного заболевания?

Задача №6

Ребенок 8 лет, поступил в больницу с жалобами на головную боль, отеки, изменение цвета мочи (цвет «мясных помоев»).

Ребенок от первой беременности, протекавшей физиологически. Родился в срок, масса тела при рождении 3200 г, длина тела 50 см. Перенесенные заболевания: ветряная оспа, ОРВИ - 3-4 раза в год.

Болен с 6 лет. Заболевание возникло через 2 недели после стрептококкового тонзиллита, появились отеки, олигурия, протеинурия, эритроцитурия, АД 150/90. Лечился в стационаре по месту жительства. После проведенной терапии состояние улучшилось, анализы мочи и крови нормализовались.

Настоящее обострение началось после перенесенной ОРВИ. Ребенок поступил в стационар в тяжелом состоянии.

При осмотре: отеки в области век, поясницы и передней брюшной стенки, голеней. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет, ЧД - 28 в 1 минуту. Тоны сердца приглушены, систолический шум на верхушке. ЧСС - 92 удара в мин. АД - 160/100 мм рт.ст. Диурез -250,0 мл/сут. Живот мягкий, при пальпации безболезненный. Печень +3 см из-под реберной дуги. Селезенка не пальпируется.

Результаты обследования:

Общий анализ крови: НЬ - 96 г/л, Эр - 3,2х1012/л, Ц.п. - 0,9, Лейк - 6,5х109/л, п/я - 8%, с

· 66%, э -1%, б -1%, л -19%, м - 5%, СОЭ - 40 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет - бурый, реакция - щелочная, относительная плотность -1,003, белок - 3,6 г/л, лейкоциты - 3-5 в п/з, эритроциты - все поле зрения.

Биохимический анализ крови: общий белок - 50 г/л, альбумины - 50,1%, глобулины: ai

· 3,7%, (Х2 -12%, (3 - 9,9%, у - 24,3%, холестерин -12,37 ммоль/л, калий - 7,23 ммоль/л, натрий -144 ммоль/л, мочевина -10,4 ммоль/л, креатинин - 0,260 ммоль/л.

Биохимический анализ мочи: белок - 5800 мг/сут. Клиренс по эндогенному креатинину: 28 мл/мин.

Задание:

1. Сформулируйте ваш диагноз?

2. Дайте обоснование клинического диагноза.

3. Какие дополнительные исследования необходимы для уточнения функции почек?

4. Назначьте лечение.

5. Показано ли назначение глюкокортикоидов данному больному?

Эталоны ответов
Задача № 1

1. Острый гломерулонефрит, гематурическая форма, активная стадия. ОПН. Хронический тонзиллит. Обоснование диагноза: отечный + гипертензионный + мочевой (умеренная протеинурия и выраженная гематурия) синдромы через 2 недели после интеркуррентного заболевания, воспалительные изменения в крови. Гиперазотемия - основание для диагностики ОПН (почечной недостаточности острого периода).
2. Да, гиперкоагуляция (ДВС - синдром) является одним из патологических механизмов заболевания и требует терапии с назначением антикоагулянтов и антиагрегантов.
3. Диета №7 + постельный режим + антибиотик (например, аминопенициллины или цефалоспорины I - II поколения) + десенсибилизирующие препараты + витамины.
Задача № 2

1. Острый гломерулонефрит, гематурическая форма, активная стадия. ОПН.
Обоснование диагноза: отечный + гипертензионный + мочевой (умеренная протеинурия и выраженная гематурия) синдромы через 2 недели после интеркуррентного заболевания, воспалительные изменения в крови. Гиперазотемия - основание для диагностики ОПН (почечной недостаточности острого периода).

2. Белковые фракции, СРБ, гемокоагулограмма, КЩР, суточная протеинурия, проба Зимницкого.
3. Протеинурия —► гипопротеинемия —» снижение онкотического давления крови —► гипергидратация тканей за счет выхода жидкости из кровяного русла —► снижение ОЦК —► вторичный гиперальдостеронизм    задержка натрия и воды в организме.
4. Нет.
5. Диета № 7 с ограничением белка, соли, жидкости. Задача №3
1. Острый гломерулонефрит, нефротическая форма, активная стадия. Функция почек не нарушена. Отечный + мочевой синдромы через 2,5  недели после интеркуррентного заболевания. Нефротическая  форма диагностирована  на основании  выраженного  отечного синдрома, гиперпротеинурии, гипопротеин- и гипоальбуминемии, гиперхолестеринемии.
2. Протеинурия —> гипопротеинемия —> снижение онкотического давления крови —> гипергидратация тканей за счет выхода жидкости из кровяного русла —> снижение ОЦК —* вторичный гидральдостеронизм —» задержка натрия и воды в организме.
3. Функции почек не нарушены, учитывая нормальные показания КЭК и отсутствие гиперазотемии, гиперхолестеринемии.
4. Диета №7.
5. Преднизолон 2 мг/кг/сутки = 30 мг/сутки.
Лазикс (1-2 мг/кг/сутки) + верошпирон (3 мг/кг/сутки)

Задача №4

1. Хронический гломерулонефрит, гематурическая форма, активная стадия. ХПНII ст.
2. Дополнительные методы исследования: белок и белковые фракции, С-реактивный белок, холестерин, липопротеиды, калий и натрий в крови, КЩР, остаточный азот, мочевина, креатинин, кальций и фосфор в крови, проба Зимницкого, титруемые кислоты и аммиак, электролиты в суточной моче.
3. Гиперазотемия (повышение остаточного азота, мочевины, креатинина, фосфора в крови), гиперкалиемия, метаболический ацидоз, диспротеинемия, увеличение СРБ.
4. ХПН с нарушением в ренин-ангиотензиновой системе.
5,
Анемический синдром.

6.
Метаболический ацидоз в результате нарушения функции дистального канальца.

Задача № 5

1. Хронический гломерулонефрит, нефротическая форма, рецидив. Функция почек не нарушена.
2. Давность заболевания 5 лет (более 1 года). Нефротическая форма диагностирована на основании выраженного отечного синдрома, гиперпротеинурии, гипопротеин- и гипоальбуминемии, гиперхолестеринемии.

3. Дополнительные исследования: холестерин, липопротеиды, СРБ, калий и натрий, кальций и фосфор в крови, КЩР, проба Реберга, Зимницкого, гемокоагулограмма.
4. Диета №7 с ограничением белка, соли, жидкости.

5. Преднизолон 2 мг/кг/сутки = 45 мг/сутки.
Лазикс (2 мг/кг/сутки) + верошпирон (3 мг/кг/сутки). При гиперкоагуляции - антикоагулянты и антиагреганты.

Задача № 6
1. Хронический гломерулонефрит, смешанная форма, активная стадия. ХПН II ст.
2. Для смешанной формы гломерулонефрита характерно сочетание нефротического синдрома с гематурией и артериальной гипертензией.
3. Для оценки функции почек необходимо исследовать КЩР, фосфор в крови, пробу Зимницкого, аммиак, титруемые кислоты и электролиты в суточной моче.
4. Диуретики петлевые или тиазиды, нельзя калийсберегающие (учитывая гиперкалиемию). Гипотензивные: ингибиторы АПФ или блокаторы кальциевых каналов.
5. Да
Задача №1
Больной 7 лет, поступил на 3-й день болезни с жалобами на головную боль, отёчность лица, голеней, появление мочи в виде «мясных помоев».

Ребёнок от 1 беременности, протекавшей с токсикозом 1 половины. С 5 лет состоит на «Д» учёте в связи с хроническим тонзиллитом, частыми ОРВИ.

Настоящее заболевание началось через 2 недели после перенесённой ангины.

Состояние средней тяжести. Отмечается отёчность лица, пастозность голеней и стоп. Зев нерезко гиперемирован, миндалины разрыхлены. АД = 130/85 мм рт ст. Моча красного цвета.

Общий анализ крови: Нв 125 г/л, Эр 4,3x10 12/л, Л 12,3x10 9/л, п 5%, с 60%, э 5%, л 24%, м 6%, СОЭ=20 мм/ч

Общий анализ мочи: Кол-во 70 мл. Цвет красный, прозрачность неполная, 1023, белок 0,99 %о Эр изменённые гхё п/зр, Л 2-3 в п/зр.

Мочевина крови 17,2 ммоль/л

Задание

1. Поставьте предварительный диагноз и обоснуйте его.

2. Этиология и патогенез заболевания.

3. Какие необходимо провести исследования для постановки окончательного диагноза?

4.
С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный
диагноз?

5. План лечения данного ребёнка.

6. Прогноз и диспансерное наблюдение.

Задача №2

Мальчик 10,5 лет, поступил с жалобами на вялость, уменьшение диуреза, изменение цвета мочи.

Ребёнок от 1 беременности, протекавшей с гипертензией и отёчным синдромом в 3-м триместре.

2 недели назад перенёс ОРВИ, но школу посещал. Заболевание началось с озноба, повышения температуры до 39,5°С, дизурических явлений, появления мочи цвета «мясных помоев».

При осмотре: Расхождение прямых мышц живота, гипертелоризм сосков и глаз, «двузубец» на ногах. Кожные покровы бледные с мраморным рисунком. Пастозность век и голеней. АД 130/95 мм рт ст, ЧСС 100 уд/мин. Печень +2 см.

Общий анализ крови: Нв 130 г/л, Л 9,2x10 9/л, п 7%, с 71%, э 1%, л 18%, тромб 530,0x10 9/л, СОЭ=25 мм/ч

Общий анализ мочи: белок 1,5%о, Эр всё п/зр, Л 1-2 в п/зр Мочевина крови 18,0 ммоль/л

Задание

1. Поставьте предварительный диагноз и обоснуйте его.

2. Этиология и патогенез заболевания.

3. Какие необходимо провести исследования для постановки окончательного диагноза?

4.
С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный
диагноз?

5. План лечения данного ребёнка.

6. Прогноз и диспансерное наблюдение.

Задача №3

Девочка 8 лет, поступила с жалобами на головные боли, слабость, тошноту и рвоту, бурое окрашивание мочи.

От 1 беременности, протекавшей с токсикозом 2 половины (нефропатия). С рождения на искусственном вскармливании. Привита по возрасту, на Ш АКДС аллергическая реакция в виде крапивницы. С 5 лет частые ОРВИ, хр. тонзиллит.

В 7 лет перенесла скарлатину, после которой появилась протеинурия до

0. 2.о, гематурия до 30-40 в п/зр, что было расценено как последствия перенесённого заболевания. Изменения в моче сохранялись, периодически отмечались эпизоды макрогематурии.

Состояние тяжёлое. Кожа бледная. Пастозность лица, голеней, стоп. АД 140/100 мм рт ст. Диурез 300-400 мл/сут. Моча бурого цвета.

Общий анализ крови: Нв 90 г/л, Эр 3,1x10 12/л, Л 6,6x10 9/л, п 2%, с 56%, э 9%, л 31%, м 2%, СОЭ=25 мм/ч

Общий анализ мочи: Кол-во 50 мл, цвет бурый, прозрачность неполная, 1009, белок 0,3%о, Л 4-5 в п/зр, Эр изменённые сплошь всё п/зр, цилиндры зернистые 10-12 в п/зр.

Оксалаты в суточной моче 42 мг/сут (норма до 17).

Клиренс по эндогенному креатинину 45 мл/мин.

Задание

1. Поставьте предварительный диагноз и обоснуйте его.

2. Этиология и патогенез заболевания.

3. Какие необходимо провести исследования для постановки окончательного диагноза?

4.
С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный
диагноз?

5. План лечения данного ребёнка.

6. Прогноз и диспансерное наблюдение.

Задача №4

Мальчик 9 лет, поступил с жалобами на изменения в анализах мочи, понижение слуха.

От П беременности, протекавшей с токсикозом. Масса при рождении 2800 г, длина 50 см. Первый ребёнок, мальчик, умер в возрасте 11 лет от почечной недостаточности, страдал нарушением слуха с 3 лет.

В 3 года, после перенесённого ОРВИ, были выявлены гематурия, незначительная лейкоцитурия, протеинурия до 600 мг/сут. С д-з «хр нефрит, гематурическая форма» неоднократно лечился по месту жительства, без эффекта. Стал отставать в физическом развитии.

Состояние средней тяжести. Бледный. Масса 20 кг. Гипертелоризм, эпикант. Высокое нёбо, аномальная форма ушных раковин, искривление мизинца. АД 105+55 мм рт ст. Отёков нет.

Общий анализ крови: Нв ПО г/л, Эр 3,5x10 12/л, Л 8,5x10 9/л, п 2%, с 66%, э 1%, л 23%, м 8%, СОЭ=10 мм/ч

Общий анализ мочи: 1007, белок 0,9 г/л, Л 6-7 в п/з, Эр всё п/з.

Проба по Зимницкому: 1002 - 1008, ДД=250 мл, НД=500 мл.

Клиренс по эндогенному креатинину: 75 мл/мин.

Задание

1. Поставьте предварительный диагноз и обоснуйте его.

2. Этиология и патогенез заболевания.

3. Какие необходимо провести исследования для постановки окончательного диагноза?

4.
С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный
диагноз?

5. План лечения данного ребёнка.

6. Прогноз и диспансерное наблюдение.

Задача №5

Ребёнок 2 мес, от 1 беременности, протекавшей с тяжёлым токсикозом. Роды на 37-й неделе беременности, масса 3500 г, длина 48 см. Плацента большая.

С 1-х дней жизни редко мочился, отмечались отёки на конечностях, лице, передней брюшной стенке.

У родственников отмечалась ранняя детская смертность.

Состояние тяжёлое. Масса 5900 г. Синдактилия, укороченные и искривлённые мизинцы на руках, гипертелоризм, неправильная форма ушных раковин. Кожные покровы бледные. Выражены отёки на лице, конечностях, асцит. ЧСС 132 уд/мин. Цечень +4-5 см.

Общий анализ крови: Нв 100 г/л, Эр 3,0x10 12/л, Л 12,0x10 9/л, п 3%, с 28%, э 7%, л 52%, м 10%, СОЭ=20 мм/ч

Общий анализ мочи: Белок 3,6 г/л, Эр 1-2 в п/з, Л 1-2 в п/з, цилиндры гиалиновые 6-9 в п\з.

Задание

1. Поставьте предварительный диагноз и обоснуйте его.

2. Этиология и патогенез заболевания.

3. Какие необходимо провести исследования для постановки окончательного диагноза?

4.
С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный
диагноз?

5. План лечения данного ребёнка.

6. Прогноз и диспансерное наблюдение.

Задача №6

Мальчик 6,5 лет, родился от беременности, протекавшей с токсикозом в течение всей беременности, угрозой прерывания в Ш триместре. На сроке 5 недель мать переболела гриппом. Роды срочные, масса 2900 г, длина 49 см. Мать до и во время беременности имела контакт с химическими реактивами.

В 3 года, при обследовании по поводу очередной ОРВИ, выявлены изменения в анализах мочи: Относ плотность 1002-1008, протеинурия.

Состояние довольно тяжёлое. Бледный. Эпикант, «готическое нёбо», аномальная форма ушных раковин. ЧСС 90 уд/мин, АД 100/55 мм рт ст. Пальпируется нижний полюс правой почки.

