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Паспорт фонда оценочных средств

по дисциплине 

«Факультетская педиатрия, часть 1»

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

оценочного средства 

	1. 
	Знакомство с принципом работы отделения раннего возраста. Особенности объективного исследования детей раннего возраста.
	ОПК- 11
ПК – 5
ПК – 8
ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	2. 
	Питание здорового и больного ребенка грудного и раннего возраста. 
	ОПК- 11
ПК – 5
ПК – 8
ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	3. 
	Острые и хронические расстройства питания неинфекционной этиологии у детей раннего возраста.
	ОПК- 11
ПК – 5
ПК – 8
ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	4. 
	Рахит. Спазмофилия. Гипервитаминоз D. 
	ОПК- 11
ПК – 5
ПК – 8
ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	5. 
	Железодефицитная анемия. Наследственный сфероцитоз.
	ОПК- 11
ПК – 5
ПК – 8
ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	6. 
	Понятие о конституции. Аномалии конституции. Атопический дерматит.
	ОПК- 11
ПК – 5
ПК – 8
ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	7. 
	Врожденные пороки сердца.
	ОПК- 11
ПК – 5
ПК – 8
ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	8. 
	Острые бронхиты у детей раннего возраста. Бронхообструктивный синдром. 
	ОПК- 11
ПК – 5
ПК – 8
ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	9. 
	Пневмонии у детей раннего возраста. 
	ОПК- 11
ПК – 5
ПК – 8
ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	10. 
	Первичный инфекционный токсикоз. Гипертермический, судорожный синдромы.
	ОПК- 11
ПК – 5
ПК – 8
ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	11. 
	Методика обследования детей старшего возраста с соматической патологией. Функциональные методы диагностики соматических заболеваний у детей старшего возраста.
	ОПК- 11
ПК – 5
ПК – 8
ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	12. 
	Лечебное питание при соматических заболеваниях у детей.
	ОПК- 11
ПК – 5
ПК – 8
ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	13. 
	Ревматическая лихорадка. 
	ОПК- 11
ПК – 5
ПК – 8
ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	14. 
	Пневмонии у детей старшего возраста.
	ОПК- 11
ПК – 5
ПК – 8
ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	15. 
	Бронхиальная астма. 
	ОПК- 11
ПК – 5
ПК – 8
ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	16. 
	Хронические неспецифические заболевания легких (пневмосклероз, бронхоэктатическая болезнь).
	ОПК- 11
ПК – 5
ПК – 8
ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	17. 
	Гастриты, гастродуодениты. Язвенная болезнь.
	ОПК- 11
ПК – 5
ПК – 8
ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	18. 
	Гломерулонефрит.
	ОПК- 11
ПК – 5
ПК – 8
ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	19. 
	Пиелонефрит.
	ОПК- 11
ПК – 5
ПК – 8
ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	20. 
	Болезни желчных путей.
	ОПК- 11
ПК – 5
ПК – 8
ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	21. 
	Лейкозы.
	ОПК- 11
ПК – 5
ПК – 8
ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	22. 
	Анатомические и физиологические особенности новорожденного. Особенности физикального осмотра новорожденного. Ранняя неонатальная адаптация. Геморрагическая болезнь новорожденного.
	ОПК- 11
ПК – 5
ПК – 8
ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	23. 
	Вскармливание новорожденного ребенка.
	ОПК- 11
ПК – 5
ПК – 8
ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	24. 
	Недоношенные дети. Принципы выхаживания и вскармливания. Трехэтапная система наблюдения.
	ОПК- 11
ПК – 5
ПК – 8
ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	25. 
	Задержка внутриутробного развития плода и новорожденного.
	ОПК- 11
ПК – 5
ПК – 8
ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	26. 
	Внутриутробная гипоксия плода и асфиксия новорожденного. Современная классификация перинатальной патологии ЦНС. Перинатальное гипоксическое поражение ЦНС: классификация, диагностика, лечение.
	ОПК- 11
ПК – 5
ПК – 8
ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	27. 
	Гемолитическая болезнь новорожденного.
	ОПК- 11
ПК – 5
ПК – 8
ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	28. 
	Респираторный дистресс синдром. Внутриутробная пневмония.  
	ОПК- 11
ПК – 5
ПК – 8
ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	29. 
	Инфекционно-воспалительные заболевания кожи, подкожной клетчатки, пуповинного остатка. Сепсис новорожденного.
	ОПК- 11
ПК – 5
ПК – 8
ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	30. 
	Внутриутробные инфекции.


	ОПК- 11
ПК – 5
ПК – 8
ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	
	Геморрагический васкулит. Иммунная тромбоцитопеническая пурпура.
	ОПК- 11
ПК – 5
ПК – 8
ПК - 11
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	31. 
	Гемофилия.
	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
1. Питание здорового и больного ребенка грудного и раннего возраста.

Вариант 1

1. Минимальный возраст для введения первых продуктов прикорма:

а) 3 месяца

б) 4 месяца

в) 5 месяцев

2. Введение прикорма считается поздним:

а) после 5 месяцев

б) после 6 месяцев

в) после 7 месяцев

3. В возрасте 12 месяцев объем овощного пюре составляет:

а) 150 г

б) 180 г

в) 200 г

4. Мясное пюре вводится ребенку старше:

а) 5 месяцев

б) 6 месяцев

в) 7 месяцев

5. Калорийность рациона ребенка в возрасте 3 месяцев составляет:

а) 110 ккал/кг

б) 120 ккал/кг 

в) 115 ккал/кг

6. Всасывательная способность тонкой кишки у детей по сравнению со взрослыми:

а) меньше 

б) больше

в) такая же

7. Потребность детей в белке и аминокислотах по сравнению со взрослыми:

а) меньше 

б) больше

в) такая же

8. Количество молока или кисломолочных продуктов, необходимое ребенку в возрасте 1-3 лет:

а) 200 мл

б) 800 мл

в) 600 мл

9. Соотношение белков, жиров, углеводов в рационе ребенка раннего возраста составляет:

а) 1:1:4

б) 1:1:3

в) 1:1:2

10. Смешанное вскармливание – это кормление ребенка грудного возраста адаптированными молочными смесями и грудным молоком в количестве:

а) не менее 1/4 суточного объема

б) не менее 1/5 суточного объема

в) не менее 1/6 суточного объема

Вариант 2

1. Прикорм дают ребенку:

а) до кормления грудью

б) после кормления грудью

в) между грудными кормлениями

2. К моменту рождения ребенка наименьшую активность среди дисахаридаз имеют:

а) сахараза

б) лактаза

в) мальтаза

3. В возрасте 12 месяцев объем каши составляет:

а) 150 г

б) 180 г

в) 200 г

4. Кисломолочные продукты вводятся ребенку старше:

а) 6 месяцев

б) 7 месяцев

в) 8 месяцев

5. Калорийность рациона ребенка в возрасте 5 месяцев составляет:

а) 110 ккал/кг

б) 120 ккал/кг 

в) 115 ккал/кг

6. Сроки введения прикорма детям на искусственном вскармливании:

а) раньше, чем при естественном

б) позже, чем при естественном 

в) такие же

7. Суточный объем пищи для ребенка в возрасте 1-1,5 лет составляет:

а) 1100-1200 мл

б) 1500-1600 мл

в) 900-1100 мл

8. Количество мяса и мясных продуктов, необходимое ребенку в возрасте 1-3 лет:

а) 70 г

б) 85 г

в) 100 г

9. Кратность кормления ребенка в возрасте 8 месяцев составляет:

а) 6 раз в день

б) 5 раз в день 

в) 4 раза в день

10. Соотношение белков, жиров, углеводов в рационе ребенка первого полугодия составляет:

а) 1:3:6

б) 1:1:4

в) 1:1:2

Ответы:
Вариант 1

1 – б; 2 – б; 3 – в; 4 – б; 5 – в; 6 – б; 7– б; 8 – в; 9 – а; 10 – б.

Вариант 2

1 – а; 2 – б; 3 – в; 4 – в; 5 – а; 6 – в; 7– а; 8 – б; 9 – б; 10 – а.

2. Острые расстройства питания неинфекционной этиологии у детей раннего возраста. 

Вариант 1

1. В качестве причины развития простой диспепсии могут выступать:

а) качественные погрешности в организации вскармливания ребенка

б) количественный дисбаланс нутриентов

в) введение прикормов без соблюдения принципа постепенности

г) назначение питания соответственно паспортному возрасту больным с пониженной толерантностью к пище

д) все вышеперечисленное

2. Для синдрома диспепсии при острых функциональных расстройствах пищеварения не типично:  

а) симптомы нарушения поведения

б) срыгивания и рвота

в) симптомы интоксикации

г) метеоризм

д) симптомы кишечной дисфункции

3. В дифференциальной диагностике простой диспепсии и острых кишечных инфекций имеют значение:

а) данные эпидемиологического анамнеза

б) симптомы токсикоза

в) результаты микробиологического исследования крови

г) обнаружение в копрограмме лейкоцитов, эритроцитов, слизи в большом количестве

д) все вышеперечисленное

4. Что не типично для синдрома диспепсии:

а) срыгивания 

б) рвоты

в) метеоризм

г) учащение стула

д) эксикоз

5. В копрограмме здоровых детей раннего возраста не должны определяться: 

а) нейтральный жир

б) жирные кислоты

в) неперевариваемая клетчака

6. Начало заболевания является:

а) острым

б) подострым

7. Прогноз заболевания:

а) благоприятный

б) заболевание может приобретать хроническое течение

8. Препараты, противопоказанные для приема при простой диспепсии:

а) симетикон

б) имодиум плюс

в) фосфалюгель

9. Показаны ли при простой диспепсии ферментные препараты:

а) да

б) нет

10. Какие изменения не характерны для «белкового стула»:

а) скудый

б) сухой

в) гнилостный запах

г) кислая реакция

Вариант 2

1. Причинами развития простой диспепсии могут быть:

а) хронические заболевания ребенка

б) наследственная патология

в) врожденные аномалии развития желудочно-кишечного тракта

г) количественный перекорм

2. Для синдрома диспепсии при острых расстройствах пищеварения у детей раннего возраста не характерно:  

а) симптомы нарушения поведения

б) срыгивания 

в) обильная рвота

г) метеоризм

д) симптомы кишечной дисфункции

3. При простой диспепсии могут наблюдаться следующие изменения в копрограмме:

а) большое количество слизи

б) мыла

в) лейкоциты 10-15 в поле зрения

г) эритроциты до 2-5 в поле зрения

4. Что не типично для синдрома диспепсии при простой диспепсии:

а) токсикоз

б) срыгивания 

в) метеоризм

г) учащение стула

5. В копрограмме здоровых детей раннего возраста не должны определяться: 

а) перевариваемая клетчатка

б) жирные кислоты

в) неперевариваемая клетчака

6. Продолжительность простой диспепсии при правильно организованных лечебных мероприятиях составляет:

а) 3-5 дней

б) 7-10 дней

7. Прогноз заболевания:

а) благоприятный

б) заболевание может приобретать хроническое течение

8. Препараты, не противопоказанные для приема при простой диспепсии:

а) симетикон

б) смекта

в) антибиотики

9. В какой период заболевания показан прием ферментных препаратов:

а) с первого дня заболевания

б) в период репарации

10. Какие изменения не характерны для «мучнистого стула»:

а) жидкий

б) примесь зелени

в) примесь слизи

г) кислый запах

д) щелочная реакция

Ответы:

Вариант 1

1 – д; 2 – в; 3 – д; 4 – д; 5 – а; 6 – а; 7– а; 8 – б; 9 – а; 10 – г.

Вариант 2

1 – г; 2 – в; 3 – б; 4 – а; 5 – а; 6 – а; 7– а; 8 – в; 9 – б; 10 – д.

3. Хронические расстройства питания неинфекционной этиологии у детей раннего возраста.

Вариант 1

1. Дефицит массы тела при гипотрофии I степени составляет:

а) 10-20%

б) 20-30%

в) 15-25%

2. Причина развития экзогенной гипотрофии:

а) количественный недокорм

б) длительная интоксикация при хронических инфекционных заболеваниях

в) эндокринные заболевания

3. Обменстабилизирущие препараты назначаются в период:

а) адаптации

б) репарации

в) усиленного питания

4. Лечебные смеси на основе гидролиза белков коровьего молока используются для энтерального питания в периоде:

а) адаптации

б) репарации

в) усиленного питания

5. Калорийность рациона в периоде усиленного питания у детей раннего возраста составляет:

а) 110-120 ккал/кг

б) 120-130 ккал/кг 

в) 130-140 ккал/кг

6. Количество кормлений увеличивается в периоде:

а) адаптации

б) репарации

в) усиленного питания

7. Содержание углеводов в периоде усиленного питания составляет:

а) 14-16 г/кг

б) 12-14  г/кг

в) 10-12 г/кг

8. Основной показатель адекватности диетотерапии:

а) прибавка массы тела

б) улучшение самочувствия ребенка

в) нормализация стула

9. Парентеральное питание назначается в периоде:

а) адаптации

б) репарации

в) усиленного питания

10. Назовите клинические синдромы гипотрофии:

а)    б)    в)    г)

Вариант 2

1. Дефицит массы тела при гипотрофии II степени составляет:

а) 10-20%

б) 20-30%

в) 15-25%

2. Причина развития экзогенной гипотрофии:

а) качественный недокорм

б) длительная интоксикация при хронических инфекционных заболеваниях

в) эндокринные заболевания

3. Обменстабилизирущие препараты не назначаются в период:

а) адаптации

б) репарации

в) усиленного питания

4. Продукты прикорма вводятся в рацион питания в периоде:

а) адаптации

б) репарации

в) усиленного питания

5. Калорийность рациона в конце периода адаптации у детей раннего возраста составляет:

а) 120 ккал/кг

б) 130 ккал/кг 

в) 135 ккал/кг

6. Содержание белка в периоде усиленного питания составляет:

а) 3 г/кг

б) 4 г/кг

в) 5 г/кг

7. Содержание жира в периоде усиленного питания составляет:

а) 5,5 г/кг

б) 6 г/кг

в) 6,5 г/кг

8. Основные причины развития гипотрофии в настоящее время:

а) алиментарные факторы

б) эндогенные факторы

в) и те, и другие

9. Заместительная ферментотерапия назначается, начиная с периода:

а) адаптации

б) репарации

в) усиленного питания

10. Назовите клинические синдромы паротрофии:

а)    б)    в)    г)

Ответы:

Вариант 1

1 – а; 2 – а; 3 – б; 4 – а; 5 – в; 6 – а; 7– а; 8 – а; 9 – а; 10 – синдром трофических нарушений; дисфункции ЦНС, сниженной толерантности к пище, сниженной иммунобиологической резистентности.

Вариант 2

1 – б; 2 – в; 3 – а; 4 – б; 5 – а; 6 – в; 7– в; 8 – б; 9 – б; 10 – синдром трофических нарушений; дисфункции ЦНС, сниженной толерантности к пище, сниженной иммунобиологической резистентности.

4. Рахит. Спазмофилия. Гипервитаминоз D.

Вариант 1

1. Гипокальциемия, это снижение уровня кальция в крови меньше:

а)  3, 2 ммоль/л

б) 2, 2 ммоль/л

в)  2, 0 ммоль/л

2. Преобладание процессов остеомаляции над остеоидной гиперплазией характерно для:

а) острого течения рахита

б) подострого течения рахита

в) рецедивирующего течения рахита

3. Суточная доза витамина Д, применяемая для профилактики рахита у доношенных детей:

а) 500 МЕ

б) 1000 МЕ

в) 1500 МЕ

4. Гипофосфатемия, это снижение уровня фосфора в крови меньше:

а) 1, 2 ммоль/л

б)  1, 6 ммоль/л

в)  2, 0 ммоль/л

5.  Клиническими проявлениями острого течения рахита являются:

а)  краниотабес

б) реберные  четки

в) выраженные лобные и теменные бугры

6. Суточная терапевтическая доза витамина Д, применяемая в период разгара рахита:

 а) 2000 – 4000 МЕ

 б) 500 – 1500 МЕ

 в) 6000 – 8000 МЕ

7. Нормальный уровень щелочной фосфатазы:

 а)  до 600 Ед/л

 б) до 1000 Ед/л

 в)  до 1200 Ед/л

8. Преобладание процессов остеоидной гиперплазии над остеомаляцией характерно для:

 а) острого течения рахита

 б) подострого течения рахита

 в) рецедивирующего течения рахита

 9. Длительность приема лечебной дозы витамина Д:

 а) 20 – 30 дней

 б) 30 – 45 дней

 в) 45 – 50 дней

10. Большая часть кальция всасывается в желудочно-кишечном тракте в:

а) желудке

б) тонкой кишке


в) толстой кишке

Вариант 2

1.  Клиническими проявлениями подострого течения рахита являются:

а)  краниотабес

б) реберные  четки

в) уплощение затылка

2. В 1 капле водного раствора витамина Д3 содержится:

а) 500 МЕ витамина Д

б) 1000 МЕ витамина Д

в) 1500 МЕ витамина Д

3. Соотношение кальция и фосфора в крови составляет:

а) 2 : 1

б) 1,5 : 1

в) 1 : 2

4. Нормальный уровень кальция, сниженный уровень фосфора, повышенный уровень щелочной фосфатазы в крови характерны для:

а) начального периода рахита

б) периода разгара

в) периода реконвалесценции

5. При результате 3 или 4 креста в пробе Сулковича:

а) отменяют витамин Д

б) уменьшают дозу витамина Д

в) дозу витамина Д не изменяют

6. Уровень ионизированного кальция в крови соответствует:

 а) 1,35 – 1,55 ммоль/л

 б) 1,55 – 2,0 ммоль/л

 в) 2,0 - 2,25 ммоль/л

7. Нормальный уровень фосфора, сниженный уровень кальция, нормальный уровень щелочной фосфатазы в крови, алкалоз характерны для:

 а) начального периода рахита

 б) периода разгара

 в) периода реконвалесценции

8. Тиреокальцитонин отвечает за:

а) усиление экскреции кальция в почечных канальцах

б) усиление реабсорбции кальция в почечных канальцах

в) не влияет на процессы экскреции и реабсорбции кальция в почечных канальцах

9.  Нормальный уровень фосфора, сниженный уровень кальция, повышенный уровень щелочной фосфатазы в крови, ацидоз характерны для:

а) начального периода рахита

б) периода разгара

в) периода реконвалесценции

10. Активные метаболиты витамина Д отвечают за:

а) усиление экскреции кальция в почечных канальцах

б) усиление реабсорбции кальция в почечных канальцах

в) не влияет на процессы экскреции и реабсорбции кальция в почечных канальцах

Ответы:

Вариант 1

1 – б; 2 – а; 3 – а; 4 – а; 5 – а; 6 – а; 7– а; 8 – б; 9 – б; 10 – б.

Вариант 2

1 – б; 2 – а; 3 – а; 4 – а; 5 – а; 6 – а; 7– в; 8 – в; 9 – б; 10 – б.

5. Железодефицитная анемия. Наследственный сфероцитоз.

Вариант 1

1.  Особенно интенсивно железо накапливается в организме плода в:

а)  первый триместр беременности

б) второй триместр беременности        

в)  третий триместр беременности

2.
Для железодефицитной анемии I степени характерно снижение гемоглобина:

а)  менее 90 г/л

б) менее 70 г/л

в) менее 110 г/л

3.
Суточная терапевтическая доза пероральных солевых препаратов  железа для детей до 3-х лет составляет:

а)  2 мг/кг      

б) 3 мг/кг      

в) 4 мг/кг      

4.  Железодефицитная анемия по степени насыщения эритроцитов гемоглобином является:

а) нормохромной

б) гиперхромной

в) гипохромной

5.   Лабораторным критерием железодефицитной анемии является снижение МСV (среднего объема эритроцита) менее:

а) 100 фл

б) 90 фл

в) 80 фл

6.   Суточная терапевтическая доза пероральных несолевых препаратов  железа для детей до 3-х лет составляет:

а)  1 мг/кг      

б) 3 мг/кг      

в) 5 мг/кг  

7.  Костномозговое кроветворение при железодефицитной анемии характеризуется:

а)  гипоплазией

б) аплазией

в)  напряженностью эритропоэза с появлением ретикулоцитоза в пе¬риферической крови

8.    Наличие в периферической крови эритроцитов различной окраски называется:

а) анизоцитоз

б) пойкилоцитоз

в) полихромазия

9.  Длительность пероральной ферротерапии при анемии легкой степени:

а) 6-8 недель

б) 8-10 недель

в) 10-12 недель

10.   Какой лабораторный признак характерен для анемии Минковского-Шоффара:    

а) гемоглобинурия

б) уробилинурия

в) билирубинурия

Вариант 2

1.   Длительность пероральной ферротерапии при анемии средней степени:

а) 6-8 недель

б) 8-10 недель

в) 10-12 недель

2.   Депонированное железо представлено в организме в виде:

а) двуокиси железа

б) трансферрина

в) закиси железа

г) ферритина

3.    Лабораторным критерием железодефицитной анемии является снижение МСН (среднего содержания гемоглобина в эритроците) менее:

а) 37 пг

б) 30 пг

в) 27 пг

4.    Длительность пероральной ферротерапии при анемии тяжелой степени:

а) 6-8 недель

б) 8-10 недель

в) 10-12 недель

5.    Для железодефицитной анемии II степени характерно снижение гемоглобина:

а)  менее 90 г/л

б) менее 70 г/л

в) менее 110 г/л

6.    Уменьшение тканевых запасов железа при нормальном уровне транспортного фонда железа и гемоглобина наблюдается при:

а) прелатентном дефиците железа

б) латентном дефиците железа

в) железодефицитной анемии

7.    Время начала постнатальной ферропрофилактики железодефицитной анемии у детей группы риска:

а) со 2-го месяца

б) с 3-го месяца

в) с 4-го месяца

8.    Транспортная форма железа представлено в организме в виде:

а) двуокиси железа

б) трансферрина

в) гемосидерина

г) ферритина

9.   При микроскопии эритроцитов у детей с железодефицитной анемией выявляются:

а) анизоцитоз с наклонностью к микроцитозу

б) сфероцитоз

в) мишеневидные эритроциты

10.  Укажите типичные нарушения ОСЭ при наследственном сфероцитозе:

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

Ответы:

Вариант 1

1 – в; 2 – в; 3 – б; 4 – в; 5 – в; 6 – в; 7– в; 8 – в; 9 – а; 10 – б.

Вариант 2

1 – б; 2 – в; 3 – в; 4 – в; 5 – а; 6 – а; 7– а; 8 – б; 9 – а; 10 – в.

6. Понятие о конституции. Аномалии конституции. Атопический дерматит.

Вариант 1

1. У детей раннего возраста наиболее часто встречается:

а) инфекционная форма аллергии

б) пищевая аллергия

в) лекарственная аллергия

г) ингаляционная аллергия

2. Увеличение вилочковой железы характерно для диатеза:

а) нервно-артритического


б) лимфатико-гипопластического

3. Диатез, характеризующийся генетически детерминированными нарушениями ряда ферментов, принимающих участие в пуриновом обмене и накоплении мочевой кислоты, называется:

а) лимфатико-гилопластическим

б) нервно-артритическим

4. Диатез, при котором наблюдается врожденная генерализованная иммунопатия, сочетающаяся с недостаточностью функции ко​ры надпочечников, называется:

а) нервно-артритическим

б) лимфатико-гипопластическим

5. Развитие острой надпочечниковой недостаточности наиболее вероятно при диатезе:

а) нервно-артритическом

б) лимфатико-гипопластическом 

6. К продуктам с высокой степенью аллергизации относятся:

а) рыба

б) конина

в) рис

7. У детей раннего возраста ведущей причиной развития атопического дерматита является: 

а) пыльцевая аллергия

б) пищевая аллергия

в) поливалентная аллергия

8. Препараты, улучшающие микроциркуляцию показаны:

а) при хронической фазе атопического дерматита

б) при острой фазе атопического дерматита

Укажите все правильные ответы

9. При отсутствии первичной профилактики лимфатико-гипопластический диатез может привести к развитию таких состояний, как:

а) мочекаменная болезнь

б) синдром внезапной смерти

в) подагра

г) аутоиммунные заболевания

д) неврастенический синдром

10. Наиболее значимыми пищевыми аллергенами являются:

а) коровье молоко

б) белок куриного яйца

в) желток куриного яйца

г) рыба

д) манная крупа 

е) кукурузная крупа

Вариант 2

1. При лечении ребенка с нервно-артритическим диатезом в последнюю очередь назначается:

а) обильное щелочное питье

б) аллопуринол

в) седативная терапия

г) диета с ограничением продуктов, богатых пуринами

2. При лечении атопического дерматита в последнюю очередь будут исполь​зованы:

а) антигистаминные препараты

б) седативные препараты

в) ферменты

г) системные глюкокортикоиды

3. Генетически детерминированная особенность обмена веществ, определяющая своеобразие адаптивных реакций организма и предрасполагающая к определенной группе заболеваний, назы​вается:

а) болезнью

б) аномалией конституции

4. Развитие ацетонемической рвоты наиболее вероятно при диате​зе:

а) нервно-артритическом

б) лимфатико-гипопластическом

5. Проявления детской экземы у детей обусловлены генетически детерминированной гиперпродукцией:

а) IgA

б) IgE

в) IgM

г) IgD

6. К продуктам с низкой степенью аллергизации относятся:

а) рыба

б) конина

в) рис

7. Показаниями к назначению системных кортикостероидов детям раннего возраста с атопическим дерматитом являются: 

а) тяжелое течение атопического дерматита

б) присоединение вторичной бактериальной инфекции

в) поливалентная аллергия

8. Распространенный атопический дерматит диагностируют при площади поражения:

а) до 5%

б) более 5%

Укажите все правильные ответы

9. Основными маркерами лимфатико-гипопластического диатеза являются:

а) врожденная генерализованная иммунопатия

б) избыточный синтез гистамина

в) генетически детерминированная гиперпродукция IgE

г) увеличение лимфатических узлов

д) гиперплазия вилочковой железы 

е) гипофункция коры надпочечников

10. При отсутствии первичной профилактики нервно-артритичес​кий диатез может привести к развитию таких состояний, как:

а) мочекаменная болезнь

б) синдром внезапной смерти

в) подагра

г) аутоиммунные заболевания

д) неврастенический синдром

Ответы:

Вариант 1

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

Вариант 2

1 – б; 2 – г; 3 – б; 4 – а; 5 – а; 6 – б; 7 – а; 8 – б; 9 – а, г, д, е; 10– а, в, д.

7. Врожденные пороки сердца.

Вариант 1 

1. Пороки с обогащением малого круга кровообращения:

а) открытый артериальный проток

б) изолированный стеноз легочной артерии

в) болезнь Фалло

2. Пороки с цианозом:

а) транспозиция магистральных сосудов

б) дефект межжелудочковой перегородки

в) изолированный стеноз легочной артерии

3. Пороки с обеднением малого круга кровообращения:

а) транспозиция магистральных сосудов

б) дефект межжелудочковой перегородки

в) изолированный стеноз легочной артерии

4. Симптомокомплекс Эйзенменгера характеризуется:

а) венозно-артериальным сбросом

б) артерио-венозным сбросом

5. Одышечно-цианотические приступы характерны для следующего порока сердца:

а) транспозиция магистральных сосудов

б) дефект межжелудочковой перегородки 

в) болезнь Фалло

6. Сердечные гликозиды не назначаются при пороке:

а) открытый артериальный проток

б) изолированный стеноз легочной артерии

в) болезнь Фалло

7. Ослабление II тона над легочной артерией характерно для следующего порока сердца:

а) дефект межжелудочковой перегородки

б) изолированный стеноз легочной артерии

в) дефект межпредсердной перегородки

8. Правожелудочковая недостаточность характеризуется одним из следующих признаков:

а) влажные хрипы в легких

б) увеличение печени 

в) отеки на ногах 

9. Для дефекта межпредсердной перегородки характерен акцент II тона над легочной артерией:

а) правильно

б) неправильно

10. Ослабление бедренной пульсации характерно для следующего порока сердца:

а) дефект межжелудочковой перегородки

б) изолированный стеноз легочной артерии

в) коарктация аорты

Вариант 2 

1. Акцент II тона над легочной артерией характерен для следующего порока сердца:

а) дефект межжелудочковой перегородки

б) изолированный стеноз легочной артерии

в) болезнь Фалло

2. Усиление сосудистого рисунка характерно для следующего порока сердца:

а) открытый артериальный проток

б) изолированный стеноз легочной артерии

в) болезнь Фалло

3. Венозно-артериальный сброс характерен для следующего порока сердца:

а) открытый артериальный проток

б) изолированный стеноз легочной артерии

в) болезнь Фалло

4. Триада Фалло включает в себя всё, кроме:

а) стеноз легочной артерии

б) гипертрофия правого желудочка

в) дефект межжелудочковой перегородки

г) дефект межпредсердной перегородки

5. Левожелудочковая недостаточность характеризуется одним из следующих признаков:

а) влажные хрипы в легких

б) увеличение печени 

в) боли в животе 

6. Поддерживающая доза дигоксина для детей раннего возраста составляет:

а) 1/3 дозы насыщения

б) 1/5 дозы насыщения

в) 1/6 дозы насыщения

7. Пороки с цианозом:

а) дефект межжелудочковой перегородки

б) болезнь Фалло

в) дефект межпредсердной перегородки

8. Симптомокомплекс Эйзенменгера развивается при:

а) увеличении давления в малом круге кровообращения

б) увеличении давления в большом круге кровообращения

9. Артерио-венозный сброс характерен для следующего порока сердца:

а) открытый артериальный проток

б) болезнь Фалло

10. Порок с обеднением большого круга кровообращения:

а) дефект межжелудочковой перегородки

б) изолированный стеноз легочной артерии

в) коарктация аорты

Ответы:

Вариант 1

1 – а; 2 – а; 3 – в; 4 – а; 5 – в; 6 – в; 7– б; 8 – б; 9 – а; 10 – в.

Вариант 2

1 – а; 2 – а; 3 – в; 4 – в; 5 – а; 6 – б; 7– б; 8 – а; 9 – а; 10 – в.

8. Острые бронхиты. Бронхообструктивный синдром.

Вариант 1

1. Затяжное течение бронхита характеризуется длительностью:

а) более 2 недель

б) более 3 недель

в) более 6 недель

2. Наиболее частые возбудители бронхита:

а) вирусы

б) бактерии

в) грибы

3. Муколитическим действием обладает:

а) АЦЦ

б) адроксон

в) азитромицин 

4. Тахипное у детей 2-12 месяцев жизни:

а) учащение дыхания более 40 в минуту

б) учащение дыхания более 50 в минуту

в) учащение дыхания более 30 в минуту

5. К ингаляционным  М-холинолитикам относится:

а) сальбутамол

б) кромогликат натрия 

в) ипратропиум-бромид

6. Для обструктивного бронхита характерна:

а) экспираторная одышка

б) инспираторная одышка

в) смешанная одышка

7. Наиболее частый возбудитель обструктивного бронхита у детей раннего возраста:

а) респираторно-синцитиальный вирус

б) микоплазмы

в) хламидии

8. Какой патогенетический механизм мало значим в возникновении бронхиальной обструкции у детей раннего возраста:

а) скопление слизи в просвете бронхов

б) сокращение бронхиальных мышц

в) утолщение (отек) слизистой оболочки стенки бронхов 

9. Поражение мелких бронхов характерно для:

а) обструктивного бронхита

б) простого бронхита

в) бронхиолита

10. Укажите наиболее характерный признак обструктивного бронхита:

а) рассеянные сухие хрипы

б) рассеянные мелкопузырчатые хрипы  
Вариант 2

1. Тахипное у детей первого месяца жизни:

а) учащение дыхания более 40 в минуту

б) учащение дыхания более 50 в минуту

в) учащение дыхания более 60 в минуту

2. Наиболее частый возбудитель бронхиолита у детей раннего возраста:

а) респираторно-синцитиальный вирус

б) микоплазмы

в) хламидии

3. Наиболее выраженный бронхообструктивный синдром характерен для:

а) обструктивного бронхита

б) простого бронхита

в) бронхиолита

4. При лечении бронхита у детей раннего возраста назначают:

а) муколитики

б) отхаркивающие препараты

в) препараты, подавляющие кашель

5. В подавляющем большинстве случаев в лечении бронхитов:

а) требуется назначение антибактериальных препаратов

б) не требуется назначение антибактериальных препаратов

6. Типичным клиническим признаком бронхообструктивного синдрома у детей раннего возраста является:

а) повышение температуры

б) удлиненный выдох

в) укорочение перкуторного звука

7. Какой патогенетический механизм мало значим в возникновении бронхиальной обструкции у детей раннего возраста:

а) скопление слизи в просвете бронхов

б) сокращение бронхиальных мышц

в) утолщение (отек) слизистой оболочки стенки бронхов 

8. Препаратом выбора при лечении бронхита хламидийной этиологии является:

а) азитромицин

б) цефалекин 

в) гентамицин

9. Укажите наиболее характерный признак острого простого бронхита:

а) одышка

б) рассеянные сухие хрипы

в) коробочный оттенок перкуторного звука

10. Какие хрипы характерны для бронхиолита:

а) рассеянные сухие хрипы

б) рассеянные мелкопузырчатые хрипы  

Ответы:

Вариант 1

1 – б; 2 – а; 3 – а; 4 – б; 5 – в; 6 – а; 7– а; 8 – б; 9 – в; 10 – а.

Вариант 2

1 – в; 2 – а; 3 – в; 4 – а; 5 – б; 6 – б; 7– б; 8 – а; 9 – б; 10 – б.

9. Пневмонии у детей раннего возраста. 

Вариант 1

1. Наиболее вероятный возбудитель внебольничной пневмонии у ребенка 3 недель жизни:

а)  пневмококк

б) пневмоцисты

в)  стафилококк

2.  Муколитическим действием обладает:

а) АЦЦ

б) адроксон

в) азитромицин 

3. Суточная лечебная доза амикацина, применяемая при лечении внутрибольничной пневмонии у детей:

а) 30 - 40 мг/кг

б) 10 - 15 мг/кг

в) 15 - 20 мг/кг

4. Основной путь проникновения инфекции при пневмонии:

а)  лимфогенный

б) гематогенный

в)  бронхогенный

5. Применение аминогликозидов показано при:

а) Грам-отрицательной этиологии пневмонии

б) пневмококковой пневмонии 

в) атипичной пневмонии

6. Тахипное у детей 2-12 месяцев жизни:

а) учащение дыхания более 40 в минуту

б) учащение дыхания более 50 в минуту

в) учащение дыхания более 30 в минуту

7. Как правило, на фоне ателектаза развивается:

а) очаговая пневмония

б) сегментарная пневмония


8.  Суточная лечебная доза цефазолина, применяемая парентерально для лечения пневмонии у детей:

а) 30 - 40 мг/кг

б) 50 - 100 мг/кг

в) 15 - 20 мг/кг

9. Чаще затяжное течение наблюдается при:

а) очаговой пневмонии

б) сегментарной пневмонии

10. Препаратом выбора при лечении хламидийной пневмонии является:

а) азитромицин

б) цефалекин

в) гентамицин 

Вариант 2

1. Тахипное у детей первого месяца жизни:

а) учащение дыхания более 40 в минуту

б) учащение дыхания более 50 в минуту

в) учащение дыхания более 60 в минуту

2. Крупозная пневмония чаще наблюдается у детей:

а) 1- го года жизни

б) 1-3 года жизни

в) школьного возраста

3. Суточная лечебная доза амоксициллина, применяемая для лечения пневмонии у детей:

а) 40 мг/кг

б) 50 мг/кг

в) 20 мг/кг

4. Применение макролидов показано при:

а) Грам-отрицательной этиологии пневмонии

б) пневмококковой пневмонии 

в) атипичной пневмонии 

5. Суточная лечебная доза рокситромицина (рулида), применяемая для лечения пневмонии у детей:

а) 15 - 20 мг/кг

б) 40 –5 0 мг/кг

в) 20 - 30 мг/кг

6. Суточная лечебная доза цефуроксима, применяемая для лечения пневмонии у детей:

а) 30 - 40 мг/кг

б) 10 - 15 мг/кг

в) 15 - 20 мг/кг

7. Тахипное у детей 1-4 лет жизни:

а) учащение дыхания более 40 в минуту

б) учащение дыхания более 20 в минуту

в) учащение дыхания более 30 в минуту

8. Препаратом выбора при лечении хламидийной пневмонии является:

а) азитромицин

б) цефалекин 

в) гентамицин

9. Препаратом выбора при лечении пневмококковой пневмонии является:

а) азитромицин

б) амоксициллин

в) амикацин

10. Суточная лечебная доза амоксициллина/клавуланата, применяемая для лечения пневмонии у детей:

а) 40 мг/кг

б) 100 мг/кг

в) 20 мг/кг

Ответы:

Вариант 1

1 – в; 2 – а; 3 – б; 4 – в; 5 – а; 6 – б; 7– б; 8 – а; 9 – б; 10 – а.

Вариант 2

1 – в; 2 – в; 3 – а; 4 – в; 5 – а; 6 – а; 7– а; 8 – а; 9 – б; 10 – а.

10. Первичный инфекционный токсикоз. Гипертермический, судорожный синдромы

Вариант 1

1. Повышение температуры от 37,2ᵒ до 38,8ᵒ соответствует:

а) субфебрильной лихорадке

б) низкой фебрильной лихорадке

в) высокой фебрильной лихорадке

в) гипертермической лихорадке

2. Жаропонижающая терапия исходно здоровым детям показана при температуре выше:

а) 37,0ᵒ

б) 37,5ᵒ

в) 38,0ᵒ

г) 38,5ᵒ

3. Патоморфологические изменения в виде спазма прекапиллярных сфинктеров, артерио-венозного шунтирования и сладжа характерны для следующей стадии первичного инфекционного токсикоза:

а) стадия интракапиллярных изменений

б) стадия экстракапиллярных изменений

в) стадия внутриклеточных изменений

4. Судороги типичны для следующей стадии неврологических расстройств при первичном инфекционном токсикозе:

а) прекома: ирритативная фаза

б) прекома: сопорозная фаза

в) среднемозговая кома

г) стволовая кома

д) терминальная кома

5. Рекомендуемая разовая доза парацетамола для детей:

а) 10-15 мг/кг

б) 15-20 мг/кг

в) 5 мг/кг

6. Признаки перехода токсикоза I степени тяжести во II степень:

а) смена ирритативной фазы неврологических расстройств на сопорозную фазу

б) появление мышечной гипотонии и арефлексии

в) утрата сознания

7. Начало первичного инфекционного токсикоза:

а) острое

б) подострое

8. Применение сосудорасширяющих препаратов эффективно при:

а) I степени тяжести токсикоза

б) II степени тяжести токсикоза

в) всегда

9. Симптом «белого пятна» положителен при:

а) I степени тяжести токсикоза

б) II степени тяжести токсикоза

в) III степени тяжести токсикоза

10. Физические методы охлаждения эффективны при:

а) «белой лихорадке»

б) «красной лихорадке»

Вариант 2

1. Повышение температуры от 39,1ᵒ до 40,1ᵒ соответствует:

а) субфебрильной лихорадке

б) низкой фебрильной лихорадке

в) высокой фебрильной лихорадке

в) гипертермической лихорадке

2. К сосудорасширяющим препаратам относят:

а) 2%-ный раствор папаверина

б) преднизолон

в) 1% раствор лазикса

3. Патоморфологические изменения в виде интерстициального отека вокруг сосудов характерны для следующей стадии первичного инфекционного токсикоза:

а) стадия интракапиллярных изменений

б) стадия экстракапиллярных изменений

в) стадия внутриклеточных изменений

4. Гиперрефлексия и судороги типичны для следующей стадии неврологических расстройств при первичном инфекционном токсикозе:

а) прекома: ирритативная фаза

б) прекома: сопорозная фаза

в) среднемозговая кома

г) стволовая кома

д) терминальная кома

5. Рекомендуемая разовая доза ибупрофена для детей:

а) 10-15 мг/кг

б) 15-20 мг/кг

в) 5-10 мг/кг

6. Признаки перехода токсикоза II степени тяжести в III степень:

а) смена ирритативной фазы неврологических расстройств на сопорозную фазу

б) появление гипотонии 

в) утрата сознания

7. Рекомендуемая доза оксибутирата натрия 20% при первичном инфекционном токсикозе:

а) 100 мг/кг

б) 10 мг/кг

8. Прогностически благоприятным вариантом лихорадки является:

а) «белая лихорадка»

б) «красная лихорадка»

9. ДВС I характерен для:

а) I степени тяжести токсикоза

б) II степени тяжести токсикоза

в) III степени тяжести токсикоза

10. Рекомендуемая доза 2,5% раствора дипразина (пипольфена) для детей грудного возраста:

а) 0,01 мл/кг 

б) 0,2 мл/кг

Ответы:

Вариант 1

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

Вариант 2

1 – в; 2 – а; 3 – б; 4 – в; 5 – в; 6 – б; 7– а; 8 – б; 9 – а; 10 – а.