Общий анализ крови: Нв 102 г/л, Эр 3,4x10 12/л, Л 6,5x10 9/л, п 3%, с 64%, э 4%, л 23%, м 6%, СОЭ 20 мм/ч.

Общий анализ мочи: 1004, белок 0,02 г/л.

По Зимницкому: 1003 - 1009, никтурия.

Мочевина крови 17,9 ммоль/л, креатинин 123 ммоль/л (норма 18-62). КОС: рН=7,3, ВЕ=-12 ммоль/л.

ЭУ: Множественные кистозные образования в паренхиме обеих почек. 

Задание

1. Поставьте предварительный диагноз и обоснуйте его.
2. Этиология и патогенез заболевания.

3. Какие необходимо провести исследования для постановки окончательного диагноза?
4.
С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный
диагноз?

5. План лечения данного ребёнка.
6. Прогноз и диспансерное наблюдение.
Комплект зачетно-экзаменационных материалов

Перечень вопросов для собеседования

Неонатология

1. Понятие о перинатальной, неонатальной и младенческой смертности. Структура заболеваемости и смертности новорожденных и детей первого года жизни. Задачи неонатологов по снижению неонатальной смертности.

2. Особенности постнатальной адаптации к внеутробной жизни. Транзиторные, пограничные состояния у новорожденных. 

3. Недоношенные дети: причины невынашивания, классификация, морфофункционанальные особенности недоношенных детей. Трехэтапная система выхаживания. Выхаживание и вскармливание в родильном доме и на втором этапе выхаживания. Особенности выхаживания и развития детей с экстремально низкой массой тела.

4. Задержка внутриутробного развития: этиология, патогенез, классификация, клиника, принципы диагностики и лечения. Профилактика. Диспансерное наблюдение.

5. Гипоксия плода и асфиксия новорожденного. Этиология, патогенез, классификация, диагностика, клиническая картина. Оценка степени тяжести. Принципы реанимации в родовом зале.

6. Перинатальное поражение ЦНС (гипоксическое, травматическое, токсическое и метаболическое, инфекционное). Этиология. Патогенез. Классификация. Клиническая синдромальная характеристика. Особенности поражений ЦНС у детей с ЭНМТ и ОНМТ. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Последствия и прогноз. Лечение. 

7. Гемолитическая болезнь плода и новорожденного: этиология, патогенез, классификация, клиника, дифференциальный диагноз, диагностика, лечение. Показания к заменному переливанию крови. Диспансерное наблюдение.

8. Респираторный дистресс-синдром у новорожденных: этиология, патогенез, клиника, дифференциальная диагностика, лечение. Исходы и прогноз. Бронхолегочная дисплазия. Диспансеризация. Принципы лечения дыхательной недостаточности.

9. Пневмонии у новорожденных: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение. Диспансеризация.

10. Дыхательные нарушения в периоде новорожденности (транзиторное тахипноэ, синдром аспирации мекония, ателектазы, синдром Вильсона-Микити, респираторный дистресс-синдром II типа). Причины, патогенез, классификация, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение. Диспансеризация.

11. Внутриутробные инфекции (цитомегаловирусная, герпетическая, токсоплазмоз, хламидиоз, микоплазмоз, ранний врожденный сифилис). Эпидемиология, патогенез, клиническая картина, диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Профилактика. Диспансеризация.

12. Неинфекционные и инфекционные заболевания кожи, подкожно-жировой клетчатки, пупочного канатика, пупочной раны. Этиология, патогенез, классификация. Клиника. Диагностика. Дифференциальная диагностика. Лечение. Диспансеризация.

13. Сепсис новорожденных. Этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение. Особенности течения у недоношенных детей. Диспансеризация.

14. Геморрагический синдром у новорожденных. Первичные и вторичные геморрагические расстройства. Причины, патогенез, классификация, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение. Неотложная помощь при кровотечениях. Диспансеризация.

15. Эмбриофетопатии у новорожденных (генные, хромосомные, токсические, эндокринные, мультифакториальные). Этиология, классификация, клиника, дифференциальный диагноз, принципы диагностики и лечения. Профилактика. Диспансеризация. 

16. Транзиторные эндокринопатии у новорожденных (диабетическая фетопатия, неонатальный транзиторный гипотиреоз, гипокальциемия). Этиология, классификация, клиника, дифференциальный диагноз, принципы диагностики и лечения. Профилактика. Неотложная терапия при гипогликемии. Диспансеризация.

17. Желтухи новорожденных (конъюгационные, гемолитические, паренхиматозные, механические). Патогенез. Клинико – лабораторная характеристика. Дифференциальный диагноз. Принципы терапии. Диспансеризация.

18. Организация пренатального и неонатального скрининга. Роль медико-генетической консультации в выявлении наследственной патологии и врожденных пороков развития у детей.

19. Анемии новорожденных (постгеморрагические, гипопластические и апластические). Ранняя и поздняя анемии недоношенных. Причины, патогенез, классификация, клиника, дифференциальный диагноз, диагностика, лечение. Диспансеризация. 

20. Заболевания желудочно-кишечного тракта у новорожденных. Синдром рвоты и срыгиваний. Причины, патогенез, классификация, клиника, дифференциальный диагноз, диагностика, лечение. Осложнения рвотного синдрома. Некротический энтероколит. Причины, патогенез, классификация, клиника, дифференциальный диагноз, диагностика, лечение.
Патология детей раннего возраста

1. Рахит. Этиология. Патогенез. Классификация. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз с рахитоподобными заболеваниями. Профилактика. Лечение. Диспансерное наблюдение.

2. Спазмофилия. Патогенез. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Неотложная терапия при гипокальциемических судорогах. Профилактика. 

3. Гипервитаминоз D. Причины. Классификация. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Профилактика. Исходы.
4. Атопический дерматит. Этиология. Патогенез. Классификация. Клиника. Методы диагностики. Дифференциальный диагноз. Лечение. Исходы. Диспансерное наблюдение.

5. Понятие о конституции. Аномалии конституции. Проявления. Прогноз. Современные направления профилактики развития заболеваний, связанных с аномалиями конституции.

6. Хронические расстройства питания (гипотрофия, гипостатура, паратрофия). Классификация. Этиология. Патогенез. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Профилактика. Диспансерное наблюдение.

7. Первичный инфекционный токсикоз. Причины. Патогенез. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Неотложная терапия.

8. Первичные и вторичные иммунодефицитные состояния. Классификация. Патогенез. Клинические проявления. Диагностика. Современные направления в лечении. Прогноз. Диспансерное наблюдение.

9. Наследственные нарушения обмена веществ (фенилкетонурия, нарушение обмена триптофана, галактоземия, липоидозы, мукополисахаридоз, гликогенозы). Классификация. Патогенез. Клинические проявления. Диагностика. Дифференциальный диагноз.  Современные направления в лечении. Исходы. Диспансерное наблюдение.

10. Синдром нарушенного кишечного всасывания (муковисцидоз, целиакия, экссудативная энтеропатия, дисахаридазная недостаточность, пищевая аллергия). Патогенез. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз.  Современные направления в лечении. Исходы. Диспансерное наблюдение. 

Кардиология

1. Распространенность нарушений ритма сердца у детей. Классификация. Механизмы возникновения аритмий, патогенез. Оказание экстренной помощи при пароксизмальной тахикардии. 

2. Активные эктопические нарушения ритма (экстрасистолии, пароксизмальная тахикардия, трепетание и мерцание предсердий и желудочков). Пассивные эктопические ритмы. Причины. Клиника. Диагностика. Немедикаментозное и медикаментозное лечение. Показания к радиочастотной аблации. Прогноз.

3. Блокады: синоатриальная, внутрипредсердная, атриовентрикулярная, внутрижелудочковая. Причины. Клиника. Диагностика. Лечение. Показания к установке кардиостимулятора. Прогноз. Диспансеризация.

4. Феномен Вольфа-Паркинсона-Уайта. Сочетанные нарушения образования и проведения импульса (атриовентрикулярная диссоциация, парасистолия, синдром преждевременного возбуждения). Клиника. ЭКГ-диагностика. 

5. Распространенность кардиомиопатий. Этиология. Классификация кардиомиопатий (дилятационная, гипертрофическая, рестриктивная, аритмогенная). Клиника. Диагностика. Лечение. Исходы. Диспансерное ведение. 

6. Распространенность и классификация инфекционного эндокардита (первичный, вторичный). Этиология. Стадии патогенеза. Диагностика Лечение. Прогноз. Диспансеризация.

7. Перикардиты. Классификация Клиническая картина вариантов перикардита. Диагностика. Лечение. Прогноз. Диспансеризация.

8. Распространенность неревматических кардитов. Классификация. Этиология и патогенез врожденных кардитов. Клиника..Диагностика. Принципы лечения. Прогноз. Диспансеризация.

9. Распространенность, предрасполагающие факторы и этиология приобретенных неревматических кардитов. Клиника. Диагностика и дифференциальный диагноз. Лечение. Прогноз. Диспансерный учет.

10. Хронические неревматические кардиты. Классификация. Этиология. Патогенез. Диагностика. Лечение в периодах обострения и ремиссии. Прогноз. Диспансеризация.

11. Острая ревматическая лихорадка. Этиология. Патогенез. Классификация.  Клиническая картина. Диагностика. Лечение. Первичная и вторичная профилактика. Диспансеризация.

12. .Нейроциркуляторная дистония. Классификация вегетативных нарушений. Причины. Клиническая картина различных вариантов НЦД. Диагностика. Лечение, прогнозы. Диспансеризация.

13. Артериальная гипертензия у детей. Классификация. Первичные и вторичные артериальные гипертензии. Этиология, патогенез, причины, предрасполагающие факторы. Определение стадии, степени и группы риска по АГ.

14. Клиника АГ, особенности течения в подростковом периоде. Диагностика. Немедикаментозное и медикаментозное лечение эссенциальной и вторичной гипертензий. Прогноз. Диспансерное ведение больных. Профилактика АГ.

15. Гипертонический криз. Оказание помощи. Ведение больных в амбулаторных условиях.

16. Распространенность ВПС. Классификация (белые и синие пороки сердца). Комбинированные ВПС. Этиология. Диагностика. Лечение. Показания к терапевтическому ведению. Прогнозы.

17. Белые пороки сердца. Этиология. Гемодинамика. Клиника. Диагностика. Лечение. Прогноз. Диспансеризация.

18. Синие пороки сердца.  Этиология. Гемодинамика. Клиника. Диагностика. Лечение. Прогноз. Диспансеризация.

19. Определение ЮРА и ЮХА. Современное представление об иммуногенетике ЮРА. Патогенез, причины, предрасполагающие факторы. Классификация ЮРА. Клинические проявления. Осложнения.

20. Диагностические критерии. Дифференциальный диагноз.. Лечение ЮРА. Диспансерное ведение больных с ЮРА. Инвалидность. Прогноз.

21. Понятие «Реактивный артрит». Этиология. Патогенез. Клиническая картина. Диагностика и дифференциальная диагностика от ЮРА. Лечение. Прогноз. Диспансерное наблюдение.

22. Системная красная волчанка. Этиология. Значение генетических и триггерных факторов. Патогенез. Клиника. Диагностика. Современные подходы к лечению. Прогноз. Диспансерное ведение.

23. Дерматомиозит. Классификация. Диагностические критерии. Специфические лабораторные и инструментальные методы диагностики. Современные подходы к лечению. Прогноз. Диспансеризация.

24. Системная склеродермия. Патогенез. Клиника. Понятие об отграниченной (очаговой) и системной склеродермии. Ведущие синдромы. Диагностика. Течение. Лечение. Прогноз. Диспансеризация.

25. Системные васкулиты. Определение. Этиология. Патогенез. Узелковый периартериит. Болезнь Кавасаки. Болезнь Шенлейн-Геноха. Аортоартериит (Такаясу). Диагностические критерии. Дифференциальный диагноз. Лечение. Прогноз. Диспансеризация.

Пульмонология

1. Распространенность респираторных аллергозов. Календарь цветения. Патогенез. Группировка аллергозов по локализации процесса: ринит, трахеит, синусит, бронхиальная астма. Клиническая картина. Современные лабораторные и инструментальные методы диагностики. Дифференциальный диагноз.
2. Респираторные аллергозы. Понятие. Лечение в остром периоде. Подготовка к сезону «цветения». Специфическая гипосенсибилизация (СИТ). Возможные исходы заболеваний. Диспансеризация.
3. Бронхиты у детей раннего возраста. Понятие. Этиология. Варианты бронхитов. Различия в патогенезе простого и обструктивного бронхитов. Определение бронхиолита. Клиника. Диагностика. Лечение. Показания к антибиотикотерапии. Диспансеризация. Прогноз.
4. Бронхиты детей старшего возраста. Простые и рецидивирующие бронхиты. Хронический бронхит (первичный, вторичный). Этиология. Клиника. Особенности терапии при обструктивном синдроме. Исходы. Диспансеризация.
5. Пневмонии у детей. Классификация. Этиология, Патогенез. Клинические проявления. Диагностика. Лечение. Осложнения. Диспансеризация.
6.  Особенности течения пневмоний у детей раннего возраста. Обструктивный, абдоминальный, кардиоваскулярный синдромы при пневмониях. Понятие об атипичных пневмониях. Возбудители. Особенности диагностики и лечения. Диспансеризация.
7. Распространенность пороков развития бронхолегочной системы у детей. Клинические формы (трахеобронхомегалия: б-нь Мунье-Куна, трахеобронхомаляция, б-нь Вильямса-Кэмпбелла, агенезия, аплазия, гипоплазия легкого, кистозная гипоплазия, врожденные кисты, поликистоз, секвестрация легкого, аномалии ветвления трахеобронхиального дерева, врожденнвя лобарная эмфизема и т.д.). Этиология. Клиническая картина.
8. Современные инструментальные методы исследования в диагностике. пороков развития бронхолегочной системы у детей. Дифференциальный диагноз. Течение. Лечение. Возможные исходы. Диспансеризация. 
9. Структура наследственных заболеваний бронхолегочной системы у детей. (муковисцидоз, синдром Картагенера, идиопатический гемосидероз легких, болезнь Гудпасчера, недостаточность al антитрипсина, болезнь Бруттона и др.).Этиология и патогенез. Клиника. Современные методы лабораторной и инструментальной диагностики.
10. Муковисцидоз. Этиология. Патогенез. Классификация. Диагностика. Лечение. Прогноз. Диспансеризация.
11. Альвеолиты (экзогенный аллергический, токсический, идиопатический фиброзирующий альвеолит (синдром Хаммена-Ричча). Этиология и патогенез альвеолитов. Клиническая картина. Лабораторные и инструментальные методы диагностики Лечение. Прогноз. Диспансеризация.
12. Классификация дыхательной недостаточности (вентиляционная, распределительно-диффузионная). Причины. Стадии ОДН и их клиническая картина. 
13. ОДН. Возрастные особенности клинической картины. Принципы лечения ОДН. Методы оксигенотерапии. Оказание экстренной помощи при ОДН. Оценка эффективности лечения. Осложнения оксигенотерапии.
Гастроэнтерология

1. Физиология пищеварительной системы. Функциональные методы диагностики.

2. Хронический гастродуоденит и функциональная диспепсия. Этиология. Патогенез. Римские критерии. Особенности диагностики. Клиника. Лечение. Диспансерное наблюдение. Санаторно-курортное лечение.