Функциональные методы диагностики соматических заболеваний у детей старшего возраста

Вариант 1

1. Концентрационная функция почек определяется при помощи:

а) пробы Реберга

б) пробы Зимницкого

в) пробы по Нечипоренко

2. В норме в разовой порции мочи допускается:

а) до 5 лейкоцитов у мальчиков и 8-10 лейкоцитов у девочек

б) до 3 лейкоцитов у мальчиков и 5-8 лейкоцитов у девочек

в) до 10 лейкоцитов у мальчиков и 8 - 10 лейкоцитов у девочек

3. Для оценки функционального состояния сердечно-сосудистой системы используются все методы, кроме:

а) электрокардиография

б) реоэнцефалография

б) эхокардиография

г) кардиоинтервалография

4. Синдром недостаточности кровообращения подтверждается изменениями показателей всех, кроме:

а) рентгенографии сердца 

б) эхокардиографии 

б) электрокардиографии

г) реоэнцефалографии

5. Обязательными методами исследования при подозрении на лейкоз являются все, кроме:

а) миелограммы

б) иммунологического исследование костного мозга 

в) цитогенетического исследования бластных клеток  костного мозга 
г) рентгенографии сердца 

6. Диагноз бронхоэктазов окончательно может быть установлен с помощью:

а) рентгенографии легких 

б) компьютерной томографии

в) магниторезонансной томографии

7. Суточная лабильность бронхов при бронхиальной астме оценивается при помощи:

а) спирометрии

б) пикфлоуметрии

в) урофлоуметрии

8. Специфическая диагностика причинно-значимых аллергенов при бронхиальной астме проводится при помощи всех методов исследования, кроме:

а) кожные скарификационные тесты

б) определение общих иммуноглобулинов

в) определение специфических иммуноглобулинов

9. Оценка секреторной функции желудка осуществляется всеми методами, кроме:

а) эзофагогастродуоденоскопии

б) фракционного желудочного  зондирования

в) внутрижелудочной РН-метрии

в) реогастрографии

10. Для диагностики заболеваний желчевыводящих путей используются методы  все, кроме:

а) ретроградной холангиопанкреатиграфии

б) холецистометрии

в) дуоденального  зондирования

г) эзофагогастродуоденоскопии

Вариант 2

1.Фильтрационная функция почек определяется при помощи:

а) пробы Реберга

б) пробы Зимницкого

в) пробы по Нечипоренко

2. Мононуклеарный тип лейкоцитурии характерен для: 

а) пиелонефрита 

б) гломерулонефрита 

в) цистита

3. Обязательными методами исследования при миокардите являются все, кроме:

а) электрокардиография

б) реоэнцефалография

в) эхокардиография

г) рентгенография сердца в трех проекциях

4. Желудочковые экстрасистолы на ЭКГ характеризуются:

а) увеличением продолжительности комплекса QRS более 0,12 – 0,14 сек
б) наличием зубца Р перед желудочковым комплексом

в) нормальной продолжительностью комплекса QRS
5. Обязательными методами исследования при подозрении на лейкоз являются все, кроме:

а) миелограммы

б) эхокардиографии

в) исследования ликвора

г) иммунологического исследование костного мозга 

6. Диагноз бронхоэктазов окончательно может быть установлен с помощью:

а) бронхографии рентгенографии легких 

б) рентгенографии легких 

в) магниторезонансной томографии

7. Бронхиальная лабильность определяется при посощи:

а) спирометрии

б) пикфлоуметрии

в) урофлоуметрии

8. Специфическая диагностика причинно-значимых аллергенов при бронхиальной астме проводится при помощи всех методов исследования, кроме:

а) определение специфических иммуноглобулинов 

б) кожные скарификационные тесты 

в) определение общих иммуноглобулинов 

9. Нормальная рН в области тела желудка натощак у детей старше 5 лет составляет:

а) 2,0 – 2,5

б) 1,0 – 2,5

в) 1,5 – 3,0

г) 1,5 – 2,5

10. Для диагностики заболеваний желчевыводящих путей используются методы  все, кроме:

а) определения γ-глютамилтранспептидазы

б) радионуклидной холесцинтиграфии

в) определения панкреатической эластазы -1 в кале

г) холецистометрии 

Эталоны ответов к тестам. 

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

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

Лечебное питание при соматических заболеваниях у детей старшего возраста

Вариант 1

1. Всасывательная способность тонкой кишки у детей по сравнению со взрослыми:

А) меньше



Б) больше

В) такая же

2. Секреция амилазы слюнных желез и поджелудочной железы возрастает:

А) с с 1 мес.



в) с 3-4 мес.

Б) с 2 мес.



г) с 4-6 мес.

3. При введении в двенадцатиперстную кишку соляной кислоты в крови резко повысится уровень:

А) пепсина



в) липазы

Б) амилазы



г) секретина

4. Какие пищевые продукты имеют высокую степень аллергизации:

А) куриное мясо

Б) свинина

В) конина

5. Энергетическая потребность у мальчиков 11-13 лет:

А) 2300 ккал/сут

Б) 2700 ккал/сут

В) 3000 ккал/сут

6. Показания к назначению диеты №5 все, кроме:

А) желчнокаменная болезнь

Б) дисфункция желчных путей

В) подагра

7. Диета № 15 показана:

А) детям от 1 до 3 лет

Б) детям от 3 до 14 лет

В) детям от 15 до 18 лет

8. В рационе диеты №1а рекомендуются все, кроме:

А) каши из всех круп (кроме пшенной и перловой) молочные, жидкие, протертые

Б) омлет паровой 

В) соки фруктово-ягодные сладкие, разведенные водой в соотношении 1:1

Г) пшеничный хлеб

9. В рационе диеты №7 исключаются все, кроме:

А) картофель жареный 

Б) томаты 

В) соки фруктово-ягодные 

Г) суп на костном бульоне

10. Что не соответствует характеристике диеты № 16:

А) полноценная по основным пищевым веществам 

Б) полноценная по энергетической ценности

В) пища протирается

Вариант 2

1. Потребность детей в белке и аминокислотах по сравнению со взрослыми:

А) ниже

Б) такая же

В) выше

2. Компенсаторный ответ поджелудочной железы на перезакисление пищевой кашицы при язвенной болезни двенадцатиперстной кишки заключается:

А) в снижении продукции бикарбонатов

Б) в увеличении продукции бикарбонатов

3. Из каких продуктов процент усвоения железа наиболее высок:

А) телятина

Б) печень говяжья

В) фрукты

4. Значимые пищевые продукты для детей старшего возраста, страдающих аллергией:

А) коровье молоко

Б) фрукты красной окраски

В) злаки

5. Энергетическая потребность у девочек  11-13 лет:

А) 2300 ккал/сут

Б) 2500 ккал/сут

В) 2800 ккал/сут

6. Показания к назначению диеты №7 все, кроме:

А) язвенная болезнь желудка

Б) хронический гломерулонефрит

В) хроническая почечная недостаточность

7.  Диета № 16 показана:

А) детям от 1,5 до 3 лет

Б) детям от 3 до 5 лет

В) детям от 5 до 7 лет

8. В рационе диеты №5 рекомендуется все, кроме:

А) каши из всех круп (кроме пшенной и перловой) молочные, жидкие, протертые

Б) омлет паровой 

В) соки фруктово-ягодные сладкие, разведенные водой в соотношении 1:1

Г) ржаной хлеб

9. В рационе диеты №10 исключаются все, кроме:

А) картофель жареный 

Б) томаты 

В) сухофрукты 

Г) суп на костном бульоне

10. Что не соответствует характеристике диеты № 16 грудной:

А) полноценная по основным пищевым веществам 

Б) полноценная по энергетической ценности

В) пища не протирается

Ответы к тестам по теме: Лечебное питание при соматических заболеваниях у детей старшего возраста

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

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

Ревматическая лихорадка

Вариант 1

1. При ревматизме решающее значение в этиологии имеют:


а) бета-гемолитический стрептококк группы А

б) бета- гемолитический стрептококк группы В

в) стафилококки

г) вирусы 

2. Вторая стадия дезорганизации соединительной ткани при ревматизме:

а) склеротическая 

б) мукоидное набухание

в) гранулематозная

г) фибриноидное набухание 

3. К большим критериям ревматической лихорадки относятся все, кроме:

а) кардит

б) полиартрит

в) менингит

г) кольцевидная эритема
4. Особенностями ревматического полиартрита являются все, кроме:
а) симметричность поражение 
б) поражение крупных суставов
в) «летучий» характер болей

г) утренняя скованность
5. Характерное поражение ЦНС для ревматизма: 
а) менингоэжнцефалит
б) малая хорея 
в) вегетативно-висцеральные дисфункции

г) арахноидит

6. План обследования при  ревматической лихорадке являются все, кроме:
а) электрокардиография
б) эхокардиография
в) титр АСЛО,  СРБ

г) фонокардиография

7. При лечении ревматической лихорадки с явлениями кардита применяется все, кроме:

а) глюкокортикостероидные препараты
б) нестероидные противовоспалительные препараты
в) антигистаминные препараты

г) сердечные гликозиды

д) антибактериальные препараты

8. Наиболее часто при ревматической лихорадке поражается клапан:

а) митральный

б) аортальный

в) трикуспидальный
9. Первичная профилактика ревматической лихорадки включает все, кроме:

а) закаливание с первых месяцев жизни

б) антибактериальная терапия

в) санация хронических очагов инфекции

г) борьба со скученностью в помещениях

10. Препараты при затяжном и непрерывнорецидивирующем течении ревматической лихорадки:

а) антибактериальные препараты

б) препараты вальпроевой кислоты
в) аминохинолиновые препараты
г) нестероидные противовоспалительные препараты
Вариант 2

1. Остроту течения ревматического процесса определяет выраженность:

а) деструктивных изменений соединительной ткани

б) неспецифического экссудативного компонента воспаления
2. Четвертая  стадия дезорганизации соединительной ткани при ревматизме:

а) склеротическая 

б) мукоидное набухание

в) гранулематозная

г) фибриноидное набухание 
3. Кольцевидная эритема – это:

а) округлые розовато-красные пятна, в центре  бледные и распологаются чаще на боковых поверхностях грудной клетки, живота, внутренней поверхности плеч, бедер, шее, спине

б) округлые петехии, исчезающие при надавливании,  расположены чаще на боковых поверхностях грудной клетки, живота, внутренней поверхности плеч, бедер, шее, спине
в) округлые красные пятна, исчезающие при надавливании,  расположены чаще на лице, шее, боковых поверхностях грудной клетки, живота, внутренней поверхности плеч, бедер, спине
4. К малым критериям ревматической лихорадки относятся все, кроме:

а) лихорадка
б) гиперкинезы

в) увеличение СОЭ, СРБ
г) удлинение интервала PQ на ЭКГ

5.Триада симптомов при хорее включает все, кроме:

а) дистальные размашистые гиперкинезы

б) мышечная гипотония
в) мышечная гипертония

г) расстройство координации движений

6. Об обострении ревматической лихорадки (повторная атака) достоверно свидетельствуют  все, кроме:
а) субфебрилитет
б) суставной синдром

в) расширение границ относительной тупости сердца 

г) увеличение лимфоузлов
д) появление новых органических шумов в сердце
7. Лечение острой ревматической лихорадки с явлениями кардита обязательно включает (2 ответа):
а) антибактериальные препараты пенициллинового ряда
б) глюкокортикостероиды
в) седативные препараты
г) антигистаминные препараты

8. Реже при ревматической лихорадке поражается клапан:

а) митральный

б) аортальный

в) трикуспидальный
9. Вторичная профилактика ревматической лихорадки включает:

а) закаливание с первых месяцев жизни

б) антибактериальную терапию
в) лечение хронических очагов инфекции

г) борьбу со скученностью в помещениях

10. Повторной можно считать атаку, возникшую через:

а) 6-10 месяцев

б) 10-20 месяцев
в) 10-12 месяцев
г) 18-20 месяцев

Пневмонии у детей старшего возраста
Вариант 1

1. Среди возбудителей внебольничных пневмоний встречаются чаще всего все, кроме:

а) пневмококка

б) стафилококка

в)микоплазмы 

г)хламидии

2. Заражение при внебольничных пневмониях чаще всего происходит :

а) гематогенно

б) бронхогенно

в) лимфогенно

3. Пневмонии по морфологии делятся на все, кроме:

а) очаговые

б) односторонние

в) интерстициальные

г) долевые

д) сегментарные

4. Острое течение  пневмонии продолжается:

а) не более 3  недель

б) не более 5 недель

в) не более 6 недель

5. В клинической картине очаговой пневмонии отмечается все, кроме:

а) внезапное начало или в конце 1-й – на 2-й неделе болезни

б) одышка

в) постоянные крупнопузырчатые хрипы

г) ослабленное или жесткое дыхание

6. Дыхательная недостаточность I ст. определяется клинически наличием:

а) одышки при физической нагрузке

б) одышки в покое

в) цианоза губ, втяжения межреберных промежутков, эпигастральной области

7. Внелегочные осложнения пневмонии все, кроме:

 а) метапневмонического плеврита

б) ДВС- синдрома

в) инфекционно- токсического шока

г) острой почечной недостаточности

8. Препаратом выбора при пневмококковой пневмонии является:

а) амоксициллин

б) цефалоспорины 

в) линкомицин

г) рифампицин

9. Показаниями для инфузионной терапии при пневмонии являются все, кроме:

а) выраженный эксикоз

б) сухой кашель

в) снижение объема циркулирующей крови

г) нарушение микроциркуляции

д) ДВС-синдром

е) выраженная интоксикация

10. Показания к госпитализации при пневмонии у детей старшего возраста являются все, кроме:

а) дыхательная недостаточность II-III степени

б) подозрение на деструкцию легких

в) удовлетворительный социальный статус семьи

г) интерстициальная пневмония

Вариант 2

1. Среди возбудителей внутрибольничных пневмоний встречаются все, кроме:

а) золотистого стафилококка

б) кишечной палочки

в) протея

г) пневмококка 

д) синегнойной палочки

2. Заражение при поздней вентиляторассоциированной  пневмонии происходит всеми возбудителями, кроме :

а) золотистого стафилококка

б) кишечной палочки

в) протея

г) пневмококка 

д) синегнойной палочки

3. По классификации острые пневмонии делятся на все, кроме:

а) внебольничные (домашние)

б) внутрибольничные

в) перинатальные

г) у лиц со сниженным иммунитетом

д) наследственные

4. Затяжное течение пневмонии  продолжается:

а) более 3 недель

б) более 5 недель

в) более 6 недель

5. В клинической картине крупозной пневмонии отмечается все, кроме:

а) острое начало

б) боль в боку

в) щадящее дыхание

г) субфебрильная температура

д) ослабленное дыхание

6. Дыхательная недостаточность II ст. определяется клинически наличием:

а) одышки при физической нагрузке

б) одышки в покое

в) цианоза губ, втяжения межреберных промежутков, эпигастральной области

7. Легочными осложнениями при пневмонии считаются все, кроме:

а) абсцесса легкого

б) синпневмонического плеврита

в) пневмоторакса

г) пиопневмоторакса

д) ДВС-синдрома

8. Препаратом выбора при микоплазменной пневмонии является:

а)азитромицин

в) ампициллин

г) гентамицин

д) метронидазол

9. Смена антибактериального препарата требуется при  неэффективности лечения в течение:

а) 1 дня

б) 3-х дней

в) 5 дней

10. Специфическая профилактика пневмонии, вызванной Str. рnevmonia проводится:

а) моноклональными антителами

б) пневмококковой вакциной

в) специфическим гипериммунным иммуноглобулином

Бронхиальная астма

Вариант 1

1. Бронхиальная астма  - это заболевание, развивающееся на основе:

а) хронического аллергического воспаления бронхов

б) хронического бактериального воспаления бронхов

в) гиперреактивности бронхов

г) гипореактивности бронхов

2. Факторами, предрасполагающими к развитию бронхиальной астмы, являются:

а) атопия

б) гиперреактивность бронхов

в) наследственность

г) вирусы и вакцины

3. Атопия - это способность организма к выработке повышенного количества:

a) JgE

 6) JgM 

в) JgG 

r) JgA

3.Наиболее частой причиной возникновения бронхиальной астмы у детей от 1 года до 3-х лет является аллергия:

а) пищевая и лекарственная

б) бытовая, эпидермальная, грибковая

в) пыльцевая

4. Бронхиальная астма с повторяющимися приступами весной обусловлена сенсибилизацией к пыльце:

а) деревьев, кустарников

б) злаковых

в) сорных трав

5. Бронхиальная астма, обусловленная пищевой сенсибилизацией, характеризуется всем, кроме:

а) ранним началом

б) непрерывно-рецидивирующим течением

в) связью с сезонностью

г) сопутствующими нарушениями желудочно-кишечного тракта

6. Приступ бронхиальной астмы характеризуется всем, кроме:

а) удушьем

б) экспираторной одышкой

в) инспираторной одышкой

г) цианозом губ, акроцианозом

д)  участием вспомогательной мускулатуры

ж) тахикардией

7. Базисной противовоспалительной терапией при бронхиальной астме являются все, кроме:

а) ингаляционные кортикостероиды 

б) оральные (системные) кортикостероиды

в) теофиллин пролонгированного действия

г) ß2-агонисты пролонгированного действия

г) ß2-агонисты короткого действия

8. При бронхиальной астме средней тяжести приступы купируются всем, кроме: 

а) ингаляционными кортикостероидами

б)  ингаляционными ß2-агонистами короткого действия

в) ипратропиумом бромидом

г) теофиллином короткого действия

9. Проведение специфической иммунотерапии показано детям с атонической бронхиальной астмой во всех случаях, кроме:

а) легкого и среднетяжелого течения

б) тяжелого течения

в) с доказанной аллергенной причиной

г) при малой эффективности фармакотерапии

д) при невозможности элиминировать причинно-значимые аллергены

10. Основные показатели степени тяжести БА все, кроме:

А) выраженность дневных и ночных симптомов

Б) частота применения бронхолитиков короткого действия

В) частота дыхания

Г) переносимость физических нагрузок

Д) снижение ФВД

Вариант 2

1. Бронхиальная обструкция у детей старшего возраста при бронхиальной астме обусловлена премущественно:

а) бронхоконстрикцией

б) гиперсекрецией слизи

в) гипосекрецией слизи

г) отеком стенки бронхов

2. Наиболее частой причиной возникновения бронхиальной астмы у детей до 1 года является аллергия:

а) пищевая и лекарственная

б) бытовая, эпидермальная, грибковая

в) пыльцевая

3. Стадиями аллергической реакции являются все, кроме:

а) иммунологическая

б) патохимическая

в) патофизиологическая

г) химическая

4. Бронхиальная астма, обусловленная сенсибилизацией бытовыми аллергенами, характеризуется всем, кроме:

а) круглогодичным возникновением обострений

б) учащением приступов в дневное время

в) учащением обострений с началом отопительного сезона

5. Бронхиальная астма характеризуется всем, кроме:

а) приступами затрудненного дыхания

б) приступами удушья

в) приступами упорного спазматического кашля

г) приступами инспираторной одышки

6. Диагностика бронхиальной астмы основана на оценке данных всех, кроме:

а) анамнеза

б) аллергического статуса

в) функции внешнего дыхания

г) связи с причинно-значимым аллергеном

д) общего анализа крови

7. Бронхиальная астма с повторяющимися приступами летом обусловлена сенсибилизацией к пыльце:

а) деревьев, кустарников

б) злаковых

в) сорных трав

8. Базисной противовоспалительной терапией при интермиттирующей или персистирующей легкой степени бронхиальной астме является все, кроме:

а) кромогликат натрия

б) антагонисты лейкотриеновых рецепторов

в) системные глюкокортикостероиды

г) ингаляционные кортикостероиды низкие дозы

9. Осложнением бронхиальной астмы может быть все, кроме:

а) пневмонии

б) хроническоголегочного сердца

в) хронической эмфиземы легких

г) пневмоторакса

10.  Критерии оценки тяжести приступа БА все, кроме:

А)  частоты дыхания

Б) свистящего дыхания

В) частоты сердечных сокращений

Г) суточных  колебаний ПСВ

Хронические неспецифические заболевания легких 

Вариант 1

1. Факторами, способствующими возникновению хронического бронхолегочного заболевания, являются все, кроме:

а) ранний возраст

б)тубинтоксикация

в) частые ОРВИ

г) поздно начатое лечение острой пневмонии

д) пороки развития легких и бронхов; е) некоторые наследственные заболевания 

2. Наиболее частыми возбудителями, поддерживающими хронические нагноительные процессы в легких все, кроме:


а) пневмококк


б) гемолитический стерептококк


в) гемофильная палочка


г) стафилококк


д) клебсиелла


е) моракселла катарралис


ж) кандида альбиканс

3. Антибиотики при ХНЗЛ показаны при всех состояниях, кроме:

а) при обострении бронхолегочного процесса

б) на фоне ОРВИ

в) в периоде предоперационной подготовки

г) для профилактики обострений

4. Для диагностики хронического воспалительного процесса в легких применяются методы диагностики все, кроме:

а) компьютерная томография

б) бронхоскопия

в) анализ мокроты на бактериоскопию

г) ангиография

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

а) не более 3 сегментов

б) не более 6 сегментов в каждом легком

в) не более 6 сегментов в обоих легких

6. Клинические критерии диагностики бронхоэктатической болезни:

а) продуктивный кашель, гнойная мокрота; локальные влажные хрипы; рецидивы воспалительного процесса в патологически измененных участках легких.

б) продуктивный кашель, гнойная мокрота; диффузные влажные хрипы; рецидивы воспалительного процесса в патологически измененных участках легких.

в) малопродуктивный кашель, гнойная мокрота; диффузные влажные хрипы; рецидивы воспалительного процесса в патологически измененных участках легких.

7. При обострении бронхоэктатической болезни отмечается все, кроме:


а) повышение температуры тела


б) ухудшение состояния


в) потливость


г) одышка


д) увеличение количества мокроты


         е) всегда лейкоцитоз, нейтрофилез

8. Основанием для хирургического вмешательства при ХНЗЛ является:

а) ограниченность процесса или долевое поражение, не поддающееся консервативному лечению;

б) наследственные заболевания

в) распространенные пороки развития легких

9. Симптомы, характерные для хронического бронхита все, кроме:


а) одышка


б) кашель


в) выраженная интоксикация


в) стойкие хрипы в легких


г) выделение мокроты

10. Основным показателем для хирургического лечения ХНЗЛ являются:

а) формирование легочного сердца

б) тяжелое течение ХНЗЛ на фоне системного заболевания

в) часто рецидивирующий гнойный локальный процесс

г) поражение 2-3 сегментов

д) поражение более 3 сегментов

11. В хронизации воспаления в бронхах играют роль:

а) нарушение мукоцилиарного клиренса

б) нарушение мукоцилиарного клиренса, снижение местного иммунитета

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

12. В фазе ремиссии бронхолегочного процесса при хронической воспалительном заболевании легких применяют все, кроме:

а) ингаляционные кортикостероиды

б) муколитики

в) поливитамины

г) ЛФК

д) бальнеолечение

е) постуральный дренаж и вибрационный массаж

Вариант 2

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


а) неблагопрятный исход острой пневмонии


б) пороки развития трахеобронхиального дерева


в) сегментарная пневмония


г) аспирации инородного тела

         д) хронический тонзиллит

2. Хронические неспецифические заболевания легких сопровождаются всем, кроме:

а) деформацией бронхов

б) бронхоэктазами

в) обструктивным синдромом

3. Наиболее частыми возбудителями обострения при бронхоэктатической болезни являются все, кроме:

а) пневмококк


б) гемолитический стерептококк


в) гемофильная палочка


г) стафилококк


д) клебсиелла

4. Наиболее эффективным методом введения антибиотика при ХНЗЛ является:

а) пероральный

б) внутримышечный

в) внутривенный

г) парентеральный

5. При обострении БЭБ отмечается все, кроме:


а) усиление кашля


б) среднепузырчатые хрипы


в) дыхательная недостаточность III степени

г) увеличение количества мокроты


д) симптомы интоксикации 

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


а) выраженная обструкция с нарушением отделения мокроты

б) высокая лихорадка  

в) предоперационная подготовка

г) стойкий гнойный эндобронхит

7. При ХНЗЛ с выраженным пневмосклерозом отмечаются все признаки, кроме:

а) отставание в физическом развитии


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


в) деформация грудной клетки

г) рестриктивная вентиляционная недостаточность

д) обструктивная вентиляционная недостаточность

8. При  исследовании ФВД для БЭБ характерны нарушения:

а) обструктивные

б) рестриктивные

в) смешанные

9. Синдром Картагенера - это комбинированный порок развития, проявляющийся всеми признаками, кроме:

а) обратным расположением внутренних органов

б) хроническим бронхолегочным процессом

в) нейтропенией

г) синусоринопатией 

10. К методам реабилитации при БЭБ и хроническом бронхите относятся:

 
а) массаж


б) дыхательная гимнастика


в) применение адаптогенов


г) лечебная физкультура


д) все перечисленные методы

11. Хронический бронхит представляет собой заболевание:

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

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

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

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

а) антибактериальные препараты

б) системные кортикостероиды

в) муколитики

г) УВЧ-терапия

д) постуральный дренаж и вибрационный массаж

Эталоны ответов: 

1 вариант: 1. – в; 2. – г; 3. – г; 4. – в; 5. – в; 6. – а; 7. – е; 8. – а; 9. – в; 10. – в; 11. – в; 12. – а.

2 вариант: 1. – д; 2. – в; 3. –г; 4. – г; 5. – в; 6. – б; 7. – д; 8. – в; 9. – в; 10. – д; 11. – б; 12. –б..

Гастриты, гастродуодениты, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки

Вариант 1

1.  Факторы агрессии все, кроме:

а) гиперпродукция пепсиногена

б) повышенная базальная кислотная продукция

в) активная регенерация

г) гиперреактивность обкладочных клеток

2. При хроническом гастрите боли в животе:

а) ночные

б) ночные и поздние

в) ранние

г) зависят от локализации гастрита

3. Для язвенной болезни 12-перстной кишки  наиболее характерны боли в животе:

а) ночные

б) ранние и поздние

в) ранние и ночные

г) поздние и ночные

4. Стенозирование выходного отдела желудка и/или 12-перстной кишки проявляется:

а) отрыжкой

б) рвотой, приносящей облегчение

в) выраженным метеоризмом

г) похуданием
д) жидким стулом

 е) тошнотой

ж) ощущением давления и полноты в подложечной области сразу же после еды

5. Ведущими в развитии язвенной болезни 12-перстной кишки являются:

а) семейная предрасположенность

б) инвазия пилорическим хеликобактером

в) нарушение режима питания

г) высокое кислото- и ферментообразование

д) частые ОРВИ

е) частое использование антибиотикотерапии

ж) низкая резистентность слизистой оболочки 12-перстной кишки

6. Основные факторы, способствующие развитию язвенной болезни все, кроме:

а) психоэмоциональная перегрузка

б) наследственно-конституционный фактор

в) пилорический геликобактер

г) хронические очаги инфекции

7. Для болевого синдрома при язвенной болезни 12-перстной кишки характерно все, кроме:

а) локализация боли справа от средней линии живота

б) боли интенсивные, приступообразные

в) болезненное восприятие чувства голода: поздние боли

г) не связано с сезонностью

8. Антихеликобактерным действием обладают препараты:

а) альмагель

б) пирензепин

в) фуразолидон

г) амоксициллин

д) висмута трикалия дицитрат 

е) метронидазол

9. Клиническими признаками перфорации язвы желудка и/или 12-перстной кишки являются все, кроме:

а) кинжальные боли в подложечной области 

б) рвота, не приносящая облегчения 

в) опоясывающие боли

г) доскообразное напряжение мышц передней стенки живота

10. Для диагностики патологии желудка и 12-перстной кишки используются:

а) обзорный снимок брюшной полости

б) ретроградная панкреатохолангиография

в)эзофагогастродуоденоскопия

г) колоноскопия

Вариант 2

1. Механизм действия гастрина на функцию желудочно-кишечного тракта заключается в:

а) стимуляции выделения желчи

б) снижении выделения желчи

в) снижении ферментативной фукнции поджелудочной железы

г) стимуляции ферментативной функции поджелудочной железы

д) стимуляции желудочной секреции и пепсина

е) снижении сократительной функции нижнего пищеводного

сфинктера 

ж) повышении тонуса кардиального сфинктера 

2. При хроническом гастродуодените боли в животе:

а) поздние

б) ночные

в) ранние и поздние

г) поздние и ночные

3. Поджелудочная железа при язвенной болезни 12-перстной кишки на перезакисление пищевой кашицы компенсаторно отвечает:

а) увеличением продукции бикарбонатов

б)увеличением уровня амилазы и липазы в сыворотке крови

в) увеличением уровня эндогенного сахара

г) снижением продукции бикарбонатов

4. Болевой абдоминальный синдром при язвенной болезни 12-перстной кишки характеризуется:

а) постоянным характером

б) мойнингановским ритмом

в) беспорядочным появлением боли

5. При язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки применяется диета:

а) стол 1

б)стол 5

в) стол 7

6. Осложнениями язвенной болезни 12-перстной кишки являются:

а) синдром мальабсорбции

б)кровотечение

в) ахалазия пищевода

г) пенетрация

д) перфорация

7. Методы диагностики Нр-инфекции все, кроме:

а) бактериологический

б)ПЦР

в) ПИФ

г) дыхательные

8. Оценка секреторной функции желудка осуществляется методами всеми, кроме:

а) внутрижелудочная рН-метрия

б) эзофагогастродуоденоскопия

в) фракционное желудочное зондирование

г) реогастрография

9. Тройная эрадикационная иерапия включает все, кроме:

а) алюминия фосфат

б) ингибиторы протонной помпы

в)метронидазол

г) амоксициллин

10. Назовите виды физиолечения применяемые при язвенной болезни в период обострения, кроме:

а) КВЧ - терапии

б) парафин на область эпигастрия

в) электросон

г) электрофорез с бромом на воротниковую зону

Эталон ответов

I вариант

- в; 2 – г; 3 – г; 4 - а, б, г, е, ж; 5 - а, б, г, ж; 6 – г; 7 – г; 8 – в, г, д, е; 9 – в; 10 - в

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

Гломерулонефрит

Вариант 1

1. У детей первых лет жизни, по сравнению со взрослыми, почки отличаются всем, кроме:

А) относительно большой величиной

Б) меньшей подвижностью

В) дольчатым строением

Г) относительно более низким расположением

2. Количество выделяемой мочи от количества принятой жидкости у детей составляет:

А) 1/3-1/5

Б)1/3-1/2

В)2/3-3/4

3. Проба по Зимницкому позволяет оценить:

а) концентрационную функцию почек

б) фильтрационную функцию почек

4. Острый гломерулонефрит с нефритическим синдромом характеризуется всем, кроме:

а) умеренными отеками 

б) протеинурией

в) азотемией

г) гематурией

д) гипертонией

5. Какой из перечисленных признаков наиболее характерен для  нефротического синдрома острого  гломерулонефрита:

а) симптомы интоксикации 

б) снижение остроты зрения

в) массивные периферические и  полостные отеки

г) низкая удельная плотность  мочи

д) лейкоцитурия

6. В терапии острого гломерулонефрита с нефротическим синдромом применяется:

а) гидрокортизон

б) делагил

в) преднизолон

г) капотен

7. Отмена преднизолона при остром гломерулонефрите осуществляется:

а) постепенно

б) одномоментно

в) после двух трех месяцев терапии

г) после одного месяца терапии

8.О переходе  острого гломерулонефрита в хронический свидетельствует отсутствие клинико-лабораторной ремиссии в течение:

а) 1 месяца

б) 2 месяцев

в) 3 месяцев

г) 5 месяцев

д) 6 месяцев

9. Дети, перенесшие гломерулонефрит, наблюдаются:

а) в течение 3 лет

б) в течение 5 лет

в) до перевода во взрослую поликлинику

10.Укажите длительность диспансерного наблюдения детей, перенесших острый гломерулонефрит:

а) 1 год

б) 3 года

в) 5 лет

г) 7 лет

д) 10 лет

Вариант 2

1. У детей раннего возраста к легкости нарушения уродинамики не предрасполагает:

А) относительно широкий просвет мочеточников

Б) гипотония стенок и лоханок

В) Хорошее развитие эластических волокон

2. Суточные колебания относительной плотности мочи у детей старше года составляют:

А) 1001-1010

Б)1005-1025

В) 1010-1020

3. Проба Реберга позволяет оценить:

А) концентрационную функцию почек

Б) фильтрационную функцию почек

4. При остром гломерулонефрите поражается:

а) интерстициальная ткань почек

б) клубочек

в) канальцы, чашечно-лоханочный аппарат и интерстиций

г) корковое и мозговое вещество почек

д) слизистая оболочка мочевого пузыря

5. Для смешанной формы хронического гломерулонефрита не характерны:

А) выраженные отеки

Б) гипопротеинемия

В) гипертония

Г) гематурия

Д) нормальный уровень холестерина

6. При остром гломерулонефрите возможно развитие: всего, кроме

а) почечной недостаточности острого периода

б) острой почечной недостаточности

в) хронической почечной недостаточности 7

7. Прием преднизолона внутрь при остром гломерулонефрите осуществляется:

а) равномерно в течение суток

б) преимущественно в утренние часы

8. Преднизолон применяется при:

а) нефротической форме хронического гломерулонефрита

б) гематурической форме хронического гломерулонефрита

8. В лечении гломерулонефрита с нефротическим синдромом используются все, кроме:

а) цитостатики

б) глюкокортикостероиды

в) эуфиллин
д) антигистаминные препараты

е) антиагреганты

9. Частота осмотра участковым педиатром ребенка, перенесшего обострение хронического гломерулонефрита:

а) 1 раз  в неделю

б) 1 раз в 2 недели

в) 1 раз в месяц

г) 1 раз в 2 месяца

д) 1 раз в 6 месяцев

10. Стандартный режим терапии глюкокортикостероидными препаратами  при нефротическим синдроме хронического гломерулонефрита предполагает  назначение:

а) гидрокортизон в дозе 60 мг/м2  ежедневно 4 недели

б) преднизолон в дозе 60 мг/м2  1 раз в 2 дня

в) преднизолон в дозе 60 мг/м2  ежедневно 4 недели

Ответы:






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

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

Пиелонефрит

Вариант 1

1.У детей первых лет жизни, по сравнению со взрослыми, почки отличаются всем, кроме:

А) относительно большой величиной

Б) меньшей подвижностью

В) дольчатым строением

Г) относительно более низким расположением

2. Количество выделяемой мочи от количества принятой жидкости у детей составляет:

А) 1/3-1/5

Б)1/3-1/2

В)2/3-3/4

3. Проба по Зимницкому позволяет оценить:

а) концентрационную функцию почек

б) фильтрационную функцию почек

4. При  нарушении  пассажа мочи пиелонефрит считается 

А) необструктивным

Б) обструктивным

5. О хронизации процесса можно говорить при активности пиелонефрита:

А) более 3 месяцев

Б) более 6 мес

В) более 1 года

6.Для пиелонефрита характерны все, кроме:

А) симптомы интоксикации

Б) повышение температуры

В) боли при мочеиспускании

Г) боли в поясничной области

7. В лечении пиелонефрита не используются:

А)  диуретики

Б) антибактериальные препараты

В) уросептики

8. Показанием к проведению рентгеноконтрастного исследования мочевой системы являются:

А) признаки соединительнотканной дисплазии

Б) аномалия развития урогенитальной области

В) недоношенность

Г) симптомы интоксикации

9. Прием жидкости при пиелонефрите:

А) ограничивается

Б) повышается

В) не изменяется

10. Санаторно-курортное лечение при пиелонефрите показано:

А) сразу после обострения

Б) через 1 год после обострения

В) через 3 года после обострения

Вариант 2

1. У детей раннего возраста к легкости нарушения уродинамики не предрасполагает все, кроме:

А) относительно широкий просвет мочеточников

Б) гипотония стенок и лоханок

В) Хорошее развитие эластических волокон

2.В норме  максимальная относительная плотность мочи хотя бы в одной порции  пробы по Зимницкому у детей старшего возраста должна быть не менее:

А) 1015

Б)1018

В) 1025

3. Проба Реберга позволяет оценить:

А) концентрационную функцию почек

Б) фильтрационную функцию почек

4.При пиелонефрите поражается:

А) слизистая оболочка мочевого пузыря

Б) канальцы, чашечно-лоханочный аппарат и интерстиций

В) клубочек

5. При высокой активности инфекционно-воспалтельного процесса в почках возможно проведение:

А) УЗИ почек

Б) цистографии

В) ангиографии

6. Ведущая роль в этиологии инфекций мочевой системы у детей принадлежит

А)  Proteus spp;

Б) Escherihia coli

В) Staphylococcus  spp

Г) Klebsiella spp

7. Лабораторные изменения не характерные при пиелонефрите:

А) бактериурия

Б) гипопротеинемия

В) лейкоцитурия

8. Диета при пиелонефрите должна быть:

А) с полным исключением белковой пищи

Б) с резким ограничением жидкости и соли

В) полноценной и содержать нормальное для возраста количество белков, жиров и углеводов

9. В острый период пиелонефрита предпочтение отдают антибактериальным препаратам:

А) аминогликозидам

Б) «защищенным» пенициллинам

В) макролидам

Г) цефалоспоринам I поколения

10. Снятие с диспансерного учета после перенесенного острого пиелонефрита  осуществляется при полной клинико-лабораторной ремиссии при условии сохранения почечных функций:

А) через 1 год

Б) через 3 года

В) через 5 лет

Ответы :

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

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

Болезни желчных путей

Вариант 1

1. В развитии заболеваний билиарного тракта  значимыми этиологическими факторами являются:

а) инфекционные и паразитарные

б) наследственные

в) злоупотребление пищей, богатой животными жирами

г) солнечная инсоляция

д) подвижный образ жизни 

е) нарушение режима питания

2. Для  болевого синдрома при дисфункции билиарного тракта, связанного с повышением тонуса сфинктеров характерны:

а) постоянные интенсивные боли в правом подреберье;

б) тупые боли в околопупочной области;

в) приступообразные кратковременные боли в правом подреберье;

г) боли после еды в эпигастрии.

3. Боли при дискинезии желчевыводящих путей по гипотоническому типу имеют характер:

а) опоясывающих

б) кратковременных приступообразных болей в правом подреберье

в) поздних болей в верхней половине живота

г) постоянных распирающих болей в правом подреберье

4. Какие компоненты осадка дуоденального содержимого не характерны для дисхолии:

а) кристаллы билирубината кальция;

б) лейкоциты;

в) кристаллы холестерина;

г) липидные частицы, гранулы.

5. Основными клиническими симптомами холангита являются (кроме одного):

а) кожный зуд;

б) периодические ознобы;

в) транзиторное повышение температуры;

г) боли в эпигастральной области.

6. Факторы, способствующие развитию желчных камней, являются:

а) аллергические факторы;

б) избыточное употребление в пищу молочных продуктов;

в) гемолитическая желтуха;

г) наследстенная предрасположенность.

7. На возникновение холелитиаза не влияет наличие у больного:

а) дисбактериоза;

б) перенесенного вирусного гепатита;

в) кариеса;

г) гемолитической анемии.

8. Ведущей причиной острого холецистита у детей является:

а) диетическая погрешность;

б) физическая нагрузка;

в) травма;

г) инфекция.

9. Повышение какого биохимического показателя сыворотки крови может свидетельствовать о задержке выброса желчи из желчного пузыря:

а) общий белок;

б) холестерин;

в) тимоловая проба;

г) непрямой билирубин.

10. Осложнение, редко развивающееся при желчнокаменной болезни у детей:

а) опухоль стенки желчного пузыря;

б) эмпиема желчного пузыря;

в) "отключенный" желчный пузырь;

г) обтурационная желтуха.

11. Какой из перечисленных препаратов не следует применять для купирования болевого синдрома при желчной колике:

а) атропин

б) папаверин

в) анальгин

г) морфин 

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

а) усиление моторики кишечника;

б) уменьшение всасывания витаминов А.Д.Е.К;

в) уменьшение всасывания витаминов В1, В2, С;

г) усиление пристеночного расщепления жиров

г) усиление гниения белков в кишечнике.

13. Какой напиток целесообразнее использовать при холепатиях:

а) тонизирующий газированный безалкогольный напиток;

б) щелочная минеральная вода высокой минерализации;

в) солянокислая столовая минеральная вода;

г) щелочная минеральная вода средней и слабой минерализации.

Вариант 2
1. Сокращения желчного пузыря усиливают:

а) холецистокинин, гастрин

б) глюкагон, капьцитонин

в) гормоны гипофиза

г) секретин

д) вазоактивный интестинальный гормон

2. В патогенезе заболеваний желчевыводящих путей имеют значение:

а) хеликобактерная инфекция;

б) нервно-психические факторы;

в) физико-химические свойства желчи;

г) ферментативная недостаточность тонкой кишки;

д) нарушение координированной деятельности сфинктерного аппарата.

3. Боли при дискинезии желчевыводящих путей по гипертоническому типу имеют характер:

а) опоясывающих

б) кратковременных приступообразных болей в правом подребер

в) поздних болей в верхней половине живота

г) постоянных распирающих болей в правом подреберье

д) тупых распирающих болей в околопупочной области

4. Для болевого синдрома при дисфункции желчного пузыря вследствие гипомоторной дискинезии характерны:

а) постоянные распирающие боли в правом подреберье;

б) тупые боли в околопупочной области;

в) приступообразные кратковременные боли в правом подреберье;

г) боли после еды в верхней половине живота.

5. Какие заболевания предрасполагают к развитию холепатии:

а) заболевания 12-перстной кишки;

б) хронический тонзиллит;

в) гастрит;

г) пневмония.

6. Причинами, приводящими к развитию хронического холецистита, являются:

а) нарушение диеты

б) инфекционные заболевания

в) рефлюкс из 12-перстной кишки в желчные пути

г) пищевая аллергия

д) перегибы желчного пузыря в области сифона

7. Какой признак не характерен для холецистита:

а) обнаружение СРБ при биохимическом исследовании крови;

б) утолщение стенки желчного пузыря при УЗИ;

в) лейкоцитоз при клиническом исследовании крови;

г) наличие в желчном пузыре при УЗИ осадка гетерогенной эхоплотности.

8. Характерными клиническими симптомами для острого холецистита являются:

а) боли в животе;

б) боли в правом подреберье, симптомы токсикоза, тошнота;

в) боли в эпигастрии, тошнота, изжога;

г) опясывающие боли, повторная рвота.

9. Для окончательной диагностики аномалий желчевыводящей системы необходимо провести:

а) УЗИ;

б) гепатибилисцинтиграфию;

в) биохимическое исследование пузырной желчи;

г) ретроградную панкреатохолангиографию

д) холецистографию

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

а) обтурационная желтуха;

б) нефункционирующий желчный пузырь;

в) перфорация желчного пузыря;

г) эмпиема желчного пузыря.

11.  Какие препараты не обязательны для лечения дисхолии:

а) гепатотропные;

б) антиоксидантные;

в) антимикробные;

г) желчегонные.

12. Какие препараты целесообразнее использовать при обострении хронического холецистита:

а) ко-тримоксазол (Бисептол);

б) пенициллин природного происхождения;

в) эритромицин;

г) рифампицин.

13. При желчнокаменной колике используются:

а) анальгетики;

б) желчегонные препараты;

в) спазмолитики;

г) антацидные препараты

д) антибактериальные препараты.

Эталоны ответов 

1 вариант: 1. а,б,в; 2. в; 3. г; 4. б; 5. г; 6. в,г; 7. в; 8. г; 9. б; 10. а; 11. г; 12. б,д; 13. г. 

2 вариант:  1. а,г;  2. б,в,д;  3. б; 4. б 5. а;   6. в,д   7. г   8. б;  9. г; 10. а,б;  11. в; 12.а;   13.а,в,д

Лейкозы

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 

1. Анатомические и физиологические особенности новорожденного. Особенности физикального осмотра новорожденного. Ранняя неонатальная адаптация. Геморрагическая болезнь новорожденного.

Вариант 1

1. На какой день жизни появляются клинические признаки геморрагической болезни новорожденного?

а) 1-2 день жизни

б) 2-5 день жизни

в) 6-10 день жизни

2. Укажите нормальное количество тромбоцитов у новорожденного?

а) 100 - 150 тыс.

б) 150 - 200 тыс.

в) 200 - 400 тыс.

3. В течение скольких дней вводится викасол при лечении геморрагической болезни новорожденного?

а) 3 дня

б) однократно

в) до 2 недель

4. Укажите особенности системы гемостаза у новорожденных

а) низкий уровень гемостаза у новорожденных 

б) низкий уровень антикоагулянтов

в) снижение активности фибринолиза

г) уменьшение количества тромбоцитов

д) низкий уровень большинства прокоагулянтов

5. Укажите причины развития геморрагической болезни новорожденного

а) инфекционное поражение печени

б) дефицит II, VII, IX, X факторов свертывания

в) ДВС-синдром

г) транзиторная функциональная незрелость печени

6. Показано ли назначение нативной плазмы недоношенным детям при геморрагической болезни новорожденного? 

а) да

б) нет 

7. Укажите особенности системы гемостаза у новорожденных в раннем неонатальном периоде

а) наклонность к развитию тромбозов

б) склонность к гипокоагуляции 

8. С чем связан дефицит витамина К в первые дни жизни новорожденного?

а) с отсутствием биосинтеза витамина К в кишечнике

б) с низким содержанием витамина К в грудном молоке

в) с ДВС-синдромом

9. Показано ли назначение витамина К в первый день жизни недоношенному ребенку с весом 1500 г?

а) да

б) нет 

10. Укажите нормальное время свертывания крови по Моравицу

а) 30-60 сек

б) 3-5 мин

в) 5-6 мин

11. На какой день жизни возникают клинические проявления синдрома «заглоченной крови»?

а) в первые сутки

б) 4-5 день жизни

в) на 2-й неделе жизни

12. Показано ли назначение нестероидных противовоспалительных препаратов при геморрагической болезни новорожденного?

а) да

б) нет 

13. Укажите нормальное время кровотечения по Дюке

а) 30-60 сек

б) 1-4 мин

в) 5-8 мин

14. Что необходимо для проведения пробы Апта?

а) физиологический раствор

б) 96º спирт

в) 1% раствор гидрата окиси натрия

15. Показано ли промывание желудка новорожденному при рвоте с примесью «кофейной гущи»?

а) да

б) нет 

Вариант 2

1. Укажите нормальный уровень фибриногена у новорожденного

а) 4,5-6,0 г/л

б) 2,5-4,0 г/л

в) 1,5-2,5 г/л

2. Укажите типичные клинические проявления геморрагической болезни новорожденного

а) мелена

б) кровавая рвота

в) кожный геморрагический синдром

г) кровотечение из пупочной раны

д) кровоизлияния во внутренние органы

3. В каком количестве вводится свежезамороженная плазма новорожденным детям при геморрагической болезни новорожденного?

а) 10 мл/кг

б) 20 мл/кг

в) 40 мл/кг

4. Укажите нормальный уровень гематокрита у новорожденного

а) 0,55-0,60

б) 0,40-0,50

в) 0,60-0,65

5. Укажите причины развития ДВС-синдрома у новорожденных

а) тяжелая инфекционная патология

б) тяжелая асфиксия

в) родовая травма ЦНС

г) транзиторная функциональная незрелость печени

6. В каком количестве вводятся внутривенно медленно растворы новорожденным детям?

а) 10 мл/кг

б) 20 мл/кг

в) 30 мл/кг

7. Укажите нормальное количество эритроцитов у новорожденного ребенка в первый день жизни 

а) 5,5-6,0 млн

б) 4,5-5,0 млн

в) 6,5-7,0 млн

8. Перечислите необходимые лабораторные исследования при при геморрагической болезни новорожденного

а) полный анализ крови 

б) время кровотечения

в) время свертывания

г) гемокоагулограмма

д) белок и белковые фракции

е) кислотно-щелочное равновесие

9. Доза викасола при лечении геморрагической болезни для доношенного новорожденного

а) 1 мг в сутки

б) 3 мг в сутки

в) 5 мг в сутки

10. Характерно ли снижение количества тромбоцитов при геморрагической болезни новорожденного?

а) да

б) нет

11. Укажите вторую фазу в коагуляционном гемостазе

а) образование тромбина

б) формирование активной протромбиназы

в) процессы ретракции и фибринолиза

г) образование фибрина

12. Какие препараты улучшают агрегационную функцию тромбоцитов?

а) аминокапроновая кислота

б) курантил

в) эуфиллин

д) дицинон

13. Укажите первую фазу в коагуляционном гемостазе

а) образование тромбина

б) формирование активной протромбиназы

в) процессы ретракции и фибринолиза

г) образование фибрина

14. Показано ли при геморрагической болезни новорожденного назначение гепарина? 

а) да

б) нет 

15. Какие препараты угнетают агрегационную функцию тромбоцитов?

а) эуфиллин 

б) кальция пантотенат

в) адроксон

д) индометацин

Ответы: 

1 вариант: 1-б, 2-в, 3-а, 4-б, д, 5-б, 6-а, 7-а, б, 8-а, б, 9-а, 10-в, 11-а, 12-б, 13-б, 14-а, б, 15-а. 

2 вариант: 1-б, 2-а, б, в, г, 3-а, 4-а, 5-а, б, в, 6-а, 7-а, 8-а, б, в, 9-в, 10-б, 11-б, 12-а, г, 13-а, 14-б, 15-а, г. 

2. Вскармливание новорожденного ребенка.
вариант 1

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

вариант 2

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

Ответы 

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

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

3. Недоношенные дети. Принципы выхаживания и вскармливания. Трехэтапная система наблюдения.

вариант 1

1. Недоношенный ребенок – это ребенок, родившийся в сроке

а) 18-28 недель

б) 22-28 недель

в) 22-37 недель

г) 22-38 недель 

2. Свободное вскармливание для недоношенных детей:

а) допустимо

б) не допустимо

3. Дайте определение постконцептуального возраста

4. Для недоношенных детей характерно все, кроме:

а) длительное восстановление массы тела

б) исчезновение желтухи к 7 дню жизни

в) склонность к переохлаждению

г) метеоризм

5. Вакцина БЦЖ-М содержит: 

а) продукты жизнедеятельности бактерий

б) инактивированные микобактерии туберкулеза

в) анатоксин

г) живые, аттенуированные микобактерии туберкулеза

6. Критерии выписки из родильного дома все, кроме:

а) восстановление первоначальной массы тела

б) кашицеобразный зеленый разжиженный стул

в) гемоглобин крови 200 г/л

г) билирубин менее 170 мкмоль/л

7. Нормативы калоража недоношенного ребенка на первый день жизни:

а) 10-15 ккал/кг

б) 25-30 ккал/кг

в) 30 -40 ккал/кг 

8. Расчет питания недоношенного ребенка после месяца жизни при естественном вскармливании производится из расчета:

а) 130 ккал/кг;

б) 140 ккал/кг;

9. Наиболее частая патология дыхательной системы у недоношенных детей в раннем неонатальном периоде:

а) пневмония

б) респираторный дистресс-синдром

в) бронхолегочная дисплазия

10. Функциональные особенности почек у недоношенных детей все, кроме:

а) значительное снижение клубочковой фильтрации, 

б) низкая  концентрационная функция канальцев 

в) развитие отеков 

г) повышенная способность выведения токсических веществ 

вариант 2

1. Ребенок с экстремально низкой массой тела имеет массу:

а) 1500-2500 г

б) 1000 – 1499 г

в) 500 – 999 г

2. Начало кормления недоношенного ребенка осуществляется с:

а) первых суток

б) 2-3 суток

в) момента стабилизации состояния 

3. Дайте определение скоррегированного возраста.

4. Для недоношенных детей характерно все, кроме:

а) низкое содержание иммуноглобулинов G
б) склонность к развитию гипогликемии

в) мышечная гипотония

г) хорошее развитие системы сурфактнта

5. Противопоказанием к вакцинации БЦЖ-М является:

а) масса ребенка менее 1500 г

б) масса ребенка менее 1800 г

в) масса ребенка менее 2000 г

6. Критерии выписки из родильного дома все, кроме:

а) способность к самостоятельному кормлению;

б) билирубин крови более 170 мкмоль/л

в) гемоглобин крови 200 г/л

г) сахар крови более 3,3 ммоль/л

7. Нормативы калоража недоношенного ребенка на седьмой день жизни: 

а) 30-45 ккал/кг

б) 50 – 90 ккал/кг

в) 90-100 ккал/кг

8. Расчет питания недоношенного ребенка после месяца жизни при искусственном вскармливании производится из расчета:

а) 130 ккал/кг

б) 140 ккал/кг

9. Наиболее частая патология ЦНС у недоношенных детей в раннем неонатальном периоде:

а) внутричерепные кровоизлияния

б) менингит

в) гидроцефальный синдром

10. Особенности КЩР и электролитного баланса на первой неделе жизни у недоношенных детей характеризуются всем, кроме:

а) субкомпенсированным или декомпенсированным респираторно-метаболическим ацидозом

б) снижением содержания кальция, калия

в) повышением уровня магния

г) гипогликемией.

Ответы

вариант 1: 1 - в, 2 - б, 3 - предполагаемый общий (т.е. гестационный +постнатальный) возраст недоношенного ребенка в неделях с начала последнего менструального цикла матери, 4 - б, 5 - б, 6 - б, 7 - б, 8 - б, 9 - б, 10 - г

вариант 2: 1 - в, 2 - а, 3 - скоррегированный возраст (после 6 месяцев) – возраст с вычетом недостающего количества недель внутриутробной жизни, раньше которого он родился до надлежащего срока доношенности, 4 - г, 5 - в, 6 - б, 7 - в, 8 - а, 9 - а, 10 - в 

4. Задержка внутриутробного развития плода и новорожденного.

вариант 1

1.
Прогноз новорожденного при гипотрофическом варианте задержки внут¬риутробного развития

а) благоприятный

б) неблагоприятный

2.
К экзогенным причинам задержки внутриутробного развития относятся

а) первичная плацентарная недостаточность

б) курение

в) внутриутробные инфекции

г) неполноценное питание беременной женщины

д) наследственная патология

е) неблагоприятные социальные факторы

ё) неблагоприятные экологические факторы

3.
Что не характерно для новорожденных с задержкой внутриутробного развития? 

а) большая физиологическая убыль массы тела

б) редкое развитие желтухи 

в) формирование постнатальной гипотрофии 

г) частое развитие отечного синдрома

д) позднее становление функции ЦНС

е) яркие проявления полового криза

4. Какую степень внутриутробной гипотрофии имеет доношенный ребенок, родившийся с весом 2350 г и ростом 49 см?

а) I степень 

б) II степень

в) III степень

5. Какую степень внутриутробной гипотрофии имеет ребенок, родившийся при сроке 35 нед с весом 1650 г?

а) I степень 

б) II степень

в) III степень

6. Какую степень внутриутробной гипотрофии имеет доношенный ребенок, родившийся с весо-ростовым коэффициентом 56?

а) I степень 

б) II степень

в) III степень 

7. Показано ли новорожденным с задержкой внутриутробного развития введение после рождения викасола? 

а) да

б) нет

8. При II степени внутриутробной гипотрофии у недоношенного ребенка дефицит массы составляет

а) 5-8%

б) 9-10%

в) 11-15%

9. Отражает ли гестационную зрелость способность ребенка удерживать температуру?

а) да

б) нет

10. Ребенку с задержкой внутриутробного развития с весом 2000 г в первый день жизни на одно кормление необходимо

а) 10 мл молока

б) 2 мл

в) 4 мл

вариант 2

1.
Прогноз новорожденного при гипопластическом варианте задержки внутриутробного развития

а) благоприятный

б) неблагоприятный

2.
К эндогенным причинам задержки внутриутробного развития относятся

а) соматическая патология беременной женщины

б) плацентарная недостаточность 

в) внутриутробные инфекции

г) неполноценное питание беременной женщины

3.
У новорожденных с задержкой внутриутробного развития могут быть следующие особенности адаптации

а) большая физиологическая убыль массы тела

б) длительное течение желтухи 

в) частое развитие отечного синдрома

г) позднее становление функции ЦНС

д) яркие проявления полового криза

4. Какую степень внутриутробной гипотрофии имеет доношенный ребенок, родившийся с весом 2440 г и ростом 49 см?

а) I степень 

б) II степень

в) III степень

5. Какую степень внутриутробной гипотрофии имеет ребенок, родившийся при сроке 32 нед с весом 1150 г?

а) I степень 

б) II степень

в) III степень

6. Какую степень внутриутробной гипотрофии имеет доношенный ребенок, родившийся с весо-ростовым коэффициентом 54?

а) I степень 

б) II степень

в) III степень 

7. Показано ли новорожденным с задержкой внутриутробного развития введение после рождения сурфактанта? 

а) да

б) нет

8. При I степени внутриутробной гипотрофии у недоношенного ребенка дефицит массы составляет

а) 5-8%

б) 21-25%

в) 11-15%

9. Отражает ли гестационную зрелость способность ребенка сосать из рожка?

а) да

б) нет

10. Ребенку с задержкой внутриутробного развития с весом 1000 г во второй день жизни на одно кормление необходимо

а) 10 мл молока

б) 2 мл

в) 4 мл

Ответы: 

Вариант 1

1 – а; 2 – б, в, г, е, ё; 3 – б, е; 4 – в; 5 – в; 6 – а; 7– а; 8 – в; 9 – а; 10 – а.

Вариант 2

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

5. Внутриутробная гипоксия плода и асфиксия новорожденного. Современная классификация перинатальной патологии ЦНС. Перинатальное гипоксическое поражение ЦНС: классификация, диагностика, лечение.

вариант 1 

1.
Дайте определение: 

Асфиксия – это ….

2.
Каковы основные причины асфиксии у новорожденного?

а) предлежание плаценты

б) тугое обвитие пуповины

в) отслойка плаценты

г) раннее отхождение вод

3.
Определяет ли высокая оценка по шкале Апгар прогноз у новорожденного ребенка?

а) да

б) нет

4.
Показана ли интубация трахеи новорожденному с мекониальной аспирацией?

а) да

б) нет

5.
При проведении непрямого массажа сердца новорожденному сжатия грудины необходимо осуществлять в _________ трети с амплитудой ___ - ___ см и частотой ___ в одну минуту.

6.
Нужно ли вводить бикарбонат Na новорожденному с гиповолемическим шоком?

а) да

б) нет

7. Показаны ли сердечные гликозиды при тяжелой асфиксии в родовом зале?

а) да   

б) нет

8.
Какие изменения происходят в мозге при тяжелой асфиксии?

а) ишемия ткани мозга

б) отек мозга 

в) массивные кровоизлияния в вещество мозга

г) петехиальные кровоизлияния в вещество мозга

9.
 Какая оценка по шкале Апгар соответствует асфиксии умеренной степени?

а) 1-3 б

б) 4-6 б

в) 6-7 б

10. Назовите поздние осложнения после асфиксии:

вариант 2

1.
Дайте определение: 

Кардиореспираторная депрессия при рождении – это …

2.
Какие причины внутриутробной гипоксии плода?

а) гипертоническая болезнь III степени у матери

б) ангина во II половине беременности

в) выпадение петель пуповины

г) поздний токсикоз беременности

3. Что определяет оценка по шкале Апгар через 5 минут?

а) состояние новорожденного ребенка

б) объем реанимационных мероприятий

в) адекватность реанимационных мероприятий

г) прогноз состояния ЦНС

4. При реанимации новорожденного в родильном зале непрямой массаж сердца всегда должен сопровождаться ИВЛ ___ % кислородом с соблюдением соотношения «вдох: сжатия грудины = ___ : ___. При этом сжатия грудины следует осуществлять в фазу  _______.

5. Целесообразно ли новорожденному с оценкой по шкале Апгар 1 балл ввести гидрокортизон при адекватной вентиляции легких?

а) да

б) нет

6. Какие изменения наблюдаются при длительной внутриутробной гипоксии?

а) брадикардия

б) увеличение объема циркулирующей крови

в) ацидоз тканей

г) образование внутрисосудистых тромбов

7. Клинико-тонические судороги у новорожденных детей сопровождаются:

а) резким увеличением метаболизма глюкозы

б) повышением внутричерепного давления

в) повышением артериального давления

г) увеличением потребности мозга в кислороде

д) всеми перечисленными признаками

8. Определение рефлекторной возбудимости при оценке по шкале Апгар?

а) вызывание рефлекса Бабкина, Моро

б) раздражение подошв

в) раздражение катетером при отсасывании слизи из верхних дыхательных путей

9. Какая оценка по шкале Апгар соответствует асфиксии тяжелой степени?

а) 1-3 б

б) 4-6 б

в) 6-7 б

10. Назовите ранние осложнения после асфиксии:

Ответы 

вариант 1. 

1 - отсутствие газообмена в легких ребенка после рождения;

2 – б, в, 3 - б, 4 - а, 5 - средней, 1,5-2 см, 120; 6 - б, 7 - б, 8 – б, в, 9 - б, 10 - пневмония, менингит, поражение ЦНС.

вариант 2: 1 - синдром, характеризующийся угнетением при рождении и в первые минуты жизни основных жизненных функций (брадикардия, гипотония мышечная, гиповентиляция), 2 – а, г, 3 – в, г, 4 - 100%, 1:3, выдоха, 5 - а, 6 – а, в, г, 7 - д, 8 - в, 9 - а, 10 - отек головного мозга, отек легких, судороги, преренальная ОПН и др.

6. Гемолитическая болезнь новорожденного.

Вариант 1

1. Если мать Rh-отрицательная, а ребенок Rh-положительный, то гемолитическая болезнь развивается 

а) во всех случаях

б) не во всех случаях

2. Если у матери группа крови АВ(IV), а у ребенка О(I), развитие гемолитической болезни

а) происходит

б) не происходит

3. При ГБН желтуха появляется

а) на 1-е сутки жизни

б) на 3-и сутки жизни 

в) на 5-е сутки жизни

4. При ГБН в анализе периферической крови выявляется 

а) анемия, ретикулоцитоз

б) анемия, лейкоцитоз

в) анемия, тромбоцитопения

5. Для проведения операции заменного переливания крови при ГБН по системе АВО используется эритроцитарная масса с группой крови

а) ребенка 

б) О (I)

6. Характерными клиническими симптомами желтушной формы ГБН являются

а) обесцвеченный кал

б) анемия

в) увеличение печени

г) увеличение селезенки

е) геморрагическая сыпь на коже

ё) гипотрофия

ж) желтуха

7. Если имеется несовместимость крови матери и плода по системе АВО, то развитие гемолитической болезни 

а) обязательно

б) не обязательно

8. Анемическая форма ГБН чаще развивается при несовместимости крови матери и плода

а) по резус-фактору

б) по системе АВО

9. Симптомы ядерной желтухи появляются

а) на 1-ой неделе жизни

б) к 1-му месяцу жизни 

в) на 2-ом месяце жизни

10. Прогноз при ГБН определяется 

а) повышением уровня непрямого билирубина

б) повышением уровня прямого билирубина

в) этиологией гемолитической болезни

г) степенью зрелости ребенка

вариант 2

1.  Для проведения операции заменного переливания крови при ГБН по резус-фактору необходимо взять кровь 

а) одинаковую с группой крови ребенка, Rh-отрицательный 

б) одинаковую с группой крови матери, Rh-отрицательный

в) одинаковую с группой крови ребенка, Rh-положительный

2.  Характерными клиническими симптомами желтушной формы ГБН являются

а) обесцвеченный кал

б) анемия

в) увеличение печени

г) увеличение селезенки

е) геморрагическая сыпь на коже

ё) гипотрофия

ж) желтуха

3. Гемолитическая болезнь новорожденных может быть обусловлена 

а) внутриутробной инфекцией

б) иммунологическим конфликтом

в) нарушением конъюгации билирубина

г) гемоглобинопатией

4. Если имеется несовместимость крови матери и плода по системе АВО, то развитие гемолитической болезни 

а) обязательно

б) не обязательно

5. Характерными клиническими симптомами отечной формы ГБН являются

а) анемия 

б) эритробластоз

в) гепатоспленомегалия

г) отеки

е) желтуха

ё) геморрагическая сыпь на коже 

6. Гемолитическую болезнь новорожденного следует дифференцировать

а) с конъюгациоными желтухами 

б) с геморрагической болезнью новорожденного

в) с фетальным гепатитом

г) с постгеморрагической анемией

7. При гемолитической желтухе относительная доля прямого билирубина составляет

a) не более 10%

б) более 10%

в) более 20%

8. Показано ли введение стандартных иммуноглобулинов для внутривенного введения при гемолитической болезни новорожденного для предупреждения ЗПК 

a) да

б) нет

9. Способностью проникать через гематоэнцефалический барьер обладает

a) прямой билирубин

б) непрямой билирубин

10. Возможен ли визуальный контроль за желтухой у недоношенных детей

а) да

б) нет

Ответы: 

Вариант 1

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

Вариант 2

1 – а; 2 – б, в, г, ж; 3 – б; 4 – б; 5 – а, б, в, г, ё; 6 – а, в; 7– в; 8 – а; 9 – б; 10 – б.

7. Респираторный дистресс синдром. Внутриутробная пневмония.  

вариант 1

1. У детей раннего возраста поверхностный характер дыхания (малый дыхательной объем) обусловлен всем, кроме:


а) наклонным положением ребер


б) горизонтальным положением ребер


в) слабостью дыхательной мускулатуры


г) небольшой массой легких


д) недоразвитием эластической ткани

2. У доношенных новорожденных частота дыхания составляет при спокойном бодрствовании:


а) 25-30 в 1 мин.


б) 30-40 в 1 мин.


в) 40-50 в 1 мин.


г) 60- 70 в 1 мин.

3. Синдром дыхательных расстройств чаще развивается у:


а) недоношенных новорожденных


б) доношенных новорожденных


в) переношенных новорожденных

4. Выбери 2 ответа. К аспирационным состояниям новорожденных относят: 


а) болезнь гиалиновых мембран


б) рассеянные ателектазы


в) аспирационный синдром 


г) врожденную долевую эмфизему


д) полисегментарный ателектаз


е) массивную мекониальную аспирацию

5. Для уточнения диагноза синдрома дыхательных расстройств новорожденному необходимо провести следующее обследование:


а) анализ периферической крови


б) исследование кислотно-основного состояния


в) рентгенографию грудной клетки


г) общий анализ мочи


д) бактериологическое исследование крови

6. Степень тяжести СДР у недоношенных оценивается по шкале:


а) Апгар


б) Сильвермана


в) Дубовица


г) Дементьевой

7. СДР дифференцируют со следующими состояниями: 


а) ВПС


б) пневмониями


в) пороками развития легких


г) все вышеперечисленные

8. При аспирации новорожденному антибактериальная терапия:


а) не показана


б) показана

9. Профилактическое введение сурфактанта наиболее эффективно :


а) при рождении или первые 15 минут жизни;


б) в первые 6 часов жизни


в) в первые 24 часа жизни

10. Показание к ИВЛ:


а) оценка по шкале Сильвермен 7 баллов


б) fiO2>0,7; PaO2<60 мм. рт. ст.


в) рН < 7,2


г) все вышеперечисленное

вариант 2

1. Неустойчивый ритм дыхания в первые месяцы жизни у здоровых детей проявляется:


а) неравномерностью пауз между вдохом и выдохом


б) чередованием глубоких вдохов с поверхностным


в) кратковременным апное во сне


г) апное более 20 сек. во сне


д) лабильностью ритма при нагрузке

2. Выбери два ответа: У детей пуэрильное дыхание обусловлено :


а) тонкой стенкой грудной клетки


б) узостью носовых ходов


в) примесью ларингеального дыхания


г) широким просветом бронхов


д) малой воздушностью легочной ткани

3. Синдром мекониальной аспирации чаще развивается у:


а) недоношенных новорожденных


б) доношенных новорожденных


в) переношенных новорожденных

4. При массивной мекониальной аспирации для новорожденных характерно все, кроме:


а) нарастающий цианоз кожи и слизистых оболочек


б) понижение рО2 


в) отсутствие хрипов в легких


г) средне- и мелкопузырчатые хрипы в легких


д) повышение рСО2
5. При первичных диссеминированных ателектазах в легких выслушивается:


а) чередование «немых» участков и участков с нормальным дыханием


б) ослабленное дыхание, возможно появление крипитирующих хрипов на 2-3 сутки


в) жесткое дыхание, сухие хрипы

6. К осложнениям СДР относятся все, кроме:


а) пневмонии


б) бронхолегочной дисплазии


в) анемии


г) ретинопатии недоношенных

7. Для определения риска СДР используются все следующие тесты, кроме:


а) оценка состояния новорожденного по шкале Сильвермана


б) определение соотношения лецитина к сфингомиелину в околоплодных водах


в) определение альфа-фетопротеина в околоплодных водах


г) пенный тест

8. Показания к началу проведения СДППД являются все, кроме:


а) оценка по шкале Сильверман 2 балла


б) отрицательного «пенного теста» с околоплодными водами


в) стойкая одышка и экспираторные шумы

9.  Пренатальная профилактика синдрома дыхательных расстройств проводится:


а) зиксорином


б) бетаметазоном


в) эуфиллином


г) фенобарбиталом

10. Тиреоидные гормоны при СДР:


а) не показаны


б) показаны

Ответы:

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

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

8. Инфекционно-воспалительные заболевания кожи, подкожной клетчатки, пуповинного остатка. Сепсис новорожденного. 

вариант 1

1. Источником инфекции при раннем неонатальном сепсисе является:

а) микрофлора окружающей среды;

б) микрофлора матери и окружающей среды;

в) микрофлора матери.

2. 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.

3. 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.

4. Антибиотиком выбора при лечении неонатального сепсиса, обусловленного метициллин резистентным Staph. aureus, является:

а) ванкомицин; 

б) пенициллин; 

в) амикацин.

5. Физиологическими особенностями кожи детей раннего возраста являются:

а) хорошо развитая защитная функция;

б) хорошо развитая резорбция через кожу;

в) несовершенная регуляция температуры тела через кожу;

г) недостаточно развитая выделительная функция; 

д) низкая интенсивность дыхания через кожу.

6. К неинфекционным заболеваниям кожи и подкожной клетчатки у новорожденных относятся:

а) склерема;

б) везикулопустулез;

в) адипонекроз;

г) токсическая эритема;

д) эпидемическая пузырчатка;

е) эксфолиативный дерматит Риттера;

ж) буллезный эпидермолиз;

з) некротическая флегмона.

7. новорожденных детей адипонекроз вызывается возбудителем:

а) стафилококк

б) стрептококк

в) протей

г) анаэробы

д) абактериальный процесс

8. Лечение опрелостей включает все, кроме:

а) ежедневные гигиенические ванны

б) обработка пораженных мест мазями с антибиотиками

в) обработка эрозий или язвочек 1% растворами анилиновых красителей

9.  У новорожденных стафилококк вызывает все, кроме:

а) флегмону

б) адипонекроз

в) мастит

г) остеомиелит

10. Первичный элемент везикулопустулеза:

а) пузырек

б) пятно

в) эрозия

вариант 2

1. Источником инфекции при позднем неонатальном сепсисе является:

а) микрофлора окружающей среды;

б) микрофлора матери и окружающей среды;

в) микрофлора матери.

2. Факторами риска развития раннего неонатального сепсиса являются:

а) наличие очагов инфекции у матери;  

б) проведение реанимационных мероприятий; 

в) неблагоприятная эпидемиологическая обстановка в родильном доме.

3. 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.

4. Антибиотиком выбора при лечении кишечного неонатального сепсиса являются:

а) цефалоспорины 3-го поколения; 

б) пенициллины; 

в) цефалоспорины 1-го поколения.

5. Эпидемическую пузырчатку новорожденных дифференцируют со всем, кроме:

а) буллезным эпидермолизом;

б) флегмоной;

в) сифилитической пузырчаткой ;

г) эксфолиативным дерматитом Риттера;

д) везикулопустулезом.

6. Укажите особенности сальных желез у грудных детей:

а) начинают функционировать после рождения;

б) распространены по всей коже, кроме ладоней и подошв;

в) сконцентрированы не ладонях и подошвах;

г) начинают функционировать внутриутробно;

д) могут перерождаться в кисты;

е) при избыточном функционировании возникает себорея волосистой части головы.

7. У новорожденных адипонекроз проявляется всеми симптомами, кроме:

а) пятнистая гиперемия

б) инфильтрация бугристая

в) местная температура – норма

г) локальная болезненность

д) не распространяется

е) функция не нарушена

8. У новорожденных стрептококк вызывает все, кроме:

а) рожистое воспаление

б) мастит

в) артрит

9. Эпидемическая пузырчатка новорожденных характеризуется наличием:

а) вялых пузырей

б) узелков

в) напряженных пузырей

10. К инфекционным заболеваниям кожи и подкожной клетчатки у новорожденных относятся:

а) склерема;

б) везикулопустулез;

в) адипонекроз;

г) токсическая эритема;

д) эпидемическая пузырчатка;

е) эксфолиативный дерматит Риттера;

ж) буллезный эпидермолиз;

з) некротическая флегмона.

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

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

9. Внутриутробные инфекции.

вариант 1

Укажите один правильный ответ

1.
Кальцинаты в мозге, хориоретинит, атрофия зрительного нерва чаще выявляются при врожденной:

а) цитомегаловирусной инфекции;

б) сифилисе;

в) токсоплазмозе;

г) листериозе.

2.
Выздоровление как исход фетального гепатита:

а) возможно;

б) невозможно.

Укажите все правильные ответы

3.
Этиологическими факторами фетального гепатита являются:

а) вирус гепатита А;

б) вирус гепатита В;

в) вирус гепатита С; 

г) хламидии; 

д) цитомегаловирус; 

е) радиация; 

ж) курение во время беременности.

4. Для врожденного хламидиоза характерны:

а) желтуха; 

б) гнойный конъюктивит; 

в) судороги;

г) пневмония с постепенным началом и упорным кашлем; 

д) эозинофилия.

5. 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.

6. Для лечения острой цитомегаловирусной инфекции используют:

а) макролиды; 

б) цитотект; 

в) виферон; 

г) ацикловир; 

д) цимевен; 

е) сульфаниламиды.

7.
Врожденные инфекции, при которых отмечается поражение сердца, чаще вызываются:

а) токсоплазмой;

б) вирусом краснухи;

в) цитомегаловирусом; 

г) Коксаки вирусами; 

д) ЕСНО вирусами. 

8. Для лечения врожденного хламидиоза используют:

а) макролиды; 

б) глюкокортикоидные гормоны; 

в) сульфаниламидные препараты;

г) иммунокорригирующие препараты. 

9. Клиническими проявлениями фетального гепатита являются:

а) желтуха; 

б) увеличение размеров печени; 

в) гнойничковые высыпания на коже; 

г) темная моча;

д) грубый систолический шум;

е) обесцвеченный стул.

10. При воздействии инфекционного фактора в фетальном периоде могут отмечаться:

а) антенатальная гибель плода;

б) преждевременные роды;

в) врожденный порок сердца;

г) атрезия двенадцатиперстной кишки;

д) клинические проявления заболевания в раннем неонатальном периоде.

вариант 2

Укажите один правильный ответ

1.
Цирроз печени как исход фетального гепатита отмечается:

а) во всех случаях;

б) не во всех случаях.

2. При врожденной герпетической инфекции развитие менингоэнцефалита:

а) характерно; 

б) не характерно.

Укажите все правильные ответы

3. 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.

4. Врожденные инфекции, при которых отмечается поражение сердца, чаще вызываются:

а) токсоплазмой;

б) вирусом краснухи;

в) цитомегаловирусом; 

г) Коксаки вирусами; 

д) ЕСНО вирусами. 

5. Для лечения неонатальной гепертической инфекции используют:

а) ацикловир (виролекс); 

б) специфические и неспецифические иммуноглобулины;

в) сульфаниламиды; 

г) виферон;

д) макролиды.

6. Биохимическими критериями фетального гепатита являются:

а) повышение уровня непрямого билирубина; 

б) повышение уровня прямого билирубина; 

в) повышение активности трансаминаз; 

г) повышение уровня щелочной фосфатазы;

д) повышение уровня мочевины; 

е) гиперкалиемия.

7. 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. 

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 врожденного токсоплазмозы могут быть:

а) менингоэнцефалит; 

б) пузыри на ладонях и стопах; 

в) хориоретинит; 

г) ринит.

10.
Клиническими проявлениями врожденного сифилиса могут быть:

а) пузыри на ладонях и стопах; 

б) ринит;

в) диффузная инфильтрация кожи;

г) пиодермия.

Ответы:

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

2 вариант: 1 – б; 2 – а; 3 – а, г; 4 – б, г, д; 5 – а, б, г. 6 – б, в, г; 7 – а, в; 8 – б, г; 9 – а, в; 10 – а, б, в. 
«Гемофилия»

Вариант № 1
1. Является ли гемофилия наследственным заболеванием?

2. При гемофилии А для остановки кровотечения необходимо использовать:


1) плазму крови


2) антигемофильный фактор


3) криопреципитат


4) свежую донорскую кровь

3. Укажите для какой гемофилии (1 – А, 2 – В, 3 – С) имеется дефицит:


а) IX фактора (Кристмасса)


б) XI 
фактора (Розенталя)


в) VIII фактора (АГГ)

4. Какие медицинские вмешательства могут быть причиной кровотечения при гемофилии:


1. 2. 3. 4.

5. Перечислите 5 фаз свертывания крови:


1. 2. 3. 4. 5.

6. Передается ли гемофилия от отца к сыну

7. При гемофилии А отмечается:


1) дефицит АГГ


2) дефицит компонента тромбопластина плазмы (КТП)


3) дефицит ППТ (плазменный предшественник тромбопластина)


4) отсутствие протромбина


5) отсутствие фибриногена

8. Укажите для какого заболевания (1 - болезнь Верльгофа, 2 – гемофилия) характерны:


а) нарушение свертывания крови


б) увеличение длительности кровотечения


в) снижение количества тромбоцитов


г) нарушение ретракции кровяного сгустка


д) гематомный тип кровоточивости


е) микроциркуляторный тип кровоточивости

9. Охарактеризуйте особенности кровотечения при тяжелой гемофилии:


1. 2. 3. 4. 5. 6. 

10. Чем характеризуется легкая форма гемофилии А?


1. 2.

Эталоны ответов

Вариант № 1

1. Да

2. 2, 3, 4

3. 1-в, 2-а, 3-б

4. 1 – экстракция зуба

      2 – инъекции

      3 – вакцинации

      4 – операции 

5.  1 – образование активного тромбопластина

      2 - образование тромбина

      3 -  образование фибрина

      4 -  РКС

      5 – фибринолиз
6. Нет

7. 1

8. 1-б, в, г, е  2-а, д

9. 1. частые 

    2. обильные

    3. длительные

    4. самостоятельно не останавливаются

    5. рецидивируют

    6. отсроченные от травмы

10. 1. редкие, необильные кровотечения после травмы

    2. содержание АГГ 5-10% 

Вариант № 2

1. Передается ли гемофилия от деда к внуку?

2. При гемофилии В имеется:


1) дефицит антигемофильного глобулина (АГГ)


2) дефицит плазменного компонента (ПКТ)


3) дефицит плазменного предшественника тромбопластина (ППТ)


4) отсутствие протромбина


5) отсутствие фибриногена

3. Укажите для какой степени тяжести гемофилии (1 -  легкой или 2 – тяжелой) характерны:


а) бессимптомность 


б) кровотечения только после хирургических вмешательств


в) кровотечения после незначительных травм


г) спонтанные кровотечения


д) гемартрозы


е) гематурия

4. Назовите наиболее частые причины кровотечений при гемофилии: 

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8.

5. Перечислите местные средства для остановки кровотечения при гемофилии:

1. 2. 3. 

6. Может ли болеть гемофилией женщина?

7. При гемофилии С имеется:


1. Дефицит АГГ


2. Дефицит ПКТ (плазменный компонент тромбопластина)


3. Дефицит ППТ (плазменный предшественник тромбопластина)


4.  Отсутствие протромбина


5. Отсутствие фибриногена

8. Укажите для какой степени тяжести гемофилии (1-легкой или 2-среднетяжелой) характерно:


а) АГГ более 5 %


б) снижение АГГ до 0-1 %


в) снижение АГГ до 2-5 %

9. Назовите варианты поражения суставов у больных гемофилии:


1. 2. 3.

10. Какие осложнения могут возникнуть  у больных гемофилией при повторных переливаниях крови и антигемофильных препаратов:


1. 2. 3. 4. 5. 6. 7.

Эталоны ответов
Вариант № 2

1. Да

2. 2

3. 1-а, б  2-г, д, е, в

4. 1. травмы




5. экстракция зуба

    2. порезы





6. царапина в носу

    3. операции




7. прикус языка 





    4. выпадение и прорезывание зубов
8. инъекции


5.  1. гемостатическая губка


     2. тромбин


     3. эпсилон-АКК

5. Да

7. 3

8. 1-а  2-в

9. 1. острый гемартроз
    2. хронический деструктивный остеоартроз

    3. вторичный ревматоидный синдром

10. 1.острая гиперволемия, которая может привести к гипертонии, отеку мозга, легких

     2.гемотрансфузионные реакции

     3. аллергические реакции

     4. развитие ингибиторной формы гемофилии

     5. заражение инфекционными заболеваниями

     6. иммунокомплексные поражения органов (артрит, гломерулонефрит и т.д.)

     7. иммунные гемопатии

Вариант № 1

1. Используются ли в лечении ИТП глюкокортикостероиды?

2. Какие клинические симптомы типичны для болезни Верльгофа:

1) гематомы

2) кровотечения из слизистых, не связанные с травмой, непродолжительные

3) петехии на коже и слизистых

4) экхимозы полиморфные и несимметричные

5) положительные эндотелиальные пробы

6) гемартрозы

7) гепатоспленомегалия

3. Для каждого из типов кровоточивости (1 – микроциркуляторный, 2 – васкулитно-пурпурный) выберите наиболее характерные признаки:

     
а) геморрагическая пятнисто-папулезная сыпь на конечностях и ягодицах

     
б) петехии и экхимозы на лице, туловище и конечностях


в) кровотечения из слизистых


г) петехии на слизистой ротовой полости

4. Перечислите факторы, провоцирующие развитие ИТП:  1.  2.  3.  4.  

5. Дайте определение тромбоцитопенической пурпуры

6. Является ли ИТП аутоиммунным заболеванием? 

7. Какие клинические симптомы характерны для микроциркуляторного типа кровоточивости:     

1) петехии

2) гематомы

3) экхимозы

4) кровоизлияния на слизистых

5) гемартрозы

6) кровотечения из слизистых, не связанные с травмой

8. Для каждого из заболеваний (1 – ИТП, 2 – гемофилия) выберите наиболее характерные признаки:

     
а) полиморфная геморрагическая сыпь

     
б) гематомы


в) гемартрозы


г) положительные эндотелиальные пробы


д) отсроченные длительные кровотечения после удаления зуба

9. Какие медикаментозные препараты для парентерального введения используются у детей с ИТП в качестве неотложной помощи при носовом кровотечении:  1.  2.  3.  4.

10. Дайте определение идиопатической тромбоцитопенической пурпуры

Эталоны ответов

Вариант 1

I. Да

II. 2, 3, 4, 5

III. 1 – б, в, г    

2 – а

IV. 1 – вирусные инфекции  

2 – бактериальные инфекции  

3 – профилактические прививки  

4 – лекарственные препараты

V. Тромбоцитопеническая пурпура – клинико-гематологический синдром, характеризующийся микроциркуляторным типом кровоточивости в результате снижения количества тромбоцитов (менее 150 тыс. в мкл)

VI. Да

VII. 1, 3, 4, 6

VIII. 1 – а, г     

2 – б, в, д

IX. 1 – ВВИГ   

2 – преднизолон   

3 – эпсилон-АКК    

4 – дицинон 

X. ИТП – первичное аутоиммунное геморрагическое заболевание, характери-зующееся микроциркуляторным типом кровоточивости в результате снижения количества тромбоцитов в периферической крови

«Геморрагический васкулит. Иммунная тромбоцитопеническая пурпура»
Вариант № 1

1. Используются ли в лечении ИТП глюкокортикостероиды?

2. Какие клинические симптомы типичны для болезни Верльгофа:

1) гематомы

2) кровотечения из слизистых, не связанные с травмой, непродолжительные

3) петехии на коже и слизистых

4) экхимозы полиморфные и несимметричные

5) положительные эндотелиальные пробы

6) гемартрозы

7) гепатоспленомегалия

3. Для каждого из типов кровоточивости (1 – микроциркуляторный, 2 – васкулитно-пурпурный) выберите наиболее характерные признаки:

     
а) геморрагическая пятнисто-папулезная сыпь на конечностях и ягодицах

     
б) петехии и экхимозы на лице, туловище и конечностях


в) кровотечения из слизистых


г) петехии на слизистой ротовой полости

4. Перечислите факторы, провоцирующие развитие ИТП:  1.  2.  3.  4.  

5. Дайте определение тромбоцитопенической пурпуры

6. Является ли ИТП аутоиммунным заболеванием? 

7. Какие клинические симптомы характерны для микроциркуляторного типа кровоточивости:     

1) петехии

2) гематомы

3) экхимозы

4) кровоизлияния на слизистых

5) гемартрозы

6) кровотечения из слизистых, не связанные с травмой

8. Для каждого из заболеваний (1 – ИТП, 2 – гемофилия) выберите наиболее характерные признаки:

     
а) полиморфная геморрагическая сыпь

     
б) гематомы


в) гемартрозы


г) положительные эндотелиальные пробы


д) отсроченные длительные кровотечения после удаления зуба

9. Какие медикаментозные препараты для парентерального введения используются у детей с ИТП в качестве неотложной помощи при носовом кровотечении:  1.  2.  3.  4.