3. Язвенная болезнь. Этиология. Патогенез. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки. Особенности язвенной болезни в подростковом возрасте. Осложнения. Лечение. Неотложная помощь при кровотечении. Диспансерное наблюдение. 

4. Дискинезии желчевыводящих путей. Этиология. Патогенез. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Диспансерное наблюдение.

5. Холециститы. Этиология. Патогенез. Классификация. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Диспансерное наблюдение. Профилактика.

6. Желчнокаменная болезнь. Факторы, способствующие образованию камней. Клиника. Особенности течения в различные возрастные периоды. Дифференциальный диагноз. Лечение. Исходы. Неотложная терапия при желчнокаменной колике. Показания к хирургическому лечению. Профилактика.

7. ГЭРБ. Этиология и патогенез. Классификация. Клиника. Диагностика. Система эндоскопических признаков ГЭР. Клинико-морфологические варианты ГЭРБ. Особенности течения ГЭРБ у детей младшего возраста. Лечение. Диспансерное наблюдение.

8. Воспалительные заболевания кишечника. Этиология. Патогенез. Классификация. Клиника. Диагностика. Эндоскопическая картина  при различных колитах. НЯК и Болезнь Крона, дифференциальный диагноз. Лечение. Особенности проведения иммуносупрессивной терапии. Диспансерное наблюдение.

9. Запоры. Этиология. Патогенез. Клиника. Римские критерии. Диагностика. Лечение. Особенности применения слабительных средств у детей. Санаторно-курортное лечение. Диспансерное наблюдение.

10. Хронические гепатиты. Этиология. Классификация. Аутоиммунный гепатит, виды. Клиника. Диагностика. Маркеры аутоиммунного гепатита. Лечение. Особенности проведения иммуносупрессивной терапии. Диспансерное наблюдение.

11. Циррозы. Этиология и патогенез. Классификация. Клиника. Диагностика. Лечение. Показания к пересадке печени. Особенности диспансерного наблюдения. 

12. Панкреатиты. Этиология и патогенез. Классификация. Клиника. Диагностика экзокринной недостаточности поджелудочной железы. Лечение. Диспансерное наблюдение.

13. Синдром портальная гипертензия. Этиология и патогенез. Классификация. Клиника. Диагностика. Лечение. Неотложная помощь при кровотечении из варикозно расширенных вен. Показания к оперативному лечению.

14. Хроническая печеночная недостаточность. Этиология и патогенез. Классификация. Клиника. Диагностика. Лечение. Неотложная помощь.
Гематология

1. Дефицитные анемии. Классификация. Этиология. Патогенез. Клиника. Особенности проявлений у детей раннего и старшего возраста. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Прогноз. Диспансерное наблюдение. 

2. Гемолитические анемии. Классификация. Этиология. Патогенез. Клиника.  Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Прогноз. Диспансерное наблюдение. Лечение. Прогноз. Диспансерное наблюдение. 

3. Гипо- и апластические анемии. Классификация. Этиология. Патогенез. Клиника.  Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Прогноз. Диспансерное наблюдение.  

4. Тромбоцитопатии. Классификация. Этиология. Патогенез. Клиника.  Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Неотложная помощи при кровотечениях. Прогноз. Диспансерное наблюдение.  

5. Идиопатическая тромбоцитопеническая пурпура. Классификация. Этиология. Патогенез. Клиника.  Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Неотложная помощи при кровотечениях.  Прогноз. Диспансерное наблюдение. 

6. Гемофилия. Классификация. Этиология. Патогенез. Клиника.  Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Неотложная помощи при кровотечениях. Прогноз. Диспансерное наблюдение. 

7. Геморрагический васкулит. Классификация. Этиология. Патогенез. Клиника.  Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Прогноз. Диспансерное наблюдение. 

8. Острый лейкоз. Классификация. Этиология. Патогенез. Клиника.  Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Прогноз. Диспансерное наблюдение. 

9. Хронический лейкоз. Классификация. Этиология. Патогенез. Клиника.  Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Прогноз. Диспансерное наблюдение. 

10. Коагулопатии. ДВС-синдром. Классификация. Этиология. Патогенез. Клиника.  Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Прогноз. Диспансерное наблюдение.  

11. Болезнь Ходжкина. Классификация. Этиология. Патогенез. Клиника.  Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Прогноз. Диспансерное наблюдение.  
Нефрология

1. Физиология почек. Функциональные пробы почек.
2. Инфекция мочевой системы: дефиниция, классификация.
3. Пиелонефрит: этиология, патогенез, клиника, диагноз и дифференциальный диагноз, лечение, диспансерное наблюдение.
4. Инфекция мочевыводящих путей (цистит): этиология, патогенез, клиника, диагноз и дифференциальный диагноз, лечение, диспансерное наблюдение.
5. Гломерулонефрит: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагноз и дифференциальный диагноз, лечение, диспансерное наблюдение.
6. Первичный и вторичный нефротический синдром.

7. Интерстициальный нефрит: этиология, патогенез, классификация,  клиника, диагноз и дифференциальный диагноз, лечение, диспансерное наблюдение.
8. Наследственный нефрит: этиология, патогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, диспансерное наблюдение.
9. Дизметаболические нефропатии: этиология, патогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, диспансерное наблюдение.
10. Почечный дизэмбриогенез и дисплазии почек (с кистозной и без кистозной трансформации): врожденный нефротический синдром, нефронофтиз Фанкони, гипопластическая дисплазия, рефлюкс-нефропатия. Особенности клинической картины, подходы к диагностике и лечению, прогноз, диспансерное наблюдение.

11. Тубулопатии: этиология, патогенез, классификация,  клиника, диагноз и дифференциальный диагноз, лечение, диспансерное наблюдение.

12. ОПН: причины, классификация, клинико-лабораторные синдромы, лечение, показания к гемодиализу, прогноз, диспансерное наблюдение.

13. ХПН: причины, классификация, клинико-лабораторные синдромы, лечение, показания к заместительной терапии, прогноз, диспансерное 
наблюдение.
Детская эндокринология
1. Сахарный диабет: этиология, патогенез, классификация, клиника, критерии диагностики, дифференциальный диагноз, принципы терапии, самоконтроль, диспансерное наблюдение.

2. Острые осложнения сахарного диабета (комы). Причины, механизмы развития, клиническая картина, диагноз и дифференциальный диагноз кетоацидотической и гипогликемической ком. Неотложная терапия коматозных состояний при сахарном  диабете.

3. Поздние (хронические) диабетические осложнения: этиопатогенез, классификация, клиника, показания к скринингу и принципы ранней диагностики, дифференциальный диагноз, терапия, профилактика, диспансерное наблюдение.

4. Ожирение в детском возрасте: актуальность, этиология, патогенез, классификация, клиника, диагноз и дифференциальный диагноз, осложнения, немедикаментозная и медикаментозная терапия, диспансерное наблюдение.

5. Физиология щитовидной железы. Механизм действия тиреоидных гормонов. Классификация заболеваний щитовидной железы.

6. Йоддефицитные заболевания: актуальность, этиопатогенез, спектр проявлений и клиника, диагноз, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

7. Диффузный токсический зоб и аутоиммунный тиреоидит: этиология, патогенез, клиника, диагноз и дифференциальный диагноз, лечение, диспансерное наблюдение.

8. Врожденный гипотиреоз: этиология, патогенез, клиника, неонатальный скрининг, диагноз, дифференциальный диагноз, лечение, диспансерное наблюдение.

9. Физиология надпочечников. Механизм действия гормонов надпочечников. Классификация заболеваний надпочечников. 

10. ВДКН: этиология, патогенез, классификация, клиника, неонатальный скрининг, диагноз, дифференциальный диагноз, лечение, диспансерное наблюдение.

11. Острая надпочечниковая недостаточность: причины, механизмы развития, клиника, диагноз, дифференциальный диагноз, неотложная терапия.

12. Хроническая надпочечниковая недостаточность: этиопатогенез, классификация, клиника, особенности гормональной диагностики с использованием стимуляционных проб, дифференциальный диагноз, лечение, диспансерное наблюдение.

13.  Феохромацитома: этиопатогенез, клиника, диагноз и дифференциальный диагноз, лечение.

14.  Физиология полового развития. Понятие о системе гонадостата, механизм действия гормонов. Оценка полового развития детей.

15. Преждевременное половое развитие: этиопатогенез, гонадотропинзависимое и гонадотропиннезависимое преждевременное половое развитие, клиника, критерии диагностики, особенности гормональной диагностики, дифференциальный диагноз, лечение, прогноз, диспансерное наблюдение. Неполные формы преждевременного полового развития.

16. Задержка полового развития и гипогонадизм: причины, патогенез, классификация, клиника, критерии диагностики, особенности гормональной диагностики, дифференциальный диагноз, лечение, прогноз, диспансерное наблюдение.

17.  Физиология роста. Методы оценки физического развития детей. Причины задержки роста, классификация.

18. Соматотропная недостаточность: этиопатогенез, классификация, клиника, критерии диагностики, стимуляционные пробы, дифференциальный диагноз, лечение, прогноз, диспансерное наблюдение.

19. Конституционные формы задержки роста: варианты, критерии диагностики, дифференциальный диагноз, прогноз, диспансерное наблюдение.

20. Заболевания гипоталамо-гипофизарной системы (несахарный диабет, болезнь Иценко-Кушинга): этиология, патогенез, классификация, клиника, критерии диагностики, дифференциальный диагноз, лечение, диспансерное наблюдение.

21. Физиология фосфорно-кальциевого обмена.

22. Заболевания паращитовидных желез (гипопаратиреоз, гиперпаратиреоз): этиология, патогенез, клиника, критерии диагностики, дифференциальный диагноз, лечение, диспансерное наблюдение.

Задачи к ГАК

Задача № 1

Мальчик 8 лет, поступил в больницу на головную боль, отеки, изменения цвета мочи (цвет «мясных помоев»).

Ребенок от первой беременности, протекавшей физиологически. Родился в срок, масса тела при рождении 3200 г, длина тела 50 см. Перенесенные заболевания: ветряная оспа, ОРВИ – 3-4 раза в год; отмечается лекарственная аллергия на пенициллин (крапивница). 

Болен с 6 лет. Заболевание возникло через 2 недели после ОРВИ: появились отеки, олигурия, протеинурия, эритроцитурия, анемия, АД 150/90. Лечился в стационаре по месту жительства. После проведенной терапии состояние улучшилось, анализы мочи и крови, нормализовались.

Настоящее обострение началось после перенесенной ОРВИ. Ребенок поступил в стационар в тяжелом состоянии. 

При осмотре: Отеки в области век, поясницы и передней брюшной стенки, голеней. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет, ЧД – 28 в 1 минуту. Тоны сердца приглушены,  систолический шум на верхушке. ЧСС – 92 уд/мин. АД – 150/100 мм рт. ст. Диурез – 250 мл/сут. Живот мягкий, при пальпации безболезненный.  Печень +3 см из-под реберной дуги. Селезенка не пальпируется. Масса тела 28 кг, рост 107 см.

Общий анализ крови: Hb – 96 г/л, Эр – 3,2х1012/л, MCV – 80 fl, MCH – 29,1 pg, Лейк – 6,5х109/л, п/я – 8 %, с/я  – 66 %, э – 1%, б – 1%, л – 19%, мон – 5%, СОЭ – 40 мм/ч. 

Общий анализ мочи: цвет – бурый, реакция – щелочная, относительная плотность – 1,003, белок – 1,6 г/л, лейкоциты – 3-5 в п/з, эритроциты – всё поле зрения.

Биохимический анализ крови: общий белок – 50 г/л, альбумины – 50,1 %, глобулины: альфа 1 – 3,7 %, альфа 2 – 12 %, бета – 9,9 %, гамма – 24,3%, холестерин – 12,37 ммоль/л, калий – 7,23 ммоль/л, натрий – 144 ммоль/л, мочевина – 10,4 ммоль/л, креатинин – 260 ммоль/л.

Клиренс по эндогенному креатинину: 28 мл/мин.

Задание:

1. Поставьте предварительный  диагноз и обоснуйте его.

2. Какие факторы могли способствовать развитию данного заболевание?

3. Патогенез данного заболевания.

4. Какие дополнительные исследования требуются для постановки окончательного диагноза?

5. С какими заболеваниями необходима провести дифференциальный диагноз?

6. Назначьте лечение.

7. Прогноз и диспансерное наблюдение.

Декан педиатрического факультета, профессор 

М.К. Иванова

Задача № 2

Мальчик 14 лет

Жалобы: на слабость, головокружение, снижение аппетита, бледность кожных покровов, повышение температуры тела до 38,8°С, режущие боли в левой половине живота перед актом дефекации, жидкий стул до 8-12 раз в сутки с примесью алой крови. 

Развитие заболевания. Мальчик болен два года. Заболевание манифестировало возникновением схваткообразных болей в левой подвздошной области перед актом дефекации. Через 2-3 месяца появился кашицеобразный стул с примесью крови, потом жидкий до 6-18 раз в сутки с примесью алой крови. Ребенок был обследован в гастроэнтерологическом отделении РДКБ. Данное обострение заболевания связывает с ОРВИ и психоэмоциональной травмой.

Анамнез жизни: Ребенок от V беременности, протекавшей на фоне гестоза II половины. Роды V, масса при рождении – 3500 г, длина тела – 53 см. В физическом и нервно-психическом развитии от сверстников не отставал. Перенесенные заболевания: ОРВИ (не часто). Наследственный анамнез: у мамы и старшей сестры – хронический гастрит. Аллергологический анамнез не отягощен.

Объективно: Состояние тяжелое. Кожные покровы бледные, сухие, тургор и эластичность снижены, видимые слизистые бледные. Язык обложен желто-зеленым налетом у корня. В легких дыхание везикулярное, перкуторный звук легочной. ЧДД – 22  в  мин. Границы сердца не расширены.  Тоны сердца ритмичные, приглушены. ЧСС – 84 в мин, АД – 100/60 мм рт. ст. Живот мягкий, болезненный по ходу кишечника. Печень по краю реберной дуги, мягко-эластической консистенции. Селезенка не пальпируется. Рост – 173,5 см, вес – 55 кг при поступлении, за время госпитализации мальчик похудел на 7 кг.

Полный анализ крови: Эр – 2,61х1012/л, Hb – 59 г/л, MCV – 65 fl, MCH – 23,4 pg, Лейк – 16,8х109/л, Тромб – 546х109/л,  э – 3%, п/я – 20 %, с/я – 38 %, л – 24%, мон – 14%, СОЭ – 48 мм/ч. Анизоцитоз, гипохромазия, пойкилоцитоз эритроцитов ++.

Копрология: жидкий, жирные кислоты +, перев. клетчатка +, грибы +, лейк. – 2-4 в поле зрения, эритроциты – сплошь.

Белок и фракции: общий белок – 54,4 г/л, альбумины – 58,5%, α1 – 8,5%, α2 – 10,6%, β – 13,5%, γ – 8,9%.

Ректороманоскопия: прямая кишка обычной формы, в просвете большое количество промывных вод с примесью свежей крови. Слизистая раздражена, бугриста, инъецирована сосудами, обложена бляшками фибрина. На всем протяжении ампулы множественные кровоточащие дефекты слизистой до 0,2-0,3 см. При контакте с аппаратом слизистая болезненна, крайне ранима.

Вопросы:

1. Поставьте диагноз и обоснуйте его.

2. Дифференциальный диагноз. План лечения. Диспансерное наблюдение.

Декан педиатрического факультета, профессор 

М.К. Иванова

Задача № 3

Мальчик 13 лет, поступил в отделение с жалобами на слабость, сниженный аппетит, отеки. Ребёнок от второй беременности, протекавшей с токсикозом первой половины и угрозой прерывания на 4-м месяце. Роды в срок, со стимуляцией. Масса при рождении 3200 г, длина 51 см. На грудном вскармливании до 3 месяцев. Профилактические прививки по возрасту. Страдал атопическим дерматитом до 3 лет. Перенёс ветряную оспу, часто болел ОРВИ. Семейный анамнез: у матери – дерматит, хронический тонзиллит, у бабушки со стороны матери - бронхиальная астма.

Ребёнок заболел через 16 дней после перенесенного гриппа. Появился отёчный синдром. В дальнейшем отеки нарастали, уменьшился диурез.

При поступлении в стационар состояние средней степени тяжести. АД 95/45 мм рт.ст. ЧСС – 82 уд/мин. Кожные покровы бледные. Выраженная отечность лица, голеней, стоп, передней брюшной стенки, поясничной области. Границы сердца; правая - по правому краю грудины, левая - по левой средне-ключичной линии. Тоны сердца несколько приглушены. Живот мягкий, при пальпации безболезненный. Печень +2 см из-под реберного края. Селезенка не пальпируется. Выделил за сутки 300 мл мочи.

Масса тела 45 кг. рост 141 см.

Общий анализ крови: Нв – 160 г/л, Эр – 5,2x1012/л, Тромб – 416,0x109/л, Лейк – 9,8x109/л, п/я – 3 %, с – 36 %, э – 7 %, л – 54 %, СОЭ – 37 мм/час.

Общий анализ мочи: относительная плотность – 1,028, белок – 6,0 г/л, лейкоциты – 0-1 в п/з, эритроциты – 0-1 в п/з, бактерии – мало.

Биохимический анализ крови: общий белок – 48 г/л, альбумины – 20 г/л, СРБ – ++, серомукоид – 0,44, холестерин – 10,9 ммоль/л, общие липиды – 13,2 г/л (норма – 1,7-4,5), калий – 3,81 ммоль/л, натрий – 137,5 ммоль/л, мочевина – 5,1 ммоль/л, креатинин – 96 ммоль/л (норма – до 100 ммоль/л).

Клиренс по эндогенному креатинину: 80,0 мл/мин.

Коагулограмма: фибриноген - 4,5 г/л, протромбин - 130 %.

УЗИ почек: почки расположены правильно, эхогенность коркового слоя умеренно диффузно повышена.

Биохимический анализ мочи: белок - 2,5 г/сут (норма, до 200 мг/сут), оксалаты - 28 мг/сут (норма - до 17).

Задание:

3. Поставьте предварительный  диагноз и обоснуйте его.

4. Какие факторы могли способствовать развитию данного заболевание?

5. Патогенез данного заболевания.

6. Какие дополнительные исследования требуются для постановки окончательного диагноза?

7. С какими заболеваниями необходима провести дифференциальный диагноз?

8. Назначьте лечение.

9. Прогноз и диспансерное наблюдение.

Декан педиатрического факультета, профессор 

М.К. Иванова

Задача №4

Больной 7 лет, поступил в клинику на 3-й день болезни с жалобами на головную боль, отёчность лица, голеней, появление мочи в виде «мясных помоев».

Ребенок от первой беременности, протекавшей с токсикозом первой половины, первых срочных родов. Масса при рождении 3150 г, длина 50 см. Оценка по шкале Апгар 8/8 баллов. Раннее развитие без особенностей. На грудном вскармливании до 7 месяцев, привит по возрасту. С 5 лет состоит на диспансерном учете в связи с хроническим тонзиллитом, частыми ОРВИ.

Генеалогический анамнез не отягощен.

Настоящее заболевание началось через 2 недели после перенесённой ангины. При поступлении состояние средней тяжести. Кожа и видимые слизистые обычной окраски, чистые, отмечается отечность лица, пастозность голеней, стоп. Зев нерезко гиперемирован, миндалины П-Ш степени, разрыхлены, без наложений. Сердечно-легочная деятельность удовлетворительная. АД 130/85 мм рт.ст. Живот обычной формы, мягкий, доступен глубокой пальпации во всех отделах, безболезненный. Печень у края реберной дуги. Почки не пальпируются, симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон. Суточный диурез 300-400 мл, моча красного цвета. Масса тела 23 кг. Рост 120 см.

Общий анализ крови: Нв - 125 г/л, Эр х 4,Зх1012/л, Лейк - 12,3х109/л, п/я - 5 %, с - 60 %, э - 5 %, л - 24 %, м - 6 %, СОЭ - 20 мм/час.

Общий анализ мочи: количество - 70,0 мл, цвет - красный, прозрачность - неполная, реакция - щелочная, относительная плотность - 1,023, эпителий - 1-2 в п/з, эритроциты - изменённые, покрывают все поле зрения, лейкоциты - 2-3 в п/з, цилиндры.- зернистые 3-4 в п/з, белок - 0,99 г/л

Биохимический анализ крови: общий белок - 65 г/л, альбумины -53%, альфа1-глобулины - 3 %, альфа2-глобулины - 17 %, бета-глобулины -12 %, гамма-глобулины - 15 %, мочевина - 17,2 ммоль/л, креатинин - 1,87 ммоль/л, калий - 5,21 ммоль/л, натрий - 141,1 ммоль/л, холестерин - 6,0 ммоль/л, бета-липопротеиды - 2,0 г/л.

Задание:

1. Поставьте предварительный  диагноз и обоснуйте его.

2. Какие факторы могли способствовать развитию данного заболевание?

3. Патогенез данного заболевания.

4. Какие дополнительные исследования требуются для постановки окончательного диагноза?

5. С какими заболеваниями необходима провести дифференциальный диагноз?

6. Назначьте лечение.

7. Прогноз и диспансерное наблюдение.

Декан педиатрического факультета, профессор 

М.К. Иванова

Задача № 5

Мальчик 14 лет, предъявляет жалобы на интенсивные боли в эпигастральной области, возникающие до еды, на боли в правом подреберье, тупые, ноющие, связанные с приемом жирной, острой пищи; изжогу, отрыжку кислым и горьким, головные боли, быструю утомляемость, избыточную массу тела.

Развитие заболевания. Боли в животе беспокоят в течение 5 лет. Избыточная масса тела с раннего возраста. Интенсивная прибавка в массе тела с 11 лет (за год 10-12 кг).

Анамнез жизни. Ранний анамнез без особенностей. Перенесенные заболевания: ОРВИ. Наследственный анамнез: у папы язвенная болезнь желудка, у старшей сестры хронический гастродуоденит, у мамы, бабушки по материнской линии - ожирение.

Объективное исследование. Состояние средней степени тяжести. У мальчика короткая шея, приподнятые плечи, округлое лицо. Кожные покровы суховатые, ангулярный стоматит, явления фолликулита (плечи, бедра), имеются стрии в области бедер и плеч багрового цвета. Ребенок повышенного питания, подкожно-жировой слой распределен равномерно, имеется избыток подкожно-жирового слоя в области VII шейного позвонка. Дыхание везикулярное, ЧДД 20 в Г. Тоны сердца ритмичные. ЧСС 80 в Г, АД 140/85 мм. рт. ст. При осмотре ротовой полости язык с гипертрофированными сосочками, обложен у корня бело-желтоватым налетом. Живот при пальпации мягкий, болезненный в собственной эпигастральной области, положительные пузырные симптомы (Мерфи, Лепене). Паренхиматозные органы не увеличены. Стул нерегулярный, 1 раз в 2-3 дня. Половые органы сформированы по мужскому типу, допубертатных размеров. Ахо Ро Lo Vo Fo. Рост-164 см, масса-80 кг.

Анализ крови: Эр. - 4,92х1012/л, Нв-157 г/л, лейк.-6,6 х109/л, э.-10%, с/я-45 %, л.-32 %, мон.-l0 %, плазм.-1 %. СОЭ 4 мм/час.

Копрология: оформл., коричневого цвета, жирные кислоты ++, непер. клетчатка +, крахмал +. Моча без особенностей.

ФГС. Просвет пищевода не изменен, слизистая оболочка в нижней трети умеренно гиперемирована, с фибринозными пленчатыми наложениями. Розетка кардии смыкается не полностью. Желудок правильной формы, содержит боль¬шое количество слизи с примесью желчи. Складки продольные, слизистая гиперемирована. Привратник открыт. Двенадцатиперстная кишка обычной фор¬мы, слизистая слабо гиперемирована. Фатеров сосок отечен. В забульбарном отделе редкие лимфоангиоэктатические высыпания.

Консультация окулиста: расширение и полнокровие вен глазного дна.

Костный возраст-11 лет. СТГ 1. 4,1 ммоль/л. 2. 6,2 ммоль/л. 3. 4,5 ммоль/л.

Вопросы:

1. Поставьте диагноз и обоснуйте его.

2. Проведите дифференциальный диагноз. 

3. План лечения данного ребенка. Диспансерное наблюдение.

Декан педиатрического факультета, профессор 

М.К. Иванова

Задача №6

Мальчик 13 лет. Жалобы на интенсивные ночные боли в эпигастральной области, рвоту с примесью желчи, возникающую на высоте болевого синдрома (приносит облегчение), изжогу, отрыжку горьким, кислым; слабость, быструю утомляемость, снижение аппетита, нерегулярный стул, 1 раз в 2-3 дня.

Развитие заболевания. Мальчик болен в течение 5 лет, обострение заболевания чаще весной и осенью.

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 отставал. Перенесенные заболевания: ОРЗ, грипп, корь. Наследственный анамнез: у папы - язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки.

Объективно: состояние средней степени тяжести. Мальчик астенического телосложения. Кожные покровы бледные, сухие, ладони влажные, дермографизм красный, стойкий. Питание резко понижено. При пальпации выявлено увеличений размеров щитовидной железы (I А степень по классификации ВОЗ). Глазные симптомы отрицательные. Дыхание везикулярное, ЧДД - 20 в мин. Тоны сердца ритмичные, ЧСС - 70 в 1!. При осмотре ротовой полости язык с гипертрофированными сосочками, обложен бело-желтым налетом. Живот выбухает в эпигастральной области, болезненный в собственной эпигастральной области и пилородуоденальной зоне, положительный симптом Менделя. Печень по краю реберной дуги, край ровный, эластичный. Пузырные симптомы (Мерфи, Лепене) ±. Рост -146,5 см, масса - 30 кг.

Полный анализ крови: Эр.-4,61х1012 /л, Нв-140 г/л, лейк.-7,3х109 /л, баз.-1, э.-9, п/я-2, с/я- 40, л.-44, мон.-4, СОЭ 8 мм/час.

Копрология: кашицеобр., коричн. цвета, жирные кислоты ++, перев. клетчатка ++, реакция на скрытую кровь положительная.

ФГС: слизистая нижней трети пищевода обложена фибрином, по гребням складок кровоточащие эрозии до 1,0 см. Кардия открыт. Желудок содержит огромное количество жидкости с примесью желчи. Слизистая умеренно гиперемирована. Привратник зияет. Луковица 12-перстной кишки степозирована до 0,5 см. Практически всю заднюю стенку занимает хроническая язва 1,5 х 2,5 см с множественными тромбироваиными сосудами. Из-за деформации луковица полностью не просматривается. Найти выходное отверстие и провести через него аппарат не удается.

УЗИ щитовидной железы: объем 15,2 мл, эхоструктура не изменена. Тиреоидный профиль: Т3 = 2,3 нмоль/л, Т4 = 120,0 нмоль/л, ТТГ = 3,5 мед/л.

Вопросы:

1.
Поставьте диагноз и обоснуйте его.

2.
Этиология и патогенез заболевания.

3.
С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?

4.
План лечения данного ребенка.

5.
Диспансерное наблюдение пациента. 

Декан педиатрического факультета, профессор 

М.К. Иванова

Задача №7

Мальчик 10 лет.

Жалобы на головную боль, слабость, снижение аппетита, изменение цвета мочи.

Развитие болезни: 2 недели назад перенес фолликулярную ангину. Заболевание связывает с переохлаждением (купался в реке).

Анамнез жизни: Ребёнок от I беременности, I родов. Беременность протекала на фоне анемии, обострения хронического пиелонефрита, повышения артериального давления, отеков. Роды срочные, самостоятельные. Масса при рождении 3250 г, длина 52 см. Закричал сразу. Находился на естественном вскармливании. Аллергоанамнез: сыпь на клубнику. Перенесенные заболевания: атопический дерматит, ОРВИ (часто), бронхит, ангина, дизентерия. Наследственность: у матери хронический пиелонефрит, у отца гипертония, у бабушки по линии матери бронхиальная астма, у бабушки по линии отца сахарный диабет.

Объективно: Состояние средней тяжести. Правильного сложения, удовлетворительного питания. Кожные покровы чистые бледные, небольшой периор-битальный цианоз, язык слегка обложен белым налетом. Миндалины гипертрофированы. Перкуторный звук над легкими ясный, легочный. Дыхание проводится с обеих сторон, везикулярное, хрипов нет. Границы сердца перкуторно не расширены. Тоны ритмичные, приглушены. ЧСС 80 в мин. АД 130/85 мм рт. ст. Живот мягкий. Печень на 1 см выступает из-под края реберной дуги, эластичная. Селезенка не определяется. Почки не пальпируются. Отёчность лица, нижних конечностей. Масса 34 кг. Рост 132 см.

Лабораторные исследования:

Анализ крови: эр. 4,57х1012 /л, Нв 133 г/л, лейк. 6,4х109 /л, э.-5, п.-6, с-56, л.-22, м.-11, СОЭ-25 мм/час.

Анализ мочи: с/желтая, отн. плотн. 1020, белок 0,23 г/л, лейк. 10-12 в п/зр., эритр. в большом количестве.

Вопросы:

1.
Поставьте предварительный диагноз и обоснуйте его.

2.
Какие факторы могли способствовать развитию данного заболевания?

3.
Патогенез данного заболевания.

4.
Какие дополнительные исследования требуются для постановки окончательного диагноза?

5.
С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?

6.
Назначьте лечение.

7.
Прогноз и диспансерное наблюдение.

Декан педиатрического факультета, профессор 

М.К. Иванова

Задача № 8

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. Масса 28 кг. Рост 127 см


Лабораторные и инструментальные исследования.

Полный анализ крови: эр.-4,61х109 /л, Нв-125 г/л, лейк.-12х1012 /л, э- 9, п.-9, с.-59, л.-23, мон.-4%, СОЭ-12 мм/час.

Анализ кала: кашицеобр., корич. цвета, жирные кислоты +++, йодофильная флора.

УЗИ. Печень выступает из-под края реберной дуги на 1 см, нормальной эхогенности. 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.
Этиология и патогенез заболевания.

3.
Какие дополнительные методы исследования требуются для постановки окончательного диагноза?

4.
С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?

5.
План лечения.

6.
Диспансерное наблюдение.

Декан педиатрического факультета, профессор 

М.К. Иванова

 Задача № 9

Девочка 10 лет.

Жалобы: на боли в животе и пояснице, повышение температуры, слабость, снижение аппетита, головную боль.