10. Дайте определение идиопатической тромбоцитопенической пурпуры

Эталоны ответов

Вариант 1

XI. Да

XII. 2, 3, 4, 5

XIII. 1 – б, в, г    

2 – а

XIV. 1 – вирусные инфекции  

2 – бактериальные инфекции  

3 – профилактические прививки  

4 – лекарственные препараты

XV. Тромбоцитопеническая пурпура – клинико-гематологический синдром, характеризующийся микроциркуляторным типом кровоточивости в результате снижения количества тромбоцитов (менее 150 тыс. в мкл)

XVI. Да

XVII. 1, 3, 4, 6

XVIII. 1 – а, г     

2 – б, в, д

XIX. 1 – ВВИГ   

2 – преднизолон   

3 – эпсилон-АКК    

4 – дицинон 

XX. ИТП – первичное аутоиммунное геморрагическое заболевание, характери-зующееся микроциркуляторным типом кровоточивости в результате снижения количества тромбоцитов в периферической крови

Вариант № 2

1. Может ли ИТП развиться в любом возрасте, кроме новорожденных детей?

2. Какие из лабораторных признаков характерны для болезни Верльгофа:

1) нейтрофильный лейкоцитоз

2) удлинение времени свертывания

3) СОЭ ускорена

4) тромбоцитопения

5) отсутствие ретракции кровяного сгустка 

6) удлинение времени кровотечения

3. Для каждого из заболеваний (1 – ИТП, 2 – геморрагический васкулит) выберите наиболее характерные признаки:

     
а) кровотечения из слизистых

     
б) геморрагические пятна и папулы на разгибательной поверхности суставов, ягодиц, внутренней и задней поверхности бедер


в) петехии и экхимозы


г) поражение суставов


д) боли в животе

4. Какие методы терапии наиболее предпочтительны при тяжелых, угрожающих жизни кровотечениях с уровнем тромбоцитов менее 20 х 10 /л:       1.  2.  3.  4.  

5. Перечислите осложнения ИТП:      1.  2.  3.  4.  

6. Является ли болезнь Верльгофа первичной приобретенной тромбоцитопенической пурпурой?

7. Какие из перечисленных симптомов типичны для ИТП:

1) кровотечения из слизистых (носовые, десневые, желудочно-кишечные и др.)

2) петехии и экхимозы 

3) длительные носовые кровотечения, связанные с травмой

4) гематомы

5) артриты 

6) положительные эндотелиальные пробы

8. Укажите для какого течения ИТП (1 – острое, 2 – хроническое) характерны следующие признаки:

     
а) постепенное начало криза без видимой причины

     
б) длительность геморрагического эпизода 1-3 месяца


в) наличие провоцирующего фактора за 1-3 недели до криза


г) длительность заболевания более 6 месяцев


д) полное выздоровление


е) чаще у детей раннего и дошкольного возраста


ж) чаще у школьников и подростков

9. Укажите длительность коротких курсов гормональной терапии при ИТП:         1.  2.  

10. Какие ингибиторы фибринолиза могут быть использованы в лечении ИТП:    1.  2.  3.  4.  

Эталоны ответов

Вариант №2

I. Да
II. 4, 5, 6
III. 1 – а, в     
2 – б, г, д
IV. 1 – ВВИГ   
2 – высокие дозы ГКС    

3 – тромбоцитарная масса    

4 – эритроцитарная масса
V. 1 – маточные кровотечения    
2 – постгеморрагическая анемия    

3 – гипоксическая энцефалопатия   

4 – кровоизлияние в головной мозг

VI. Да

VII. 1, 2, 6

VIII. 1 – б, в, д, е       

2 – а, г, ж

IX. 1 – 5 дней         

2 – 7 дней

X. 1 – эпсилон-АКК    

2 – памба      

3 – амбен     

4 – трансамча 

Кейс-задачи

1. Питание здорового и больного ребенка грудного и раннего возраста.

Задача 1

Мама пришла с ребенком к участковому педиатру на осмотр. Ребенку 5 месяцев, вес 6800 г. С 4 месяцев лечится по поводу атопического дерматита, младенческой формы, находится на искусственном вскармливании.

Задание:

Дайте рекомендации по вскармливанию ребенка.

Задача 2

Мама мальчика 7 месяцев предъявляет жалобы на бледность, вялость, снижение аппетита у ребенка. Мальчик родился от 5-й беременности, 2-х срочных родов, массой 3500 г, длиной 52 см. На грудном вскармливании находился до 1 месяца, после чего в связи с отсутствием молока у мамы переведен на искусственное вскармливание. Ребенок получает цельное коровье молоко и манную кашу. 

После объективного исследования и анализа лабораторных данных выставлен диагноз: железодефицитная анемия II степени.

Задание:

1. Оцените меню ребенка.

2. Дайте рекомендации по вскармливанию ребенка.

Задача 3

Мальчику 8 месяцев. Жалобы на вялость ребенка, снижение аппетита, неустойчивый стул. Ребенок от 5 беременности, протекавшей благоприятно, 2 срочных родов. Масса тела при рождении - 3700 г, длина - 50 см. Период новорожденности протекал без особенностей. Грудное вскармливание до 2 мес, с 3 мес введена манная каша, для приготовления которой использовалось коровье молоко. Ребенок не получал витамин D, соки и фруктовое и овощное пюре не получал. Прогулки не ежедневно.

Объективно: ребенок вялый, бледный, диффузная мышечная гипотония, сидит с опорой на руки. Голова имеет квадратную форму, с выступающими лобными и затылочными буграми. Большой родничок 3×3 см, края податливые. Затылок уплощен, облысевший. Зубов нет. Грудная клетка сдавлена с боков, нижний край развернут, на ребрах «четки», на руках выраженные «браслетки». Пальпация, перкуссия и аускультация изменений со стороны органов дыхания и сердца не выявили. Печень выступает на 2 см из-под края реберной дуги. Селезенка не увеличена. Стул неустойчивый, мочеиспускание не нарушено.

Задание

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. Оцените питание ребенка.

3. Дайте рекомендации по вскармливанию ребенка.

Задача 4

Во время очередного патронажного посещения ребенка 1 года врач обратила внимание на резкую бледность кожи и слизистых оболочек. Мать сообщила, что ребенок быстро утомляется, раздражителен, не активен, отметила потерю аппетита. При расспросе матери удалось установить, что питание ребенка однообразное, молочная каша дважды в день. Фрукты и овощи предпочитает не давать, боясь нарушения пищеварения. На таком питании ребенок прибавляет в весе, что радовало мать. Живут в общежитии, гуляют редко.

При осмотре: состояние ребенка удовлетворительное. Выраженная бледность кожи и выделение слизистых, периферические лимфатические узлы не увеличены. Со стороны сердца: выслушивается систолический шум. Живот мягкий, печень выступает на 2 см из подреберья. Из анамнеза выяснено, что ребенок родился доношенным, на смешанном вскармливании с 1 мес, часто болел ОРВИ.

Задание

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. Оцените питание ребенка.

3. Дайте рекомендации по вскармливанию ребенка.

Задача 5

К участковому педиатру на профилактический прием пришла мама с девочкой 6 месяцев.

Матери 24 года, страдает хроническим сальпингоофаритом, хроническим гастритом, ожирением II степени. Ребенок от I-ой беременности, I срочных родов. Масса тела при рождении 4200 г, длина – 53 см. Искусственное вскармливание с 2-х месяцев. В настоящее время кормление 5 раз в день (адаптированная молочная смесь, 220 мл на прием, каша 180-200 г, фруктовое пюре, соки, яичный желток). В 1,5 месяца переболела ОРВИ с обструктивным синдромом.

При осмотре состояние удовлетворительное. Масса тела 8700 г, длина – 67 см, окружность грудной клетки – 44 см. Хорошо держит голову, переворачивается, пытается ползать, самостоятельно не сидит, гулит. Кожа и слизистые чистые. Питание повышено. Большой родничок 1×1 см. Не напряжен. Зубов нет. Со стороны опорно-двигательного аппарата без видимой патологии. Дыхание пуэрильное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные, шумов нет. Живот мягкий, безболезненный, печень +2 см. из-под края реберной дуги, селезенка не пальпируется. Стул 2-3 раза в день, кашицеобразный, без патологических примесей.

Задание

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. Оцените питание ребенка.

3. Дайте рекомендации по вскармливанию ребенка.

Ответы к задачам:

Задача 1

Примерное меню ребенка в данном возрасте может быть следующим:

6:00 –  лечебная смесь «Алфаре» – 200,0 мл

10:00 – лечебная смесь «Алфаре» – 200,0 мл

14:00 – овощное пюре (капуста, кабачки, тыква) – 150,0 мл

            растительное масло – 1,0 г

            лечебная смесь «Алфаре» – 50,0 мл

18:00 – лечебная смесь «Алфаре» – 200,0 мл

22:00 – лечебная смесь «Алфаре» – 200,0 мл

Задача 2

Ребенок вскармливается неправильно. В рацион ребенка необходимо постепенно ввести овощное пюре, мясной фарш, яичный желток, творог, растительное и сливочное масло, фруктовые соки и пюре. Цельное коровье молоко целесообразно заменить на адаптированную молочную смесь. Рекомендовать заменить манную кашу на гречневую, рисовую, кукурузную.

Примерное меню:

6:00 –  адаптированная молочная смесь «6–12 мес.» – 200,0 мл

10:00 – гречневая каша – 150,0 мл

            сливочное масло – 4,0 г   

            желток – ¼   

            яблочный сок – 30,0 мл       

            адаптированная молочная смесь «6–12 мес.» – 50,0 мл

14:00 – овощное пюре – 170,0 мл

            растительное масло – 5,0 г

            мясной фарш – 30,0 г

            яблочный сок – 40,0 мл

18:00 – творог – 40,0 г

             фруктовое пюре – 70,0 г

             адаптированная молочная смесь «6–12 мес.» – 160,0 мл

22:00  – адаптированная молочная смесь «6–12 мес.» – 200,0 мл

Задача 3: Рахит II, период разгара, подострое течение. Железодефицитная анемия. 

Ранний перевод на искусственное вскармливание, раннее введение прикорма, введение глютенсодержащей каши, использование в питании ребенка коровьего молока, отсутствие в питании овощного и фруктового пюре, соков, мясного фарша, творога, желтка, хлеба. 

Задача 4: Предварительный диагноз: Железодефицитная анемия. 

Одностороннее молочное питание, из продуктов прикорма введена только каша. Необходимо организовать правильное питание: ввести в рацион овощное и фруктовое пюре, фруктовый сок, мясное и рыбное пюре, творог, желток, сухарики, хлеб. Разнообразить каши. 

Задача 5: Паратрофия, группа риска развития обменных нарушений, частой респираторной заболеваемости. Необходимо организовать рациональное питание ребенка: суточный объем пищи не должен превышать 1 л; разовый объем пищи в соответствии с возрастом не более 150 мл; рекомендуются кисломолочные смеси, овощное пюре. Норма потребления белка – 2,6 г/кг, жира – 6 г/кг, углеводов – 13 г/кг, энергетическая нагрузка – 115 ккал/кг.
2. Острые расстройства пищеварения неинфекционной этиологии у детей раннего возраста. 

Задача 1

Мальчик 5,5 мес, поступил в стационар с направляющим диагнозом: кишечная инфекция, токсикоз с эксикозом III степени.

Анамнез жизни: ребенок от I беременности и родов, протекавших физиологически. Масса тела при рождении 3300 г, длина тела 52 см, оценка по шкале Апгар 8/9 баллов. До настоящего времени находился на грудном вскармливании. Помимо грудного молока получает яблочный и морковный соки, фруктовое пюре. Привит по возрасту. Стул до заболевания 2-3 раза в сутки, желтого цвета, без примесей. Наследственность не отягощена. В возрасте 5 мес. масса тела составляла 7400 г.

Анамнез заболевания: заболел 4 дня назад, когда внезапно поднялась t тела до 37,7°, появился разжиженный стул до 7-8 раз в сутки, отмечалась повторная рвота. На 2 сутки заболевания ребенок осмотрен участковым педиатром, который предложил госпитализировать ребенка, однако родители от госпитализации отказались. Было рекомендовано поить ребенка дробно до 500-600 мл в сутки, назначен ампициллин в/м 250 тыс. ЕД.×З раза в сутки. На 3 день болезни рвота участилась до 8 раз в 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.

Объективно: при поступлении в стационар состояние ребенка очень тяжелое. Сознание сопорозное, адинамичен. Температура тела 36,0°. Кожные покровы бледные, холодные на ощупь, выражен акроцианоз и «мраморный рисунок». Большой родничок запавший, черты лица заострены, глазные яблоки запавшие, мягкие. Выражено диспноэ, ЧД 42 в мин. Тоны сердца приглушены, аритмичны. ЧСС 88 уд. в мин. Живот вздут, 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 рвота желчью. Стула во время осмотра не было, не мочился. Очаговой и менингиальной симптоматики не отмечается. Масса тела на момент поступления 6600 г.

П/а крови: Ht 61% (N 31-47), Hb 156 г/л, Ег 5,2×1012/л, ЦП 0,9, Le 18,8×109/л, п - 8%, с - 60%, э - 1%, л - 21%, м - 10%, СОЭ 20 мм/час.

Анализ мочи: нас.-желт., уд. вес 1018, белок 0, 066‰, эп. клетки - много, Le 5-10 в п/зр., слизь - немного.

Биохимические анализы: об. белок 82 г/л, мочевина 8,6 ммоль/л, холестерин 5,3 ммоль/л, ОБ - 10,2 ммоль/л, К 3,0 ммоль/л, Na 138 ммоль/л, Са2+ - 0,7 ммоль/л, Р - 0,8 ммоль/л, АЛТ 23 ЕД/л, ACT 19 ЕД/л, серомукоид - 0,480 (N до 0,2), рС02 36 мм рт. ст. (N 36-40), рН 7,2, BE - -15,5ммоль/л (N до ±2,3)

Задание:

1.
Предварительный диагноз

2.
Дифференциальный диагноз с острыми расстройствами пищеварения

Задача 2
Ребенок от второй беременности, осложненной хронической фето-плацентарной недостаточностью, вторых срочных родов. Масса тела при рождении 3100 г. С 1,5 мес. находится на искусственном вскармливании адаптированными молочными смесями. С 1 мес. получал водный раствор витамина D3 по 1 капле ежедневно, с 2 мес. мама стала самостоятельно увеличила дозу витамина D3 до 10 капель в день. 

Ребенок  поступил в стационар с жалобами на плохой аппетит, беспокойство, рвоту, разжиженный и учащенный стул.

При поступлении: возраст 2,5 мес, масса тела 3400 г.

Состояние тяжелое, угнетен, кожные покровы бледные, с мраморным рисунком, симптом «белого пятна», слизистые сухие, подкожно-жировой слой истончен, тургор тканей снижен, мышечная гипотония. ЧДД - 56 в 1 минуту, дыхание в легких жесткое. ЧСС - 148 в 1 минуту, тоны сердца приглушены, АД -120/80 мм. рт. ст., Живот мягкий, печень выступает из-под края реберной дуги на 3,5 см. Стул жидкий. Анализ крови: эритроциты - 3,32 x1012/л, гемоглобин - 81 г/л, лейкоциты - 8,9 x109/л:  п - 2%, с - 40%, э - 4%, л - 50%, м - 4 %, СОЭ 17 мм/час.

Биохимический анализ крови: кальций - 3,2 ммоль/л, фос¬фор - 0,42 ммоль/л.

Анализ мочи: светло-желтая, уд. вес - 1012, лейк. - 5-7 в п/з, эритр. - 15-20 в п/з, цилиндры -  12-15 в п/з,  белок - 0,096 г/л, проба Сулковича - 4 ед.

Задание
1. Ваш диагноз на момент осмотра?

2. Объясните причины патологических состояний?

3. План дополнительного обследования?

4. Проведите дифференциальный диагноз.

5. Назначьте ребенку  лечение.

Задача 3

Девочка 1 года; поступила в больницу с жалобой матери на появление слабости у ребенка, повышение t тела до 39,0°, повторную рвоту, отказ от еды и питья.

Анамнез жизни: ребенок от II беременности, протекавшей с нефропатией в III триместре, вторых срочных родов со стимуляцией. Масса тела при рождении 3200 г, длина 51 см. Оценка по шкале Апгар 7/8 баллов. К груди приложена в родильном зале, сосала хорошо. На естественном вскармливании до 11 мес, прикорм введен с 5 мес. В весе прибавляла нормально, масса тела в 11 мес. 9,8 кг. До настоящего времени ничем не болела.

Анамнез заболевания: ребенок отдыхал в деревне у бабушки, за 2 дня до поступления в стационар у девочки поднялась t тела до 38,2°, появилась рвота, частый водянистый стул. В первые сутки заболевания жадно пила, была очень возбуждена. Врачами не осматривалась. Лечение не получала. На вторые сутки болезни рвота участилась, стала отказываться от еды и питья, стул до 12 раз в сутки. Бабушка вызвала родителей, которые привезли ребенка в стационар.

При поступлении состояние ребенка тяжелое. Масса тела 9,4 кг. Выражена вялость, сонливость. Глаза «запавшие», «заострившиеся» черты лица. Кожа, чистая, бледная, сухая, собирается в складки и медленно расправляется. Губы потрескавшиеся, сухие. Язык «сосочковый», прилипает к шпателю. Во рту вязкая слизь. Пульс и дыхание учащены. Живот вздут. Стул водянистый со слизью и зеленью. Ребенок не мочился в течение последних 5 часов. Менингеальных и очаговых знаков нет.

П/а крови: Нb 158 г/л, Ег 4,9×1012/л, ЦП 0,8, Le 16,3×109/л, п - 6%, с - 41%, э - 1%, л - 44%, м - 8%, СОЭ 13 мм/час.

Анализ мочи: нас.-желт., уд. вес 1018, эп. клетки - много, Le 4-5 в п/зр., Ег нет, слизь немного.

Биохимические анализы: об. белок 70 г/л, мочевина 5,5 ммоль/л, холестерин 5,3 ммоль/л, ОБ - 10,2 ммоль/л, К 3,2 ммоль/л, Na 152 ммоль/л, Са++ 1,0 ммоль/л, Р - 1,2 ммоль/л, АЛТ 23 ЕД/л, ACT 19 ЕД/л, серомукоид - 0,48 (N до 0,2), рС02 26 мм рт. ст. (N 36-40), рН 7,3, BE - -10,0 ммоль/л (N до ±2,3)

Задание:

1.
Предварительный диагноз

2.
Дифференциальный диагноз с острыми расстройствами пищеварения

Задача 4

Девочка 1 года 8 месяцев. Заболела в детском саду: повторная рвота, повышение температуры тела до 38,6°C, жидкий стул, водянистый с примесью слизи в виде плавающих хлопьев, обильный желто-зеленого цвета с резким кислым запахом и непереваренными комочками пищи 8 раз в сутки.

При поступлении в стационар (2-й день болезни) состояние средней тяжести, температура тела 37,8°C, вялая, пьет неохотно, отказывается от еды. Кожа бледная, умеренной влажности с мраморным рисунком, тургор тканей снижен. Язык обложен белым налетом, сухой. Слизистая оболочка полости рта суховата, гиперемия небных дужек и задней стенки глотки. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, систолический шум на верхушке сердца, пульс - 140 в минуту. Живот умеренно вздут, при пальпации безболезненный, урчит во всех отделах. Печень и селезенка пальпируются у края реберной дуги. За прошедшие сутки рвота была 5 раз, стул - 12 раз. Позывы на дефекацию возникали внезапно, сопровождались урчанием в животе, заканчивались отхождением газов и водянистого стула.

На 3-й день болезни состояние улучшилось, появился аппетит, прекратилась рвота, стул до 5 раз в сутки, кашицеобразный, без патологических примесей, нормализовалась температура тела.

За два дня до заболевания ребенка у матери отмечался жидкий стул без патологических примесей до 3-х раз в сутки, тошнота, урчание в животе без повышения температуры тела. 

Анализ крови: Нb - 128 г/л; эритроциты - 3,8×1012/л; лейкоциты - 9,0×109/л; э - 2%; п/я - 2%; с/я - 40%; лимф. - 50%; мон. - 6%; СОЭ - 8 мм/час.

Анализ кала на кишечную группу: отрицательный.

РНГА с комплексным дизентерийным и сальмонеллезным антигенами - отрицательная.

Задание:

1.
Предварительный диагноз

2.
Дифференциальный диагноз с острыми расстройствами пищеварения

Задача 5

У ребенка 6 мес., после резкого перевода на вскармливание коровьим молоком (мама ребенка была госпитализирована в стационар в связи с аппендицитом) отмечались беспокойство, вздутие живота, необильная рвота 3 раза в день, учащенный до 5 раз в день стул. 

Участковый врач, посетивший ребенка на следующий день, выявила: состояние ребенка не нарушено, температура тела нормальная, периодически беспокоен. Кожные покровы чистые, физиологической окраски. Тоны сердца ритмичные, ясные. Дыхание в легких пуэрильное. Живот умеренно вздут, при пальпации живота отходят газы. Печень и селезенка не увеличены. Стул желтовато-зеленый, разжижен, с примесью зелени и слизи, с кислым запахом. 

Анализ кала: обнаружены нейтральный жир, жирные кислоты, мыла, небольшое количество слизи, лейк. - 3-4 п/з.

Задание
1. Сформулируйте диагноз.

2. Назначьте план обследования.

3. Определите тактику ведения ребенка.

2. Какие смеси лучше рекомендовать для докорма ребенка?

Ответы к задачам:

Задача 1. Кишечная инфекция неясной этиологии. Токсикоз с эксикозом III ст. по соледефицитному типу. 

Задача 2. Диагноз: Гипервитаминоз D, острое течение.

Задача 3. Кишечная инфекция неясной этиологии. Токсикоз с эксикозом II ст. по вододефицитному типу. 

Задача 4. Ротавирусная инфекция, гастроэнтерит, средне-тяжелая форма. Токсикоз с эксикозом II ст. 

Задача 5. Острое расстройство пищеварения. Простая диспепсия 

3. Хронические расстройства питания неинфекционной этиологии у детей раннего возраста.

Задача 1

Ребенок 3 мес., родился от первой беременности, протекавшей с гестозом II половины. Роды  срочные. Масса при рождении - 3200 г, длина - 52 см. Вскармливание грудное, в последние 2,5 нед. ребенок стал беспокойным, часто плачет, не выдерживает промежутки между кормлениями. 

При осмотре ребенок бледный, беспокойный, кожные покровы суховаты, «мраморный» рисунок кожи. Подкожно-жировой слой на животе и конечностях развит неудовлетворительно, толщина складки на уровне пупка - 0,5 см, тургор ткани снижен, мышечная гипотония. Тоны сердца ритмичные, приглушены. Дыхание в легких пуэрильное. Живот мягкий, безболезненный при пальпации, печень выступает на 2 см из-под края реберной дуги, селезенка не пальпируется. Мочеиспускания 7-8 раз в сутки, запоры. В настоящее время масса ребенка 4300 г, рост 55 см.

 Анализ крови: эритроциты - 3,32×1012/л, MCV - 68 фл., MCH - 22 пг., MCHC – 24 г/л, гемоглобин - 81 г/л, лейкоциты - 8,9×109/л:  п - 2%, с - 40%, э - 4%, л - 50%, м - 4 %, СОЭ 10 мм/час.

Анализ мочи: светло-желтая, уд. вес - 1008, лейк. - 3-4 п/з, эритр. - нет,  белок - 0,03 г/л.

Задание
1. Сформулируйте предварительный диагноз. 

2. Объясните причины патологических состояний?

3. Определите план дополнительного обследования?

4. Проведите дифференциальный диагноз.

5. Назначьте ребенку питание и лечение.

Задача 2
Мальчик 6,5 месяцев, поступил в больницу с плохим аппетитом, недостаточной прибавкой массы тела, неустойчивым стулом.

Ребенок от первой беременности, протекавшей с токсикозом во второй половине, ОРВИ в 33 недели. Роды срочные. Мальчик родился в состоянии тяжелой асфиксии. Масса при рождении 2900 г, длина 52 см. Период новорожденности протекал без особенностей. С 3 мес. вскармливание искусственное, беспорядочное. За 6,5 месяцев ребенок прибавил в массе 3200 г.

В возрасте 2 мес. заболел пневмонией. Долго лечился антибиотиками в условиях стационара. После выписки из больницы у ребенка неустойчивый стул, периодически 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. Кожные покровы сухие, бледные. Эластичнось кожи и тургор тканей снижены. Подкожно-жировой слой выражен слабо на туловище и конечностях. Большой родничок 2×2 см, с  податливыми краями. Затылок уплощен. Выражены теменные и лобные бугры, реберные «четки». В легких дыхание пуэрильное, хрипов нет. Границы сердца в пределах возрастной нормы. Тоны ритмичные, над верхушкой сердца - систолический шум, за пределы сердца не проводится. Живот мягкий, доступен глубокой пальпации. Печень выступает из-под края реберной дуги на 1,5 см, селезенка - на 0,5 см. Стул от 1 до 3 раз в сутки, кашицеобразный, иногда с примесью зелени.

Общий анализ крови: Нb - 99 г/л, Эр - 3,3×1012/л, Лейк - 8,1×109/л, п/я - 2%, с - 41%, л - 46%, э - 1%, м - 10%, СОЭ - 9 мм/час.

Общий анализ мочи: реакция - кислая, относительная плотность -1015, лейкоциты - 1-2 в п/з, эритроциты - нет.

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

Задание
1. Клинический диагноз на момент осмотра?

2. Возможные причины патологических состояний?

3. План дополнительного обследования?

4. Проведите дифференциальный диагноз.

5. Назначьте ребенку кормление и медикаментозное лечение.

Задача 3
Мать с ребенком пришла к участковому педиатру на плановый профилактический осмотр. Девочке 2 месяца 25 дней. На последнем приеме были в месячном возрасте. Ребенок на естественном вскармливании. В последние 2 недели стала беспокойной, не выдерживает перерывы между кормлениями, реже мочится.

Беременность у матери первая, протекала с токсикозом II половины. При сроке 32 недели перенесла бронхит. Роды в срок. Девочка закричала сразу. Оценка по шкале Апгар - 7/8 баллов. Масса тела при рождении - 3200 г, длина - 51 см. Из роддома выписана на 6-е сутки в удовлетворительном состоянии. До настоящего времени ребенок ничем не болел.

При осмотре: масса тела - 4600 г, длина - 57 см, окружность грудной клетки - 38 см. Температура тела 36,8°С. Кожа чистая, нормальной окраски. Подкожно-жировой слой практически отсутствует на животе, истончен на конечностях. Слизистые чистые, зев спокоен. Дыхание пуэрильное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные, шумов нет. Живот мягкий, безболезненный. Печень +2 см, из-под края реберной дуги. Стул 2 раза в день, кашицеобразный, желтого цвета с кислым запахом.

Ребенок беспокоен, плачет. Головку держит хорошо. Пытается переворачиваться со спины на живот. Хорошо следит за яркими предметами. Рефлекс Моро, Бауэра, автоматической ходьбы не вызываются. Тонический шейный и поисковый рефлексы угасают. Хватательный и подошвенный рефлексы вызываются хорошо.

Мама ребенка и бабушка страдают атопическим дерматитом.

Задание
1. Сформулируйте диагноз.

2. Назначьте план обследования.

3. Определите тактику ведения ребенка.

2. Какие смеси лучше рекомендовать для докорма ребенка?

Задача 4
Мама мальчика 6,5 месяцев предъявляет жалобы на бледность, вялость, снижение аппетита у ребенка. Мальчик родился от 5 беременности, 2 срочных родов, массой 3500 г, длиной 52 см. На грудном вскармливании находился до 1 месяца, после чего в связи с отсутствием молока у мамы переведен на искусственное вскармливание. Ребенок получает цельное коровье молоко и манную кашу. 

При осмотре: состояние средней степени тяжести, масса тела 7100 г, длина 66 см. Мальчик вялый, иногда беспокоен. Кожные покровы сухие, бледные. Подкожно-жировой слой  слабо выражен на туловище. Тоны сердца ритмичные, на верхушке - систолический шум, за пределы сердца не проводится. Дыхание пуэрильное. Живот мягкий, доступен глубокой пальпации. Печень выступает из-под края реберной дуги на 1,5 см, селезенка - на 0,5 см. Стул от 1 до 3 раз в сутки, кашицеобразный, иногда с примесью зелени.

Общий анализ крови: Hb - 87 г/л, Эр - 3,5×1012/л, Лейк - 8,1×109/л, п/я - 2%, с - 41%, л - 46%, э - 1%, м - 10%, СОЭ - 9 мм/час.

Задание
1. Сформулируйте диагноз.

2. Оцените питание ребенка.

3. Дайте рекомендации по ведению ребенка.

Задача 5

К участковому педиатру на плановый профилактический прием пришла мать с девочкой 6 месяцев.

Матери 24 года, страдает хроническим пиелонефритом, ожирением, курит. Ребенок от II беременности, протекавшей на фоне ОРВИ в последнем триместре. Роды в срок, на дому, преждевременное излитие околоплодных вод. Масса тела при рождении 4100 г, длина - 53 см. Искусственное вскармливание с 2 месяцев. В настоящее время кормление 5 раз в день (смесь ацидофильная "Малютка" 220 мл на прием, каша 160-200 г, фруктовое пюре, соки, яичный желток). Вакцинация проведена по возрасту. В 1,5 месяца переболела ОРВИ с обструктивным синдромом.

При осмотре: состояние удовлетворительное. Масса тела 8700 г, длина - 67 см, окружность грудной клетки - 44 см. Хорошо держит голову, переворачивается, пытается ползать, самостоятельно не сидит, гулит. Кожа и слизистые чистые. Питание повышено. Большой родничок 1×1 см, не напряжен. Зубов нет. Со стороны опорно-двигательного аппарата без видимой патологии. Дыхание пуэрильное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные, шумов нет. Живот мягкий, безболезненный, печень +2 см из-под края реберной дуги, селезенка не пальпируется. Стул 2-3 раза в день, кашицеобразный, без патологических примесей.

Задание
1.
Оцените состояние здоровья ребенка, физическое и психомоторное развитие.

2. Поставьте диагноз.

3. Укажите причины развития данной патологии.

4. Назначьте лечение.

Ответы к задачам:

Задача 1. Диагноз: Постнатальная экзогенная гипотрофия II степени. Железодефицитная анемия II степени.

Задача 2. Диагноз: Пре- и постнатальная гипотрофия II степени. Рахит II степени, период разгара, подострое течение. Нормохромная анемия I степени. Дисбактериоз кишечника.

Задача 3. Диагноз: Постнатальная алиментарная гипотрофия II степени, период прогрессирования. Учитывая наличие у мамы и бабушки атопического дерматита, для докорма ребенка лучше рекомендовать молочную смесь на основе гидролизата белка с низкой степенью гидролиза.

Задача 4. Диагноз: Железодефицитная анемия II степени. Постнатальная алиментарная гипотрофия I степени, период прогрессирования. Ребенок вскармливается неправильно. В рацион ребенка необходимо постепенно ввести овощное пюре, мясной фарш, яичный желток, творог, растительное и сливочное масло, фруктовые соки и пюре. Цельное коровье молоко заменить на адаптированную молочную смесь.

Задача 5. Диагноз: Паратрофия.

4. Рахит. Спазмофилия. Гипервитаминоз D.

Задача 1
Ребенок 6,5 месяцев, родился с массой тела 3200 г. На грудном вскармливании до 2 мес., затем переведен на кормление смесью «Малютка». С 4 мес. получает манную кашу.

С 2 мес. потливость, беспокойный сон, пугливость, раздражительность.

Объективно: масса тела 7800 г, длина 63 см. Тургор тканей и мышечной тонус снижены. Большой родничок 3x3 см, края размягчены. Затылок уплощен.  Выражены лобные бугры. Грудная клетка уплощена, нижняя апертура развернута, выражена гаррисонова борозда, пальпируются реберные «четки». Границы сердца: правая - по правой парастернальной линии, левая - на 1 см кнаружи от левой срединно-ключичной линии. ЧСС - 130 ударов в мин. Тоны сердца ясные, ритмичные. В легких дыхание пуэрильное, хрипов нет. Живот распластан, мягкий, отмечается расхождение прямых мышц живота. Печень выступает из-под края реберной дуги на 1 см, селезенка не пальпируется. Стул со склонностью к запорам. Моторное развитие: не поворачивается, двигательная активность снижена.

Общий анализ крови: Нb - 118 г/л, Эр - 4,3×1012/л, Лейк - 6,4×109/л, п/я - 3%, с - 23%, э - 4%, л - 60%, м - 10%, СОЭ - 6 мм/час.

Общий анализ мочи: удельный вес 1012, эпителий - нет, слизь - нет, лейкоциты - 2-3 в п/з, эритроциты - нет.

Задание
1.
Сформулируйте диагноз.

2.
В чем причина развития заболевания?

3.
С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз?

4.
Назначьте специфическую терапию.

Задача 2
Ребенок 5 месяцев от молодых, здоровых родителей, родился в срок, осенью. Масса при рождении 3850 г, длина 50 см. Оценка по шкале Апгар 7/8. К груди приложен на 2-е сутки. Грудное вскармливание до 1,5 месяцев, затем - искусственное. В последние 2 месяца у ребенка отмечается беспокойство, усилилась потливость.

Объективно: облысение затылка, уплощение костей черепа, размягчение их вдоль сагиттального шва и по краям родничка, очаг размягчения теменной кости диаметром 0,8-0,9 см. Мышечный тонус резко снижен. Опора на ноги отсутствует. Живот распластан. Тургор тканей снижен. В легких пуэрильное дыхание, хрипов нет, ЧД - 32 в 1 минуту. Тоны сердца ясные, пульс 120 ударов в мин. Печень выступает из-под края реберной дуги на 3,5 см, мягкая, безболезненная. Селезенка не пальпируется. Стул со склонностью к запорам.

Общий анализ крови: Нb - 110 г/л, Эр - 3,6×1012/л, Лейк - 5,6×109/л, п/я - 2%, с - 31%, э - 2%, л - 56%, м - 9%, СОЭ - 6 мм/час.

Общий анализ мочи: количество - 40 мл, удельный вес 1008, лейкоциты - 2-3 в п/з, эритроциты - нет.

Задание
1.
Ваш диагноз?

2.
Какова причина заболевания?

3.
Чем определяется тяжесть состояния ребенка?

4.
Какая рентгенологическая картина характерна для этого периода заболевания?

5.
Тактика лечебных мероприятий?

6.
Какие биохимические показатели можно использовать в качестве контроля за эффективностью лечения?

Задача 3
Ребенок 10 месяцев, поступил в тяжелом состоянии с резкой слабостью, выраженной мышечной гипотонией. Заболевание началось с 1,5 мес., когда появились беспокойство, потливость, мышечная гипотония. 

Ребенок от первой беременности, протекавшей с нефропатией, первых срочных родов. Первые 7 мес. беременности мать проживала на Севере. Ребенок до 2 мес. находился на грудном вскармливании, с 2 мес. получал адаптированные смеси, с 3 мес. - в основном каши. Ребенок часто болел ОРВИ, редко бывал на свежем воздухе. 

При осмотре: ребенок не сидит, не стоит. Масса тела 8200 г, длина 71 см. Кожа сухая, бледная. Зубы - 0/2, обломаны на уровне шеек, с дефектами эмали. Голова с резко выраженными лобными и затылочными буграми, «олимпийский лоб». Грудная клетка деформирована - «куриная грудь», нижняя апертура развернута. При попытке посадить ребенка видна деформация позвоночника (кифоз). Живот распластан. Дыхание пуэрильное, ЧД - 30 в 1 минуту. Границы сердца не расширены. Аускультативно: дующий систолический шум на верхушке и в V точке. ЧСС - 136 ударов в мин. Печень +4 см из-под реберного края. Селезенка - +2 см из подреберья. Стул через день, «овечий». Нервно-психическое развитие: ребенок безучастен, не проявляет интереса к окружающим, игрушкам. Предречевое развитие задержано.

Общий анализ крови: Нb - 119 г/л, Эр - 3,5×1012/л, Лейк - 7,5×109/л, п/я - 2%, с - 31%, э - 1%, л - 61%, м - 5%, СОЭ - 5 мм/час.

Общий анализ мочи: количество - 40,0 мл, относительная плотность - 1012, лейкоциты - 2-3 в п/з, эритроциты - нет.

Биохимический анализ крови: общий белок - 65,0 г/л, кальций - 2,0 ммоль/л, фосфор - 1,1 ммоль/л, ЩФ - 1950 Ед/л.

Рентгенограмма трубчатых костей: выраженный остеопороз, размытость и нечеткость зон предварительного обызвествления.

Задание
1.
Ваш диагноз?

2.
Какова причина и патогенез заболевания?

3.
Ваши представления о патогенезе заболевания.

4.
С какими заболеваниями следует проводить дифференциальную диагностику?

5.
Назначьте лечение?

Задача 4
Девочка 8 месяцев, в марте поступила в стационар с выраженными тоническими судорогами.

Из анамнеза известно, что девочка от первой беременности, протекавшей с токсикозом первой половины, артериальной гипотонией, анемией I ст., судорогами в икроножных мышцах. Роды в срок. Масса при рождении 3800 г, длина 53 см. С рождения на искусственном вскармливании. Прикорм введен с 4 мес. В настоящее время получает: каши, овощное пюре. С 5 мес. диагностирован рахит. Назначено лечение масляным раствором витамина D2.

Объективно: девочка удовлетворительного питания. Большой родничок 2×2 см, края податливы, выражены лобные и затылочные бугры, краниотабес. Грудная клетка килевидной формы, нижняя апертура развернута. Тургор тканей снижен. Напряжение икроножных мышц, симптом «руки акушера». Дыхание пуэрильное, ЧД - 30 в 1 минуту. Тоны сердца приглушены, ЧСС - 150 ударов в мин. Живот распластан. Печень на 3 см выступает из-под реберной дуги, селезенка не пальпируется. Сидит с опорой, не стоит, периодически тонические судороги.

Общий анализ крови: Нb - 112 г/л, Эр - 3,5×1012/л, Лейк - 7,0×109/л, п/я - 4%, с - 26%, л - 60%, м - 10%, СОЭ - 7 мм/час.

Общий анализ мочи: количество - 50,0 мл, цвет - светло-желтый, прозрачная, относительная плотность - 1012, лейкоциты - 2-3 в п/з, эритроциты - нет.

Задание
1.
Сформулируйте предварительный диагноз.

2.
Какие исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

3.
Каков патогенез развития судорожного синдрома?

4.
С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?

5.
Какова терапия этого заболевания?

6.
Какие профилактические мероприятия следует проводить ребенку?

Задача 5

Ребенок 3 мес., поступил в стационар с жалобами на рвоту, беспокойство, жидкий стул, отказ от еды.

Ребенок от первой беременности, осложненной гестозом II половины, родился при сроке гестации 36 нед., в состоянии легкой асфиксии. Масса тела при рождении 2100 г. С возраста 1 мес. находится на искусственном вскармливании адаптированными молочными смесями. С этого же возраста с целью профилактики рахита получает витамин D2 по 1 капле 0,0625% масляного раствора ежедневно, а с 2 мес. мама стала давать ребенку спиртовый раствор витамина D, так как масляный закончился. 

При поступлении состояние ребенка тяжелое, сопор, кожные покровы бледные, с выраженной «мраморностью», симптом «белого пятна», кожа и слизистые сухие, подкожно-жировой слой истончен, тургор тканей снижен, мышечная гипотония. ЧСС - 140 в 1 минуту, тоны сердца приглушены, АД - 120/80 мм. рт. ст., ЧДД - 52 в 1 минуту, дыхание в легких с жестковатым оттенком. Живот мягкий, печень выступает из-под края реберной дуги на 3,5 см. Стул жидкий. Масса тела ребенка 3500 г.

 Анализ крови: эритроциты - 3,32×1012/л, гемоглобин - 81 г/л, лейкоциты - 8,9×109/л:  п - 2%, с - 40%, э - 4%, л - 50%, м - 4 %, СОЭ 17 мм/час.

Биохимический анализ крови: кальций  - 3,2 ммоль/л, фосфор - 0,42 ммоль/л.

Анализ мочи: светло-желтая, уд. вес - 1012, лейк. - 5-7 в п/з, эритр. - 15-20 в п/з, цилиндры -  12-15 в п/з,  белок - 0,096 г/л, проба Сулковича - 4 ед.

Задание
1.
Ваш диагноз на момент осмотра, обоснование?

2.
Объясните причины патологических состояний?

3.
План дополнительного обследования?

4.
Проведите дифференциальный диагноз.

5.
Назначьте ребенку  лечение.

Ответы к задачам:

Задача 1. Диагноз: Рахит II степени, период разгара, подострое течение.

Задача 2. Диагноз: Рахит II степени, период разгара, острое течение

Задача 3. Диагноз: Рахит III степени, период разгара, подострое течение. 

Задача 4. Диагноз: Рахит III степени, период разгара, острое течение. Спазмофилия манифестная форма.

Задача 5. Диагноз: Гипервитаминоз D, острое течение.

5. Железодефицитная анемия. Наследственный сфероцитоз.

Задача 1

Мальчик 1 года, поступил в больницу с жалобами матери на снижение аппетита у ребенка, вялость, извращение вкуса (лижет стены, ест мел).

Из анамнеза известно, что ребенок от первой беременности, протекавшей с анемией во второй половине (женщина не лечилась). Роды срочные. Масса тела при рождении 3150 г, длина - 51 см, оценка по шкале Апгар 8-9 баллов. На грудном вскармливании находился до 2 месяцев. Затем вскармливание молочными смесями, в 5 месяцев введен прикорм - овсяная и манная каши, творог, в 9 месяцев - овощное пюре, в 11 месяцев - мясное пюре (ел плохо). Прививки сделаны по возрасту. Перед проведением прививок анализы крови и мочи не делали. В последнее время питался в основном коровьим молоком, кашами, овощами, от мясных продуктов отказывался. 

При поступлении в стационар состояние средней тяжести. Кожные покровы бледные, чистые, волосы тусклые, ломкие. В легких пуэрильное дыхание, хрипы не выслушиваются. Тоны сердца громкие, ритмичные, на верхушке выслушивается короткий систолический шум. Живот мягкий, безболезненный при пальпации во всех отделах. Печень выступает из-под реберного края на 2,5 см. Селезенка не пальпируется. Моча и стул обычной окраски. 