Развитие заболевания: Больна 4-й день. Заболела остро, появилось учащенное болезненное мочеиспускание, температура до 37,5 °С. Ухудшение состояния со вчерашнего дня, повышение температуры до 39,2 °С. Получала парацетамол.

Анамнез жизни: Девочка от I беременности, I родов. Беременность протекала на фоне анемии, повышения артериального давления, отёков. Роды срочные, самостоятельные. Масса при. рождении 3250 г, длина 52 см. Находилась на естественном вскармливании. Перенесенные заболевания: ОРВИ (часто), бронхит, ветряная оспа, энтеробиоз. Аллергоанамнез без особенностей. Наследственность: у отца язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, у бабушки по линии матери гипертония, у бабушки по линии отца желчнокаменная болезнь.

Объективно: Состояние средней тяжести. Девочка правильного сложения, удовлетворительного питания. Кожные покровы чистые, бледные, сухие, небольшой периорбитальный цианоз. Лимфоузлы без особенностей. Перкуторный звук над легкими ясный. Дыхание проводится с обеих сторон, везикулярное, хрипов нет. Границы сердца перкуторно не расширены. Тоны ритмичные. ЧСС - 96 в мин. АД - 100/65 мм рт. ст. Живот мягкий. Печень не выступает из-под края реберной дуги. Селезенка не определяется. Почки не пальпируются. Симптом сотрясения слабоположительный с обеих сторон. Отёков нет. Масса тела 29 кг. Рост 138 см.

Лабораторные исследования:

Анализ крови: эр.-4,0х1012/л, Нв-120 г/л, лейк.-11,2х109/л, баз.-1, э.-3, п.-10, с.-62, л.-12, м.-2, СОЭ-42 мм/час.

Анализ мочи: с/желтая, ел. мутная, отн. плотн. 1013, белок 0,066 г/л, сахар 0, лейк. в большом количестве, эритр. 3-4 в п/зр., оксалаты (+).

Анализ кала: обнаружены цисты кишечной амебы.

Вопросы:

1.
Поставьте предварительный диагноз и обоснуйте его.

2.
Какие факторы могли способствовать развитию данного заболевания?

3.
Патогенез данного заболевания.

4.
Какие дополнительные исследования требуются для постановки

окончательного диагноза?

5.
С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?

6.
Назначьте лечение.

7.
Прогноз и диспансерное наблюдение.

Декан педиатрического факультета, профессор 

М.К. Иванова

Задача № 10

Ребёнок 2 месяцев, от первой беременности, протекавшей с тяжелым токсикозом. Роды на 37-й неделе беременности. Масса тела при рождении 3500 г, длина 48 см, плацента большая.

С первых дней жизни ребенок редко мочился, отмечались отёки на конечностях, лице, передней брюшной стенке.

Генеалогический анамнез: у родственников больного отмечалась ранняя детская смертность.

Ребёнок поступил на обследование в нефрологическое отделение. Масса тела 5900 г. Состояние тяжелое. Выражены стигмы дизэмбриогенеза: синдактилия, укороченные и искривленные мизинцы на руках, гипертелоризм, не правильная форма ушных раковин. Кожные покровы бледные, выражены отёки на лице, конечностях, асцит. Тоны сердца приглушены. ЧСС - 132 уд/мин. Печень выступает из-под реберного края на 4-5 см.

Не смотря на проводимую терапию, состояние больного оставалось тяжелым. В лечение были включены глюкокортикоиды, которые не оказали позитивного эффекта.


Общий анализ крови: Нв - 100 г/л, Эр - 3,0x1012/л, MCV 80 fl, MCH 30,1 pg, Лейк – 12,0х109/л, п/я - 3 %, с- 28 %, э - 7 %, л - 52 %, м - 10 %, СОЭ - 20 мм/час.

Общий анализ мочи: белок - 3,6 г/л, эритроциты - 1-2 в п/з, лейкоциты - 1-2 в п/з, гиалиновые цилиндры - 6-9 в п/з.

Свободная мочевая проба: относительная плотность - 1,002-1,005, ДД -50,0 мл, НД- 120,0 мл.

Клиренс по эндогенному креатинину: 20 мл/мин.

Гистологическое исследование почек (биопсия): микрокистоз, пролиферация мезинхимальных клеток, фиброзные изменения в обеих почках. 

Задание:

1.
Поставьте предварительный диагноз и обоснуйте его.

2.
Какие факторы могли способствовать развитию данного заболевания?

3.
Патогенез данного заболевания.

4.
Какие дополнительные исследования требуются для постановки окончательного диагноза?

5.
С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?

6.
Назначьте лечение.

7.
Прогноз и диспансерное наблюдение.

Декан педиатрического факультета, профессор 

М.К. Иванова

Задача № 11

Девочка 11 лет.

Жалобы на слабость, сонливость, снижение аппетита, тошноту, боли ноющего характера в околопупочной области и в области правого подреберья, не связанные с приемом пищи, зуд, метеоризм, носовые кровотечения по 1-2', купируются самостоятельно.

Развитие заболевания. Больна около 2 лет. Заболевание манифестировало болями ноющего характера в правом подреберье, связанных с приемом обильной жирной пищи, отмечались эпизоды ахоличного стула. Шесть месяцев назад родители заметили желтушность кожных покровов, иктеричность склер и увеличение в объеме живота. К педиатру не обращались.

Анамнез жизни: Ранний анамнез без особенностей. Перенесенные заболевания: ОРВИ. Наследственный анамнез: у мамы - хронический гастродуоденит, хронический холецистохолангит.

Объективное исследование: состояние девочки тяжелое. Телосложение правильное. Питание пониженное. Кожные покровы с «шафрановым» оттенком, склеры интенсивно прокрашены, пальмарная эритема, сосудистые звездочки. Лимфатические узлы не увеличены. Дыхание везикулярное, ЧДД - 22 в 1’. Границы сердца в пределах возрастной нормы. Тоны сердца ритмичные, ЧСС - 75 в 1’, АД - 100/65 мм. рт. ст. Живот увеличен в объеме, болезненный в правом подреберье. Печень выступает на 4,5 см из-под края реберной дуги, больше увеличена левая доля, край плотный, болезненный. Размеры по Курлову 11x11x13 см. Селезенка +2 см из-под края реберной дуги. Стул нерегулярный, запоры по 1-2 дня. Рост - 108 см, вес - 19 кг.


Полный анализ крови: эр.-3,89х1012 /л, Нв-107 г/л, MCV 80 fl, MCH 28,1, pg лейк.-8,2х109/л, тромб.-287- 109/л, баз.-2%, э.-9%, п.-5%, с.-45%, л.-27%, мон.-9%, мононуклеары-7%. СОЭ - 55 мм/ч. Анизоцитоз и гипохромазия эритроцитов +++.

Печеночные пробы: билирубин общий-150,5, прямой-109,0, непрямой -41,5 мкмоль/л. Тимол, проба - 23,4 ЕД SH. ACT - 358,0, АЛТ - 858,0 МЕ/л, холестерин - 3,9 ммоль/л, р-липопротеиды - 6,6 г/л, щелочная фосфатаза - 880 МЕ/л. Общий белок - 80,6 г/л, альбумины - 48,5 %, α1 - 5,0 %, α2 - 5,7 %, β - 7,7 %, γ-33,1%.

УЗИ. Печень выступает из-под края реберной дуги, больше увеличена левая доля +5 см. Эхоструктура диффузно усилена, зернистая. V.portae не расширена, стенки очень яркие, утолщены неравномерно. Общий желчный проток не расширен, стенки яркие. Желчный пузырь расположен обычно, передняя стенка утолщена неравномерно, больше в области шейки. Утолщение до 7 мм. Слоистость стенки. Поджелудочная железа расположена обычно, увеличена, мелкие гиперэхогенные тени в области головки, тела.

Вопросы:

1. Поставьте диагноз и обоснуйте его.

2. Какие дополнительные методы исследования требуются для постановки окончательного диагноза?

3. Дифференциальный диагноз. План лечения. Диспансерное наблюдение.

Декан педиатрического факультета, профессор 

М.К. Иванова

Задача №12 

Мальчик 14 лет.

Жалобы на боли в поясничной области, головокружения.

Развитие заболевания: Больным себя считает в течение 4 месяцев, когда после перенесённой ангины появились изменения в моче в виде небольшой лейкоцитурии и микрогематурии. Однако в течение последних 2-3-х лет мальчика беспокоят периодические боли в животе, по поводу которых не обследовался.

Анамнез жизни: Ребёнок от IV беременности, I родов. В анамнезе три аборта по социальным показаниям. Роды в 41 нед., путём кесарева сечения. Ребенок родился, с массой 3900 г, оценка по Апгар 7-8 баллов. Перенесённые заболевания: перинатальная энцефалопатия, стафилококковый энтероколит, ОРВИ, отит, ангина (часто). Аллергоанамнез. без особенностей. Наследственность: у матери увеличение щитовидной железы. Отца нет.

Объективно: Общее состояние удовлетворительное. Правильного астенического сложения. Рост 175 см, масса 57,3 кг. Кожные покровы чистые. Язык слегка обложен белым налетом. В легких дыхание проводится с обеих сторон, везикулярное, хрипов нет. Границы сердца перкуторно не расширены. Тоны ритмичные, систолический шум функционального характера. Живот мягкий, болезненности не отмечает. Печень и селезенка не увеличены. Отделы кишечника пальпаторно без особенностей. Стоя пальпируется нижний полюс правой почки.

Лабораторные исследования:

Анализ крови: эр. 5,4х1012 /л, Нв 142 г/л, лейк. 4,8х109 /л, э.-З, п.-2, с-43, л.-43,м.-9. СОЭ 12 мм/час.

Анализ мочи: с/желтая, прозр., отн. плот. 1025 г, белок - 0,033 г/л, реакция кислая, лейк. 9-10 в п/зр., эритр. 3-4 в п/зр., оксалаты ++.

Проба Зимницкого:

Порции                   I        II         III        IV         V         VI       VII     VIII

          Кол-во (мл)             8       52       130       12         70        114       113     65 

          Отн. плоти,           м/м    1027    1025     м/м      1032     1018      1030   1027 

УЗИ: правая почка расположена ниже обычного, контуры ровные, структура паренхимы однородная, эхогенность нормальная, полостная система не расширена, подвижность в норме. Слева - предположение на удвоение ЧЛС, незавершенный поворот. Вопросы:

1.
Поставьте предварительный диагноз и обоснуйте его.

2.
Какие факторы могли способствовать развитию заболевания?

3.
Патогенез данных заболеваний.

4.
Какие дополнительные исследования требуются для постановки окончательного диагноза?

5.
С какими заболеваниями необходимо провести диф. диагноз?

6.
Алгоритм лечения.

7.
Прогноз и диспансерное наблюдение. 

Декан педиатрического факультета, профессор 

М.К. Иванова

Задача № 13

Девочка, 10 мес. 

Жалобы на желтушность кожных покровов, вялость, общую слабость, плохой аппетит, периодические повышения температуры, кровотечения из носа.

Больна с 6-имесячного возраста, когда родители заметили, что ребенок отстает в физическом развитии, плохо прибывает в весе, увеличиваются размеры живота. При очередном осмотре было обнаружено увеличение селезенки. Часто болеет ОРЗ, которые сопровождаются кровотечениями из носа.

Состояние ребенка средней тяжести. Отмечается желтушность кожных покровов и субиктеричность  склер. Череп башенной формы, роднички не определяются. Нос седлообразный, широко расставленные глазные яблоки, косоглазие, деформация ушных раковин. Периферические лимфатические узлы не пальпируются. Грудная клетка нормальной формы, границы сердца и легких в пределах нормы, Тоны сердца приглушены, на верхушке систолический шум. В легких дыхание с обеих сторон везикулярное. Живот участвует в дыхании, мягкий, при пальпации определяется плотный  край печени, выступающий из-под реберья на 3 см, и селезенка, нижним полюсом доходящая до уровня пупка, поверхность ее ровная, гладкая. При пальцевом исследовании прямой кишки патологии не выявлено. Моча насыщенного желтого цвета.

Общий анализ крови: Нв - 86 г/л, эритроциты – 2,9 х1012/л, Ht 32%, MCV – 80 fl, MCH – 33 pg, MCHC – 310 g/l, RDW – 16%,  тромбоциты 280х109/л, лейкоциты – 4,6 х109/л, СОЭ 10 мм/ч, ретикулоциты – 76%о, микросфероцитоз эритроцитов, ОСЭ минимальная – 0,72%, максимальная 0,24% 

Задания:

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Этиология и патогенез заболевания.

3. Какие методы исследования Вам помогут поставить клинический диагноз?

4. С какими заболеваниями будете проводить дифференциальную диагностику?

5. Определите лечебно-тактическую программу.

6. В чем будет заключаться радикальное лечение больной?

Декан педиатрического факультета, профессор 

М.К. Иванова

Задача № 14

Девочка, 13 лет, поступила в стационар  с жалобами на увеличение шейных лимфоузлов. 

Из анамнеза известно, что 1 месяц назад у ребенка заметили увеличение шейных лимфатических узлов. Участковым педиатром поставлен диагноз: шейный лимфаденит. Больная получала антибактериальную терапию без эффекта, затем получила курс УВЧ-терапии, после чего отмечался прогрессивный рост лимфатических узлов. Самочувствие ребенка ухудшилось. Периодически отмечаются подъемы температуры до 38,5°C, сопровождавшегося ознобом, ребенка беспокоят проливные ночные поты, появился кашель, боли за грудиной, ребенок похудел.

При поступлении состояние ребенка тяжелое. Самочувствие страдает незначительно. Вес 39 кг, рост 154 см. При осмотре обращает на себя внимание изменение конфигурации шеи. Пальпируется конгломерат лимфатических узлов на шее слева, общим размером 5,0 х. 7,0 см, внутри него пальпируются отдельные лимфатические узлы размером 1,0 -1,5 см, не спаянные между собой и окружающей клетчаткой, болезненные при пальпации. Другие группы периферических лимфатических узлов не  увеличены. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет, ЧДД 20 в мин. Тоны сердца несколько приглушены, ритмичные, ЧСС 96 уд. в мин. границы сердца расширены в поперечнике. Живот мягкий, безболезненный. Печень, селезенка не пальпируются.

Общий анализ крови: Нв - 132 г/л, эритроциты – 4,5 х1012/л, тромбоциты 495 х109/л, лейкоциты – 8,4 х109/л, п- 4%. С-72%, э-1%, л-20%, м-3%, СОЭ 37 мм/ч. 

Рентгенограмма органов грудной полости: расширение срединной тени за счет увеличенных внутригрудных лимфатических узлов.

УЗИ органов брюшной полости: печень, селезенка, поджелудочная железа однородной структуры, увеличенных лимфоузлов в брюшной полости не обнаружено.
Задание:

1. О каком диагнозе следует думать, обоснуйте его.

2. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?

3. Какие исследования необходимо провести верификации диагноза, уточнения стадии и варианта заболевания?

4. Были ли допущены ошибки ведения больного участковым врачом?

5. какие группы лимфоузлов чаще поражаются при этом заболевании?

6. План лечения и прогноз.

Декан педиатрического факультета, профессор 

М.К. Иванова

Задача № 15

Мальчик, 10 лет, поступил в отделение с носовым кровотечением. 