Общий анализ крови: Нb - 85 г/л, Эр - 3,3×1012/л, MCV - 69 фл., MCH - 23 пг., MCHC – 25 г/л, ретик. - 18‰, Лейк - 7,2×109/л, п/я - 2%, с - 20%, э - 4%, л - 64%, м - 10%, СОЭ - 6 мм/час. Выражены гипохромазия, анизоцитоз и микросфероцитоз эритроцитов.

Общий анализ мочи: цвет - светло-желтый, удельный вес - 1010, белок - нет, эпителий плоский - немного, лейкоциты - 0-1 в п/з, эритроциты - нет.

Биохимический анализ крови: общий белок - 68 г/л, железо сыворотки - 5,3 мкмоль/л, железосвязывающая способность сыворотки - 89,7 мкмоль/л, коэффициент насыщения трансферрина - 10%.

Задание
1. Сформулируйте предварительный диагноз.

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

3. Выделите синдромы.

4. Проведите дифференциальный диагноз.

5. Назначьте питание и лечение ребенку.

Задача  2
Девочка 1 года поступила в клинику с жалобами матери на быструю утомляемость ребенка, ломкость волос, снижение аппетита, бледность кожи.

Анамнез жизни: ребенок от первой, нормально протекавшей беременности и родов. Масса тела при рождении 3300 г, длина 51 см. С 1,5 месячного возраста ребенок находится на искусственном вскармливании молочной смесью. С 4-месячного возраста девочка жила у бабушки в деревне, где вскармливалась преимущественно козьим молоком и кашами, мясо практически не получала. Врачами все это время не наблюдалась, ничем не болела, профилактические прививки не сделаны.

При поступлении в стационар состояние ребенка тяжелое. Сознание ясное, но девочка вялая, почти безразлична к окружающему. Кожа и видимые слизистые оболочки очень бледные, с желтоватым оттенком. Склеры светлые. В углах рта «заеды», В легких пуэрильное дыхание с жестковатым оттенком. Тоны сердца приглушены, ритмичные, на верхушке выслушивается систолический шум. Живот мягкий, безболезненный при пальпации во всех отделах. Печень + 3,0 см ниже реберного края, селезенка пальпируется у края подреберья, мягко-эластической консистенции. Моча светлая, стул 1-2 раза в сутки.  

Общий анализ крови: Но - 54 г/л, Эр - 2,6×1012/л, MCV - 66 фл., MCH - 20 пг., MCHC – 23 г/л, Ретик. - 2,9‰, Лейк - 7,2×109/л, п/я - 2%, с - 20%, э - 4%, л - 64%, м – 10%, СОЭ -14 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет - светло-желтый, удельный вес – 1011, белок - нет, глюкоза - нет, эпителий плоский - немного, лейкоциты 3-4 в п/з, эритроциты - нет, цилиндры - нет, слизь - немного.

Биохимический анализ крови: общий белок - 62 г/л,  билирубин общий - 22,5 мкмоль/л, железо - 4,1 мкмоль/л, железосвязывающая способность сыворотки - 93 мкмоль/л, коэффициент насыщения трансферрина – 10%.

Задание
1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. Какие дополнительные методы обследования необходимо провести для уточнения диагноза?

3. Проведите дифференциальный диагноз.

4. Какие причины способствовали развитию заболевания у данного ребенка?

5. Какое лечение необходимо назначить ребенку?

Задача 3
Ребенок 3,5 мес., родился от первой беременности, протекавшей с гестозом II половины. Роды  преждевременные, при сроке гестации 32 недели. Масса при рождении - 1600 г, длина - 42 см. Вскармливание грудное. 

При осмотре ребенок бледный, беспокойный, кожные покровы суховаты, «мраморный» рисунок кожи. Подкожно-жировой слой на животе и конечностях развит удовлетворительно, тургор ткани не снижен, умеренная мышечная гипотония. ЧСС 130 в мин. Границы относительной сердечной тупости: левая – на 1 см кнаружи от левой срединно-ключичной линии, правая – по правой парастернальной линии, верхняя – II межреберье. Тоны сердца ритмичные, приглушены, нежный систолический шум на верхушке. ЧДД – 42 в мин. Перкуторный звук над легкими легочной. Дыхание пуэрильное. Живот мягкий, безболезненный при пальпации, печень выступает на 1,5 см из-под края реберной дуги, селезенка не пальпируется. Мочеиспускания 7-8 раз в сутки, запоры. В настоящее время масса ребенка 4700 г, рост 56 см.

Анализ крови: эритроциты - 3,32×1012/л, MCV - 68 фл., MCH - 22 пг., MCHC – 24 г/л, гемоглобин - 81 г/л, лейкоциты - 8,9×109/л:  п - 2%, с - 40%, э - 4%, л - 50%, м - 4 %, СОЭ 10 мм/час.

Задание
1. Сформулируйте предварительный диагноз. 

2. Объясните причины патологических состояний?

3. Определите план дополнительного обследования?

4. Проведите дифференциальный диагноз.

5. Назначьте ребенку питание и лечение.

Задача 4
Пациентка 3-х лет поступила в отделение с жалобами на желтушность кожных покровов.

Данные анамнеза: в раннем неонатальном периоде отмечалась выраженная желтушность кожных покровов. В родильном доме проводилось заменное переливание крови. В возрасте 7 месяцев родители заметили, что девочка «немного пожелтела», но к врачу не обратились. Три дня назад у девочки повысилась температура до 37,8ᵒС, появилась желтуха. В амбулаторных условиях был сделан полный анализ крови – выявлена анемия, гемоглобин 72 г/л.

Девочка от первой беременности, нормально протекавшей. Роды  срочные. Из семейного анамнеза известно, что мать здорова, у отца периодически желтеют склеры.

При осмотре состояние ребенка тяжелое. Девочка вялая, сонливая. Кожи и слизистые оболочки бледные, с иктеричным оттенком. Выявляются «башенный» череп, «седловидная» переносица, «готическое» небо. Периферические лимфатические узлы подвижные, мелкие. ЧСС 110 в мин. Границы относительной сердечной тупости: левая – по левой срединно-ключичной линии, правая – по правой парастернальной линии, верхняя – II межреберье. Тоны сердца ритмичные, систолический шум на верхушке. ЧДД – 30 в мин. Перкуторный звук над легкими легочной. Дыхание везикулярное. Живот мягкий, безболезненный при пальпации, печень выступает на 1 см из-под края реберной дуги, селезенка – на 4 см ниже края реберной дуги. Моча интенсивно окрашена.

Анализ крови: Hb - 72 г/л, эритроциты - 2,0×1012/л, ЦП – 1,0, ретикулоциты – 160 ‰, MCV - 69 фл., MCH - 27 пг., лейкоциты - 10,9×109/л:  э - 3%, п - 2%, с - 45%, л - 37%, м - 13%, СОЭ 24 мм/час. Анизоцитоз, пойкилоцитоз эритроцитов, микросфероциты.

Биохимический анализ крови: билирубин непрямой 140 мкмоль/л, прямой – 14 мкмоль/л.

Осмотическая резистентность эритроцитов: min - 0,72, max – 0,36.

Задание
1. Сформулируйте предварительный диагноз. 

2. Определите план дополнительного обследования?

3. Проведите дифференциальный диагноз.

4. Определите план лечения.

Задача  5
Девочка 4 мес. поступила в стационар с жалобами матери на вялость, снижение аппетита, бледность кожи.

Анамнез жизни: ребенок от второй беременности, вторых преждевременных, в сроке 30 нед. гестации, родов. Масса тела при рождении - 1500 г, длина - 40 см. В раннем неонатальном периоде перенесла геморрагическую болезнь новорожденного (желудочно-кишечное кровотечение). 

При поступлении в стационар: масса тела ребенка 4300 г, рост 54 см. Состояние ребенка средней степени тяжести. Девочка вялая. Кожа и видимые слизистые оболочки бледные. Волосы тусклые. Подкожно-жировой слой на животе и конечностях развит удовлетворительно, тургор ткани не снижен, мышечная гипотония. ЧСС 140 в мин. Границы относительной сердечной тупости: левая – на 1 см кнаружи от левой срединно-ключичной линии, правая – по правой парастернальной линии, верхняя – II межреберье. Тоны сердца ритмичные, приглушены, выслушивается систолический шум на верхушке. ЧДД – 44 в мин. Перкуторный звук над легкими легочной. Дыхание пуэрильное. Живот мягкий, безболезненный, печень выступает на 1,0 см из-под края реберной дуги, селезенка не пальпируется. 

Общий анализ крови: эритроциты - 3,3×1012/л, MCV - 64 фл., MCH - 21 пг., MCHC – 23 г/л, гемоглобин - 80 г/л, лейкоциты - 8,6×109/л:  п - 2%, э - 2%, с - 42%, л - 46%, м - 8 %, СОЭ 6 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет - светло-желтый, удельный вес – 1011, белок - нет, глюкоза - нет, эпителий плоский - немного, лейкоциты 3-4 в п/з, эритроциты - нет, цилиндры - нет, слизь - немного.

Биохимический анализ крови: общий белок - 60 г/л,  билирубин общий - 25 мкмоль/л, железо - 4,0 мкмоль/л, железосвязывающая способность сыворотки - 92 мкмоль/л, коэффициент насыщения трансферрина –10%.

Ответы к задачам:

Задача 1. Диагноз: Железодефицитная анемия II степени

Задача 2. Диагноз: Железодефицитная анемия III степени

Задача 3. Диагноз: Железодефицитная анемия II степени (поздняя анемия недоношенного)

Задача 4. Диагноз: Наследственный сфероцитоз, криз средней степени тяжести.

Задача 5. Диагноз: Железодефицитная анемия II степени

6. Понятие о конституции. Аномалии конституции. Атопический дерматит.

Задача 1

У мальчика 2,5 лет после употребления рыбы появился зуд и отек в области губ, жжение языка, уртикарная сыпь на лице,  расстройство стула.

Из анамнеза известно, что впервые изменения на коже в виде покраснения на щеках, ягодицах, в естественных складках появились после введения в пищу молочной смеси «Малютка». Позже, после употребления коровьего молока, творога, кефира гиперемия становилась более распространенной, появлялось мокнутие. При соблюдении гипоаллергенной диеты выраженность кожных изменений уменьшалась. Мать больного страдает  экземой.

При осмотре: больной удовлетворительного 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». В легких дыхание пуэрильное. Тоны сердца ясные, ритмичные. Живот мягкий, печень и селезенка не увеличены, определяется урчание по ходу толстой кишки. Стул неустойчивый, жидкий, с примесью светлой слизи.

Общий анализ крови: Нb - 112 г/л, Эр - 3,2×1012/л, Лейк - 7,0×109/л, п/я - 3%, с - 34%, э - 12%, л - 45%, м - 6%, СОЭ - 6 мм/час.

Уровень общего IgE в сыворотке крови 910 Ед/л (норма - до 20 Ед/л), повышен титр специфических иммуноглобулинов к белку коровьего молока, рыбе.

Задание

1.
Поставьте диагноз.

2.
Назначьте дополнительные методы обследования.

3.
Проведите дифференциальный диагноз.

4.
Назначьте лечение.

Задача 2

Мальчик Б., 6 месяцев, поступил в стационар с диагнозом: детская экзема, период обострения.

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 2,5 месяцев, затем переведен на искусственное вскармливание.

Анамнез заболевания: впервые изменения на коже появились после перевода на искусственное вскармливание: гиперемия, мокнутие и зуд на лице и верхней части туловища. С 4-месячного возраста проводилась частая смена молочных смесей, на фоне чего кожные проявления заболевания усилились, вовлекая в процесс верхние и нижние конечности, туловище, ягодицы. Применение наружных медикаментозных средств («болтушки», кремы, мази, травяные ванны) и антигистаминных препаратов давали кратковременный эффект. 

Семейный анамнез: мать - 29 лет, страдает экземой, отец - 31 год, страдает поллинозом.

При поступлении состояние ребенка тяжелое, беспокоен. На волосистой части головы выражены проявления себорейного шелушения, кожные покровы гиперемированы, инфильтрированы (за исключением ладоней и носогубного треугольника) покрыты мокнущими везикулами, корочками. Пальпируются периферические лимфатические узлы до 0,5 см в диаметре, безболезненные, эластической консистенции. Дыхание пуэрильное, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, ясные, ЧСС -114 ударов в мин. Живот несколько вздут, безболезненный при пальпации во всех отделах. Печень +2,0 см из-под реберной дуги. Селезенка не пальпируется. Стул кашицеобразный, желто-зеленого цвета, с непереваренными комочками и слизью. Моча светлая.

Общий анализ крови: Нb - 91 г/л, Эр - 3,5×1012/л, Лейк - 11,2×109/л, п/я - 4%, с - 33%, э - 12%, л - 41%, м - 10%, СОЭ - 12 мм/час. 

Общий анализ мочи: цвет - светло-желтый, удельный вес - 1010, белок - нет, эпителий плоский - много, лейкоциты - 3-4 в п/з, эритроциты - нет.

Задание
1.
Обоснуйте Ваш диагноз.

2.
Наметьте план дальнейшего обследования и проведите дифференциальный диагноз.

3.
Назначьте лечение.

Задача 3

К участковому педиатру на прием пришла мать с девочкой 6 месяцев.

Матери 25 года, страдает хроническим пиелонефритом, ожирением. Ребенок от I беременности, протекавшей на фоне анемии в последнем триместре. Роды в срок. Масса тела при рождении 4100 г, длина - 53 см. Искусственное вскармливание с 2 месяцев. В настоящее время кормление 5 раз в день (смесь "Малютка", 220 мл на прием, каша 160-200 г, фруктовое пюре, соки, яичный желток). Вакцинация проведена по возрасту. В 1,5 месяца переболела ОРВИ с обструктивным синдромом.

При осмотре: состояние удовлетворительное. Масса тела 8700 г, длина - 67 см, окружность грудной клетки - 44 см. Хорошо держит голову, переворачивается, пытается ползать, самостоятельно не сидит, гулит. Кожа бледно – розовая, на волосистой части головы – жировые себорейные чешуйки, на щеках – умеренная гиперемия и мелкие белые чешуйки, гиперемия  подмышечных и паховых складок. Язык «географический», зубов нет. Питание повышено. Большой родничок 1x1 см, не напряжен. Дыхание пуэрильное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные, шумов нет. Живот мягкий, безболезненный, печень +2 см из-под края реберной дуги, селезенка не пальпируется. Стул 2-3 раза в день, кашицеобразный, без патологических примесей.

Задание
1.
Оцените состояние здоровья ребенка, физическое и психомоторное развитие.

2. Поставьте предварительный диагноз и обоснуйте его.

3. Какие дополнительные исследования необходимы?

4. Назначьте питание и лечение.

5. Составьте план диспансерного наблюдения.

Задача 4

Ребенку 4 года. Девочка активная, подвижная, худощавая. Эмоционально лабильная, запас слов богатый, знает много стихов. Аппетит снижен. Мама отмечает, что периодически у девочки бывают рвоты. 

При осмотре бледная. Мимика лица подвижная. Изменений со стороны черепно-мозговых нервов нет. Умеренно снижена толщина подкожно-жирового слоя на туловище. Мышечный тонус удовлетворительный. Со стороны внутренних органов изменений не выявлено. 

В крови содержание мочевой кислоты 0,5 ммоль/л. При рвоте в моче появляется ацетон. Сахар крови – 3,8 ммоль/л.   

Задание
1.
Определите вид аномалии конституции у ребенка.

2. Назначьте питание и определите план реабилитационных мероприятий.

3. Предрасположенность к каким заболеваниям определяет данная аномалия конституции.

Задача 5

У ребенка 3 мес, находившегося на грудном вскармливании, после приема адаптированной молочной смеси (мама ребенка уехала на учебу) появились гиперемия щек, единичные везикулы, которые быстро вскрылись с выделением серозной жидкости и образованием корочек, желтовато-серые чешуйки на волосистой части головы. Данные изменения на коже сопровождались беспокойством ребенка, зудом, учащением и разжижением стула. 

Задание
1.
Определите вид аномалии конституции у ребенка.

2. Назначьте питание и определите план реабилитационных мероприятий.

3. Предрасположенность к каким заболеваниям определяет данная аномалия конституции.

Ответы к задачам:

Задача 1. Атопический дерматит, младенческая форма, период выраженных изменений, распространенный, средней степени тяжести, пищевая аллергия.

Задача 2. Атопический дерматит, младенческая форма, период выраженных изменений, диффузный, тяжелой степени тяжести, пищевая аллергия. ЖДА I степени.

Задача 3. Аномалия конституции: экссудативно-катаральный диатез, паратрофия.

Задача 4. Аномалия конституции: нервно-артритический диатез.

Задача 5. Аномалия конституции: экссудативно-катаральный диатез.

7. Врожденные пороки сердца.

Задача 1

Мальчик К., 11 месяцев, поступил в стационар с жалобами на отставание в физическом развитии (масса тела 7,0 кг), появление одышки и периорального цианоза при физическом или эмоциональном напряжении. 

Из анамнеза известно, что недостаточная прибавка в массе отмечается с 2-месячного возраста, при кормлении отмечалась быстрая утомляемость вплоть до отказа от груди. Бронхитами и пневмониями не болел.

При осмотре: кожные покровы с цианотичным оттенком, периферический цианоз, симптом «барабанных палочек» и «часовых стекол». Область сердца визуально не изменена, границы относительной сердечной тупости: левая – по левой срединно-ключичной линии, правая – по правой парастернальной линии, верхняя – II межреберье. Тоны сердца удовлетворительной громкости, ЧСС – 140 ударов в минуту, ЧД – 40 в минуту. Вдоль левого края грудины выслушивается систолический шум жесткого тембра, II тон ослаблен во втором междеберье слева. В легких пуэрильное дыхание, хрипов нет. Живот мягкий, безболезненный при пальпации. Печень и селезенка не увеличены.

Общий анализ крови: эр. - 5,4×1012/л, Нв - 168 г/л, лейк. - 6,2×109/л, п - 3, с - 26, л - 64, м- 6%, СОЭ - 2 мм/час.

Задание
1. Предварительный диагноз.

2. План обследования ребенка.

3. План лечения.

4. Наиболее частое осложнение при данном состоянии.

Задача 2

Ребенок 6 мес. родился от первой беременности. На 10-й неделе беременности женщина перенесла грипп, была угроза выкидыша. Ребенок родился в срок массой 3100 г, длиной тела 52 см, закричал сразу. К груди приложен в первые сутки, сосал вяло. Прибавка массы по месяцам – 400-500 г. Вскармливание естественное. Перенес острую респираторную инфекцию в 2 и 5 мес., бронхиолит - в 3 мес.

Генеалогический анамнез: у мамы - хронический тонзиллит, папа здоров; по материнской линии: у бабушки - ишемическая болезнь сердца, у брата 8 лет - врожденный порок сердца; по линии отца: у сестры - ревмокардит, дедушка умер от рака желудка, у бабушки - гипертоническая болезнь.

При осмотре состояние средней тяжести. Ребенок вялый, беспокойный, кожные покровы бледные, при плаче появляется цианоз носогубного треугольника. Снижен подкожно-жировой слой на конечностях, туловище. Ушные раковины имеют аномальную форму, арахнодактилия. Число дыханий - 40 в 1 минуту, дыхание пуэрильное, единичные влажные мелкопузырчатые рассеянные хрипы, при перкуссии - легочный звук. Верхушечный толчок в 4-5-м межреберье усилен. Границы относительной сердечной тупости: правая - край грудины, верхняя - II межреберье слева, левая - на 2 см кнаружи от левой среднеключичной линии. Тоны сердца громкие, систоло-диастолический шум над всей областью сердца с эпицентром во II межреберье слева от грудины, проводится на спину. Акцент II тона над легочной артерией. Живот мягкий, печень пальпируется на 1 см из-под края реберной дуги. Мочеиспускание свободное.

Проведены исследования: ЭКГ, ЭХО-КГ и рентгенограмма сердца в 3 проекциях.

Задание

1.
Поставьте предварительный диагноз.

2. Назначьте план обследования.


3. Определите тактику лечения.

Задача 3

Мальчик 2,5 года.

Жалобы: на быструю утомляемость при ходьбе, пониженный аппетит. С 1,5 лет мама отмечает, что ребенок часто просится на руки, мало бегает.

Анамнез жизни: ребенок от I беременности, протекавшей с постоянной угрозой прерывания, I нормальных срочных родов. Родился с массой 3200 г, длиной 50 см. Закричал сразу. Из роддома выписан на 6 сутки. Период новорожденности протекал без особенностей. На естественном вскармливании до 6 мес. До 1 года 7 раз болел ОРВИ. С 2 лет начал посещать ДДУ, болеет часто. В физическом развитии не отставал. Родители молодые, считают себя здоровыми, бабушка по линии матери с детства страдала заболеванием сердца, умерла в 42 года.

При осмотре: состояние ближе к удовлетворительному. Активен, весел. Телосложение правильное. Вес 13 кг, рост 90 см. Кожа бледная, чистая, лицо одутловатое, рот открыт, дыхание через нос резко затруднено, зев - небольшая гиперемия дужек. В легких дыхание жестковатое, хрипов нет. Перкуторный звук легочный. Пульс симметричный, хорошего наполнения и напряжения, частотой 100 в мин, бедренная пульсация ослаблена. АД на левой руке 125/70 мм. рт. ст., АД на правой руке 130/75 мм. рт. ст. Границы относительной тупости сердца: верхняя - II ребро, правая на 1 см кнаружи от правого края грудины, левая – левая срединно-ключичная линия. Тоны сердца громкие, ясные; на спине в межлопаточной области слева от позвоночника выслушивается продолжительный систолический шум. Живот мягкий, безболезненный. Паренхиматозные органы не увеличены. Физиологические отправления в норме. Отеков нет.

Анализ крови: эр. 4,2×1012/л, Нв 100 г/л, лейк. 6,3×109/л, э -1, п - 1, с - 40, л - 46, м - 12, СОЭ 12 мм/час. Анизоцитоз и гипохромия эритроцитов.

Анализ мочи и кала без патологии.

ЭКГ: ритм синусовый, правильный ЧСС 96 в мин. Нормограмма, угол α = 68°. Умеренные обменные нарушения. 

Задание:

1.
Поставьте предварительный диагноз и обоснуйте его.

2.
Какие дополнительные методы исследования требуются для постановки окончательного диагноза?

3.
С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз?

4.
Назначьте лечение.

5.
Прогноз и диспансерное наблюдение.

Задача 4

Мальчик С. родился от второй беременности, протекавшей с ОРЗ на 7-й неделе, токсикозом в первом триместре, фето-плацентарной недостаточностью, первых родов на 32-й неделе (первая беременность закончилась самопроизвольным выкидышем на 20-й неделе). Масса тела при рождении 1870 г, длина тела - 42 см, окружность головы - 30 см, грудной клетки - 28 см. В раннем неонатальном периоде перенес тяжелый СДР (первичные диссеминированные ателектазы), до 6-х суток находился на ИВЛ.

На 13-е сутки жизни состояние тяжелое. Кожа бледная, чистая. ЧД 80 - 87 в минуту, одышка с втяжением уступчивых мест грудной клетки. Дыхание проводится во все отделы, в нижних отделах - мелкопузырчатые хрипы. ЧСС - 180 ударов в минуту. Границы сердца: правая - на 0,5 см кнаружи от правого края грудины, левая - на 2 см кнаружи от левой среднеключичной линии. Тоны сердца ясные, ритмичные, II тон над легочной артерией акцентирован, расщеплен. Выслушивается грубый, «машинный» систоло-диастолический шум. Живот мягкий, безболезненный. Печень выступает из-под края реберной дуги на 3 см, селезенка на 0,5 см.

Общий анализ крови: Нb - 160 г/л, эр - 6,7×1012/л, лейк - 5,4×109/л, п/я - 2%, с -32%, э - 2%, л - 54%, м - 10%, СОЭ - 3 мм/час.

Биохимический анализ крови: общий белок - 56 г/л.

Рентгенограмма органов грудной клетки: легочные поля прозрачныt. Отмечается усиление легочного рисунка, больше в области корней легких. Сердце увеличено в поперечнике, талия сглажена. КТИ - 60%. Тень сосудистого пучка незначительно расширена.

ЭКГ: синусовая тахикардия, ЧСС - 180 в минуту. ЭОС отклонена влево. Отмечаются признаки нарушения трофики миокарда желудочков.

ЭхоКГ: левые отделы сердца увеличены. Отмечается ускорение движения створок митрального клапана. Визуализируется открытый артериальный проток, размеры 2,5 мм.

Задача 5

Мальчик А., 3 лет, планово поступил в стационар.  

Данные анамнеза: с рождения у ребенка отмечался диффузный цианоз кожи и видимых слизистых. В возрасте 7 дней проведена операция закрытой атриосептостомии. С 3 месяцев и до настоящего времени находилась в доме ребенка. 

При поступлении: кожные покровы и видимые слизистые умеренно цианотичные, акроцианоз, пальцы в виде «барабанных палочек», ногти - «часовых стекол», деформация грудной клетки. Границы относительной сердечной тупости: правая – по правой парастернальной линии, левая – по левой аксиллярной линии, верхняя – II ребро. Аускультативно: тоны сердца ритмичные, ЧСС – 160 ударов в минуту, в III межреберье по левому краю грудины выслушивается средней интенсивности систолический шум, акцент второго тона во II межреберье слева. ЧД – 40 в минуту, дыхание глубокое, шумное. Живот мягкий, безболезненный при пальпации. Печень выступает на 3 см из-под реберного края. 

Полный анализ крови: Нв - 148 г/л, эр. - 4,9×1012/л, ЦП – 0,9, лейк. - 6,3×109/л, п - 4, с - 21, э – 1, л - 70, м- 4%, СОЭ - 3 мм/час.

Задание
1. Предварительный диагноз.

2. План обследования ребенка.

3. Дифференциальный диагноз.

4. План лечения.

Ответы к задачам:

Задача 1. Диагноз: ВПС - тетрада Фалло.

Задача 2. Диагноз: ВПС - открытый артериальный проток. НК I. Постнатальная эндогенная гипотрофия II степени.

Задача 3. Диагноз: ВПС - коарктация аорты.

Задача 4. Диагноз: ВПС - открытый артериальный проток. 

Задача 5. Диагноз: ВПС – Полная транспозиция магистральных сосудов. Состояние после закрытой атриосептостомии. НК II А-Б ст. Легочная гипертензия.   

8. Острые бронхиты. Бронхообструктивный синдром.

Задача 1

Ребенок 5 месяцев. Девочка от первой, нормально протекавшей беременности, срочных родов. Масса тела при рождении 3200 г, длина 50 см. Закричала сразу, к груди приложена на первые сутки, выписана из роддома на 6-е сутки. Период новорожденности протекал без особенностей. В возрасте 1 мес. из-за гипогалактии у матери стала получать адаптированные смеси. С 1,5 мес. - на искусственном вскармливании. С этого времени прибавляла в массе больше нормы.

Семейный анамнез: у матери - пищевая и лекарственная аллергия, отец практически здоров.

Ребенок в 3 мес. перенес ОРВИ, протекавшую с небольшим повышением температуры, серозными выделениями из носа. Лечение симптоматическое. Настоящее заболевание началось остро, с подъема температуры до 38°С. На следующий день состояние резко ухудшилось: появились сухой кашель, одышка с затрудненным свистящим дыханием.

При осмотре состояние тяжелое. Отмечается втяжение уступчивых мест грудной клетки, раздувание крыльев носа, периоральный цианоз. ЧД 60 в минуту. Перкуторно: над легкими легочный звук с коробочным оттенком. Аускультативно: масса мелкопузырчатых и крепитирующих хрипов на вдохе и в самом начале выдоха. Границы сердца: правая - на 0,5 см кнутри от правого края грудины, левая - на 0,5 см кнутри от левой срединно-ключичной линии. Тоны сердца приглушены. ЧСС 140 ударов в мин. Температура тела 38,6°С. Живот несколько вздут, при пальпации безболезненный. Печень +2 см из-под правого подреберья. Стул был 2 раза, кашицеобразный, желтый, без патологических примесей.

Общий анализ крови: Hb - 118 г/л, Эр - 4,3×1012/л, Лейк - 6,2×109/л, п/я - 1%, с - 30%, э - 3%, л - 58%, м - 8%, СОЭ - 15 мм/час.

Рентгенография грудной клетки: отмечается повышенная прозрачность легочных полей, особенно на периферии, низкое стояние диафрагмы.

Задание
1.
Ваш диагноз?

2.
Этиология заболевания?

3.
Какие Вы знаете методы выявления возбудителя?

4.
Проведите дифференциальный диагноз.

5.
Принципы лечения?

6.   Целесообразно ли назначение глюкокортикоидов при данном состоянии?

7.
Можно ли ребенка лечить на дому?

Задача 2

Мальчик 3 лет. Родители обратились к врачу с жалобами на длительный кашель после перенесенной ОРВИ.

Мальчик от первой беременности, протекавшей с токсикозом в первой половине, срочных родов. Масса тела при рождении 3300 г, длина 51 см. Закричал сразу, к груди приложен в первые сутки. Выписан из роддома на 6-й день. Период новорожденности протекал без особенностей. С 3,5 мес. переведен на искусственное вскармливание. Сидит с 7 мес., стоит с 10 мес., ходит с 1 года. Профилактические прививки проводились по индивидуальному календарю щадящим методом из-за атопического дерматита. С 2,5 лет посещает детский сад. С этого же времени часто болеет ОРВИ, которые сопровождались кашлем, продолжающимся более 3 недель. ЛОР-врач диагностировал аденоидные вегетации II степени. Семейный анамнез: у матери ребенка - пищевая и лекарственная аллергия, отец практически здоров, много курит.

Заболевание началось с повышения температуры, головной боли, отделяемого из носа, сухого кашля, который через несколько дней стал влажным. Кашель усиливался утром. Иногда приступы кашля заканчивались рвотой. Симптоматическое лечение облегчения не приносило. Был приглашен участковый врач.

При осмотре состояние ребенка средней тяжести. Выражены бледность кожных покровов, слезотечение, ринорея. Кашель влажный. Температура тела 37,2°С. Над легкими перкуторный звук легочный, с коробочным оттенком. Аускультативно: на фоне удлиненного выдоха - рассеянные сухие хрипы, среднепузырчатые влажные на вдохе. ЧД - 28 в 1 минуту. Границы сердца в пределах возрастной нормы, шумов нет. ЧСС 110 ударов в мин. Живот мягкий, безболезненный. Печень +1,5 см из-под правого края ребра.

Общий анализ крови: Hb - 120 г/л, Эр - 5,1×1012/л, Лейк - 4,9×109/л, п/я - 2%, с - 48%, э - 3%, л - 38%, м - 9%, СОЭ - 6 мм/час

Рентгенография грудной клетки: усиление легочного рисунка, особенно в области корней легких, за счет сосудистого компонента и перибронхиальных изменений.

Задание
1.
Поставьте диагноз.

2.
Проведите дифференциальный диагноз.

3.
Назначьте лечение.

4.
На каком этапе необходимо подключать физиотерапевтические методы лечения?

5.
В консультации каких специалистов нуждается ребенок?

Задача 3

Девочка 3 лет. Участковый врач посетил ребенка на дому по активу, полученному от врача неотложной помощи. Жалобы на приступообразный кашель, свистящее дыхание.

Девочка от первой нормально протекавшей беременности, срочных родов. Масса тела при рождении 3400 г, длина 52 см. Период новорожденности протекал без особенностей. На искусственном вскармливании с 2 месяцев. До 1 года жизни страдала атопическим дерматитом. 

Семейный анамнез: у матери ребенка рецидивирующая крапивница, у отца - язвенная болезнь желудка.

В возрасте 2 и 2,5 лет, в мае, за городом у девочки возникали приступы удушья, которые самостоятельно купировались при переезде в город. Настоящий приступ возник после употребления в пищу шоколада. Врачом неотложной помощи проведены экстренные мероприятия. Приступ купирован. Передан актив участковому врачу.

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 - 40 в 1 минуту. Над легкими перкуторный звук с коробочным оттенком, аускультативно: масса сухих хрипов по всей поверхности легких. Границы сердца: правая - на 1 см кнутри от правого края грудины, левая - на 1 см кнутри от левой средне-ключичной линии. Тоны приглушены. ЧСС - 110 ударов в мин. Живот мягкий, безболезненный. Печень +2 см из-под реберного края. Селезенка не пальпируется. Стул ежедневный, оформленный.

Общий анализ крови: Нb - 118 г/л, Эр - 4,3×1012/л, Лейк - 5,8×109/л, э - 14%, п/я - 1%, с - 48%, л - 29%, м - 8%, СОЭ - 3 мм/час.

Рентгенограмма грудной клетки: легочные поля повышенной прозрачности, усиление бронхолегочного рисунка в прикорневых зонах, очаговых теней нет.

Задание
1.
Ваш диагноз?

2.
План обследования

3.
Дифференциальный диагноз.

5.
Принципы лечения?

Задача 4

У ребенка 11 месяцев на фоне ОРВИ на 4-й день заболевания резко ухудшилось состояние: вновь повысилась температура до 37,8°С, появились шумное, хрипящее дыхание, одышка. При перкуссии над легкими коробочный оттенок перкуторного звука. При аускультации – удлиненный выдох, свистящие хрипы, разнокалиберные влажные хрипы с обеих сторон.

Задание
1.
Ваш диагноз?

2.
План обследования

3.
Дифференциальный диагноз.

4.
Принципы лечения?

Задача 5

Ребенок 2,5 лет заболел остро. Мама отмечает повышение температуры тела до 38,2°С, слизистые выделения из носа, кашель. После применения жаропонижающих препаратов температура у ребенка снижалась.  

Анамнез жизни: мальчик от первой, нормально протекавшей беременности, срочных родов. Масса тела при рождении 3200 г, длина 51 см. Период новорожденности протекал без особенностей. 

При осмотре на дому: 2-й день заболевания, ребенок правильного телосложения, удовлетворительного питания, кожные покровы чистые, бледные, зев гиперемирован, из носа слизистые выделения. Кашель влажный, частый. ЧД - 28 в 1 минуту. Над легкими перкуторный звук легочный, аускультативно: жесткое дыхание, среднепузырчатые влажные и рассеянные сухие хрипы. После откашливания хрипов становится меньше. Границы сердца в пределах возрастной нормы, ЧСС 110 ударов в мин, шумов нет. Живот мягкий, безболезненный. Печень +1,0 см из-под правого края ребра.

Общий анализ крови: Hb - 120 г/л, Эр - 4,5×1012/л, Лейк - 4,9×109/л, э - 3%, п/я - 1%, с - 38%, л - 49%, м - 9%, СОЭ - 6 мм/час

Рентгенография грудной клетки: усиление легочного рисунка, особенно в области корней легких.

Задание
1.
Ваш диагноз?

2.
План обследования

3.
Дифференциальный диагноз.

4.
Принципы лечения?

Ответы к задачам:

1. Острый бронхиолит, ДН II степени.

2. Острый обструктивный бронхит, ДН 0.

3. Бронхиальная астма, легкое персистирующее течение, приступный период.

4. Острый обструктивный бронхит, ДН II степени.

5. Острый простой бронхит.

9. Пневмонии у детей раннего возраста. 

Задача 1

Мальчик 11 месяцев, осмотрен педиатром по поводу повышения температуры и кашля.

 Из анамнеза известно, что ребенок болен в течение 7 дней. Неделю назад мама стала отмечать у ребенка вялость, беспокойный сон, снижение аппетита. Одновременно появились заложенность носа, обильное отделяемое из носа слизистого характера, редкий кашель. Температура повысилась до 37,5°С. Мама обратилась к участковому врачу, который диагностировал у ребенка острое респираторное вирусное заболевание. Было назначено симптоматическое лечение. На фоне проводимых лечебных мероприятий состояние мальчика улучшилось, однако на 6-й день от начала заболевания у ребенка вновь повысилась температура до 38,6°С. Мальчик стал более вялым, отказывался от еды, перестал проявлять интерес к игрушкам, спал беспокойно, усилился кашель. Мама повторно обратилась к  врачу.

При осмотре: бледность кожных покровов, периоральный цианоз, возникающий при плаче, раздувание крыльев носа в момент кормления, тахикардия до 140 ударов в минуту. Соотношение пульса к числу дыханий составило 3:1. Над легкими выслушиваются мелкопузырчатые и крепитирующие хрипы в межлопаточной области справа, дыхание жесткое. Ребенок госпитализирован.

Клинический анализ крови: Нb - 118 г/л, Эр - 4,5×1012/л, Лейк -14,8×109/л, п/я - 7%, с - 52%, л - 34%, м - 7%, СОЭ - 17 мм/час.

На рентгенограмме грудной клетки: усиление прикорневого и легочного рисунка, очаговые тени с нечеткими контурами, располагающиеся в области проекции средней доли правого легкого.

Задание
1.
Ваш диагноз?

2.
Перечислите факторы, предрасполагающие к развитию данного заболевания у детей раннего возраста.

3.
Проведите дифференциальный диагноз с другими заболеваниями.

4.
Назначьте лечение.

Задача 2

Мальчик 1 года 1 месяца, поступает в стационар с жалобами матери на ухудшение состояния ребенка, вялость, отказ от еды, повышение температуры тела до 38,8°С, влажный кашель.

Из анамнеза известно, что ребенок заболел 7 дней назад, когда впервые появились вялость, беспокойный сон, снижение аппетита. Одновременно появились заложенность и слизистое отделяемое из носа, редкий кашель. Вызванный участковый педиатр диагностировал у ребенка острое респираторное вирусное заболевание. Было назначено симптоматическое лечение, состояние ребенка улучшилось. Однако на 6-й день от начала заболевания у мальчика повысилась температура тела до 38,8°С, он вновь стал вялым, отказывался от еды, перестал проявлять интерес к игрушкам, спал беспокойно, усилился кашель. Мать повторно обратилась к врачу.

При осмотре: бледность кожи, периоральный цианоз,  возникающий при плаче, раздувание крыльев носа в момент кормления, одышка до 60 в минуту с участием вспомогательной мускулатуры. Перкуторно над легкими определяется коробочный оттенок перкуторного звука, в межлопаточной области справа - участок притупления, там же и книзу от угла лопатки выслушиваются мелкопузырчатые и крепитирующие хрипы. Над остальными участками легких выслушивается жесткое дыхание. ЧСС - 130 ударов в мин.

Общий анализ крови: Нb - 122 г/л, Эр - 3,8×1012/л, Лейк - 13,8×109/л, п/я - 6%, с - 51%, л - 36%, м - 7%, СОЭ - 17 мм/час.

Рентгенограмма грудной клетки: выявляются очаговые инфильтративные тени в области проекции средней доли правого легкого. Усиление сосудистого рисунка легких.

Задание
1.
Сформулируйте предварительный диагноз.

2.
Какие исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

3.
Проведите дифференциальный диагноз с другими заболеваниями.

5.
Назначьте лечение.

Задача 3

Ребенок 5 месяцев, родился с массой 3200 г, длиной 50 см. С 1,5 месяцев на искусственном вскармливании.

Болен 1 неделю. Появились вялость, отказ от еды, покашливание, выделения из носа, повышение температуры тела до 37,5°С. На фоне симптоматического лечения на дому состояние несколько улучшилось, но с 7-го дня болезни вновь ухудшение в виде усиления кашля, появления одышки, цианоза носогубного треугольника, мраморности кожных покровов. Ребенок госпитализирован.

При поступлении в больницу масса тела 6000 г, рост 62 см. Температура тела 37,9°С. Кожные покровы бледные с сероватым оттенком. Акроцианоз, мраморный рисунок кожи. Частота дыхания 54 в 1 минуту, отмечается втяжение межреберных промежутков на вдохе. Перкуторно; над легкими звук с коробочным оттенком. Аускультативно: жесткое дыхание, при глубоком вдохе слева, выслушиваются мелкопузырчатые влажные хрипы, Тоны сердца приглушены. ЧСС - 130 ударов в мин. Живот мягкий, распластан, печень +2 см из-под края реберной дуги, селезенка не пальпируется. Выражены лобные и теменные бугры, «гаррисонова» борозда, четки. Стул 1-2 раза в день, кашицеобразный.

Общий анализ крови: Нb - 100 г/л, Эр - 3,8×1012/л, Лейк -13,6×109/л, п/я - 10%, с - 58%, л - 22%, м - 10%, СОЭ - 18 мм/час.

Общий анализ мочи: количество - 50,0 мл, относительная плотность - 1010, слизи - нет, эпителия - нет, лейкоциты - 2-3 в п/з, эритроциты - нет.

Биохимический анализ крови: щелочная фосфатаза - 1200 ЕД/л, кальций - 2,1 ммоль/л, фосфор - 1,1 ммоль/л.

Задание
1.
Ваш предварительный диагноз?

2.
Составьте план дополнительного обследования для уточнения диагноза.

3.
С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз?

4.
Назначьте больному лечение.

Задача 4
Ребенок 9 месяцев, болен в течение недели: подъем температуры до 37,5°С, слизистые выделения из носа, покашливание. Накануне обращения к врачу появились вялость, отказ от еды, подъем температуры до 39,5°С, усилился кашель.

Ребенок от первой беременности, протекавшей без токсикоза. Роды срочные. Масса тела при рождении 4500 г, длина тела 53 см. Вскармливание естественное до 1 мес., далее - искусственное. С 3 мес. отмечаются упорные опрелости. У матери ребенка - экзема.

При осмотре отмечается: бледность кожных покровов, цианоз носогубного треугольника. На коже волосистой части головы - гнейс, на щеках - яркая гиперемия и шелушение, в естественных складках - мокнутие. ЧД 52 в 1 минуту. Над легкими перкуторный звук с коробочным оттенком, укорочен справа книзу от угла лопатки. Над зоной укорочения перкуторного звука на высоте вдоха выслушиваются мелкопузырчатые влажные хрипы. ЧСС - 135 ударов в мин, тоны сердца приглушены. Живот мягкий, печень выступает на 2 см из-под реберного края. Стул 1 раз в сутки. Мочится достаточно.

Задание
1.
Ваш предположительный диагноз?

2.
Составьте план дополнительного обследования для уточнения диагноза.

3.
С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз?

4. Назначьте комплекс терапевтических мероприятий.

Задача 5

Ребенок 3 года, заболел 5 дней назад: отмечался подъем температуры тела до 37,5°С, появились слизистые выделения из носа, покашливание без выделения мокроты. Получал лечение «домашними» средствами. Состояние несколько улучшилось, температура снизилась, но на 5-й день заболевания отмечен подъем температуры до 38,6°С, нарастание влажного кашля, учащение дыхания.