Из анамнеза известно, что за две недели до настоящего заболевания ребенок перенес ОРВИ, после чего на различных участках тела, без определенной локализации появились экхиматозы различной величины и мелкоточечная геморрагическая сыпь. Участковым врачом поставлен диагноз геморрагический васкулит.

При поступлении состояние ребенка тяжелое. Вес 34 кг, рост 138 см. При осмотре обращает на себя внимание обильный геморрагический синдром в виде экхиматозов различной величины и давности, на лице, шее и руках петехиальные элементы. В носовых ходах тампоны, пропитанные кровью. Периферические лимфатические узлы мелкие, подвижные, сердечно-легочная деятельность удовлетворительная. Живот мягкий, безболезненный. Печень, селезенка не пальпируются.

Общий анализ крови: Нв - 101 г/л, эритроциты – 3,5 х1012/л, Ht 33%, MCV – 82 fl, MCH – 32 pg, MCHC – 330 g/l, RDW – 14%,  тромбоциты 12 х109/л, лейкоциты – 6,4 х109/л, п- 2%. С-59%, э-3%, л-27%, м-8%, СОЭ 5 мм/ч. 

Общий анализ мочи: цвет соломенно-желтый, относительная плотность - 1008, эпителий плоский 2-4 в п/з, лейк- 2-4 в п/з, эритроциты – нет.
Задание:

1. Ваш предположительный диагноз и его обоснование.

2. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?

3. Этиопатогенез данного заболевания.

4. Какие клинические пробы помогут Вам в постановке диагноза?

5. Назначьте лечение, остановите носовое кровотечение.

6. Каков прогноз заболевания?

7. Нужна ли спенэктомия?

8. Назовите особенности диспансерного наблюдения ребенка

Декан педиатрического факультета, профессор 



М.К. Иванова

Задача № 16

Девочка, 3,5 лет, поступила в гематологическое отделение с жалобами на резкую слабость, бледность, желтушность кожи, лихорадку, темную окраску мочи.

Из анамнеза известно, что ребенок болен около 2-х недель, когда появились кашель, слизистые выделения из носа, температура перенес заболевание с повышением температуры тела до 38,5°C. Получала парацетамол, амоксицилин. 4-5 дней назад родители отметили нарастание слабости, ребенок стал сонлив, появилась темная моча. Участковым педиатром заподозрен инфекционный гепатит. Анамнез жизни без особенностей.

При поступлении состояние очень тяжелое. Вес 17 кг, рост 98 см. Сознание спутанное. Резкая бледность кожных покровов, иктеричность склер. Дыхание везикулярное. Сердечные тоны ритмичные, приглушены, систолический шум на верхушке, ЧСС 124 в мин. Печень выступает из-под реберной дуги на 4 см, селезенка – на 3 см, пальпация их слегка болезненна. Мочится хорошо, моча цвета «темного пива». Стул был вчера, окрашенный.

Общий анализ крови: Нв – 55 г/л, эритроциты – 2,0 х1012/л, Ht 82%, MCV – 87 fl, MCH – 31 pg, MCHC – 310 g/l, RDW – 15,5%,  ретикулоциты 11%, тромбоциты 230 х109/л, лейкоциты – 12,3 х109/л, миелоциты – 1%, п- 7%. С-55%, э-1%, л-30%, м-5%, СОЭ 45 мм/ч, выражен анизоцитоз.

Общий анализ мочи: уробилин положительный, свободный гемоглобин отсутствует, белок – 0,33 г/л, лейкоциты -1-2 в п/з
Биохимический анализ крови: общ. белок 70 г/л, мочевина – 3,7 ммоль/л, кратинин 60 мкмоль/л, билирубин: прямой 7 мкмоль/л, непрямой – 67,2 мколь/л, свободный гемоглобин – 0.1 мкмоль/л, ACT - 28 ЕД/л. АЛТ- 30 ЕД/л

Прямая проба Кумбса с эритроцитами положительная

Задание:

1. Обоснуйте предполагаемый диагноз

2. О каком виде гемолиза следует думать? Проведите дифференциальный диагноз.

3. Перечислите все возможные осложнения

4. План лечения, какая экстренная терапия должна быть назначена?

5. Какие препараты следует использовать для связывания билирубина?

6. Прогноз и диспансерное наблюдение

Декан педиатрического факультета, профессор 

М.К. Иванова

Задача № 7

Ребенок, 5 лет, доставлен в больницу с жалобами на сыпь на коже конечностей, боли и припухлость голеностопных суставов, боли в животе. 

Из анамнеза известно, что месяц тому назад ребенок перенес заболевание с повышением температуры тела до 38,5°C, с болью в горле при глотании. Участковым педиатром установлен диагноз: лакунарная ангина. Назначен агументин. Неделю тому назад  на голенях появилась пятнистая геморрагическая сыпь, количество которой в последующие дни увеличилось, появилась припухлость в области лодыжек, в день госпитализации – схваткообразные боли в животе в области пупка. 

При поступлении состояние ребенка тяжелое. Вес 18 кг, рост 108 см. Вялый, лежит в вынужденной позе с поджатыми к животу ногами. Выражение лица страдальческое. На коже ушных раковин, голеней, ягодиц, мошонки и полового члена пятнистая и пятнисто-папулезная геморрагическая сыпь мелкая, выступающая над поверхностью кожи. Голеностопные суставы отечные, болезненные при пальпации и движении, на ноги опираться не может. На коже в области голеностопных суставов сливная геморрагическая сыпь с отдельными некротическими элементами. Дыхание везикулярное. Тоны ритмичные, ЧСС 106 в мин. АД 95/70 мм. рт. ст. Живот не вздут, мягкий, доступен пальпации, болезненный вокруг пупка. Печень и селезенка не пальпируются. Стул скудный без каловых масс. Мочится достаточно, моча светлая.

Общий анализ крови: Нв - 128 г/л, эритроциты – 4,8 х1012/л, ЦП 0,85, тромбоциты 432 х109/л, лейкоциты – 10,5 х109/л, п- 9%. С-61%, э-2%, л-22%, м-6%, СОЭ 18 мм/ч. 

Биохимический анализ крови: Общ. белок 64 г/л, альбумины - 38%, мочевина – 5,7 ммоль/л, кратинин 68 мкмоль/л, билирубин общий 13,5 мкмоль/л, ACT - 20 ЕД/л. АЛТ- 18 ЕД/л, СРБ++, средние молекулы 130 ЕД/л, АСЛ-О 250 ЕД/л (N до 200 ЕД/л)

Коагулограмма: активированное частичное тромбопластиновое время 70 сек (N 60-70 сек), протромбиновое время 13 сек (N 10-20 сек), фибриноген 4,4 г/л, этаноловый тест отрицательный.

Общий анализ мочи: цвет соломенно-желтый, относительная плотность - 1030, белок следы, pH 5,7,  эпитеий плоский 0-1 в п/з, лейк- 2-4 в п/з.
Задание:

1. Поставьте диагноз согласно принятой классификации.

2. Объясните патогенез клинических симптомов заболевания.

3. Нужны ли дополнительные методы исследования для того, чтобы подтвердить диагноз?

4. Укажите возможные осложнения при данном заболевании.

5. С врачом какой специальности необходимо проконсультировать больного?

6. Составьте план лечения больного.

Декан педиатрического факультета, профессор 

М.К. Иванова

Задача № 18

Девочка, 11 лет поступила в отделение с жалобами на слабость, тошноту, рвоту, повышение температуры, боли в ногах.

Из анамнеза известно, что в течение последних трех месяцев девочка стала быстрее уставать, снизился аппетит. Две недели назад родители заметили, что ребенок побледнел. Настоящее ухудшение состояния отмечалось 10 дней назад, когда повысилась температура до 39,3°C, увеличились подчелюстные лимфатические узлы. В амбулаторном анализе крови выявлен гиперлейкоцитоз до 200,0х109/л. С подозрением на опухолевое заболевание девочка была госпитализирована.

При поступлении состояние ребенка тяжелое. Вес 35 кг, рост 140 см. Резко выражены симптомы интоксикации. Кожные покровы и слизистые бледные, на конечностях многочисленные  экхимозы, Пальпируются подчелюстные, шейные лимфатические узлы размерами до 1,5 см, подвижные, безболезненные; подмышечные, паховые лимфатические узлы до 1,0 см в диаметре. В легких дыхание везикулярное, в нижних отделах справа ослаблено, хрипы не выслушиваются. Тоны сердца ясные, ритмичные, ЧСС – 95 уд/мин. Живот мягкий безболезненный при пальпации. Печень +4,0 см, селезенка +2,0 см ниже края реберной дуги. Отмечается ригидность затылочных мышц, положительный симптом Кернинга.

Общий анализ крови: Hb – 86 г/л, эритроциты 3,2х1012/л, Ht 30%, MCV – 80 fl, MCH – 29 pg, MCHC – 340 g/l, RDW – 14%, тромбоциты единичные, лейкоциты – 208х109/л, бласты 76%, п/я – 1%, с – 4%, л – 19%, СОЭ – 64 мм/ч. 

В миелограмме – костный мозг гиперплазирован, бласты 96%, нейтрофильный росток 3%, эритроидный росток 1%, мегакариоциты не найдены.

Цитохимическое исследование костного мозга – ШИК-реакция гранулярная в 95% бластов, реакция на миелопероксидазу и судан отрицательная.

По данным иммунобластического исследования костного мозга – на бластных клетках выявлены маркеры зрелой Т-клетки.

В ликворе – цитоз 200/3, белок 0,96 г/л, реакция Панди+++, бласты 100%

Задание:

1. Поставьте диагноз согласно принятой классификации.

2. Что явилось решающим в постановке Вашего диагноза?

3. Что явилось причиной развития неврологической симптоматики?

4. Объясните патогенез клинических симптомов.

5. Какие методы исследования необходимо еще провести этому ребенку?

6. Опишите морфологические особенности лимфобласта.

7. Какие цитохимические реакции характерны для миелобластов и лимфобластов?

8. Назовите основные этапы лечения данного заболевания.

Декан педиатрического факультета, профессор 

М.К. Иванова

Задача № 19

Больной Р., 1 года 3 месяцев, поступил в отделение с жалобами на рвоту, боли в животе, утомляемость, значительное снижение аппетита, потерю массы тела на 2 кг в течение 2 месяцев.

Из анамнеза известно, что мальчик от второй беременности и родов, протекавших физиологически. Развивался 10 месяцев по возрасту. Ходит с 9 мес., в весе прибавлял хорошо. Всегда был подвижен, активен. В Возрасте 1 года 2 месяцев перенес ОРВИ (?). Заболевание сопровождалось умеренно выраженными катаральными явлениями в течение 5 дней (насморк, кашель), в это же время отмечался жидкий стул, температура – 37,2 – 37,5°C в течение 2 дней.

С этого времени мальчик стал вялым, периодически отмечалась рвота, преимущественно по ночам возникали приступы беспокойства, влажного кашля. Стал уставать «ходить ножками». Значительно снизился аппетит. Обращались к врачу, состояние расценено как астенический синдром. В общем анализе крови: Hb – 100 г/л, лейкоциты – 6,4х109/л, п/я – 2%, с – 43%, э – 1%, б – 1%, м – 3%, л – 40%, СОЭ – 11 мм/ч. С диагнозом: «Железодефицитная анемия» ребенок госпитализирован. Накануне поступления состояние мальчика резко ухудшилось: был крайне беспокоен, отмечалась повторная рвота, выявлена гепатомегалия до +7 см из-под реберной дуги.

При поступлении состояние тяжелое. Выражены вялость, адинамия, аппетит отсутствует. Кожа бледная, цианоз носогубного треугольника, на голенях отеки. В легких жестковатое дыхание, в нижних отделах – влажные хрипы. ЧДД – 60/мин. Границы относительной сердечной тупости расширены влево до передней подмышечной линии. Тоны глухие, систолический шум на верхушке, ЧСС – 160 уд/мин. Печень +7 по правой среднеключичной линии, селезенка +2 см. Мочится мало, стул оформлен.

Общий анализ крови: Hb – 100 г/л, MCV – 60,1 fl, MCH – 21,2 pg, MCHC – 212 g/l, RDW – 19,3%, лейкоциты – 6,3х109/л, п/я – 2%, с – 48%, э – 1%, б – 1%, м – 8%, л – 40%, СОЭ – 10 мм/ч. 

Общий анализ мочи: удельный вес – 1015, белок, глюкоза – отсутствуют, лейкоциты – 1-2 в п/з, эритроциты – отсутствуют.

Задание:

1. Какой предварительный  диагноз Вы поставите ребенку?

2. Предположительно, какой этиологии данное заболевание?

3. Какие дополнительные обследования необходимо провести?

4. Назначьте лечение данному ребенку.

5. Указать основные механизмы действия назначенных препаратов ребенку.

6. Прогноз и диспансерное наблюдение.

Декан педиатрического факультета, профессор 

М.К. Иванова

Задача № 20

Мальчик 1 месяца, находится в стационаре.

Из анамнеза известно, что мать, 24 года, работает дояркой на ферме. Семья живет в частном доме, в хозяйстве имеются домашние животные.

Беременность третья (первая и вторая закончились самопроизвольными выкидышами), протекала с токсикозом в I триместре, в 24-26 недель гестации отмечалось повышение температуры без катаральных явлений, лимфоаденопатия, лечение не проводилось. Роды на 36 неделе, I период – 8 часов, II период – 25 минут, безводный промежуток – 9 часов, околоплодные воды светлые. Масса тела при рождении 2480 гр.,  рост 48 см, окружность головы 34 см, грудной клетки 31 см. Выписан из родильного дома на 7-й день жизни.

Дома ребенок был вялым, сосал по 60-70 мл за одно кормление. Прибавка в весе за первый месяц составила 200 г. при посещении поликлиники выявлено увеличение размеров головы, и для обследования ребенок был госпитализирован.

При поступлении состояние тяжелое. Кожа бледно-розовая, сухая. Подкожно-жировой слой истончен. Голова с превалированием мозгового отдела черепа. Окружность головы – 39 см, грудной клетки 333см, саггитальный шов открыт а 1 см, венечный – на 0,2 см, большой родничок 4х4 см, выбухает, малый родничок 0,5х0,5 см. Выражен симптом Графе, горизонтальный нистагм. Преобладает тонус разгибателей. Печень выступает из-под реберного края на 2,5 см, селезенка – на 1 см.

Общий анализ крови: Hb – 112 г/л, эритроциты – 3,6х1012/л, MCV – 88 fl, MCH – 31,2 pg, MCHC – 354 g/l, тромбоциты – 232,0х109/л, лейкоциты – 10,1х109/л, п/я – 3%, с – 35%, э – 6%, м – 9%, л – 47%, СОЭ – 4 мм/ч. 

Задание:

1. Какой предварительный  диагноз Вы поставите ребенку?

2. Какие дополнительные обследования необходимо провести?

3. Этиопатогенез заболевания.

4. Дифференциальный диагноз.

5. Тактика ведения больного и лечение.

6. Нуждается ли больной в проведении специфической терапии?

7. Прогноз и профилактика заболевания.

Декан педиатрического факультета, профессор 

М.К. Иванова

Задача № 21

У новорожденного ребенка с массой при рождении 3000 гр, длиной 50 см, через 2 часа после рождения в анализе крови: Hb – 140 г/л, эритроциты – 4,2х1012/л, лейкоциты – 18х109/л, п/я – 12%, с – 60%, э – 0%, м – 16%, л – 12%, СОЭ – 4 мм/ч. MCV – 88 fl, MCH – 32,3 pq, MCHC – 354 g/l.

От второй беременности I родов, на учете не состояла, роды домашние. Матери 19 лет. Доставлен в род. Дом через 2 часа после рождения в состоянии средней степени тяжести. Кожные покровы субиктеричны, на «бледном фоне», вяловат, физиологические и сухожильные рефлексы угнетены умеренно, в легких  пуэрильное дыхание, хрипов нет. ЧДД – 44/мин, тоны сердца ясные, ЧСС – 152 уд/мин. Живот мягкий, печень на 2,5 см, селезенка на 1 -1,5 см ниже края реберной дуги.

Биохимический анализ крови (через три часа после рождения): общий белок – 52,4 г/л, общий билирубин – 70,2 мкмоль/л, прямой – 0 мкмоль/л, АЛТ – 26,0 МЕ/л, АСТ – 31 МЕ/л, группа крови ребенка A(II) Rh(+).

Задание:

1. Какой предварительный  диагноз Вы поставите ребенку?

2. Дифференциальный диагноз.

3. План дальнейшего обследования.

4. Тактика ведения больного и лечение.

5. Как кормить ребенка?

6. Определите, нуждается ли ребенок в проведении ЗПК.

7. Прогноз и профилактика заболевания.

Декан педиатрического факультета, профессор 

М.К. Иванова

Задача № 22

Ребенок П., 5 суток.

Желтуха появилась к концу первых суток, сохраняется в настоящее время без тенденции к уменьшению. С 3-х суток кал ахоличных, моча имеет темный цвет. Был беспокоен. Переведен в отделение патологии новорожденных на 4-е сутки.

Ребенок от II беременности, I родов. I беременность закончился выкидышем на сроке 14 недель. В период данной беременности перенесла ОРВИ с повышением температуры в 11-12 недель. В 12-14 и 24-26 недель была угроза прерывания беременности (лечение стационарное), анемия I степени в последний месяц беременности.

 Роды срочные в переднем виде затылочного предлежания, I период – 12 часов, II период – 30 минут, безводный промежуток – 4 часов. Оценка по Апгар 7-8 баллов. Вес при рождении – 2650 гр, длина тела – 51 см.

При осмотре ребенок беспокоен, выражено желтушное окрашивание кожи, склер. Петехиальная сыпь на лице, груди, конечностях.

Большой родничок 2х2 см, слегка напряжен, саггитальный шов открыт, расхождение костей на 0,3 см. перкуторные и аускультативные данные со стороны легких не изменены, тоны сердца приглушены. ЧДД – 40/мин, ЧСС – 1240 уд/мин. 

Живот слегка вздут, печень выступает из-под реберного края на 3 см, селезенка – на 1-1,5 см ниже края реберной дуги.

Мышечный тонус в конечностях умеренно повышен, рефлексы сухожильные повышены, клонусы стоп, тремор рук, подбородка.

Общий анализ крови (5 сутки): Hb – 158 г/л, эритроциты –5,0х1012/л, MCV – 89 fl, MCH – 31,2 pg, MCHC – 349 g/l, тромбоциты – 170,0х109/л, лейкоциты – 10,8х109/л, п/я – 2%, с – 34%, э – 2%, м – 27%, л – 35%, MCV – 89 fl, MCH – 31,2 pq, MCHC – 349 g/l.

Задание:

1. Ваш предварительный  диагноз и его обоснование.

2. Дифференциальный диагноз.

3. План обследования.

4. План лечения и питания больного.

5. Этиопатогенез заболевания.

6. Прогноз и профилактика заболевания.

Декан педиатрического факультета, профессор 

М.К. Иванова

Задача № 23

Мальчик Коля, 5 дней.

Ребенок от III беременности (первая и вторая беременность закончились самопроизвольными выкидышами в сроке 8 и 17 недель). Настоящая беременность протекала с угрозой выкидыша, токсикозом. Во время беременности была проведена операция по поводу гнойного бартолинита (32 недели); в 26 и 30 недель обострение хронического пиелонефрита (лечилась в стационаре).

Роды на 39 неделе. Масса тела при рождении 2800 гр.,  рост 49 см, окружность головы 33 см, грудной клетки 29 см. с признаками морфофункциональной незрелости. 

При осмотре обнаружено: общее состояние тяжелое. Кожа бледная с сероватым колоритом. Мраморность. Вялость. Гиподинамия, гипорефлексия. Большой родничок 2х2 см, напряжен. Головы запрокидывает. Пронзительный «мозговой» крик. Западение межреберий и грудины при дыхании. ЧДД – 68/мин. при аускультации дыхание ослаблено, справа и сзади в подлопаточной области выслушиваются крепетирующие хрипы. Тоны сердца приглушены, ЧСС – 160 уд/мин. Живот вздут, расширенная венозная сеть на животе. Пальпируется пупочная вена, из пупочной ранки – гнойное отделяемое. Печень +2 см, селезенка +1 см.

Общий анализ крови: Hb – 130 г/л, эритроциты – 3,5х1012/л, MCV – 89 fl, MCH – 31,2 pg, MCHC – 360 g/l, лейкоциты – 30,0х109/л, п/я – 18%, с –58%, э – 2%, б- 1%, м – 5%, л – 16%, СОЭ – 10 мм/ч, Ht – 0,45, тромбоциты – 120,0х109/л.

Задание:

1. Какой предварительный  диагноз Вы поставите ребенку?

2. Дифференциальный диагноз.

3. Этиопатогенез заболевания.

4. План обследования.

5. Назначьте питание и лечение.

6. Какие антибактериальные препараты наиболее целесообразны для стартовой терапии?

7. Прогноз и профилактика заболевания.

Декан педиатрического факультета, профессор 



М.К. Иванова

Задача №24

Больная Б., 15 лет, направлена на консультацию к эндокринологу по поводу увеличения щитовидной железы, которое было выявлено при проведении диспансеризации. Ранее у эндокринолога не наблюдалось.

От 1-й беременности, протекавшей без особенностей, срочных родов. Вес при рождении 3300 г, длина 52 см. Ранний анамнез без особенностей. Наследственность по заболеваниям эндокринной системы не отягощена. Аллергических реакций не отмечалось.

Состояние и самочувствие удовлетворительные. Правильного телосложения, вес – 52 кг, рост – 157 см. Кожные покровы физиологической окраски, чистые, нормальной влажности. Зев не гиперемирован. В легких дыхание везикулярное. Тоны сердца ритмичные, чистые, ЧСС – 78 уд/мин, АД 115/70 мм. рт. ст. Живот мягкий, безболезненный.

Щитовидная железа видна на глаз при нормальном положении головы, плотная при пальпации, узлы не пальпируются.

Глазные симптомы отрицательные.

Стадия полового развития по Таннер – 4, менархе в 13 лет.

Физиологические отправления в норме.

Полный анализ крови: Hb – 138 г/л, эритроциты – 4,5х1012/л, лейкоциты –7,0х109/л, с – 62%, э – 1%, м – 10%, л – 27%, СОЭ 5 мм/час.

Полный анализ мочи: цвет светло-желтый, удельный вес 1018, плоский эпителий 0-1, лейкоциты 0-1 в п/з.

УЗИ щитовидной железы: тиреоидный объем – 27 мл, эхостуктура неоднородная, гипоэхогенная.

Гормональный профиль: ТТГ – 12,5 мед/л (N=0,3 – 3,5 мед/л), СТ4 – 9,5 нмоль/л (N= 10,0 – 25,0 нмоль/л).

Антитела к тиреоглобулину – 960 МЕ/мл (N до 50-100 МЕ/мл).

Антитела у тиреоидной пероксидазе – 1530 МЕ/мл (N до 50-100 МЕ/мл)

Задание:

1. Оценить физическое и половое развитие

2. Назвать известные глазные симптомы и их диагностическую значимость.

3. Сформулировать и обосновать диагноз.

4. Назначить лечение.

5. Диспансерное наблюдение.

Декан педиатрического факультета, профессор 

М.К. Иванова

Задача №25

Больная З., 13 лет, доставлена в реанимационное отделение в экстренном порядке машиной скорой помощи.

С 5-летнего возраста состоит на диспансерном учете у эндокринолога по поводу сахарного диабета. Заболевание характеризуется лабильным течением с частыми декомпенсациями. Рекомендации врача соблюдает не четко: отмечается нарушение диеты и режима инсулинотерапии. Самоконтроль заболевания неудовлетворительный, определяет сахар в крови 1-2  раза в месяц.

От 3-й беременности, протекавшей без осложнений, роды 2-е срочные. Вес при рождении 3200 г, длина 52 см. Ранний анамнез без особенностей. Наследственность не отягощена.

При поступлении состояние тяжелое, сознание нарушено, на внешние раздражители не реагирует. При транспортировке отмечали судороги клонического характера. Кожные покровы умеренно бледные, повышенной влажности. Зев не гиперемирован. Повышенного питания, с неравномерным отложением подкожно-жирового слоя (по верхнему типу). Тонус глазных яблок повышен. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет.  Тоны сердца ритмичные, ЧСС – 92 уд/мин, АД 115/70 мм. рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Запаха ацетона в выдыхаемом воздухе нет. 

Экстренное определение сахара в капиллярной крови – 1,7 ммоль/л. 

Сахар в моче – 0 

Ацетон в моче – 0.

Задание:

1. Какое острое осложнение сахарного диабета развилось у ребенка? Указать возможные причины этого осложнения.

2. Провести дифференциальный диагноз с другими острыми осложнениями сахарного диабета.

3. Какие поздние хронические осложнения сахарного диабета могут сформироваться у указанного пациента, учитывая неблагоприятное течение сахарного диабета?

4. Назначить неотложную терапию.

5. Определить основные задачи диспансерного наблюдения.

Декан педиатрического факультета, профессор 

М.К. Иванова

Задача №26

Больная А., 2 лет, состоит на диспансерном учете у эндокринолога с диагнозом: Врожденная дисфункция коры надпочечников, сольтеряющая форма. С возраста 1 месяца получает постоянно заместительную гормональную терапию по поводу основного заболевания.

Три дня назад повысилась температура тела до 38,5°C, появились катаральные симптомы. Получала симптоматическую терапию, коррекции гормональной терапии не проводилось. Мать отмечает у ребенка нарастающую слабость, отказ от еды, двукратную рвоту.

От 1-й беременности, протекавшей на фоне угрозы прерывания в первом триместре. Роды при сроке гестации 39 недель. Вес при рождении 3100 г, длина 51 см. При проведении неонатального скрининга 17-OH-прогестерон на 4 день жизни 130 нмоль/л. Находилась на грудном вскармливании, прикорм с 6 месяцев (безглютеновые каши). Профилактические прививки по индивидуальному графику.

При осмотре состояние ребенка тяжелое, самочувствие неудовлетворительное. Вялая, адинамичная. Выраженная мышечная гипотония. Кожные покровы и слизистые сухие. Цвет кожных покровов бледный с землистым оттенком. Тургор тканей снижен. В легких дыхание везикулярное.  Тоны сердца ритмичные, приглушены, ЧСС – 120 уд/мин, АД 70/35 мм. рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Наружные половые органы с признаками гипертрофии клитора, мочеиспускательный канал открывается в преддверии влагалища. Вес – 10,7 кг, рост – 82 см.

Общий анализ крови: Hb – 126 г/л, эритроциты – 4,2х1012/л, лейкоциты –5,0х109/л, п/я – 1%, с – 37%, э – 1%, м – 3%, л – 58%, СОЭ 12 мм/час.

Общий анализ мочи: удельный вес 1014, белок – 0, сахар -0, лейкоциты 0-1 в п/з.

Полный анализ кала без особенностей

Сахар в крови – 3,3 ммоль/л

Калий сыв. – 6,9 ммоль/л

Натрий сыв. – 106 ммоль/л.

Задание:

1. Дать сведения об этиологии, патогенезе и классификации ВДКН, современный подход к диагностике (неонатальный скрининг).

2. Какое неотложное состояние развилось у ребенка на фоне ВДКН и каковы причины этого? Определить необходимость госпитализации.

3. Сформулировать принципы заместительной гормональной терапии. ВДКН, назвать препараты выбора, дозы.

4. Назначить неотложную терапию.

5. Диспансерное наблюдение.

Декан педиатрического факультета, профессор 

М.К. Иванова

Задача №27

Больной Н., 15 лет. Основная жалоба при госпитализации в стационар на отставание в физическом развитии, лечение по этому поводу не получал.

От 1-й беременности, протекавшей на фоне угрозы прерывания беременности в 24 нед., ОРВИ в 32 нед. Роды при сроке гестации 39 нед., вес 3530 гр, длина 51 см. на 1-м году рос и развивался нормально, находился на грудном вскармливании. профилактические прививки по возрасту. 

Отставание в росте стало отчетливым с 3-летнего возраста, темпы роста по данным амбулаторной карты в последующем не превышали 3-3,5 см/год.

Наследственность: мать – 159 см, отец – 176 см. В семье есть еще один ребенок – дочь 12 лет, физическое развитие соответствует возрасту.

Перенесенные заболевания: ОРВИ, ветряная оспа, о. бронхит.

Состояние и самочувствие удовлетворительное.

Вес – 45 кг, рост – 125 см.

Телосложение пропорциональное, костных деформаций нет. Кожные покровы умеренной бледности, пастозность век. Подкожно-жировой слой развит избыточно (в большей степени на лице, груди, животе). Зев не гиперемирован. В легких дыхание везикулярное. Тоны сердца ритмичные, приглушены, ЧСС – 68 уд/мин, АД 100/50 мм. рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень из-под края реберной дуги не выступает. Периодически отмечаются запоры.

Щитовидная железа не увеличена.

Стадия полового развития по Таннер – 1.

Яички в мошонке, 3 мл

Учится в 9 классе, со школьной программой справляется.

Полный анализ крови: Hb – 135 г/л, эритроциты – 4,2 х1012/л, лейкоциты –6,0х109/л, с – 62%, э – 8%, м – 10%, пл – 2%, л – 18%, СОЭ 4 мм/час.

Полный анализ мочи: удельный вес 1018, белок – 0, сахар -0, лейкоциты 0-1 в п/з.

Гормональный профиль: ТТГ – 0,7 мед/л (N=0,3 – 3,5 мед/л), свободный Т4 – 8,0 нмоль/л (N= 10,0 – 25,0 нмоль/л), ЛГ – 0,8 мМЕ/мл (N= 2 – 10 мМЕ/мл), ФСГ – 0,6 мМЕ/мл (N= 2 – 10 мМЕ/мл), тестостерон – 0,02 нг/мл (N= 0,3 – 1 нг/мл).

Проба с клофелином: максимальный выброс гормона 1,2 нг/мл (N= 7 – 10 нг/мл)

Костный возраст соответствует 7 годам.

УЗИ щитовидной железы: расположение обычное, тиреоидный объем 6 мл, нарушения эхоструктуры нет.

Задание:

1. Оценить физическое и половое развитие ребенка.

2. Сформулировать и обосновать диагноз. Указать этиопатогенез заболевания.

3. Определить дополнительные методы обследования, в которых нуждается пациент.

4. Назначить лечение

5. Определить прогноз

6. Диспансерное наблюдение.