Ребенок от третьей беременности, вторых родов, протекавших без особенности. Находился на естественном вскармливании до 4 мес, прикорм с 4,5 мес. На первом году жизни отмечались умеренные признаки рахита. На втором году жизни перенес ветряную оспу и дважды ОРВИ.

При осмотре участковым врачом состояние средней тяжести. Кожные покровы бледные, умеренный цианоз носогубного треугольника. Отмечается глубокий влажный кашель. Частота дыхания 40 в 1 минуту. Втяжение межреберных промежутков, напряжение крыльев носа. Перкуторно: над легкими легочный звук с тимпаническим оттенком. Аускультативно: в легких дыхание жесткое, слева ниже лопатки выслушивается участок ослабленного дыхания, там же - влажные мелкопузырчатые хрипы. Тоны сердца громкие, шумов нет. ЧСС - 128 ударов в мин. Живот мягкий, безболезненный. Печень +1,5 см из-под реберного края, селезенка не пальпируется.

Общий анализ крови: Нb - 115 г/л, Лейк - 13,5×109/л, э - 1%, п/я - 10%, с - 61%, л - 20%, м - 8%, СОЭ - 25 мм/час.

Рентгенограмма грудной клетки: корни легких расширены, слева неструктурны, легочный рисунок усилен. В левой нижней доле отмечена инфильтративная очаговая тень.

Задание
1.   Сформулируйте предварительный диагноз.

2.   Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо провести ребенку для постановки окончательного диагноза.

3. Проведите дифференциальный диагноз.

4. Составьте план лечения.

Ответы к задачам:

Задача 1. Диагноз: Внебольничная правосторонняя очаговая пневмония. ДН I

Задача 2. Диагноз: Внебольничная очаговая пневмония. ДН I

Задача 3. Диагноз: Внебольничная очаговая пневмония. ДН I. Постнатальная гипотрофия I  степени. Анемия I степени. Рахит II степени, период разгара, подострое течение.

Задача 4. Диагноз: Внебольничная правосторонняя очаговая пневмония. ДН II. Атопический дерматит?

Задача 5. Диагноз: Внебольничная левосторонняя очаговая пневмония. ДН II.

10. Первичный инфекционный токсикоз. Гипертермический, судорожный синдромы.

Задача 1

Мальчик Л., 8 месяцев, направлен в стационар в связи с фебрильной лихорадкой до 39,8°С и выраженным возбуждением.

Из анамнеза известно, что ребенок заболел остро 2 дня назад, когда появились катаральные явления со стороны носоглотки, отмечался подъем температуры тела до 37,4-37,7°С, появились вялость, ребенок стал отказываться от еды и питья. В доме старшая сестра больна ОРВИ. На третьи сутки от начала заболевания температура тела повысилась до 39,8°С.

При осмотре врачом "скорой помощи" отмечаются бледность кожи, резкое возбуждение ребенка, конечности холодные; на осмотр реагирует негативно. Из носа слизистые выделения, зев ярко гиперемирован, разрыхлен, налетов нет. ЧД - 54 в минуту. Над всей поверхностью легких перкуторно - звук легочный. Аускультативно дыхание жесткое, проводится с обеих сторон, хрипы в легких не выслушиваются. Визуально область сердца не изменена. Границы относительной сердечной тупости: правая - на 0,5 см кнаружи от правой парастернальной линии, верхняя - II ребро, левая - на 1,0 см кнаружи от левой средне-ключичной линии. Тоны сердца ритмичные, умеренно приглушены, ЧСС - 138 уд/мин. Живот мягкий, безболезненный при пальпации во всех отделах. Печень +2 см ниже реберной дуги. Менингеальной и очаговой симптоматики не выявляется. Стул, мочеиспускание не нарушены.

Анализ крови: Нb - 112 г/л, Эр - 3,8×1012/л, Ц.п. - 0,83, Лейк -9,8×109/л, п/я - 4%, с - 32%, э - 1%, л - 56%, м - 7%, СОЭ - 11 мм/час. 

Анализ мочи: цвет - светло-желтый, удельный вес - 1010, белок - нет, глюкоза - нет, эпителий плоский - немного, лейкоциты - 0-1 в п/з, эритроциты - нет, цилиндры - нет, слизь – немного.

Задание
1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз.

2. Оцените лабораторные исследования.

3. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз.

4. Какова тактика ведения данного ребенка? План неотложных мероприятий?

Задача 2

Ребенок 5 месяцев. 

Семейный анамнез: у матери - пищевая и лекарственная аллергия, отец практически здоров.

Ребенок находится на диспансерном наблюдении у невролога с диагнозом «Последствия перинатального гипоксического поражения ЦНС II степени, гипертензионно-гидроцефальный синдром».

Заболевание началось остро с подъема температуры до 38,8°С. На следующий день состояние резко ухудшилось: появились пароксизмальный кашель, одышка с затрудненным свистящим дыханием.

При осмотре состояние тяжелое. Отмечается втяжение уступчивых мест грудной клетки, раздувание крыльев носа, периоральный цианоз. ЧД 68 в минуту. Перкуторно: над легкими легочный звук с коробочным оттен​ком, аускультативно: масса свистящих хрипов, выдох удлинен. Границы сердца: правая - на 0,5 см кнутри от правого края грудины, левая - на 0,5 см кнутри от левой средне-ключичной линии. Тоны сердца несколько приглушены. ЧСС 146 уд/мин. Температура тела 38,9°0. Живот несколько вздут, при пальпации безбо​лезненный. Печень +2 см из-под правого подреберья. Стул был 2 раза, ка​шицеобразный, желтый, без патологических примесей.

Задание
1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз.

2. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз.

3. Требуется ли назначение жаропонижающих средств, каких, дозы?

4. План лечения ребенка? 

Задача 3

Мальчик 11 месяцев, осмотрен участковым педиатром по поводу повышения температуры и кашля.

 Данные анамнеза: ребенок болен в течение 6 дней, когда мама обратила внимание на вялость, снижение аппетита, затрудненное носовое дыхание, слизистого отделяемое из носа, кашель. Температура повысилась до 37,2°С. Мама обратилась к участковому врачу, который диагностировал у ребенка острое респираторное вирусное заболевание. 

Было назначено симптоматическое лечение. На фоне лечения состояние мальчика улучшилось, однако на 6-й день от начала заболевания у ребенка вновь повысилась температура до 39,9°С. Мальчик стал более вялым, усилился кашель. Мама повторно обратилась к  врачу.

При осмотре: бледность кожных покровов, периоральный цианоз, возникающий при плаче, раздувание крыльев носа в момент кормления, ЧДД 36 в минуту. Перкуторный звук легочной. При аускультации дыхание жесткое, выслушиваются мелкопузырчатые и крепитирующие хрипы в межлопаточной области справа. Тахикардия до 140 ударов в минуту. Границы сердца в пределах возрастной нормы.  Тоны сердца приглушены. Ребенок госпитализирован.

Задание
1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз.

2. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз.

3. Требуется ли назначение жаропонижающих средств, каких, дозы?

4. План лечения ребенка? 

Задача 4

У ребенка 8 месяцев с острым респираторным вирусным заболеванием на фоне фебрильной температуры  наблюдались генерализованные клонические судороги продолжительностью 2-5 минут.

Данные анамнеза: ребенок родился при сроке гестации 36 недель. В родах – умеренная асфиксия, оценка по шкале Апгар 5-7 баллов. В неонатальном периоде диагностировано перинатальное гипоксическое поражение ЦНС, в настоящее время наблюдается у невролога. Данный эпизод судорог наблюдался впервые. 

Задание
1. Сформулируйте диагноз.

2. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз.

3. Неотложные мероприятия. 

Задача 5

Пациентка 3 лет поступила в стационар на 4-й день повышенной                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        температуры. Лечилась в амбулаторных условиях: азитромицин в течение 3 дней. Лечение оказалось неэффективным. 

При осмотре: температура тела 38,5°С, при перкуссии легких слева – притупление, хрипов нет. 

Анализ крови: Нb - 112 г/л, Эр - 3,8×1012/л, Лейк - 9,5×109/л, п/я - 13%, с - 52%, л - 22%, м - 13%, СОЭ - 12 мм/час. 

Рентгенография органов грудной клетки: признаки инфильтрации в нижней доле левого легкого.

Задание
1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз.

3. Определите тип лихорадки и тактику снижения температуры. 

Ответы к задачам:

1. ОРВИ. Первичный инфекционный токсикоз I ст.

2. Острый обструктивный бронхит, ДН II. Ребенку показано назначение жаропонижающих средств: парацетамол, ибупрофен.

3. Внебольничная правосторонняя очаговая пневмония. ДН I. В качестве симптоматической терапии ребенку показано назначение жаропонижающих средств: парацетамол, ибупрофен. Учитывая, что у пациента «бледная» лихорадка необходимо использовать сосудорасширяющие средства: никотиновая кислота, но-шпа, папаверин.

4. ОРВИ, гипертермический синдром, фебрильные судороги. Показано назначение жаропонижающих препаратов. Препаратом выбора для купирования судорог будет  диазепам. 

5. Типичная (пневмококковая?) пневмония. Лихорадка фебрильная. При адеватно назначенной антибактериальной терапии (амоксициллин) должна произойти нормализация температуры.

Функциональные методы диагностики соматических заболеваний у детей старшего возраста

Задача № 1
Девочка 6 лет. Участковый врач посетил ребенка на дому активно, т.к. к ребенку вызывали  врача неотложной помощи. Жалобы на приступообразный кашель, свистящее дыхание.
Девочка от первой нормально протекавшей беременности, срочных родов. Масса тела при рождении 3400 г, длина 52 см. Период новорожденности - без особенностей. На искусственном вскармливании с 2 месяцев. До 1 года жизни страдала детской экземой. Не переносит шоколад, клубнику, яйца (на коже появляются высыпания).
Семейный анамнез: у матери ребенка рецидивирующая крапивница, у отца - язвенная болезнь желудка.
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 употребления в пищу шоколада. Врачом неотложной помощи проведены экстренные мероприятия. Приступ купирован. Передан актив участковому врачу.
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 1 минуту. Над легкими перкуторный звук с коробочным оттенком, аускультативно: масса сухих хрипов по всей поверхности легких. Границы сердца: правая - на 1 см кнутри от правого края грудины, левая - на 1 см кнутри от левой средне-ключичной линии. Тоны приглушены. ЧСС - 72 ударов в мин. Живот мягкий, безболезненный. Печень +1 см из-под реберного края. Селезенка не пальпируется. Стул ежедневный, оформленный. ПСВ 70%.
Общий анализ крови: НЬ - 124 г/л, Эр -4,3x1012/л, Лейк -5,8x109/л, п/я - 1%, с - 48%, э - 14%, л - 29%, м - 8%, СОЭ - 3 мм/час.

Рентгенограмма грудной клетки: легочные поля повышенной прозрачности, усиление бронхолегочного рисунка в прикорневых зонах, очаговых теней нет.
Вопросы:
1. Сформулируйте предварительный диагноз.
2. Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо провести ребенку для постановки окончательного диагноза.
3. Какие изменения Вы предполагаете выявить при проведении обследования?

4. Расскажите о методике проведения спирографии, пикфлоуметрии.
Задача 2

Девочка 13 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 постепенно самостоятельно. К врачу не обращались. Из диспепсических явлений – отрыжка, редко изжога. 

Ребенок доношенный. Естесственное вскармливание до 2-х месяцев. Учится в спецшколе по 6-дневной неделе, занимается 3 раза в неделю хореографией.  Режим дня и питания не соблюдает.

Наследственность: мать 36 лет больна гастритом, дед по линии матери – язвенная болезнь желудка.

Осмотр: рост 151 см, масса 40 кг. Ребенок вялый, апатичный, выраженная бледность кожных покровов и слизистых оболочек. Сердце: ЧСС 116 ударов в мин, хлопающий первый 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 не увеличена, симптомы желчного пузыря отрицательные, небольшая болезненность в точках Дежардена и Мейо-Робсона. 

Общий анализ крови: НЬ - 72 г/л, Эр - 2,8x1012/л; ретикулоциты 50‰; анизоцитоз, пойкилоцитоз, гематокрит об29%, Лейк - 8,7x109/л; п/я - 6%, с/я - 50%, э - 2%, л - 34%, м - 8%, СОЭ - 12 мм/час, тромбоциты 390х109/л, время кровотечения по Дюку 60 сек, время свертывания по Сухареву: начало – 1 мин, конец – 2,5 мин. 

Кал на скрытую кровь: реакция Грегерсена положительная.
Эзофагогастродуоденоскопия: слизистая оболочка пищевода розовая. Кардия смыкается. В желудке слизистая оболочка с пестрыми выбуханиями в теле и антральном отделе, очаговая гиперемия и отек в антруме. Луковица дуоденум средних размеров, выраженный отек и гиперемия. На передней стенке линейный рубец 0,5 см. На задней стенке округлая язва 1,5х1,7 см с глубоким дном и выраженным воспалительным валом. Из дна язвы видна поступающая в просвет кишки струйка крови. Произведен местный гемостаз. Слизистая оболочка луковицы очагово гиперемирована, отечна.
УЗИ органов брюшной полости: печень не увеличена, паренхима гомогенная, эхогенность обычная. Желчный пузырь округлой формы 56x27 мм со стойким перегибом в с/3, содержимое гомогенное, стенки 2 мм. 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.
Дыхательный уреазный тест: положительный.
Биопсийный тест на HP-инфекцию: положительный (+++).

Вопросы:
1. Сформулируйте предварительный диагноз.
2. Какие лабораторные и инструментальные методы исследования помогут в постановке диагноза?
3. Какие изменения Вы предполагаете выявить при проведении обследования?

4. Расскажите о методике проведения инструментальных методов исследования.

Задача № 3 

Ребенок 7 лет, поступил в больницу с жалобами на отеки, редкое мочеиспускание.
Ребенок от третьей беременности, протекавшей с токсикозом первой половины, третьих срочных родов. Масса тела при рождении 3800 г, дли​на 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.

При поступлении: состояние тяжелое. Отмечаются распространенные отеки на лице, туловище, конечностях, свободная жидкость в брюшной полости. Выражены признаки экзогенного гиперкортицизма. Аускультативно: дыхание проводится во все отделы. Тоны приглушены. ЧСС - 128 ударов в мин, АД - 100/60 мм рт.ст. Живот резко увеличен в объеме, выражены симптомы асцита. Печень +1 см из-под ре​берной дуги. Диурез - 120-150 мл/сут.
Общий анализ крови: НЬ - 111 г/л, Эр - 4,2x1012/л, Лейк -13,1 х 109/л, п/я - 5%, с - 53%, э - 2%, л - 38%, м - 2%, СОЭ - 32 мм/час.

Общий анализ мочи: реакция - кислая, белок -6 г/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: γßα1 – 5%, α2 – 15%, ß – 10%, γ – 25%, креатинин – 60 ммоль/л, мочевина 6,2 ммоль/л, кали1 4,5 ммоль/л, кальций общий 1,8 ммоль/л. 

Вопросы:

1. Сформулируйте предварительный диагноз.
2. Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо провести ребенку для постановки окончательного диагноза.
3. Расскажите о предполагаемых результатах исследования.
Задача 4 
Мальчик 5 лет, госпитализируется в стационар 4-й раз с жалобами на повышение температуры до 38°С, упорный влажный кашель с большим количеством мокроты. Мокрота больше отходит утром. Из анамнеза жизни известно, что на первом году мальчик рос и развивался хорошо, ничем не болел. 

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


Общий анализ крови: НЬ - 100 г/л, Эр - 3,0x1012/л, Лейк 13,9х109/л, п/я - 7%, с - 65%, л - 17%, м -10%, э - 1%, СОЭ - 20 мм/час. 

Биохимические исследования: общий белок 70 г/л; альбумины 60%, α1-глобулины – 4%, α2-глобулины – 15%, ß – глобулины – 10%, γ- глобулины – 24%; СРБ ++; 

Рентгенограмма грудной клетки: в области нижней доли слева имеется значительное понижение прозрачности.

Спиральная компъютерная томография (грудная клетка):слева в 8-10 сегментах определяются цилиндрические и веретёнообразные бронхоэктазы, часть расширенных бронхов заполнена содержимым.

Вопросы:
1. Сформулируйте предварительный диагноз.
2. Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо провести ребенку для постановки окончательного диагноза.
3. Расскажите о методике лабораторных и инструментальных методов исследования.

Задача N5

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

Общий анализ мочи: цвет светло-желтый, прозрачность полная, рН – 6,5, плотность – 1025; белок и сахар – нет; Л – 2-3 в п/з; эр. – нет; желчные пигменты - +++.

Биохимический анализ крови: общий белок – 75 г/л, альбумины – 55%; глобулины: α1 – 3%, α2 – 12%, ß – 12%, γ – 18%; АлАТ – 50 Ед/л, АсАТ – 60 Ед/л, ЩФ – 750 Ед/л, амилаза крови – 110 ед/л, тимоловая проба – 5 ед, билирубин – 32 мкмоль/л (прямого – 12 мкмоль/л). 

УЗИ органов брюшной полости: печень - контуры ровные, паренхима гомогенная, эхогенность усилена, сосудистая сеть не расширена, портальная вена не изменена. Желчный пузырь - стенки до 6 мм (норма 2), в области шейки определяется гиперэхогенное образование размерами 10-12 мм, дающие акустическую тень. 
Вопросы:
1. Поставьте диагноз и обоснуйте его.

2. Проведите дифференциальный диагноз.
3. Какие анамнестические данные способствовали развитию заболевания?
4. Прокомментируйте общий анализ крови и его помощь в постановке диагноза.
5. Прокомментируйте биохимический анализ крови.
6. Какова информативность УЗИ в постановке диагноза?
7. Нуждается ли ребенок в дополнительных методах исследования и каких?
Эталоны ответов. 
Задача 1. Диагноз: Бронхиальная астма атопическая, персистирующая легкой степени, период обострения.

Задача 2. Диагноз: Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, активность 1 степени, впервые выявленная, НР- ассоциированная. Осложнение: Дуоденальное язвенное кровотечение. Постгеморрагическая анемия 2 степени. Сопутствующий: Реактивный панкреатит. Перегиб средней трети желчного пузыря.

Задача 3. Диагноз: Хронический гломерулонефрит, нефротическая форма, активная стадия, НФП 1. 

Задача 4. Диагноз: Бронхоэктатическая болезнь с локализацией в базальных сегментах нижней доли левого лёгкого. Последствия аспирации инородного тела. ДН I степени.

Задача 5. Диагноз: Желчнокаменная болезнь, приступный период, калькулезный холецистит.
Лечебное питание при соматической патологии у детей старшего возраста
Задача 1.

Ребенок 13 лет находится на стационарном лечении в гастроэнтерологическом отделении. Клинический диагноз: Хронический эрозивный гастродуоденит, период обострения, с повышением кислотообразующей функции желудка. Реактивный панкреатит. ВСД по ваготоническому типу.

Задание: 1. Назначьте лечебное питание.

2. Назовите нормы физиологических потребностей в пищевых веществах и энергии.

3. Дайте рекомендации по дальнейшей организации питания на амбулаторном этапе.

Задача 2.

Ребенок 12 лет находится на стационарном лечении в нефрологическом отделении с диагнозом: хронический гломерулонефрит, гематурическая форма, активная фаза, период разгара, функция почек сохранена.

Задание: Задание: 1. Назначьте лечебное питание.

2. Назовите нормы физиологических потребностей в пищевых веществах и энергии.

3. Дайте рекомендации по дальнейшей организации питания на амбулаторном этапе.

Задача 3.

Ребенок 13 лет находится на стационарном лечении в гастроэнтерологическом отделении с диагнозом: хронический энтероколит, распространенный, постинфекционный, период обострения.

Задание: 1. Назначьте лечебное питание.

2. Назовите нормы физиологических потребностей в пищевых веществах и энергии.

3. Дайте рекомендации по дальнейшей организации питания на амбулаторном этапе.

Задача 4.

Ребенок 13 лет находится на стационарном лечении в отделении эндокринологии с диагнозом:  Ожирение IIIстепени, первичное, осложненное, прогрессирующее течение. Вторичный диэнцефальный синдром. 

Задание: 1. Назначьте лечебное питание.

2. Назовите нормы физиологических потребностей в пищевых веществах и энергии.

3. Дайте рекомендации по дальнейшей организации питания на амбулаторном этапе.

Задача № 5.

Ребенок 7 лет, обратился к врачу с жалобами на подъем температуры до 38,5ºС, выражены: общее недомогание, слабость, отсутствие аппетита. Больным ребенка считают в течение 2,5 недель, когда впервые повысилась температура до 39ºС и появились боли в суставах. Припухлость сустава не отмечалась, боли носили "летучий" характер. Дважды было непродолжительное носовое кровотечение. Начало заболевания связывают с переохлаждением. За медицинской помощью не обращались, ребенок получал бисептол и панадол 5 дней. Около месяца назад мальчик перенес ОРЗ, лечился народными средствами. Из перенесенных заболеваний: 7 раз ангина, дважды бронхит, частые ОРЗ. Бабушка со стороны матери болеет ревматизмом.
Объективно: состояние средней тяжести, вялый, выражены бледность кожных покровов, умеренная пастозность нижних конечностей, одышка — частота дыханий до 30 в мин. Лимфоузлы без особенностей. Костно-мышечная система без патологии, суставы без видимых воспалительных изменений, активные и пассивные движения в полном объеме. В легких без патологии. Сердце — тоны приглушены, на верхушке выслушивается грубый дующий систолический шум, пульс 120 в мин. А/Д — 75/60. Печень и селезенка не увеличены. Стул регулярный. Мочится 3-4 раза в день.

Анализ крови: Э-4,2х1012/л, L-14,0х109/л, П-6%, С-58%, Л-20%, М-3%, Э-1%, Нв-120г/л, СОЭ-42 мм/час, Тр-245х109/л, СРБ+++, общий белок 65 г/л.

Анализ мочи: цвет соломенно-желтый, прозрачная, удельный вес 1015, белок отрицательный, лейкоциты 1-2 в поле зрения.

Задания: 1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
2. Назначьте лечебное питание.

2. Назовите нормы физиологических потребностей в пищевых веществах и энергии.

3. Дайте рекомендации по дальнейшей организации питания на амбулаторном этапе.

Ответы к задачам по теме: Лечебное питание при соматических заболеваниях у детей старшего возраста
Задача 1: Диета № 1 по Певзнеру.

Натощак молоко 100,0 мл

1-й завтрак – гречневая каша, жидкая протертая молочная – 250, чай с молоком – 200,0

2-й завтрак – кисель из яблок 200,0

Обед: суп рисовый слизистый молочный 350,0

Суфле из отварного мяса паровое 110,0

Компот из свежих яблок 200,0

Ужин: суфле творожное паровое 160,0

Чай с молоком 200,0

Перед сном молоко 200,0

Задача 2: Диета № 7 по Певзнеру.

1-й завтрак – гречневая каша молочная 200,0, 

яйцо вареное – 1 шт., 

кофе злаковый сладкий 200,0, 

масло сливочное 10,0 г.

2-й завтрак – сок фруктовый 200,0 мл



Картофель печеный с растительным маслом – 100/10,0 г

Обед: салат из свеклы и яблок с растительным маслом – 80,0 г


суп вегетарианский со сметаной 250,0 мл

картофель тушеный 250,0 г

компот из сухофруктов с сахаром 200,0 мл

Полдник: фрукты свежие – 250,0 г

Ужин: каша рисовая протертая на воде 250,0 г

картофель жареный 200,0 г

Чай с сахаром 200,0 мл

масло сливочное 10,0 г.

Перед сном: кефир 3,2% жирности – 200,0 мл

На сутки: хлеб бессолевой  - 300,0 г

Задача 3: Диета № 4 по Певзнеру.

1-й завтрак – гречневая каша протертая на воде 250,0 г, 

омлет паровой натуральный – 80,0 г, 

чай без сахара 200,0 мл. 

2-й завтрак – кисель из черники 200,0 мл

Обед:
суп перловый слизистый на слабом мясном бульоне - 350,0 мл

пюре из отварного мяса - 100,0 г

каша рисовая вязкая – 200,0 г

кисель из фруктового сока 200,0 мл

Полдник: отвар шиповника– 200,0 мл

Ужин: каша геркулесовая жидкая протертая на воде 250,0 г

суфле из отварной рыбы паровое – 100,0 г

чай без сахара 200,0 мл

масло сливочное 10,0 г.

Перед сном: напиток из сушеной черники – 200,0 мл

На сутки: сухари пшеничные - 100,0 г
Задача 4: Диета № 8 по Певзнеру.

1-й завтрак – гречневая каша жидкая молочная - 250,0 г, 

яйцо вареное – 1 шт., 

кофе злаковый сладкий 200,0 мл. 

2-й завтрак – фрукты свежие – 250,0 г

Обед:
 салат из свеклы и яблок с растительным маслом – 80,0 г


суп вегетарианский со сметаной 250,0 мл


бефстроганов из отварного мяса – 110,0 г


картофель отварной – 200,0 г


компот из сухофруктов с сахаром 200,0 мл

Полдник: чай без сахара – 200,0 мл

Ужин: салат из белокочанной капусты, моркови и яблок с растительным маслом – 80,0 г


котлеты рыбные паровые – 100,0 г


чай без сахара – 200,0 мл

Перед сном: кефир 1,0% жирности – 200,0 мл

На сутки: хлеб черный из муки грубого помола - 160,0 г
Задача 5: 1. Острая ревматическая лихорадка (эндомиокардит), активность 3 ст.
1. полноценное питание (общая диета для детей от 3 до 15 лет - №15 – обеспечивает возрастные физиологические потребности ребенка в пищевых ингредиентах и энергии, при сердечной недостаточности стол № 10).
Ревматическая лихорадка

Задача № 1

Мальчик И., 11 лет.

Из анамнеза известно, что 2,5 месяца назад он перенес скарлатину (типичная форма, средней степени тяжести). Получал антибактериальную терапию. Через месяц был выписан в школу. Тогда же стали отмечать изменения почерка, мальчик стал неусидчивым, снизилась успеваемость в школе, появилась плаксивость. Вскоре мама стала замечать у мальчика подергивания лицевой мускулатуры, неточность движений при одевании и во время еды. Периодически повышалась температура до субфебрильных цифр, катаральных явлений не было. Обратились к врачу, был сделан анализ крови, в котором не выявлено изменений. Был поставлен диагноз: астенический синдром. Получал оксациллин в течение 7 дней без эффекта. Неврологические расстройства нарастали: усилились проявления гримасничанья, мальчик не мог самостоятельно одеться, иногда требовалась помощь при еде, сохранялась плаксивость и раздражительность, в связи, с чем больной был госпитализирован.

При поступлении состояние тяжелое. Мальчик плаксив, раздражителен, быстро устает, отмечается скандированность речи, неточное выполнение координационных проб, мышечная гипотония, гримасничанье. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Область сердца визуально не изменена. Границы сердца: правая - по правому краю грудины, верхняя -по III ребру, левая - на 1 см кнутри от средне-ключичной линии. Тоны сердца умеренно приглушены, выслушивается негрубый систолический шум на верхушке, занимающий 1/6 систолы, не проводится, в ортоположении его интенсивность уменьшается. Живот мягкий, доступен глубокой пальпации, печень и селезенка не увеличены.

Общий анализ крови: НЬ - 120 г/л, Эр - 4,5х1012/л, Лейк - 4,5х109/л, п/я - 2%, с - 46%, э - 2%, л - 48%, м - 2%, СОЭ -10 мм/час.

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

Вопросы:

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо провести ребенку для постановки окончательного диагноза.

3. Наметьте план лечения.

Задача N 2

Больной И., 12 лет, поступил в стационар с жалобами на слабость, утомляемость, субфебрильную температуру, боли в суставах.

Анамнез заболевания: 14 месяцев назад перенес ревматическую атаку с полиартритом, сформировалась недостаточность митрального клапана. Настоящее ухудшение состояния наступило после переохлаждения.

При поступлении обращает на себя внимание бледность, температура 37,5ºС, ЧДД до 46 в минуту. В легких дыхание везикулярное, мелкопузырчатые хрипы. 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 IV-V межреберья слева определяется систолическое дрожание. Границы сердца при перкуссии: правая -по правому краю грудины, верхняя - во II межреберье, левая - на 2 см кнаружи от средне-ключичной линии. При аускультации на верхушке сердца выслушивается дующий систолический шум, связанный с I тоном и занимающий 2/3 систолы; шум проводится в подмышечную область и на спину, сохраняется в положении стоя и усиливается в положении на левом боку. Во II-III межреберье слева от грудины выслушивается протодиастолический шум, проводящийся вдоль левого края грудины. Частоты сердечных сокращений 100 уд/мин. АД 105/40 мм рт. ст. Живот мягкий, доступен глубокой пальпации, печень и селезенка не увеличены.

Общий анализ крови: НЬ - 115 г/л, Эр - 4,3х1012/л, Лейк - 10,0х109/л, п/я - 4%, с - 54%, э - 3%, л - 36%, м - 3%, СОЭ - 35 мм/час.

Общий анализ мочи: удельный вес - 1015, белок - следы, лейкоциты - 2-3 в п/з, эритроциты - отсутствуют.

ЭКГ: синусовая тахикардия, отклонение электрической оси сердца влево, интервал PQ 0,16 мм, признаки перегрузки левого желудочка и левого предсердия. Признаки субэндокардиальной ишемии миокарда левого желудочка.

Вопросы:

1.   Сформулируйте предварительный диагноз.

2.   Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо провести ребенку для постановки окончательного диагноза.

3. Наметьте план лечения.

Задача № 3

На приеме у невропатолога девочка 13 лет. За месяц до обращения к врачу перенесла ангину. Антибактериальная терапия не проводилась. Стала уставать, появилась раздражительность, бледность, тени под глазами, что было расценено как проявление постинфекционной астенизации на фоне пубертатного периода. Лечение (валериана, поливитамины) не принесло эффекта. Появились непроизвольные подергивания мимической мускулатуры, гиперкинезы, неустойчивая походка, изменился почерк. Врачом-педиатром выявлено небольшое расширение границ сердца, громкие сердечные тоны, непродолжительный систолический шум с максимумом в V-й точке. Хронический тонзиллит. В общем анализе крови изменений нет.

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. Диспансерное наблюдение

Задача № 4

Девочка И., 14 лет.

Из анамнеза известно, что 9,5 месяцев назад перенесла острый тонзиллит. Проведена антибактериальная терапия 3 дня. Через 7 дней пошла в школу. 

При поступлении в стационар обращает на себя внимание цианотический румянец, цианоз слизистых оболочек, ЧДД до 40 в минуту в покое. В легких дыхание везикулярное, мелкопузырчатые хрипы. Область сердца визуально не изменена. При пальпации: верхушечный толчок расположен в IV-V межреберье на 2 см кнаружи от левой средне-ключичной линии. Границы сердца при перкуссии: правая -по правому краю грудины, верхняя - во II межреберье, левая - на 2 см кнаружи от средне-ключичной линии. При аускультации выслушивается хлопающий I тон, рокочущий пресистолический шум, митральный щелчок. Частота сердечных сокращений 100 уд/мин. АД 105/40 мм рт. ст. Живот мягкий, доступен глубокой пальпации, печень и селезенка не увеличены.

Общий анализ крови: НЬ - 115 г/л, Эр - 4,3х1012/л, Лейк - 10,0х109/л, п/я - 4%, с - 54%, э - 3%, л - 36%, м - 3%, СОЭ - 35 мм/час.

Общий анализ мочи: удельный вес - 1015, белок - следы, лейкоциты - 2-3 в п/з, эритроциты - отсутствуют.

ЭКГ: синусовая тахикардия, отклонение электрической оси сердца влево, интервал P 0,14 с, двухфазный, гипертрофия левого предсердия и правого желудочка. 

Рентгенография грудной клетки: увеличение левого предсердия.

Эхокардиография: дилатация и увеличение левых камер скрдца, экскурсии стенок желудочка, изменение формы митрального клапана.

Вопросы:

1.   Сформулируйте предварительный диагноз.

2.   Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо провести ребенку для постановки окончательного диагноза.

3. Наметьте план лечения.

Задача 5

Ребенок 8 лет перенес скарлатину (типичная форма, средней степени тяжести). Через 2 недели появились утомляемость, головная боль, одышка при физической нагрузке, сердцебиение, боли в животе, арталгии, лихорадка.

В стационаре выявлено: бледность, артрит обоих коленных суставов, расширение границ сердца преимущественно влево, глухие сердечные тоны, дующий систолический шум с максимумом на верхушке, проводящийся за пределы сердечной области. ЧСС 118 в мин. АД 95/50 мм тр ст. ЧДД 28 в мин. Живот увеличен в объеме, Печень на 2,5 см ниже края реберной дуги, болезненная при пальпации. Определяется пастозность голеней.

В крови – лейкоциты 10,8х109/л, СОЭ -52 мм/час, гаммаглобулины 25%, титр АСЛО 1250 ед, СРБ +++. На ЭКГ – удлинение РQ, синусовая тахикардия, инверсия сегмента ST, снижение вольтажа зубцов. 

ЭХО КГ: увеличение диаметров левых отделов сердца, ударного и минутного объема, амплитуды движения межжелудочковой перегородки, утолщение створок и хорд митрального клапана. Рентгенологически определяется увеличение сердечной тени преимущественно влево. 

На фоне проводимой терапии через 2,5 месяца отмечено купирование ревматического процесса.

Вопросы:

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо провести ребенку для постановки окончательного диагноза.

3. Наметьте план лечения.

Эталоны ответов

Задача 1: Диагноз: Ревматическая лихорадка, малая хорея, острое течение, активная фаза II степени.

Задача 2: Диагноз: Ревматическая лихорадка, возвратный ревмокардит с поражением митрального клапана, активная фаза III (?) степени, течение, НКII cтепени. 

Задача 3: Диагноз: Ревматическая лихорадка, малая хорея, острое течение, активная фаза I степени. 

Задача 4: Диагноз: Ревматическая лихорадка, эндомиокардит с поражением митрального клапана – стеноз, активная фаза I (?) степени, латентное течение, НКII cтепени.

Задача 5: Диагноз: Ревматическая лихорадка, эндомиокардит с поражением митрального клапана, полиартрит, активная фаза III, острое течение, НКI cтепени.
Пневмонии у детей старшего возраста

Задача № 1
Мальчик У. 11 лет осмотрен педиатром по поводу повышения температуры и кашля.
Из анамнеза известно, что он болен в течение 7 дней. Неделю назад мама стала отмечать у ребенка вялость, беспокойный сон, снижение аппетита. Одновременно появились заложенность носа, обильное отделяемое из носа слизистого характера, редкий кашель. Температура повысилась до 37,5°С. Участковый врач диагностировал у ребенка острое респираторное заболевание. Было назначено симптоматическое лечение, десенсибилизирующая терапия. На фоне проводимых лечебных мероприятий состояние мальчика улучшилось. Однако на 6-й день от начала заболевания у ребенка вновь повысилась температура до 38,6°С. Мальчик стал более вялым, отказывался от еды, усилился кашель, ребенок жалуется на головную боль..
При осмотре выявлено: температура 38,5°С, бледность кожных покровов, периоральный цианоз, ЧСС 110 ударов в минуту. ЧДД 32 в минуту. Над легкими укорочение перкуторного звука справа в нижних отделах, там же выслушиваются мелкопузырчатые хрипы, не изменяются при кашле. Дыхание жесткое. Живот мягкий, печень не выступает из-под края реберной дуги. 
Клинический анализ крови: НЬ - 118 г/л, Эр - 4,3х1012/л, Лейк -14,8х109/л, п/я - 8%, с - 72%, э -1%, л - 19%, СОЭ -20 мм/час.
На рентгенограмме грудной клетки: отмечается повышенная прозрачность легочных полей, низкое стояние диафрагмы, усиление легочного рисунка, определяются тени 1,5 – 2 см в области нижней доли  правого легкого.
Вопросы:
1. Сформулируйте предварительный диагноз.
2. Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо провести ребенку для постановки окончательного диагноза.
3. Наметьте план лечения.
Задача № 2
Мальчик М, 15 лет, поступает в стационар с жалобами на боли в спине справа, повышение температуры тела до 40,0° С, влажный кашель с мокротой оранжевого цвета.
Из анамнеза известно, что ребенок заболел вчера, когда появились вялость, снижение аппетита, боли в грудной клетке, температура до 40,0°С, спутанность сознания. Заболевание связывают с переохлаждением во время зарядки на улице при температуре -20°С.  Через 3-4 часа после физических упражнений почувствовал разбитость, ломоту в конечностях.

При осмотре выявлено: бледность кожи с сероватым оттенком, периоральный цианоз, западение межреберий, частота дыхания до 40 в минуту с участием вспомогательной мускулатуры. Перкуторно справа в нижних отделах определяется укорочение перкуторного звука. Дыхание бронхиальное, справа выслушиваются крепитирующие хрипы. ЧСС - 120 уд/мин. Живот мягкий, печень выступает из-под края реберной дуги на 1,5 см. Мальчик предпочитает лежать на правом боку.
Общий анализ крови: Нв - 132 г/л, Эр - 5,8х112/л, Лейк - 16,8х109/л, п/я - 10%, с - 80%, э - 4%, л - 6%, СОЭ -37 мм/час.
Рентгенограмма грудной клетки: выявляются инфильтративная тень в правом легком в области нижней доли. 
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. Показания к госпитализации.
Задача N 3
Ребенок 6лет.
Болен 1 неделю. Появились вялость, отказ от еды, покашливание, выделения из носа, повышение температуры тела до 37,5°С. На фоне лечения на дому (капли в нос, горчичники на грудную клетку, отхаркивающая микстура) состояние несколько улучшилось, но с 7-го дня болезни вновь ухудшение в виде усиления кашля, появления цианоза носогубного треугольника, "мраморности" кожных покровов, одышки. Назначен ампициллин. Состояние не улучшалось. Ребенка госпитализировали.
При поступлении в больницу температура тела 37,9°С. Кожные покровы бледные с сероватым оттенком. Акроцианоз, "мраморный" рисунок кожи. Частота дыхания 40 в мин. Дыхание ритмичное, отмечается втяжение межреберных промежутков. Перкуторно: над легкими звук с коробочным оттенком, укорочение перкуторного звука слева в нижних отделах. Аускультативно: жесткое дыхание, слева в нижних отделах и справа в межлопаточной области выслушиваются крепитирующие и мелкопузырчатые хрипы. Тоны сердца громкие, ритмичные. Живот мягкий, печень +0,5 см из-под края реберной дуги. Селезенка не пальпируется. Стул 1раз в день.
Общий анализ крови: НЬ - 100 г/л, Эр - 3,8х1012/л, Лейк - 16,6х109/л, п/я -10%, с - 68%, л - 12%, м - 10%, СОЭ -25 мм/час.
Рентгенограмма грудной клетки: корни легких расширены, слева неструктурные, легочный рисунок усилен. В нижней доле левого легкого инфильтративная тень треугольной формы.

Вопросы:
1. Сформулируйте предварительный диагноз.
2. Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо провести ребенку для постановки окончательного диагноза.
3. Наметьте план лечения.
Задача N4
Ребенок 14 лет, заболел 3 недели назад в оздоровительном лагере: отмечался подъем температуры тела до 37,5°С, появились слизистые выделения из глаз, упорный кашель. Дома получал лечение: отвар листьев мать-и мачехи, ромашки. Состояние не улучшилось. 
Ребенок от третьей беременности, вторых родов, протекавших без особенности. Находился на естественном вскармливании до 4 мес, прикорм с 3,5 мес. На первом году жизни отмечались умеренные признаки рахита. 
При осмотре врачом выявлено состояние средней тяжести. Кожные покровы бледн0-розовые, умеренный цианоз носогубного треугольника. Отмечается изнурительный кашель с небольшим количеством мокроты. Частота дыхания 30 в 1 минуту. Перкуторно: над легкими легочный звук. Аускультативно: дыхание жесткое, выслушиваются сухие хрипы. Тоны сердца громкие, ЧСС - 68 ударов в мин. Живот мягкий, безболезненный. Печень не выступает из-под реберного края, селезенка не пальпируется.
Общий анализ крови: НЬ - 115 г/л, Эр - 3,6х1012/л Лейк - 13,5х109/л, п/я - 5%, с -31%, э - 1%, л - 55%, м - 8%, СОЭ - 25 мм/час.

Рентгенограмма грудной клетки: корни легких расширены, слева неструктурные, легочный рисунок усилен. Сетчатый легочный рисунок с различной ячеистостью.

Вопросы:
1.   Сформулируйте предварительный диагноз.
2.   Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо провести ребенку для постановки окончательного диагноза.
3. Наметьте план лечения.
Задача N 5
Ребенок 6лет.
Болен 2 недели. Появились вялость, отказ от еды, покашливание, повышение температуры тела до 39,5°С. На фоне лечения на дому (капли в нос, горчичники на грудную клетку, отхаркивающая микстура) состояние несколько улучшилось, но с 7-го дня болезни вновь ухудшение в виде усиления кашля, появления цианоза носогубного треугольника, акроцианоза, "мраморности" кожных покровов, одышки. Ребенка госпитализировали. В анамнезе: поражение ЦНС, псевдобульбарные нарушения. Ребенок заболел через 2 дня после выписки из неврологического отделения.
При поступлении в больницу температура тела 39,9°С. Кожные покровы с сероватым оттенком. Акроцианоз, "мраморный" рисунок кожи. Частота дыхания 60 в мин. Дыхание аритмичное, отмечается втяжение межреберных промежутков. Перкуторно: над легкими укорочение перкуторного звука слева в нижних отделах. Аускультативно: жесткое дыхание, слева и справа в нижних отделах, в межлопаточной области справа выслушиваются крепитирующие и мелкопузырчатые хрипы. Тоны сердца громкие, приглушенные. Живот мягкий, печень +1,5 см из-под края реберной дуги. Селезенка не пальпируется. Стул 1раз в день. Через
Общий анализ крови: НЬ - 100 г/л, Эр - 3,4х1012/л, Лейк - 16,6х109/л, п/я -10%, с - 78%, л - 10%, м - 2%, СОЭ -25 мм/час.
Вопросы:
1. Сформулируйте предварительный диагноз.
2. Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо провести ребенку для постановки окончательного диагноза.
3. Наметьте план лечения.
Эталоны ответов:

Задача 1: Диагноз: Внебольничная очаговая пневмония, острое течение, средней степени тяжести, неосложненная.