Декан педиатрического факультета, профессор 

М.К. Иванова

Задача № 28

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 ее беспокоят постоянные гнойные выделения из носа и кашель с гнойной мокротой. Вос​палительный процесс в легких имеет непрерывно-рецидивирующий характер, несмотря на систематически проводимую терапию амбулаторно и в ста​ционарах.

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. Масса 14 кг, рост 96 см.

Анализ периферической крови:  Нв-100 г/л, эритроциты  - 4,51 х1012/л, MCV – 85,1 fl, MCH – 31 pg, MCHC – 33 g/l., лейкоциты-9,2х109/л, п-7% с-58% лимф.-22%, м.-10%, э-3%, СОЭ-36 мм/ч. 

Общий белок- 60г/л, альбумины-56%, глобулины: -8%, в-16%, у-20%.

Анализ мочи: белок - 0, эр.-1-2 в поле зрения, лейкоциты 2-3 в поле зрения.

На рентгенограмме органов грудной клетки: декстракардия; фиб​розные изменения в обоих легких, преимущественно в среднем от​деле слева. 

Компьютерная томография выявила цилиндрические бронхоэктазы в средней доле левого легкого.

Кроме воспалительного процесса верхнечелюстных пазух, отоларингологом выявлены хронический тонзиллит и аденоидит.

Задание:

1. Поставьте диагноз, опираясь на все клинические, лабораторные и инструментальные данные. Достаточен ли объем проведенной диагностики?

2. Определите степень и тип дыхательной недостаточности. 

3. Какие симптомы хронической ДН имеются в данном случае?

4. Оцените физическое развитие девочки.

5. Назначьте лечение. 

6. Какие профилактические мероприятия можно предложить для оздоровления ребенка?

7. Расскажите о диспансеризации пациентки. 

Декан педиатрического факультета, профессор 

М.К. Иванова

Задача № 29

Мальчик 5 лет поступил в пульмонологический стационар для обследования с жалобами на кашель с мокротой в утренние часы, слабость, одышку при физической нагрузке.

 Ребенок от 2 беременности, физиологических срочных родов. 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, синдром Франка +, отмечается формирование «часовых стекол». Масса 17кг, рост 104 см. Грудная клетка деформирована по типу килевидной, левая половина визуально несколько меньше правой. Границы сердца смещены влево. Тоны сердца ритмичные, акцент 2 тона над легочной 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: эритроциты. 5,6 х1012/л, Нв - 150 г/л, СОЭ - 12 мм/ч, лейкоциты - 6,8 х109/л, 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? Почему не изменена формула крови? Объясните, почему на рентгенограмме имеется тень треугольной формы за тенью сердца?

5. Какое лечение и реабилитационные мероприятия Вы назначите ребенку?

6. Расскажите о прогнозе заболевания и диспансеризации пациента.

Декан педиатрического факультета, профессор 

М.К. Иванова

Задача № 30

Анатолий 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 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. Отмечался постоянный влажный кашель, в последнее время 2-Згода выде​лялась гнойная мокрота в большом количестве 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 участки гиперемии, шерохова​тость. Масса тела-15.9кг, рост 104см. Дистальные фаланги 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., ЧДД 28 в мин.

Границы сердца не изменены, тоны приглушены, ЧСС 100 в мин., 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 мешотчатых бронхоэктазов в нижних долях обоих легких. 

Анализ крови: Нв-100 г/л, эритроциты -  4,51х1012/л,  MCV – 90 fl, MCH – 18 pg, MCHC – 26 g/l., лейкоцииты-6 х109/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.

Задание:

1. Поставьте основной и сопутствующие диагнозы, назовите осложнения.

2. Есть ли необходимость в проведении дополнительных исследований?

3. Оцените физическое развитие мальчика.

4. Назначьте лечение. Какие группы антибактериальных препаратов Вы знаете, какие можно применять у данного ребенка?  

5. Показано ли хирургическое лечение этому пациенту? Какие реабилитационные мероприятия можно назначить пациенту?

6. Назовите группу диспансерного наблюдения.

Декан педиатрического факультета, профессор 

М.К. Иванова

Задача № 31

Больная П., 9 лет, поступила в стационар планово 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. Масса 25 кг, рост 130 см. 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. ЧДД 18 в мин. Границы сердца: правая по правому краю грудины, верхняя - по 3 ребру, левая - по левой среднеключичной линии. Тоны сердца ритмичные, звучные, шумов нет, ЧСС до 110 в мин. Живот мягкий, при пальпации безболезненный, печень +5 см, селезенка ниже края ребер. Дуги на 1 см. 

Общий анализ крови: Нв - 90 г/л, эритроциты – 4,2 х1012/л, лейкоциты - 15,0 х109/л, 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 - нет.
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. 

Рентгенологически определяется эпифизарный остеопороз, сужение суставной щели в коленных и голеностопных суставах.

Задание:

1. О каком заболевании можно думать в первую очередь? Расскажите о патогенезе этого заболевания.

2. Оцените результаты представленных методов исследования. Какие еще исследования следует провести больной, учитывая принципы классификации?

3. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз в начале процесса?

4. Объясните природу изменений в анализе мочи. Как объяснить частое поражение глаз при данной патологии?

5. Каковы принципы терапии данного заболевания? В чем заключаются побочные эффекты от применения глюкокортикостероидов?

6. Каков прогноз данного заболевания и чем он определяется? Группа диспансерного учета.

Декан педиатрического факультета, профессор 

М.К. Иванова

Задача № 32

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 заднешейные 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 - 90 г/л, эритроциты -  4,2 х1012, MCV – 85,1 fl, MCH – 31 pg, MCHC – 33 g/l.,лейкоциты - 1,5 х109/л п- 2%. С-62%, э-2%, л-31%, м-3%, тромбоциты 90 х109/л, СОЭ 60 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%, α2 - 12%, β - 5%, г - 32%, серомукоид- 0,8 (норма до 0,2), АЛТ- 32 ед/л, ACT - 55 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. Расскажите об этиологии и патогенезе.

3. Перечислите клинические и лабораторные критерии этого заболевания. С чем необходимо проводить дифференциальный диагноз?

4. Составьте план лечения больной. Расскажите, какие цитостатические препараты применяют при этой патологии. Каковы побочные эффекты?

5. Прогноз заболевания. Группа диспансерного учета. 

Декан педиатрического факультета, профессор 

М.К. Иванова

Задача № 33

Ребенок 1 год.

Жалобы на затрудненное поверхностное дыхание, инспираторную одышку, беспокойство, цианоз, повышение температуры тела до 39°C.

Развитие заболевания. Заболел остро 2 недели назад. Появился сухой кашель и повысилась температура до 37,8°C. участковым педиатром было назначено лечение острого бронхита амоксиклавом и микстурой от кашля. после кратковременного улучшения общего состояния и снижения температуры тела, три дня назад кашель усилился, температура тела приняла фебрильный характер, появилась одышка и затруднение в дыхании.

Анамнез жизни. Ребенок от первых родов, второй беременности. Родился в срок. Вес  при рождении 3500 гр. Грудное вскармливание до 6 месяцев. С 2-х месячного возраста неоднократно болел респираторными заболеваниями. В 7 месяцев перенес двустороннюю пневмонию, лечился антибиотиками амбулаторно.

Объективно. Состояние ребенка тяжелое, беспокоен. Ребенок задыхается, ловит воздух ртом. Отмечается разлитой цианоз, экзофтальм, раздувание крыльев носа. ЧДД – 68/мин, тахикардия до 160 уд/мин. Температура тела 38,3°C. 

Увеличены подчелюстные  и шейные лимфоузлы. Грудная клетка имеет бочкообразную форму. Первая половина грудной клетки раздута в большей степени, отстает в акте дыхания. При вдохе западают межреберья и область мечевидного отростка. Границы сердца смещены влево, верхушечный толчок по левой подмышечной линии. Тоны сердца резко ослаблены. Границы легких определить не удается. Над легким справа до 3 ребра перкуторный звук с коробочным оттенком, ниже 3 ребра – резкое укорочение перкуторного звука. Над левым легким перкуторный звук ослабленный легочный. Аускультативно справа дыхание не выслушивается, слева – выслушиваются влажные хрипы. Живот участвует в дыхании, мягкий, безболезненный. Край печени ровный, плотный, пальпируется ниже реберной дуги на 4 см.

Общий анализ крови: Нв - 90 г/л, эритроциты -  2,0 х1012, MCV – 80,0 fl, MCH – 30 pg, MCHC – 33 g/l., лейкоциты - 20 х109/л, п- 26%. С-52%, л-21%, м-1%, СОЭ 27 мм/ч.

Задание:

1. Поставьте предварительный диагноз и обоснуйте его.

2. Этиология и патогенез заболевания.

3. Составьте план обследования больного.

4. Какие дополнительные методы исследования требуются для постановки окончательного диагноза?

5. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?

6. Составьте лечебно-тактическую программу.

7. Основные принципы лечения.

Декан педиатрического факультета, профессор 

М.К. Иванова

Задача № 34

Мальчик 7 лет.

Анамнез заболевания: Жалобы на кашель со слизисто-гнойной мокротой. Заболел 3 дня тому назад. С четырех лет в осенне-зимний период возникает кашель со слизистой, слизисто-гнойной мокротой, продолжающийся до 3-3,5 недель на фоне ОРВИ. Кашель сопровождается субфебрильной температурой тела. 
Анамнез жизни: Жилищно-бытовые условия неблагоприятные. Ребенок от III беременности. Роды протекали без осложнений, закричал сразу. Родился с массой 2800 гр., длиной 50 см. На первом году жизни перенес острую пневмонию. С 2-х лет посещал детские ясли, часто болел ОРВИ. В 3-летнем возрасте диагностированы аденоиды II степени и гипертрофия небных миндалин II степени.
Осмотр: Состояние мальчика средней степени тяжести. Мальчик астенического телосложения, пониженного питания. Температура тела 37,2 (С. Периферические лимфоузлы, за исключением подчелюстных, не увеличены. Подчелюстные лимфоузлы (размером до 1 см) при пальпации мягкие, безболезненные, подвижные. Носовое дыхание затруднено. Небольшие слизистые выделения. ЧДД – 20 в мин. При перкуссии над легкими ясный легочный звук, сухие и среднепузырчатые влажные хрипы в небольшом количестве с обеих сторон. Выдох не удлинен. Тоны сердца ритмичные. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Паренхиматозные органы не увеличены.
Рост 126 см., масса тела 20 кг. 

Анализ крови: эритроциты – 3,8(1012/л, Нв – 100 г/л, MCV – 68 fl, MCH – 20 pg, MCHC–25g/l., лейкоциты – 8,2(109/л, п/я – 3%, с/я – 48%, л – 35%, э – 4%, м – 10%, СОЭ – 12 мм/час.

Задания:

1. Ваш предварительный диагноз.

2. Какие дополнительные методы исследования требуются для постановки окончательного диагноза?

3. Какие заболевания необходимо исключить?

4. Какова лечебная тактика в период ремиссии заболевания?

5. Укажите возможные исходы данного заболевания?

Декан педиатрического факультета, профессор 

М.К. Иванова

Задача № 35

Девочка 2,5 месяца.

Анамнез заболевания: 

Ребенок болен 5 дней: повышение температуры тела 37,7(С, слизистые выделения из носа, чихание, сухой кашель. Аппетит снижен, спит беспокойно. Врачом поликлиники проводилось симптоматическое лечение острого респираторно-вирусного заболевания. На 6-й день болезни состояние ухудшилось: температура повысилась до 38,5(С, кашель стал частым, влажный. Ребенок вялый, отказывается от еды, дважды была рвота.

Анамнез жизни:

Ребенок от II беременности, протекавшей с гестозом I и II половины, роды в срок, закричала сразу. Родилась с массой 2900 гр., длиной 50 см. Оценка по Апгар 7-8 баллов. С рождения отмечаются проявления экссудативно-катарального диатеза.

Осмотр:

Температура при осмотре 38,5(С. Состояние тяжелое: дышит часто, поверхностно, с покачиванием головой и участием крыльев носа в акте дыхания. Кожа бледная, периоральный цианоз. Зев ярко гиперемирован, слизистые выделения из носа, конъюнктивит, слабо положительная реакция при надавливании на козелки с двух сторон. Менингеальные симптомы отрицательные.

ЧДД – 52 в мин, ЧСС – 140 в мин. Над легкими коробочный оттенок перкуторного звука, дыхание жесткое, выслушиваются звучные влажные мелкопузырчатые хрипы, преимущественно под правым углом лопатки, не исчезающие после кашля. Выдох не удлинен.

Тоны сердца слегка приглушены, ритмичные, хорошо выслушиваются  в правой аксиллярной области. Границы сердца соответствуют возрасту. Живот мягкий, печень выступает из-под реберной дуги на 2 см, пальпируется край селезенки.

Рост – 58 см., масса тела 5200 г., окружность головы 39,5 см.

Анализ крови: эритроциты – 4,0(1012/л, Нв – 108 г/л, MCV – 80 fl, MCH – 30 pg, MCHC–32g/l., лейкоциты – 16,2(109/л, п/я – 20%, с/я – 63%, л – 10%, э – 1%, б – 1%,  м – 5%, СОЭ – 42 мм/час.

Задания:

1. Ваш диагноз.

2. О чем свидетельствует выслушивание тонов сердца в правой аксиллярной области?

3. На что еще необходимо обратить внимание при физикальном исследовании легких?

4. Оцените показатели физического развития, анализа крови.

5. Опишите ожидаемую рентгенологическую картину легких?

6. Какова наиболее вероятная  причина заболевания?

7. Назначьте лечение.

Декан педиатрического факультета, профессор  
М.К. Иванова

Темы рефератов

1. Характеристика адаптированных молочных смесей для детей грудного и раннего возраста.

2. Характеристика лечебных смесей для детей грудного и раннего возраста.

3. Аллергологическое обследование ребенка грудного и раннего возраста с аллергическм заболеванием (атопический дерматит, острые аллергические реакции).

4. Пищевая аллергия у детей грудного и раннего возраста.
5.  Интервенционные методы диагностики и лечения в детской кардиологии.

6. Аритмии, обусловленные нарушением функции автоматизма синусового узла.

7. Дифференциальный диагноз ЮРА с ревматизмом, диффузными заболеваниями соединительной ткани и реактивными артритами.

8. Дифференциальная диагностика инстерстициальных поражений легких у детей.

9. Хронический облитерирующий бронхиолит.

10. Терапия кашля у детей.

11. Моторные нарушения желудочно-кишечного тракта у детей. 

12. ГЭРБ у детей раннего возраста: миф и реальность.

13. Внешнесекреторная недостаточность поджелудочной железы: кто виноват и что делать?

14. Оценка неврологического статуса у новорожденного ребенка.

15. Современные подходы к направленной иммунокоррекции при перинатальных инфекциях у детей.

16. Особенности системы крови у плода и новорожденного.  
17.  Особенности течения гломерулонефрита у детей на современном этапе.

18.  Основные синдромы при заболеваниях органов мочевыделительной системы у детей.

19.  Амилоидоз почек.

20. Сопроводительная терапия при гемобластозах у детей
21. Клиническая фармакология лекарственных средств полихимиотерапии у детей с острыми лейкозами

22. Обследование пациента при проведении гемотрансфузий
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