Задача 2: Диагноз: Внебольничная долевая пневмония, острое течение, тяжелая.

Задача 3: Диагноз: Внебольничная сегментарная пневмония, острое течение, тяжелая.

Задача 4: Диагноз: Внебольничная интерстициальная пневмония, острое течение, средней степени тяжести, неосложненная.

Задача 5. Диагноз: Госпитальная пневмония, долевая, острое течение, тяжелой степени тяжести. 

Бронхиальная астма

Задача № 1
Девочка 6 лет. Участковый врач посетил ребенка на дому активно, т.к. к ребенку вызывали  врача неотложной помощи. Жалобы на приступообразный кашель, свистящее дыхание.

Девочка от первой нормально протекавшей беременности, срочных родов. Масса тела при рождении 3400 г, длина 52 см. Период новорожденности - без особенностей. На искусственном вскармливании с 2 месяцев. До 1 года жизни страдала детской экземой. Не переносит шоколад, клубнику, яйца (на коже появляются высыпания).

Семейный анамнез: у матери ребенка рецидивирующая крапивница, у отца - язвенная болезнь желудка.

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 употребления в пищу шоколада. Врачом неотложной помощи проведены экстренные мероприятия. Приступ купирован. Передан актив участковому врачу.

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 1 минуту. Над легкими перкуторный звук с коробочным оттенком, аускультативно: масса сухих хрипов по всей поверхности легких. Границы сердца: правая - на 1 см кнутри от правого края грудины, левая - на 1 см кнутри от левой средне-ключичной линии. Тоны приглушены. ЧСС - 72 ударов в мин. Живот мягкий, безболезненный. Печень +1 см из-под реберного края. Селезенка не пальпируется. Стул ежедневный, оформленный. ПСВ 70%.

Общий анализ крови: НЬ - 124 г/л, Эр -4,3x1012/л, Лейк -5,8x109/л, п/я - 1%, с - 48%, э - 14%, л - 29%, м - 8%, СОЭ - 3 мм/час.

Рентгенограмма грудной клетки: легочные поля повышенной прозрачности, усиление бронхолегочного рисунка в прикорневых зонах, очаговых теней нет.

Вопросы:

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо провести ребенку для постановки окончательного диагноза.

3. Наметьте план лечения.

Задача 2 

Мальчик 5 лет, поступил в больницу с жалобами на приступообразный кашель, свистящее дыхание, одышку.'

Ребенок от первой нормально протекавшей беременности, срочных родов. Масса при рождении 3250 г, длина 50 см. Период новорожденности протекал без особенностей. На искусственном вскармливании с 2 месяцев. С 3 месяцев страдает атоническим дерматитом. До 2 лет рос и развивался хорошо.

После поступления в детские ясли (с 2 лет 3 мес.) стал часто болеть респираторными заболеваниями (8 – 10 раз в год), сопровождающимися субфебрильной температурой, кашлем, небольшой одышкой, сухими и влажными хрипами. Рентгенографически диагноз «пневмония» не подтверждался. В 3 года во время очередного ОРВИ возник приступ удушья, который купировался ингаляцией сальбутамола только через 4 часа. В дальнейшем приступы повторялись 1 раз в 3-4 месяца, были связаны либо с ОРВИ, либо с употреблением в пищу шоколада, цитрусовых.

Семейный анамнез: у отца и деда по отцовской линии - бронхиальная астма, у матери - экзема.

Заболел 3 дня назад. На фоне температуры тела 36,2.°С отмечались насморк, чихание. В связи с ухудшением состояния, появлением приступообразного кашля, одышки направлен на стационарное лечение.

При осмотре: состояние средней тяжести. Температура тела 36,7°С, приступообразный кашель, дыхание свистящее с удлиненным выдохом. ЧД - 32 в 1 минуту. Слизистая оболочка зева розовая, чистая. Грудная клетка вздута, над легкими перкуторный звук с коробочным оттенком, с обеих сторон выслушиваются свистящие сухие хрипы. Тоны сердца слегка приглушены. ЧСС - 88 ударов в мин.

Общий анализ крови: НЬ - 120 г/л, Эр - 4,6х1012/л, Лейк - 5,8х109/л, п/я - 3%, с - 51%, э - 8%, л - 28%, м - 10%, СОЭ - 5 мм/час.

Рентгенограмма грудной клетки: легочные поля прозрачные, усиление бронхолегочного рисунка в прикорневых зонах. Очаговых теней нет.

Консультация отоларинголога: аденоиды II-III степени.

Вопросы:

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо провести ребенку для постановки окончательного диагноза.

3. Наметьте план лечения.

Задача 3 

Ребенок 14 лет поступает в 8:00 в стационар с ЧДД 46 в мин.  Болен бронхиальной астмой в течение года. Приступы повторяются более 1 раза в неделю. Ребенок терапию проводит не регулярно. Последний приступ развился остро в 5:00 утра. Дома проведена ингаляция беротека, ввели эуфиллин. Врач скорой помощи ввел адреналин и доставил в стационар. 

Объективно: пульс 162 удара в мин. ЧДД 50 в мин. Вынужденное положение. Разговорная речь отдельными фразами. Грудная клетка вздута, выражено участие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания. при перкуссии определяется коробочный звук, при аускультации – масса сухих свистящих хрипов.  ПСВ 70%.  Сатурация кислорода  93%.

Вопросы:

Оцените степень тяжести заболевания.

Что следует  назначить больному, последовательность действий.

Задача 4 

Девочка 15 лет проснулась ночью от затрудненного дыхания «со свистом». При осмотре возбуждена, сидит на кровати, опершись руками. Выдох затруднен. Пульс 120 в мин., ЧДД – 45 в мин. В легких коробочный звук, ослабленное дыхание, свистящие хрипы. До 1 года у ребенка имелись признаки пищевой аллергии, затем присоединилась лекарственная  аллергия. Состояние возникло впервые.

Вопросы:

Ваш предварительный диагноз?

Что необходимо провести  для уточнения диагноза?

Лечебные мероприятия.

Задача 5 

Девочка 10 лет многократно применяла ингаляции сальбутамола (после внесения в комнату букета сирени развилась одышка экспираторного характера). После некоторого улучшения состояния вновь ухудшение, через 10 часов после начала приступа при осмотре: девочка сидит, опершись руками в край постели. Выдох значительно затруднен, продолжительный, шумный, с участием вспомогательной мускулатуры. Грудная клетка бочкообразно раздута. Выражение страха в глазах. Говорить не может из-за недостатка воздуха. Акроцианоз. В легких с обеих сторон, преимущественно в подлопаточной области, прослушиваются обильные звонкие сухие хрипы. Перкуторно определяется коробочный звук с обеих сторон. ЧСС132 в мин, ЧДД 30 в мин. 

Вопросы:

Ваш предварительный диагноз?

Что необходимо провести  для уточнения диагноза?

Лечебные мероприятия.

Эталоны ответов.

Задача 1. Диагноз: Бронхиальная астма атопическая, персистирующая легкой степени, период обострения.

Задача 2. Диагноз: Бронхиальная астма атопическая, персистирующая легкой степени, период обострения.

Задача 3. Диагноз: Бронхиальная астма атопическая, персистирующая средней степени тяжести, неконтролируемая, период обострения, приступ средней степени тяжести.

Задача  4. Диагноз: Бронхиальная астма атопическая, период обострения средней степени тяжести.

Задача 5. Диагноз: Бронхиальная астма атопическая, период обострения, приступ  тяжелой степени

Хронические неспецифические заболевания легких

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

В возрасте 1 года во время игры на полу внезапно появился приступ сильного кашля, ребенок посинел, стал задыхаться; после однократной рвоты состояние несколько улучшилось, но через 3 дня поднялась температура, ребёнок был госпитализирован с диагнозом «пневмония». Повторно перенес пневмонию в 2 и 3 года. 

Объективно: состояние ребенка средней тяжести: Масса тела 20 кг, рост 110 см. ЧД - 36 в 1 минуту, ЧСС - 110 ударов в мин. Кожные покровы бледные, сухие. Зев умеренно гиперемирован. Перкуторно над легкими в задних нижних отделах слева отмечается притупление, там же выслушиваются средне- и мелкопузырчатые влажные хрипы. Аускультативно: приглушение I тона сердца. Живот безболезненный. Стул и диурез в норме.


Общий анализ крови: НЬ - 100 г/л, Эр - 3,0x1012/л, Лейк 13,9х109/л, п/я - 7%, с - 65%, л - 17%, м -10%, э - 1%, СОЭ - 20 мм/час. 

Биохимические исследования: общий белок 70 г/л; альбумины 60%, α1-глобулины – 4%, α2-глобулины – 15%, ß – глобулины – 10%, γ- глобулины – 24%; СРБ ++; 

Рентгенограмма грудной клетки: в области нижней доли слева имеется значительное понижение прозрачности.

Спиральная компъютерная томография (грудная клетка):слева в 8-10 сегментах определяются цилиндрические и веретёнообразные бронхоэктазы, часть расширенных бронхов заполнена содержимым.

Вопросы:

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо провести ребенку для постановки окончательного диагноза.

3. Наметьте план лечения.

Задача 2 

Мальчик 15 лет, госпитализируется в стационар 2-й раз с жалобами на повышение температуры до 38°С, упорный влажный кашель с слизисто-гнойной мокротой. Из анамнеза жизни известно, что в возрасте 3 лет мальчик перенес острую правостороннюю нижнедолевую пневмонию. 

Объективно: состояние ребенка средней тяжести.  Масса тела 50 кг, рост 160 см. ЧД - 36 в 1 минуту, ЧСС - 80 ударов в мин. Кожные покровы бледные с сероватым колоритом, сухие, выражены барабанные палочки и часовые стекла. Зев умеренно гиперемирован. Перкуторно над легкими в задних нижних отделах справа отмечается притупление, там же выслушиваются средне- и мелкопузырчатые влажные хрипы. Аускультативно: приглушение I тона сердца. Живот безболезненный. Стул и диурез в норме.

Клинический анализ крови: НЬ - 100 г/л, Эр - 3,1x1012/л, Лейк -15,9х109/л, п/я - 6%, с - 66%, л - 17%, м -10%, э - 1%, СОЭ - 22 мм/час.

Рентгенограмма грудной клетки: в области нижней доли справа имеется значительное понижение прозрачности.

Спиральная компъютерная томография (грудная клетка): справа в 9-10 сегментах определяются цилиндрические бронхоэктазы, часть расширенных бронхов заполнена содержимым.

Вопросы:

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо провести ребенку для постановки окончательного диагноза.

3. Наметьте план лечения.

Задача 3 

Мальчик 10 лет был направлен в больницу участковым педиатром по поводу одышки, периодического приступообразного кашля, плохой прибавки массы тела. 

Мальчик от III беременности (ребенок от I беременности умер в возрасте 7 месяцев от пневмонии, II беременность прервана по желанию матери). 

Масса тела при рождении 3700 г, длина-53 см. 

С 1 месяца жизни у ребенка отмечается приступообразный кашель, периодически «жирный» стул. 

При поступлении состояние очень тяжелое. Масса – 28 кг, рост – 130 см. Отмечается резко выраженная одышка с втяжением уступчивых мест грудной клетки. Выражены барабанные палочки и часовые стекла. ЧД 68 в 1 мин. Кожные покровы бледные, сухие, цианоз носогубного треугольника. Подкожно-жировой слой развит очень слабо. Тоны сердца приглушены, ЧСС 148 в 1 мин. Перкуторно: над легкими звук с коробочным оттенком. Аускультативно: по всем легочным полям на фоне ослабленного дыхания выслушивается большое количество мелкопузырчатых хрипов. Живот увеличен в объеме, вздут, урчит при пальпации. Печень +3 см из-под края правой реберной дуги. Селезенка +1 см. Стул 6 раз в день, обильный, жирный. 

Общий анализ крови: Нb – 108 г/л. эр – 4,66х1012/л. т. – 270х109/л, лейк. – 12,7х109/л, п/я – 11, с/я – 42, л. – 32, э – 5, м. – 10, СОЭ – 14 мм/час.

Общий анализ мочи: количество – 40 мл, относительная плотность – 1008, лейк. – 1-2 в п/зр, эритроциты – не обнаружены, слизь, бактерии – в незначительном количестве.

Копрограмма: большое количество нейтрального жира.

Хлориды пота – 100 ммоль/л.

Генетическое обследование: ∆F508/G542Х. 

Ig M, Ig G к микоплазме пневмониа: положительны.

Посев мокроты на флору: Pseudomonas aeruginosae 104. 

Рентгенограмма легких: усиление и резкая двухсторонняя деформация бронхососудистого рисунка, густые фиброзные тяжи. Тень сердца «капельная». Расширение конуса легочной артерии. Легочные синусы свободны. 

Бронхоскопия: двусторонний диффузный гнойный эндобронхит.

Бронхография: двусторонняя деформация бронхов, цилиндрические и мешотчатые бронхоэктазы S 6,8, 9, 10 справа и S ,8, 9, 10 слева. 

Вопросы:

1. Ваш предварительный диагноз.

2. Какие дополнительные методы предпримите для уточнения диагноза?

3. Наметьте план лечения.

Задача 4 

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

Из анамнеза жизни известно, что с раннего возраста у ребенка ежегодно диагностировались пневмонии 2 - 3 раза в год. 

Объективно: состояние ребенка средней тяжести: Масса тела 24 кг, рост 116 см. ЧД - 36 в 1 минуту, ЧСС - 110 ударов в мин. Кожные покровы сероватые, бледные, сухие. Тургор тканей снижен. Лицо одутловато. Грудная клетка сдавлена с боков, неравномерные межреберные промежутки. Деформация пальцев рук в форме «барабанных палочек» и часовых стекол. Перкуторно над легкими в задних нижних отделах с обеих сторон отмечается укорочение, там же выслушиваются разнокалиберные влажные хрипы. Границы относительной тупости сердца расширены вправо, акцент второго тона на a. рulmonalis. Живот безболезненный. Печень выступает из-под края реберной дуги на 1 см, безболезненная. 


Клинический анализ крови: НЬ - 90 г/л, Эр - 3,0x1012/л, Лейк -
13,9х109/л, п/я - 8%, с - 64%, л - 17%, м -10%, э - 1%, СОЭ - 32 мм/час.
Рентгенограмма грудной клетки: деформация легочного рисунка, перибронхиальные уплотнения, ячеистый легочный рисунок, кольцевидные тени. в области нижних долей с обеих сторон имеется значительное понижение прозрачности, увеличен правый желудочек, выбухание дуги легочной артерии.

Бронхоскопия: двусторонний диффузный гнойный эндобронхит.

Бронхография: распространенные цилиндрические и мешотчатые бронхоэктазы  в обоих легких. 

Вопросы:

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо провести ребенку для постановки окончательного диагноза.

3. Наметьте план лечения.

Задача 5

Мальчик 4 лет. Поступил в стационар с жалобами на постоянный влажный кашель с выделением слизисто-гнойной мокроты, затрудненное носовое дыхание.

Ребенок от II беременности, протекавшей с токсикозом первой половины, вторых срочных родов (ребенок от I беременности, мальчик, болеет хронической пневмонией). Масса при рождении 3500 г, длина 51 см. На естественном вскармливании до 1 года. Прикорм вводился своевременно. Отмечалась плохая прибавка массы тела. Масса в 1 год – 9 кг, в 2 года – 10,5 кг. 

Болен с первых дней жизни, отмечалось затрудненное дыхание, слизисто-гнойное отделяемое из носовых ходов, частый приступообразный кашель. В возрасте 6 месяцев впервые диагностирована пневмония. В дальнейшем отмечались частые бронхиты, повторные пневмонии в возрасте 1,5 и 2 лет. На первом году жизни трижды перенес отит. 

При поступлении масса тела 12 кг. Ребенок вялый, апатичный. Температура тела повышена до 38,4оС. Кожные покровы бледные, отмечается цианоз носогубного треугольника, акроцианоз. Пальцы в виде «барабанных палочек», ногтевые пластинки в виде «часовых стекол». ЧД – 32 в 1 мин. Перкуторно: над легкими участки притупления, преимущественно в прикорневых зонах, аускультативно: с двух сторон разнокалиберные влажные хрипы. Границы сердца: правая – по правой средне-ключичной линии, левая – по левому краю грудины. Тоны сердца ритмичные, выслушиваются отчетливо справа, отмечается мягкий систолический шум, акцент II тона над легочной артерией. ЧСС – 116 ударов в 1 мин. Печень +2 см из-под края левой реберной дуги. Пальпируется край селезенки справа. Живот несколько увеличен, мягкий, безболезненный. 

Общий анализ крови: Нb – 110 г/л, эр – 4,1х1012 /л. т. – 270,0х109/л, лейк. – 12,4х109/л, п/я – 10, с/я – 52, л. – 28, э – 1, м. – 9, СОЭ 16 мм/час.

Общий анализ мочи: количество-60 мл, относительная плотность-1014, лейк.-0-1 в п/зр, эритроциты - не обнаружены, слизь, бактерии - в умеренном количестве.

Рентгенограмма легких: легкие вздуты, по всем легочных полям отмечаются немногочисленные очаговоподобные тени, усиление и деформация сосудисто-интерстициального рисунка. Корни легких малоструктурны. Тень сердца смещена вправо. Куполы диафрагмы ровные. Синусы свободны.

Бронхоскопия: двусторонний диффузный гнойный эндобронхит.

Бронхография: двусторонняя деформация бронхов, цилиндрические бронхоэктазы S 6,8, 9, 10 справа. 

Рентгенография гайморовых пазух: двустороннее затемнение верхнечелюстных пазух.

Ответы к задачам: 

Задача 1. Диагноз: Бронхоэктатическая болезнь с локализацией в базальных сегментах нижней доли левого лёгкого. Последствия аспирации инородного тела. ДН I степени.

Задача 2. Диагноз: Бронхоэктатическая болезнь с локализацией в нижней доле  правого легкого, среднетяжелое течение, период обострения.

Задача 3. Диагноз: Муковисцидоз, смешанная форма. Хронический обструктивный гнойный бронхит с деформацией бронхов. Вторичные цилиндрические и мешотчатые бронхоэктазы левого и правого легкого. ДН III степени. Хроническая экзокринная панкреатическая недостаточность. Низкое физическое развитие.

Задача 4. Диагноз: Первичные бронхоэктазы. Хронический обструктивный гнойный бронхит. ДН III степени. Легочное сердце. Низкое физическое развитие.

Задача 5. Диагноз: Первичная цилиарная дискинезия (синдром Картагенера). Вторичный хронический бронхит с деформацией бронхов. Вторичные цилиндрические бронхоэктазы с локализацией в правом легком. ДН II степени.

Гастриты, гастродуодениты, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки

Задача №1

Мальчик 11 лет, предъявляет жалобы на боли в околопупочной области и эпигастрии, появляющиеся через 1,5-2 часа после еды, иногда ут​ром натощак. Отрыжка воздухом, тошнота. Жалобы на боли в животе беспокоят в течение 7 лет, однако обследование и лечение никогда не проводилось.

Ребенок от 1 беременности, роды срочные. Находился на естествен​ном вскармливании до 2 месяцев.

Аллергические реакции на цитрусовые, морковь, яйца - сыпь.

Режим дня не соблюдает, часто отмечается сухоедение, большие перерывы в еде.

Осмотр: рост 137 см, масса 31 кг. Кожные покровы бледно-розовые, периобитальный цианоз. Живот не вздут, симптом Менделя (+) в эпигастрии, при поверхностной и глубокой пальпации болезненность в эпигастрии и пилородуоденальной области. Печень +0,5  ниже края реберной дуги, край мягко-эластичный, безболезненный. Стул регулярный 1 раз в сутки или через день, иногда типа «овечьего».

Общий анализ крови: НЬ - 142 г/л; Эр - 4,4x1012/л; Ц.п. - 0,9; Лейк - 7,3х109/л; п/я - 3%, с/я - 47%, л - 38%, э - 4%, м - 8%; СОЭ - 5 мм/час.

Эзофагогастродуоденофиброскопия: слизистая оболочка пищевода розовая. Кардия смыкается. Слизистая оболочка антрального отдела желудка гнездно гиперемирована, отечная, содержит слизь, луковица двенадцатиперстной кишки и постбульбарные отделы не изменены. Взяты два фрагмента биопсии слизистой оболочки антрального отдела на HP.

Биопсийный тест на HP: .(++).

Дыхательный уреазный тест: положительный.

УЗИ органов брюшной полости: печень не увеличена, паренхима ее гомогенная, эхогенность обычная, перипортальные тракты не уплотнены. Желчный пузырь - грушевидной формы, 65x38 мм (норма 50x30) с перегибом в области шейки, содержит гетерогенное содержимое.

Поджелудочная железа с ровными контурами, обычной эхогенности, не увеличена.

Вопросы:

1.   Сформулируйте предварительный диагноз.

2.   Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо провести ребенку для постановки окончательного диагноза.

3. Наметьте план лечения.

Задача № 2

Девочка 12 лет, предъявляет жалобы на боли в животе в течении 2 лет, колющего характера, локализующиеся в левом подреберье и эпигастрии, возникающие через 10-15 минут после еды. Диету и режим не соблюдает.

Ребенок доношенный, естественное вскармливание до 9 месяцев. У матери - хронический гастрит, у отца - язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, у бабушки (по линии матери) - гастрит.

Осмотр: кожа чистая, бледно-розовая. Живот не увеличен, при поверхностной и глубокой пальпации в эпигастрии и пилородуоденальной области отмечается напряжение мышц и болезненность, также болезненность в т. Мейо – Робсона. Печень у края реберной дуги, по другим органам  без патологии.

Общий анализ крови: НЬ - 130 г/л, Эр - 4,0x1012/л; Ц.п. -'0,9; Лейк - 6,0x109/л; п/я - 2%, с/я - 62%, э - 0%, л - 29%, м - 7%, СОЭ - 7 мм/час.

Эзофагогастродуоденоскопия: слизистая оболочка пищевода розовая, в желудке немного слизи, слизистая оболочка желудка в антральном отделе пестрая, с утолщенными складками, на стенке желудка множественные разнокалиберные выбухания, точечные кровоизлияния различной дав​ности. Слизистая оболочка луковицы очагово гиперемирована, отечна.

УЗИ органов брюшной полости: печень - не увеличена, паренхима гомогенная, эхогенность обычная. Желчный пузырь овальной формы 50x19 мм. Поджелудочная железа: головка - 18 мм (норма 18), тело - 16 мм (норма 14), хвост - 20 мм (норма 14), паренхима гомогенная.

Дыхательный уреазный тест: положительный.

Биопсийный тест на HP-инфекцию: положительный (+++),.

Вопросы:

1.   Сформулируйте предварительный диагноз.

2.   Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо провести ребенку для постановки окончательного диагноза.

3. Наметьте план лечения.

Задача № 3

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. Боли в животе беспокоят в течение 5 лет. 

Анамнез жизни. Ранний возраст 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. Кожные покровы суховатые, ангулярный стоматит. Дыхание везикулярное, ЧДД  20 в 11. Тоны сердца ритмичные. ЧСС 80 в 1′, АД 110/65 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. 

Общий анализ крови: Эр. - 4,92 - 1012/л, Нв-157 г/л, лейк.-6,6 - 10%, э.-10 %, с/я-45 %, л.-32 %, мон.-10 %, плазм.-l %. СОЭ 4 мм/час.

Копрология: оформл., коричневого цвета, жирные кислоты ++, непереваримая  клетчатка +, крахмал +. 

Общий анализ мочи  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 большое количество слизи с примесью желчи. Складки продольные, слизистая гиперемирована. Привратник открыт. Двенадцатиперстная кишка обычной формы, слизистая слабо гиперемирована. Фатеров сосок отечен. В забульбарном отделе редкие лимфоангиоэктатические высыпания.

Вопросы: 

Поставьте предварительный диагноз и обоснуйте его.

1. Этиология и патогенез заболевания.

2. Какие еще необходимо провести исследования для постановки окончатель​ного диагноза?

3. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?

4. План лечения данного ребенка.

Задача 4

Девочка 13 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 постепенно самостоятельно. К врачу не обращались. Из диспепсических явлений – отрыжка, редко изжога. 

Ребенок доношенный. Естесственное вскармливание до 2-х месяцев. Учится в спецшколе по 6-дневной неделе, занимается 3 раза в неделю хореографией.  Режим дня и питания не соблюдает.

Наследственность: мать 36 лет больна гастритом, дед по линии матери – язвенная болезнь желудка.

Осмотр: рост 151 см, масса 40 кг. Ребенок вялый, апатичный, выраженная бледность кожных покровов и слизистых оболочек. Сердце: ЧСС 116 ударов в мин, хлопающий первый 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 не увеличена, симптомы желчного пузыря отрицательные, небольшая болезненность в точках Дежардена и Мейо-Робсона. 

Общий анализ крови: НЬ - 72 г/л, Эр - 2,8x1012/л; ретикулоциты 50‰; анизоцитоз, пойкилоцитоз, гематокрит об29%, Лейк - 8,7x109/л; п/я - 6%, с/я - 50%, э - 2%, л - 34%, м - 8%, СОЭ - 12 мм/час, тромбоциты 390х109/л, время кровотечения по Дюку 60 сек, время свертывания по Сухареву: начало – 1 мин, конец – 2,5 мин. 

Кал на скрытую кровь: реакция Грегерсена положительная.

Эзофагогастродуоденоскопия: слизистая оболочка пищевода розовая. Кардия смыкается. В желудке слизистая оболочка с пестрыми выбуханиями в теле и антральном отделе, очаговая гиперемия и отек в антруме. Луковица дуоденум средних размеров, выраженный отек и гиперемия. На передней стенке линейный рубец 0,5 см. На задней стенке округлая язва 1,5х1,7 см с глубоким дном и выраженным воспалительным валом. Из дна язвы видна поступающая в просвет кишки струйка крови. Произведен местный гемостаз. Слизистая оболочка луковицы очагово гиперемирована, отечна.

УЗИ органов брюшной полости: печень не увеличена, паренхима гомогенная, эхогенность обычная. Желчный пузырь округлой формы 56x27 мм со стойким перегибом в с/3, содержимое гомогенное, стенки 2 мм. 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.

Дыхательный уреазный тест: положительный.

Биопсийный тест на HP-инфекцию: положительный (+++),.

Задача 5

Девочка 11 лет, больна 1 год, жалобы на «голодные» боли в эпигастрии, появляются утром натощак, через 1,5-2 часа после еды, ночью, купирующиеся приемом пищи. Беспокоят отрыжка кислым, стул регулярный, оформленный.  Первое обращение к врачу неделю назад, после проведения ЭГДС в амбулаторных условиях, ребенок госпитализирован.

Наследственность: у матери ребенка – язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, у отца – гастрит, у бабушки по линии матери – язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки. 

Осмотр: рост 148 см, масса 34 кг, кожа бледно- розовая, чистая. Живот: синмптом 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 патологии не выявлно.

Общий анализ крови: Эр. - 4,2 - 1012/л, Нв-128 г/л, лейк.- 7,2 - 10%, э.-3 %, п – 3%, с/я-51 %, л.-36 %, мон.-7 %,. СОЭ 6 мм/час.

ЭФГС: Просвет пищевода не изменен, слизистая оболочка розовая, кардия смыкается полностью. В желудке правильной формы, содержится большое количество мутной слизи. Слизистая оболочка с очаговой гиперемией, в антруме на стенках множественные разнокалиберные выбухания. Двенадцатиперстная кишка обычной формы, слизистая оболочка луковицы дуоденум очагово гиперемирована, отечная, на задней стенке язвенный дефект 0,8х0,6 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 расширена. Желчный пузырь грушевидной формы 55х21 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 мм), тело 15 мм (норма 15 мм), хвост 22 мм (норма 18мм), эхогенность головки и хвоста снижена. 

РН-метрия: натощак рН в теле 2,4, в антруме 4,2; через 30 минут после стимуляции 0,1% р-ром гистамина в дозе 0,008 мг/кг – рН в теле 11,4, в антруме 2,8. 

Дыхательный уреазный тест: положительный. 

Биопсийный тест на HP-инфекцию: положительный (+++),.

Вопросы: 

Поставьте предварительный диагноз и обоснуйте его.

1. Этиология и патогенез заболевания.

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

3. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?

4. План лечения данного ребенка.

Эталоны ответов: 

Задача 1. Диагноз: Хронический антральный гастрит, НР- ассоциированный, в стадии обострения. Перегиб желчного пузыря в области шейки.

Задача 2. Диагноз: Хронический антральный гастрит, дуоденит, НР- ассоциированный,  в стадии обострения. Реактивный панкреатит.

Задача 3. Диагноз: Гастроэзофагальный рефлюкс с терминальным эзофагитом. Хронический поверхностный гастродуоденит НР неуточненной этиологии, кислотообразующая функция не уточнена, в стадии обострения. 

Задача 4. Диагноз: Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, активность 1 степени, впервые выявленная, НР- ассоциированная. Осложнение: Дуоденальное язвенное кровотечение. Постгеморрагическая анемия 2 степени. Сопутствующий: Реактивный панкреатит. Перегиб средней трети желчного пузыря.

Задача 5. Диагноз: Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, активность 1 степени, впервые выявленная, НР- ассоциированная. Сопутствующий: реактивный панкреатит.
Гломерулонефрит

Задача № 1 

Мальчик 10,5 лет, поступил в отделение с жалобами на вялость, уменьшение диуреза, изменение цвета мочи.
Ребенок от первой беременности, протекавшей с гипертензией и отечным синдромом в третьем триместре. Роды в срок. Масса при рождении 3000т, длина 49 см. На естественном вскармливании до 3 мес. Аллергии не отмечалось. Прививки по возрасту. Из инфекционных заболеваний перенес ветряную оспу, ангину; 1-2 раза в год болеет ОРВИ,
Две недели назад перенес ОРВИ, но школу посещал. Заболевание началось с озноба, повышения температуры тела до 39,5°С, дизурических явлений, появления мочи цвета "мясных помоев". Ребенок был госпитализирован.
При осмотре: определяется расхождение прямых мышц живота, гипертелоризм сосков и глаз, "двузубец" на ногах. 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 уд/мин. Живот мягкий. Печень +2 см из-под реберной дуги. Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон. За сутки выделил 300 мл мочи.
Общий анализ крови: НЬ - 130 г/л, Лейк - 9,2х109/л, п/я - 7%, с -71%, э -1%, л -18%, м - 3%, тромб. - 530,0х109/л, СОЭ - 25 мм/час.
Общий анализ мочи: белок – 1.2г/л, эритроциты - все поле зрения, лейкоциты -1-2 в п/з, гиалиновые цилиндры -1-2 в п/з.

Биохимический анализ крови: общий белок 62 г/л, холестерин 3,1 ммоль/л, мочевина 18 ммоль/л, креатинин 90 ммоль/л, СРБ++, калий 5,8 ммоль/л.

Клиренс по эндогенному креатинину: 65 мл/мин. 
Посев мочи на стерильность: роста нет
УЗИ почек: почки увеличены в размерах, контуры неровные, повышение эхогенности паренхимы. 

Вопросы:
1. Сформулируйте предварительный диагноз.
2. Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо провести ребенку для постановки окончательного диагноза.
3. Наметьте план лечения.
Задача № 2 (ГН)

Ребенок 7 лет, поступил в больницу с жалобами на отеки, редкое мочеиспускание.
Ребенок от третьей беременности, протекавшей с токсикозом первой половины, третьих срочных родов. Масса тела при рождении 3800 г, дли​на 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.

При поступлении: состояние тяжелое. Отмечаются распространенные отеки на лице, туловище, конечностях, свободная жидкость в брюшной полости. Выражены признаки экзогенного гиперкортицизма. Аускультативно: дыхание проводится во все отделы. Тоны приглушены. ЧСС - 128 ударов в мин, АД - 100/60 мм рт.ст. Живот резко увеличен в объеме, выражены симптомы асцита. Печень +1 см из-под ре​берной дуги. Диурез - 120-150 мл/сут.
Общий анализ крови: НЬ - 111 г/л, Эр - 4,2x1012/л, Лейк -13,1 х 109/л, п/я - 5%, с - 53%, э - 2%, л - 38%, м - 2%, СОЭ - 32 мм/час.

Общий анализ мочи: реакция - кислая, белок -6 г/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: γßα1 – 5%, α2 – 15%, ß – 10%, γ – 25%, креатинин – 60 ммоль/л, мочевина 6,2 ммоль/л, кали1 4,5 ммоль/л, кальций общий 1,8 ммоль/л. 

Вопросы:

1.   Сформулируйте предварительный диагноз.
2.   Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо провести ребенку для постановки окончательного диагноза.
3. Наметьте план лечения.
Задача 3 (ГН)
Мальчик 13 лет поступил в отделение с жалобами на слабость, сниженный аппетит, отеки.
Ребенок 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 атоническим дерматитом до 3 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 перенесенного гриппа. Появился отечный синдром. В дальнейшем отеки нарастали, уменьшился диурез.
При поступлении в стационар состояние средней тяжести. АД 95/45 мм рт.ст. ЧСС - 82 ударов в 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 ре​берного края. Селезенка не пальпируется. Выделил за сутки 300 мл мочи.
Общий анализ крови: НЬ - 160 г/л, Эр - 5,2х1012/л, Тромб -416,0х109/л, Лейк - 9,8х109/л, п/я - 3%, с - 36%, э - 7%, л - 54%, СОЭ -37 мм/час.
Общий анализ мочи: относительная плотность - 1,028, белок -6 г/л, лейкоциты - 0-1 в п/з, эритроциты - 0-1 в п/з, бактерий - мало.
Биохимический анализ крови: общий белок - 48 г/л, альбумины 20 г/л, СРБ ++, холестерин 10,37 ммоль/л, калий 3,83 ммоль/л, натрий 137 ммоль/л, мочевина 5,4 ммоль/л, креатинин 96 ммоль/л (норма до 100 ммоль/л). 

Клиренс по эндогенному креатинину: 80,0 мл/мин.

Коагулограмма: фибриноген – 5,5 г/л, Протромбиновый индекс – 130%.

УЗИ почек: почки расположены правильно, эхогенность коркового слоя умеренно диффузно повышена.
Биохимический анализ мочи: белок -.3,5 г/сут (норма - до 200 мг/сут). 

Вопросы:
1. Сформулируйте предварительный диагноз.
2. Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо провести ребенку для постановки окончательного диагноза.
3. Наметьте план лечения.
Задача №  4 (ГН)

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 второй половины (нефропатия), первых срочных родов. Масса при рождении 3250 г, длина 51 см. Ранее развитие без особенностей. С рождения находилась на искусственном вскармливании. Привита по возрасту, на III АКДС - аллергическая реакция в виде кра​пивницы. 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 но​сили упорный характер.
При поступлении в стационар состояние довольно тяжелое. Кожные покровы и видимые слизистые бледные, чистые. Отмечается пастозность лица, голеней, стоп. Костно-мышечная система без патологии. ЧСС -72 уд/мин. Над всей поверхностью сердца выслушивается негрубый систолический шум. АД 140/100 мм рт.ст. Живот обычной формы, мягкий, доступен пальпации во всех отделах, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон. Диу​рез 300-400 мл/сут, моча бурого цвета.
Общий анализ крови: НЬ - 90 г/л, Эр - 3,1х1012/л, Лейк - 6,6х109/л, п/я - 2%, с - 56%, э - 9%, л - 31%, м - 2%, СОЭ - 25 мм/час.
Общий анализ мочи: количество - 50 мл, цвет - бурый, прозрачность - неполная, реакция - щелочная, относительная плотность - 1,009, белок – 1,2 г/л, эпителий - 2-3 в п/з, лейкоциты - 4-5 в п/з, эритроциты - измененные сплошь все поля зрения, зернистые цилиндры -10-12 в ц/з.

Клиренс по эндогенному креатинину: 45 мл/мин (норма - 80-120).

Вопросы:
1. Сформулируйте предварительный диагноз.
2. Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо провести ребенку для постановки окончательного диагноза.
3. Наметьте план лечения.
Задача N 5 (ГН)
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; 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 - 250,0 мл/сут. Живот мягкий, при пальпации безболезненный. Печень +3 см из-под реберной дуги. Селезенка не пальпируется.
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 -1,2г/л, лейкоциты - 3-5 в п/з, эритроциты все поле зрения.

Биохимический анализ крови: общий белок 50 г/л, альбумины 50,1%, глобулины: α1 – 3,7%, α2 – 12%, ß – 9,9%, γ – 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 (норма - 80-120).

 Вопросы:
1. Сформулируйте предварительный диагноз.
2. Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо провести ребенку для постановки окончательного диагноза.
3. Наметьте план лечения.
Эталоны ответов.

Тема: Гломерулонефриты у детей.

Задача 1. Диагноз: Острый гломерулонефрит с нефритическим синдромом, период начальных проявлений, активность II-III; почечная недостаточность острого периода.

Задача 2. Диагноз: Хронический гломерулонефрит, нефротическая форма, активная стадия, НФП 1. 

Задача 3. Диагноз: Острый гломерулонефрит с нефротическим синдромом, активность 2, НФПо.

Задача 4. Диагноз: Хронический гломерулонефрит, гематурическая форма; ХПН, стадия субкомпенсации; анемия 1 степени.

Задача 5. Диагноз: Хронический гломерулонефрит, смешанная форма, активная стадия; ХПН, анемия 1 степени.

Пиелонефрит
Задача N 1 

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. До 1 года страдал атоническим дерматитом. Из инфекций перенес краснуху, вирусный гепатит В. Медицинский отвод от прививок.

Болен с рождения: в анализах мочи отмечалась лейкоцитурия (до 10 лейкоцитов в поле зрения), наблюдались эпизоды повышения температуры тела до 38,8°С. Впервые был обследован в стационаре в возрасте 2 лет, диагностирован двухсторонний смешанный ПМР IV-V ст., мегауретер. По поводу этого проведена оперативная коррекция. 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, сухие, отеков нет. 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 - 4,3х1012/л, Лейк - 11,0х109/л, п/я - 7%, с - 71%, э -1%, л -16%, м - 5%, СОЭ - 24 мм/час.

Общий анализ мочи: белок – 150 мг/л, лейкоциты - сплошь все поля зрения, эритроциты - единичные в п/з., бактерии - много.

УЗИ почек: контур почек неровный, больше справа. Правая почка - 82x40 мм, паренхима -10 мм. Левая почка - 96x48 мм, паренхима -19 мм. Паренхима почек уплотнена, мало структурна, эхогенность неравномерно значительно повышена, больше справа.

Проба па Зимницкому: ДД - 350,0, НД - 1600,0; колебания относительной плотности -1,000-1,006.

СРБ ++.

Вопросы:

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо провести ребенку для постановки окончательного диагноза.

3. Наметьте план лечения.

Задача № 2 

Мальчик 10 лет, поступил в нефрологическое отделение с жалобами на нарушение аппетита, боли в животе.


Ребенок от второй беременности, протекавшей на фоне нефропатии второй половины. 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, уратурией, оксалатно-кальциевой кристаллурией. У бабушки по линии отца гипертоническая болезнь, изменения в анализах мочи в виде протеинурии и гематурии. У дедушки по линии матери мочекаменная болезнь.

Ребенок заболел 3 года назад, когда на фоне ОРВИ, протекающего 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. Уча​стковый врач направил ребенка в стационар.

Состояние ребенка при поступлении средней тяжести. Кожные покровы чистые, отеков нет, "синева под глазами". Миндалины увеличены, рыхлые. Имеются кариозные зубы. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. ЧД - 24 в 1 минуту. Тоны сердца громкие, ритмичные. ЧСС – 82 уд/мин. Живот мягкий, при глубокой пальпации отмечается болезненность по ходу мочеточников. Стул не нарушен, дизурических явлений нет.

Общий анализ крови: Нb - 11О г/л, Эр - 4,0х1012/л, Лейк - 12,8х109/л, п/я - 6%, с - 70%, э -1%, л -18%, м - 5%, СОЭ -18 мм/час.

Общий анализ мочи: белок - 0, лейкоциты - 20-25 в п/з, относительная плотность -1,030, эритроциты – 1-2 в п/з, слизь - большое количество, оксалаты +++.

Анализ мочи по Нечипоренко: лейкоциты - 25000, эритроциты - 800.

Бактериологический анализ мочи: получен рост кишечной палочки - 200000 микробных тел/мл.

Обзорная рентгенография области почек: патологии нет.

Экскреторная урография: пиелоэктазия слева.

Вопросы:

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо провести ребенку для постановки окончательного диагноза.

3. Наметьте план лечения.

Задача N 3

Девочка 9 лет, поступила в отделение по поводу болей в поясничной области, учащенного мочеиспускания.

Ребенок от первой беременности, протекавшей с токсикозом первой половины. 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 появилась головная боль, адинамия, боль в животе и поясничной области слева, температура повысилась до 39°С. Катаральных явлений не отмечалось. В течение последующих 4 дней продолжала высоко лихорадить, наблюдалась поллакиурия, моча была мутная.

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 - 4,5x1012/л, Лейк -10,5х109/л, п/я - 10%, с - 60%, л - 22%, м - 8%, СОЭ - 20 мм/час.

Общий анализ мочи: реакция - нейтральная, белок - 0,09%о, лейкоциты - сплошь все поля зрения, эритроциты - 1 в п/з, соли - оксалаты, бактерии - много.

УЗИ почек: почки расположены правильно, левая -107х42х 13 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.

СРБ++.

Вопросы:

1.   Сформулируйте предварительный диагноз.

2.   Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо провести ребенку для постановки окончательного диагноза.

3. Наметьте план лечения.

Задача 4 

Девочка 8 лет, поступила в нефрологическое отделение с жалобами на повышенную утомляемость, боли в животе, частое болезненное мочеиспускание.

Девочка от первой беременности, протекающей с токсикозом второй половины, родов на 39-й неделе. Масса ребенка при рождении 3300 г, длина 51 см. Роды без стимуляции, безводный промежуток 3 часа. При рождении отмечалась асфиксия, проводились реанимационные мероприятия. Выписана на 7-е сутки. Период новорожденности без особенностей. До 1 года ничем не болела. Далее отставания в физическом и нервно-психическом развитии не отмечалось. Болела 5-6 раз в год ОРВИ.

За 4 дня до поступления в клинику отмечался подъем температуры до 38,5°С, однократная рвота, боли в животе. Осмотрена хирургом, патологии не обнаружено.

При поступлении: состояние тяжелое, температура 39,8°С, кожные покровы чистые, слизистые оболочки сухие, лихорадочный румянец. В легких - везикулярное дыхание, хрипов нет. ЧД - 40 в 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 купировался.

Общий анализ крови: НЬ - 118 г/л, Эр - 4,6x1012/л, Лейк -15,5х109/л, п/я - 7%, с - 69%, л - 22%, м -2%, СОЭ - 25 мм/час.

Общий анализ мочи: белок - следы, относительная плотность -1,010, лейкоциты - 22-24 в п/з, эритроциты - нет.

Анализ мочи по Нечипоренко: лейкоциты -14500, эритроциты -1000.

Анализ мочи на стерильность: выделено Escerichia coli - 100000 микробных тел/мл.

Экскреторная внутривенная урография: отмечена деформация 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 цистография: пузырно-мочеточниковый рефлюкс не
обнаружен.

Вопросы:

1.   Сформулируйте предварительный диагноз.

2.   Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо провести ребенку для постановки окончательного диагноза.

3. Наметьте план лечения. 

Задача 5 

Девочка 12 лет, поступила в нефрологическое отделение с жалобами на повышенную утомляемость, боли в животе и поясничной области.

Девочка от третьей беременности, протекающей без патологии. Роды срочные. Масса ребенка при рождении 3450 г, длина 53 см. Выписана на 5-е сутки. Наблюдалась у невролога с диагнозом: перинатальное поражение ЦНС, синдром вегетативно-висцеральных дисфункций. Отставание в физическом и нервно-психическом развитии не отмечалось. Болела не более 2 раз в год ОРИ. Отмечаются запоры до 3-4 дней. Мочеиспускание не более 3-4 раз в сутки.

Во время лыжного кросса у девочки замерзли ноги. Через день отмечался подъем температуры до 38,5°С, рвота, боли в поясничной области. 

При поступлении: состояние тяжелое, температура 39,8°С, кожные покровы чистые, сероватый оттенок, слизистые оболочки сухие, лихорадочный румянец. В легких - везикулярное дыхание, хрипов нет. ЧД - 40 в минуту. Тоны сердца ясные, шумов нет. ЧСС - 120 ударов в мин. Живот мягкий, болезненный в околопупочной области. Печень +1 см из-под реберного края. Симптом Пастернацкого положительный с обеих сторон.

Общий анализ крови: НЬ - 128 г/л, Эр - 4,8x1012/л, Лейк -16,5х109/л, п/я - 8%, с - 62%, л - 22%, м -8%, СОЭ - 25 мм/час.

Общий анализ мочи: белок - следы, относительная плотность -1,015, лейкоциты – до 30 в п/з, эритроциты - нет.

Анализ мочи по Нечипоренко: лейкоциты -24500, эритроциты -1000.

СРБ +++

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. Диспансерное наблюдение.

Эталоны ответов:

Задача 1: Хронический рецидивирующий вторичный обструктивный пиелонефрит, период обострения, активность II. ХПН, парциальное нарушение функции почек. ПМР IV-V степени, мегауретер.

Задача 2: Хронический вторичный обструктивный пиелонефрит, период обострения, активность II. НФП не уточнено. Дизметаболическая нефропатия с оксалатной кристаллурией. Пиелоэктазия слева.

Задача 3: Вторичный обструктивный (?) пиелонефрит, острое течение, активная стадия II, функция почек сохранена (?). 

Задача 4: Вторичный обструктивный пиелонефрит, острое течение, активная стадия III, функция почек сохранена (?). ВПР почек и мочеточников.

Задача 5: Острый пиелонефрит, активная стадия III, функция почек сохранена (?).
Болезни желчных путей

Задача N1 

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

Ребенок от 1 нормально протекающей беременности, срочных родов.

С 10 лет находится на диспансерном учете у невропатолога по поводу ВСД. Мать - 40 лет, страдает язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки. Отец - 42 года, хронический гастродуоденит.

Осмотр: рост 137 см, масса 31 кг. Кожные покровы бледные, умеренной влажности. Живот не увеличен. При поверхностной и глубокой паль​пации в правом подреберье отмечается напряжение мышц и болезнен​ность, а также болезненность в эпигастрии. Печень выступает из-под края реберной дуги на 1,5 см. край печени мягкий, эластичный, безболезнен​ный. Симптом Ортнера - Грекова (+). Со стороны легких и сердца без па​тологии. Стул регулярный, оформленный, иногда осветленный.

Общий анализ крови: Нв -130 г/л, Эр - 4,6х1012/л; Лейк -7,0х109/л; п/я - 2%, с/я - 66%, э - 2%, л - 25%, м - 5%, СОЭ - 7 мм/час.

Биохимический анализ крови: общий белок – 79 г/л, АлАТ – 30 Ед/л, АсАТ – 40 Ед/л, ЩФ – 700 Ед/л, амилаза крови – 78 ед/л (норма 70 – 140), тимоловая проба – 4 ед, билирубин – 17 мкмоль/л (прямого – 3 мкмоль/л). 

Копрограмма: цвет - коричневый, оформленный, рН - 7,3; мышечные волокна - в небольшом количестве; крахмал внутриклеточный - немного; йодофильная флора - незначительное количество; растительная клетчатка -умеренное количество; слизь - немного, лейкоциты -1-2 в п/з, жирные кислоты  -+++.

УЗИ органов брюшной полости: печень - контуры ровные, паренхи​ма гомогенная, эхогенность усилена, сосудистая сеть не расширена, портальная вена не изменена. Желчный пузырь 85x37 мм (норма 75x30), стенки не утолщены. Холедох до 3,5 мм (норма 4), стенки не утолщены. После желчегонного завтрака - желчный пузырь сократился на 10%.

Вопросы:

1. Сформулируйте диагноз и обоснуйте его.

2. Укажите дифференциально-диагностический ряд.

3. Назовите этиопатогенетические причины возникновения данного заболевания.

4. Назовите отягощающие факторы заболевания.

5. Назначьте дополнительные методы  исследования.

6. Назначьте лечение данному ребенку.

7. Тактика наблюдения за больным после выписки из стационара.

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

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

10. В чем заключается синдром Ортнера-Грекова?

11. Какова причина  изменения цвета стула в данном случае?

Задача N2 

Мальчик, 13 лет, поступил в гастроэнтерологическое отделение с жалобами на боли в животе, локализующиеся в эпигастрии, возникающие через 15-20 минут после приема пищи и длящиеся от 30 минут до нескольких часов, снижение аппетита, тошноту, горечь во рту. Болеет в те​чение 2 лет, когда впервые появились вышеперечисленные жалобы, одна​ко лечение не проводилось. За 2 недели до поступления в стационар у мальчика усилился абдоминальный синдром, что послужило причиной госпитализации

Матери 40 лет, страдает хроническим холециститом. Отцу 42 года, болен язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки. Бабушка (по линии матери) - калькулезный холецистит, ИБС.

В 8 лет ребенок перенес кишечную инфекцию. Питается нерегулярно, любит копчености, жареную, жирную пищу, торты.

Осмотр: на кожных покровах груди и спины - единичные элементы в виде сосудистых звездочек. Живот не увеличен, болезненный в эпигастрии при глубокой пальпации. Печень выступает из-под края реберной ду​ги на 2 см, край мягкий, эластичный, слегка болезненный. Симптом Ортнера (+). По другим органам без особенностей.

Общий анализ крови: Нв - 140 г/л, Ц.п. - 0,93, Эр - 4,5х 1012/л; Лейк -9,5хЮ9/л; п/я -2%, с/я - 64%, э -1%, л - 26%, м + 7%, СОЭ -15 мм/час.

Биохимический анализ крови: общий белок – 80 г/л, АлАТ – 40 Ед/л, АсАТ – 40 Ед/л, ЩФ – 710 Ед/л, амилаза крови – 120 ед/л, тимоловая проба – 4 ед, билирубин – 18 мкмоль/л (прямого – 2 мкмоль/л). 

Эзофагогастродуоденоскопия: слизистая оболочка пищевода розовая, кардия смыкается. Слизистая оболочка желудка в антральном отделе гиперемирована, луковица средних размеров, отечна, гиперемирована. Постбульбарные отделы не изменены.

УЗИ органов брюшной полости: печень - контуры ровные, паренхима гомогенная, эхогенность не усилена, сосудистая сеть не расширена, портальная вена не изменена. Желчный пузырь обычной формы, стенки до 5-6 мм (норма 2 мм), выражена слоистость стенок, внутренние контуры неровные. Холедох до 5,5 мм (норма 4), стенки утолщены.

Вопросы:

1. Сформулируйте диагноз, обоснуйте его.

2. Проведите дифференциальную диагностику.

3. Назовите этиологию данного заболевания.

4. Назовите дополнительные методы исследования.

5. Назначьте лечебное питание.

6. Назначьте лечение.

7. Тактика диспансерного наблюдения.

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

9. Имеется ли наследственная предрасположенность к данному заболеванию?

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

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

12. Что такое симптом Ортнера?

13. Дайте заключение по общему анализу крови.

Задача N3 

Мальчик 12 лет, предъявляет жалобы на острую боль в животе, локализующуюся в правом подреберье, иррадиирующую в правую лопатку и поясничную область, тошноту и многократную рвоту съеденной пищей.

Боль в животе появилась через 15 минут после завтрака, состоящего из бутерброда с маслом, яйца, кофе. Подобный приступ наблюдался 7 месяцев назад. Стул периодически обесцвечен.

Ребенок от 1 беременности, срочных родов; масса при рождении 3500 г, длина 55 см. Естественное вскармливание до 9 месяцев.

Мать страдает желчнокаменной болезнью (проведена холецистоэктомия); отец - хронический гастродуоденит; бабушка (по матери) - калькулезный холецистит. 

Осмотр: ребенок повышенного питания. Кожа слегка желтушного оттенка, склеры субиктеричны. Органы дыхания и сердечно-сосудистой системы без патологии. При поверхностной пальпации живота отмечается ригидность мышц правой половины живота, болезненность. Перкуторно: край печени +1 см из-под края реберной дуги. Пузырные симптомы: Мерфи (+), Ортнера (+), Френикус (+).

Общий анализ крови: Нв - 130 г/л, Эр - 4х1012/л; Ц.п. - 0,95, Лейк -; 10х109/л; п/я - 7%, с/я - 62%, э - 2%, л - 24%, м - 5%, СОЭ -15 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет светло-желтый, прозрачность полная, рН – 6,5, плотность – 1025; белок и сахар – нет; Л – 2-3 в п/з; эр. – нет; желчные пигменты - +++.

Биохимический анализ крови: общий белок – 75 г/л, альбумины – 55%; глобулины: α1 – 3%, α2 – 12%, ß – 12%, γ – 18%; АлАТ – 50 Ед/л, АсАТ – 60 Ед/л, ЩФ – 750 Ед/л, амилаза крови – 110 ед/л, тимоловая проба – 5 ед, билирубин – 32 мкмоль/л (прямого – 12 мкмоль/л). 

УЗИ органов брюшной полости: печень - контуры ровные, паренхима гомогенная, эхогенность усилена, сосудистая сеть не расширена, портальная вена не изменена. Желчный пузырь - стенки до 6 мм (норма 2), в области шейки определяется гиперэхогенное образование размерами 10-12 мм, дающие акустическую тень. 

Вопросы:

8. Поставьте диагноз и обоснуйте его.

9. Проведите дифференциальный диагноз.

10. Назовите этиопатогенетические причины заболевания.

11. Какие анамнестические данные способствовали развитию заболевания?

12. Какой фактор спровоцировал обострение заболевания у ребенка?

13. Прокомментируйте общий анализ крови и его помощь в постановке диагноза.

14. Прокомментируйте биохимический анализ крови.

15. Какова информативность УЗИ в постановке диагноза?

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

17.  Принципы лечения данного заболевания, включая лечебное питание.

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

19. Показания к хирургическому лечению.

20. Какие виды оперативного вмешательства можно рекомендовать?

21. Укажите состав камней в зависимости от возраста.

Задача № 4 

Девочка 8 лет.

Жалобы на слабость, быструю утомляемость, тошноту, тупые боли в правом подреберье ноющего и давящего характера. Возникают через 1-1,5 часа после приема жирной пищи (жареная свинина, пирожные с кремом) или физических нагрузок. Боли длятся 1-2 часа.

Развитие заболевания: девочка больна в течение 3 лет. Не обследована.

Анамнез жизни. Ребенок от I беременности. Роды I, масса при рождении - 3500 г, длина - 53 см. В физическом и нервно-психическом развитии от сверстников не отставала. Перенесенные заболевания: ОРЗ, грипп, ветряная оспа. Наследственный анамнез: у мамы - хронический гастродуоденит, хронический холецистит.

Объективно: состояние средней степени тяжести, тяжесть состояния обусловлена явлениями интоксикации. Кожные покровы бледные, сухие, ангулярный стоматит, периорбитальный цианоз. Дыхание везикулярное, ЧДД 20 в мин. Тоны ритмичные, ЧСС 80 в мин. При осмотре ротовой полости язык обложен беловатым налетом. При пальпации живота отмечается болезненность в области правого подреберья. Печень на 1 см выступает из-под края реберной дуги, край мягко-эластической консистенции, безболезненный. Положительные пузырные симптомы. Селезенка не увеличена. Физиологические отправления без особенностей.

Лабораторные и инструментальные исследования.

Полный анализ крови: эр. -4, 61 х 1012/л, Нв-125 г/л, лейк.-12 х!09/л, э.-9%, п.-9%, с.-59%, л.-23%, мон.-4%, СОЭ-12 мм/час.

Анализ кала: кашицеобр., корич. цвета, жирные кислоты +++, йодо-фильная флора.

УЗИ органов брюшной полости: печень – контуры ровные, паренхима гомогенная, портальная вена не изменена, печень выступает из-под края реберной дуги на 1 см, эхогенность не изменена. Желчный пузырь расположен обычно, стенка уплотнена и утолщена до 5 мм. В просвете рыхлый осадок до 1/2 объема.

Вопросы:

1. Поставьте предварительный диагноз и обоснуйте его.

2. Проведите дифференциальный диагноз.

3. Назовите этиологию и патогенез заболевания.

3. Какие дополнительные методы исследования требуются для постановки окончательного диагноза?

4. План лечения.

5. Диспансерное наблюдение.

6. Каковы причины развития ангулярного стоматита?

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

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

Задача № 5

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

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

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

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

В общих анализах крови и мочи патологических отклонений не выявлено. 

Вопросы:

1. О каком заболевании можно думать в данном случае?

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

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

4. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз?

5. Диетотерапия и медикаментозное лечение данного больного.

6. Каковы реабилитационные мероприятия?

Задача № 6 

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


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


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

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

Вопросы:

1. О каком заболевании можно думать в данном случае?

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

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

4. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз?

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

6. Диетотерапия и медикаментозное лечение данного больного.

Ответы к задачам по теме: 

Задача 1. Диагноз: Дисфункция желчевыводящих путей по гипотоническому типу.

Задача 2. Диагноз: Хронический холецистохолангит в стадии обострения.

Задача 3. Диагноз: Желчнокаменная болезнь, приступный период, калькулезный холецистит.

Задача 4. Диагноз: Хронический некалькулезный холецистит, период обострения.

Задача 5. Диагноз: Дисфункция желчевыводящих путей по гипертоническому типу.

Задача 6. Диагноз: Желчнокаменная болезнь, приступный период, калькулезный холецистит, желчная колика.

Лейкозы

Задача 1

Ребенок 12 лет поступил в отделение с жалобами на слабость, тошноту, рвоту, повышение температуры, боли в ногах.

Анамнез: в течение последних 3 месяцев мальчик стал быстро уставать, снизился аппетит. 2 недели назад родители заметили, что ребенок побледнел. Настоящее ухудшение состояния отмечалось 10 дней назад, когда повысилась температура до 39,3ºС, увеличились подчелюстные лимфатические узлы. В анализе крови в амбулаторных условиях выявлен лейкоцитоз до 200х109/л. Мальчик госпитализирован.

При поступлении состояние ребенка тяжелое. Выражены симптомы интоксикации. Кожные покровы и видимые слизистые оболочки бледные, на конечностях многочисленные экхимозы. Пальпируются подчелюстные, шейные лимфатические узлы размерами до 1,5 см, подвижные, безболезненные; подмышечные, паховые лимфатические узлы размерами до 1,0 см в диаметре. В легких дыхание везикулярное, в нижних отделах справа ослаблено, хрипы не выслушиваются. Тоны сердца ясные, ритмичные. Живот мягкий, безболезненный при пальпации. Печень +4 см, селезенка +3 см ниже края реберной дуги. Отмечается ригидность затылочных мышц, положительный симптом Кернига.

Общий анализ крови: НЬ - 86 г/л, Эр - 3,2x1012/л, тромбоциты – единичные, Лейк 203,9х109/л, бласты 76%, п/я - 1%, с - 4%, л - 19%, СОЭ - 64 мм/час. 

Миелограмма: костный мозг гипоплазирован, 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. 

Иммунологическое исследование костного мозга: выявлены маркеры зрелой Т-клетки.

Исследование ликвора: цитоз – 200/3, белок – 960 ммоль/л, реакция Панди +++, бласты 100%. 

Вопросы: 
1. Поставьте диагноз согласно принятой классификации.

2. На каком основании было заподозрено заболевание?

3. Что явилось решающим в постановке диагноза?

4. Какие методы исследования необходимо еще провести этому ребенку?

5. Назовите основные этапы лечения заболевания.

6. Что явилось причиной развития неврологической симптоматики?

Задача 2

Девочка, возраст  4 года

При поступлении жалобы на слабость, бледность кожи и слизистых, повышение температуры тела до субфебрильных цифр, экхимозы.

Развитие заболевания: за месяц до поступления обратили внимание на слабость, бледность кожи и слизистых, затем появились эхимозы по всему телу. Госпитализирована в районную больницу, где в полном анализе крови выявлена анемия, лейкоцитоз, тромбоцитопения, бластные клетки. Через 2 дня переведена в профильное отделение. 

При поступлении состояние тяжелое. Температура тела 37,6ºС. Кожа, слизистые бледные с восковидным оттенком, единичные петехии, экхимозы на руках и ногах. Множественные подчелюстные, шейные, подмышечные лимфоузлы, до 0,5 см в диаметре, плотноые, подвижные, безболезненные. Печень+4 см из-под правой подреберной дуги, селезенка +2 см.

На фоне лечения динамика положительная — улучшилось самочувствие, не лихорадит, уменьшились размеры печени и селезенки, бластных клеток в периферической крови на 8 дн. нет.

Общий анализ крови: НЬ - 63 г/л, Эр - 2,2x1012/л, тромбоциты – 35,9х109/л, Лейк 28,9х109/л, бласты 64%, с - 1%, л - 35%, СОЭ - 64 мм/час. 

Миелограмма: тотальная бластная метаплазия костного мозга. бласты – 95,2%, нейтрофильный росток 3,8%, эритроидный росток – 1%, мегакариоциты не найдены.

Цитохимическое исследование костного мозга: ШИК-реакция гранулярная в 95% бластов, реакция на миелопероксидазу, липиды отрицательная, гликоген не более 20%. PAS полож.реакция, но гликоген в виде крупных гранул.  

Иммунологическое исследование костного мозга: выявлены маркеры зрелой В-клетки.

Исследование ликвора: цитоз – 200/3, белок – 960 ммоль/л, реакция Панди +++, бласты 100%. 

Цитогенетическое исследование бластных кл. костн.м.:) проанализировано 11 клеток. Количество хромосом 46. Структурных хромосомных аберраций не обнаружено.

Биохимичекое исследование крови: общий белок 65,5 г/л, общ.билирубин 4,0,мкмоль/л, весь непрямой, тимол.пр., 1,0 Ед
; АСТ 273,6 Ед/л, АЛТ 503,6 Ед.

Вопросы: 

1. Поставьте диагноз согласно принятой классификации.

2. На каком основании было заподозрено заболевание?

3. Что явилось решающим в постановке диагноза?

4. Какие методы исследования необходимо еще провести этому ребенку?

5. Назовите основные этапы лечения заболевания.

6. Что явилось причиной данных биохимических изменений?

Задача 3

Девочка, возраст 11 лет

Находится на стационарном лечении в гематологическом отделении. 

При первом поступлении жалобы на слабость, головокружение, повышение температуры тела до субфебрильных цифр в течение 3 дней, носовое кровотечение.

Развитие заболевания: появилась слабость, повышение температуры тела до 39,6ºС. Лечилась амбулаторно с диагнозом: ОРИ, получала симптоматическую терапию. Учитывая повышенную температуру, назначен флемоксин солютаб. На фоне приема флемоксина солютаба температура тела нормализовалась. Через 4 дня от начала приема антибактериального препарата началось носовое кровотечение, которое не купировалось. В связи с некупирующимся носовым кровотечением ребенок госпитализирован в районную больницу. В полном анализе крови выявлен гиперлейкоцитоз, тромбоцитопения. Рребенок переведен в гематологическое отделение.

Объективно при поступлении: состояние тяжелое, самочувствие страдает. Температура тела 36,8 ºС. Правильного телосложения, удовлетворительного питания. Кожа, слизистые бледно-розовые. По всему телу петехии, экхимозы. Периферические лимфоузлы в размерах не увеличены. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные. Печень +3 см из-под правой подреберной дуги. Площадь тела 1,3 м2, вес 43 кг, рост 151 см.

На фоне лечения состояние сохранялось тяжелым, улучшилось самочцвствие. Купировалась лихорадочная реакция. При осмотре: лицо округлое, щеки эритематозные, глазные щели узкие, гипертрихоз.

Общий анализ крови: лейкоциты 133,1х109/л, эритроциты 3,84х1012/л, гемоглобин 109г/л, СОЭ 8 мм/ч, бласты 95%, э1%, с2%, л1%, м1%.

Миелограмма: бластные клетки 77,6%. Костный мозг гиперклеточный, мономорфный. Мегакариоциты отсутствуют. Миелоидный, эритроидный ростки почти отсутствуют. Костный мозг нафарширован бластными клетками. Бластные клетки разных размеров и форм. Ядерно-цитоплазматическое отношение высокое в пользу ядра. Цитоплазма узкая. 

Цитохимическое исследование костного мозга: реакция на гликоген слабопол., на липиды, миелопероксидазу отриц. 

Иммунофенотипирование периферической крови: При иммунофенотипировании клеток периферической крови выявлена пролиферация бластных клеток 95,4% с иммунофенотипом CD7+ CD1a+ CD34+ CD38+ cyCD3+ CD19- CD20- HLA DR. Выявлены маркеры зрелой Т-клетки.

Цитогенетическое исследование костного мозга: количество хромосом 46, обнаружена мутация t (11;19).

33 день лечения миелограмма: бласты 0, миелокариоциты 28000, мегакариоциты 7. Препарат умеренно клеточный, полиморфный по составу. Строма и жир в умеренном количестве. Нейтрофильный росток представлен зрелыми сегментоядерными нейтрофилами. Красный и мегакариоцитарный росток сужен. Тип кроветворения смешанный с явлениями мегалобластоидности.

Костный мозг 33 день лечения МРБ: бластных клеток с иммунофенотипом CD7+ CD1a+ CD34+ CD38+ cyCD3+ не выявлено.

Ликвор бесцв., прозр., белок 0,165 г/л, общий цитоз 9/3.

Биохимическое исследование крови: ЛДГ 7517,0 МЕ/л, мочевая кислота 0,54 ммоль/л, общий белок 65 г/л, сахар 7,06 ммоль/л, общий билирубин 45,0 мкмоль/л, прямой 25 мкмоль/л, тимоловая проба 0,51 ед СИ, кальций 2,32 ммоль/л, АСТ 273,9 МЕ/л, АЛТ 319,9 МЕ/л, СРБ 0, мочевина 8,1 ммоль/л; остаточный азот 24,5 ммоль/л, калий 2,42 ммоль/л.

УЗИ внутренних органов: желчный пузырь овальный, размером 64х26 мм, стенки не утолщены, в выходном отделе по задней стенке образование 3,3х1,1 см, нежной структуры, повышенной эхогенности, смещающееся в области дна. Печень не увеличена , правая доля 14,2 см, левая доля 5,4 см, край закруглен, контуры ровные, четкие, структура однородная, эхогенность обычная, печеночные вены не расширены, поджелудочная железа не увеличена, головка 15 мм, тело 10 мм, хвост 14 мм, селезенка 90х50 мм. 

ЭХО-КГ: фракция изгнания 70%, размеры камер сердца в пределах возрастной (весовой) нормы с сохранением систолической и диастолической функции левого желудочка. Утолщение стенок камеры левого желудочка. Тахикардия.

Вопросы: 
1. Поставьте диагноз согласно принятой классификации.

2. На каком основании было заподозрено заболевание?

3. Что явилось решающим в постановке диагноза?

4. Какие методы исследования необходимо еще провести этому ребенку?

5. Назовите основные этапы лечения заболевания.

Задача 4

Ребенок Р., возраст 1 год 11 мес. 

Находится на стационарном лечении в гематологическом отделении. 

При поступлении жалобы на слабость, беспокойство ребенка, нарушенный сон, боли в ногах, повышение температуры тела до 39,6ºС.

Развитие заболевания: С рождения у ребенка субфебрилитет, анемия легкой степени тяжести. В возрасте 1 года перенес герпетический стоматит, через 2 нед. после выздоровления вакцинирован против кори, краснухи, паротита. На 5 день после вакцинации госпитализирован в районную больницу с клиникой серозного менингита, диагностирована смешанная генерализованная герпес-вирусная инфекция (серозный менингит, панцитопения, мононуклеоз, гепатит, колит), в полном анализе крови - панцитопения (гемоглобин 65 г/л, лейкоциты 2,2х109/л, тромбоциты 46х109/л);  на фоне терапии показатели крови повысились до нормальных значений. Через 2 месяца повторно лечился в инфекционном отделении с диагнозом: Смешанная генерализованная герпес-вирусная инфекция: цитомегаловирусная и Эпштейн-Барр-вирусная, средней степени тяжести; в полном анализе крови – лейкоцитоз (до 20,4х109/л), анемия (гемоглобин 78г/л), тромбоцитопения (49х109/л). На фоне лечения отмечалась положительная динамика – лейкоциты и тромоциты при выписке в пределах нормальных значений, гемоглобин 106 г/л.

В 1 год 9 месяцев у ребенка повышение температуры тела до 39,6ºС. Госпитализирован  в отделение раннего возраста. 

Общий анализ крови: лейкоциты 8,9х109/л, эритроциты 3,8х1012/л, гемоглобин 113г/л, тромбоциты 70,9х109/л, СОЭ 15 мм/ч, бласты 16%, промиелоциты 1%, миелоциты 1%, п4%, с3%, л65%, м8%.

Миелограмма: Тотальная бластная метаплазия костного мозга (80,2%). Бластные клетки крупного размера, ядерно-цитоплазматическое отношение высокое, в пользу ядра. Хроматин нежно-сетчатый. По 3-4-5 нуклеол в ядре. Цитоплазма умеренно базофильная, содержит азурофильную зернистость. Клеток красного ряда нет. Мегакариоцитов нет. 

Цитохимическое исследование: пероксидаза – положит, липиды положит.

Иммунофенотипирование клеток периферической крови: острый монобластный лейкоз, М5 вариант.

Цитогенетическое исследование кариотип 46, XY, t(1;9) (q21-25;p24)[4]/46, XY [2]. Найден клон с транслокацией t(1;9). 

Миелограмма  на 15 день лечения Бласты 1,6%. Поражения костного мозга нет.

Вопросы: 
1. Поставьте диагноз согласно принятой классификации.

2. На каком основании было заподозрено заболевание?

3. Что явилось решающим в постановке диагноза?

4. Какие методы исследования необходимо еще провести этому ребенку?

5. Назовите основные этапы лечения заболевания.

Задача 5

Мальчик О., возраст 3 года (дата рождения 06.06.2008г.) 

Жалобы на повышение температуры тела до фебрильных цифр в течение 2 недель, боли в ногах. 

Развитие заболевания: повышение температуры тела до фебрильных цифр в течение 2 недель, боли в конечностях. Через 2 недели госпитализирован в кардиоревматологическое отделение, проведено УЗИ внутренних органов - выявлено образование правой почки, переведен в урологическое отделение. По результатам биопсии пахового лимфатического узла данных за лимфому нет, выявлены признаки ранее перенесенного лимфаденита. Проведена костно-мозговая пункция, выявлен бластоз 34%. 

При поступлении в гематологическое отделение состояние ребенка тяжелое. Самочувствие страдает. Кожные покровы и видимые слизистые оболочки бледные, субиктеричные. Пальпируются единичные шейные л/узлы до 0,6 см в диаметре, мягко-эластической консистенции, безболезненные. Дыхание в легких везикулярное, проводится с обеих сторон. ЧДД 23 в минуту. Тоны сердца ритмичные, ясные. Живот мягкий, безболезненный. Печень +2,0см из под края реберной дуги, б/б, селезенка +1.0 см. Симптом сотрясения отрицательный с обеих сторон. Стул и диурез  в норме. Вес 13,9 кг, рост 95 см, площадь 0,61 м2.

Общий анализ крови: лейкоциты 8,8х109/л, эритроциты 3,86х1012/л, гемоглобин 105г/л, тромбоциты 70,9х109/л, СОЭ 57 мм/ч, бласты 7%, э4%, п9%, с21%, л48%, м4%.

На фоне лечения общий анализ крови: лейкоциты 0,7х109/л, эритроциты 2,6х1012/л, гемоглобин  72г/л, тромбоциты 40,9х109/л, п1%, с2%, л10%, м12%.

Миелограмма: Бластные клетки составляют 34%. Эритроидный росток резко угнетен. В миелоидном ростке в основном зрелые формы.Соотношение L:Э= 40,7:1.ИСН-0.02.Клетки мегакариоцитарного ростка не встречаются.

Миелограмма: 15и 30 дни лечения -  ремиссия.

Иммунофенотипирование клеток костного мозга: Выявлены бластные клетки с имуммуннофенотипом СD19+СD 22+ CD 79а+CD 10 +CD38 +HиВ-BR+. Заключение: В вариант.

УЗИ внутренних органов: аномалия желчного пузыря.

КТ почек: Правая почка бобовидной формы, увеличена, с четким, волнистым контуром, размерами 89*48 мм, расположена на уровне ThXII-LII. В паренхиме почки определяются множественные, гиподенсные, гиповаскулярные очаги округлой формы диаметром до 25 мм, с нечеткими контурами, инфильтрирующие паранефральную клетчатку, поясничную мышцу. ЧЛС не расширена, деформирована. Конкременты не определяются. Паранефральная клетчатка без особенностей. Левая почка бобовидной формы, с четким, волнистым контуром, размерами 80*46 мм, расположена на уровне Th XII-LII. В паренхиме почки определяются множественные, гиподенсные, гиповаскулярные очаги округлой формы диаметром до 30 мм, с нечеткими контурами, инфильтрирующие паранефральную клетчатку, поясничную мышцу. ЧЛС не расширена, деформирована. Конкременты не определяются. Паранефральная клетчатка без особенностей. Двустороннее мультифокальное поражение почек.

Общий анализ мочи: св/ж, щел, удельный вес 1011, прозр., белок 150 мг/л, эпит.кл.пл. 1-2, лейк.19-21 в п/з, эритроциты 14-16 в п/з, токсич.цил.0-1-2.

Биохимическое исследование крови: АЛТ 251,2 Ед/л; АСТ 202,9 Ед/л; ост.азот 35,0 ммоль/л; мочевина 12,9 ммоль/л; СРБ 30 мг/л; ЛДГ 127,9 МЕ/л

Проба Реберга : объем за 2 ч - 66 мл, креатинин мочи 1,3 ммоль/л, креатинин 0,02 ммоль/л, клиренс 35,75 мл/мин.

Б/п со слизистой ротовой полости: обильный рост Cand.alb.

Вопросы: 
1. Поставьте диагноз согласно принятой классификации.

2. На каком основании было заподозрено заболевание?

3. Что явилось решающим в постановке диагноза?

4. Какие методы исследования необходимо еще провести этому ребенку?

5. Назовите основные этапы лечения заболевания.

Эталоны ответа.

Задача 1. Диагноз: Острый лимфобластный лейкоз, Т-клеточный вариант, первый острый период, нейролейкоз.

Задача 2. Диагноз: Острый лимфобластный лейкоз, В-вариант, средняя группа риска, 1 острый период. Состояние в процессе ПХТ.

Осложнения: Токсический гепатит средней степени активности. 

Лечение: преднизолон с 30.07.2015г., винкристин РД=1,14 мг (06.08; 13.08), даунорубицин РД=22,8 мг (06.08.; 13.08.), L-аспарагиназа РД=3800 Ед (10.08; 16.08.), метотрексат эндолюмбально РД=12 мг №2. Сопроводительная терапия: эритроцитарная масса, СЗВ, тромбоконцентрат, инфузионная терапия, гептрал, гастрацид, флемоклав, флуконазол, липоевая кислота, фосфалюгель.

Задача 3. Диагноз основной: Острый лимфобластный лейкоз, Т-клеточный варианта, t(11;19), 1 клинико-гематологическая ремиссия, высокая группа риска. Состояние в процессе полихимиотерапии.

Осложнения: Кушингоидный синдром. Токсический гепатит низкой степени активности. Токсическая миокардиодистрофия, НК0. Дисхолия.

Лечение: винкристин РД=2 мг №4, даунорубицин РД=40,2 мг №4, L-аспарагиназа РД=6700 Ед №8, метотрексат эндолюмбально 12 мг №5, преднизолон, циклофосфан РД=1340 мг №2, цитозар РД=100 мг №16, пури-нетол. Сопроводительная терапия: инфузионная терапия, лазикс, дофамин, ЭМОЛТ, тромбоконцентрат, милдронат, неотон, бисептол, ондасетрон, фосфалюгель, авомит, капотен, фуразолидон, кальций Д3 никомед, цефабол, нистатин, флуконазол, маалокс, гептрал, аллохол..

Задача 4. Диагноз основной: Острый миелобластный лейкоз, М5-вариант, t (1;9), 1 клинико-гематологическая ремиссия. Состояние в процессе ПХТ.

Осложнения: Двусторонняя госпитальная интерстициальная пневмония, ДН0.

Задача 5. Диагноз основной: Острый лимфобластный лейкоз, период разгара, стандартная  группа риска. Состояние в процессе ПХТ.

Осложнения: Цитостатическая панцитопения. Токсическая нефропатия, НФП0. Токсический гепатит средней степени активности. 

Проведенное лечение: 1 фаза 1 протокола: винкристин РД=0,9 мг №4, даунорубицин РД=18 мг №4, L-аспарагиназа РД=3000 Ед №8; преднизолон; метотрексат эндолюмбально. 2 фаза протокола 1 (с 05.10.2011г., закончен 13.11.2011г.): циклофосфан РД=600 мг №2, цитозар РД=45 мг №16, пури-нетол, метотрексат эндолюмбально. Сопроводительная терапия: инфузионная терапия, эссенциале, цефтриаксон, эритроцитарная масса, тромбоконцентрат, флуконазол, вицеф, зивокс, метрогил, амикацин, MESNA, Е-АКК, дицинон, лейкостим, ванкорус, рибоксин, дексаметазон, цефабол, бисептол, осетрон, амброксол, мезим форте, нистатин, ацикловир, Ca-D3-никомед, липоевая кислота, смекта, ципрофлоксацин, фромилид, папнангин. 

1. Анатомические и физиологические особенности новорожденного. Особенности физикального осмотра новорожденного. Ранняя неонатальная адаптация. Геморрагическая болезнь новорожденного.

Задача 1

Девочка 3 дней жизни. Родилась у женщины, страдающей энтеропатией. Беременность протекала с тяжелым гестозом. Роды на 38-й нед гестации, масса 2700 г, длина 46 см. Оценка по шкале Апгар – 4/7 баллов. К груди приложена на вторые сутки жизни. 

При осмотре состояние ребенка средней тяжести. Выражены симптомы возбуждения ЦНС – тремор конечностей, подбородка, спонтанный рефлекс Моро, склонность к мышечной гипертонии. На вторые сутки жизни отмечалась двухкратная рвота с примесью крови. Кожные покровы бледно-розовые, уменьшен диаметр ореола сосков, большие половые губы не прикрывают малые, стопы исчерчены на одну треть, обильное лануго (на 2/3 спины). Сердечные тоны умеренно звучные. Дыхание пуэрильное. Живот умеренно вздут. Печень выступает из-под края реберной дуги на 1 см. Селезенка не пальпируется. Стул переходный.

Полный анализ крови:  Hb 170 г/л, Er 5,0·1012/л, ЦП 0,85, тромбоциты 400·109/л, лейкоциты – 15·109/л, С 50%, П 7%, Л 37%, М 9%, СОЭ 5мм/час; 

Время свертывания 7´ (N 2-4´); 

Время кровотечения 3,5´ (N 3-4´); 

Коагулограмма: ТВ - 11″ (N 10-16″); АЧТВ - 88″ (N 45-50″); фибриноген – 2,5 г/л (N 1,5-3,0); продукты дегидратации фибрина – 2 мг/мл (N 0-7 мг/мл); ПВ - 30″ (N 13-16″).

Задание

1. Сформулируйте клинический диагноз.

2. Обозначьте план обследования.

3. Определите тактику лечения.

Задача 2

Мальчик, возраст 4 дня. Родился у матери, страдающей тромбофилией. В течение беременности принимала антикоагулянты. Беременность протекала с токсикозом и неоднократными ОРВИ. Роды на 36-й нед. гестации, масса 2360 г, длина 43 см. Оценка по шкале Апгар – 6/6 баллов. 

При осмотре состояние ребенка средней тяжести. Кожные покровы бледно-розовые с обильным лануго, низким расположением пупочного кольца, яички в мошонку не опущены. К груди приложен на 2-е сутки, сосет вяло, тонус снижен, рефлексы орального и спинального автоматизма быстро истощаются. На 4-й день жизни появилась мелена. Сердечные тоны ритмичные, звучность умеренная. В легких пуэрильное дыхание. Живот вздут. Печень не увеличена. Селезенка не пальпируется. Моча светлая. Стул переходный. 

Общий анализ крови:  Hb 177 г/л, Er 5,5·1012/л, ЦП 0,88, тромбоциты 320·109/л, лейкоциты – 7·109/л, С 58%, П 7%, Л 41%, М 8%, СОЭ 6мм/час; 

Время свертывания 6,5´ (N 2-4´); 

Время кровотечения 3´ (N 3-4´); 

Коагулограмма: ПВ - 36″ (N 13-16″); ТВ - 12″ (N 10-16″); АЧТВ - 82″ (N 45-50″); фибриноген – 2,2 г/л (N 1,5-3,0); продукты дегидратации фибрина – 2,5 мг/мл (N 0-7 мг/мл).

Задание

1. Сформулируйте клинический диагноз.

2. Обозначьте план обследования.

3. Определите тактику лечения.

Задача 5

Мальчик 3 дней жизни, поступил в отделение патологии новорожденных из родильного дома с диагнозом «кишечное кровотечение». Из анамнеза известно, что ребенок у матери 18 лет. Беременность протекала с угрозой прерывания на сроке 32-34 недели, по поводу чего лечилась в стационаре. Роды на 38-й нед. гестации. 1-й период  - 15 ч, 2-й – 25 мин, безводный промежуток – 4 ч. Масса тела при рождении 2950 г, длина тела 51 см. Оценка по шкале Апгар – 6/7 баллов. Состояние при рождении расценено как средней тяжести за счет неврологической симптоматики. К груди приложен на первые сутки, но у матери гипогалактия. На 3-й день жизни отмечалась однократная рвота с примесью крови и мелена, в связи с чем ребенку внутримышечно был введен викасол (1% р-р – 0,3 мл), внутрь назначена эпсилон-аминокапроновая кислота. Несмотря на проводимую терапию, мелена сохранялась, и ребенка перевели в отделение патологии новорожденных. 

При осмотре: состояние средней тяжести, лануго, низко расположенное пупочное кольцо, кожные покровы иктеричные, в легких дыхание пуэрильное. Тоны сердца звучные, живот доступен пальпации, безболезненный, печень выступает из-под края реберной дуги на 1 см, селезенка не пальпируется, мелена. В неврологическом статусе – ребенок вялый, рефлексы новорожденного угнетены, мышечный тонус, двигательная активность снижена.

Общий анализ крови:  Hb 180 г/л, Er 5,4·1012/л, ЦП 0,94, тромбоциты 310·109/л, лейкоциты – 5,9·109/л, С 51%, П 3%, Л 38%, М 8%, СОЭ 2 мм/ч. 

Время кровотечения по Дюке – 2 мин. 

Время свертывания по Бюркеру начало – 3,5 мин, конец – 7 мин. 

Коагулограмма: АЧТВ - 90″ (N 45-50″); протромбиновое время – 26″ (N 12-15″); тромбиновое время – 30″ (N 28-32″); протромбиновый комплекс – 25%, фибриноген 2,5 г/л (1,5-3 г/л). 

Биохимия крови: общий белок – 48,4 г/л; билирубин: непрямой  – 196 мкмоль/л, прямой – нет, мочевина – 4,2 ммоль/л, калий – 4,8 ммоль/л, натрий – 140 ммоль/л, АСТ – 38 ед., АЛТ – 42 ед. 

Нейросонограмма рисунок извилин и борозд сглажен. Эхогенность подкорковых ганглиев повышена. Глубина большой затылочной цистерны 8 мм (норма – до 6 мм).

Задание

1. Сформулируйте клинический диагноз.

2. Обозначьте план обследования.

3. Определите тактику лечения.

Задача 4

У девочки в возрасте 6 дней, родившейся в срок с массой 3100 г, появились кровянистые кровянистые выделения из влагалища.

Объективно: ребенок нормотрофик, активный, неврологический статус и внутренние органы без особенностей.

В области входа влагалища – слизисто-кровянистые выделения в умеренном количестве. Инфильтрации, отека в области влагалища нет.

Задание

1. Сформулируйте клинический диагноз.

2. Проведите дифференциальный диагноз.

Задача 5

У доношенной девочки в возрасте 2,5 суток появилась рвота с примесью алой крови. 

Общее состояние тяжелое. Кожные покровы бледные, холодные на ощупь. Слизистые бледные, поза флексии. Тонус мышц и физиологические рефлексы снижены. Дыхание поверхностное. Грудная клетка обычной формы. Над легкими перкуторный звук с коробочным оттенком. Дыхание проводится по всем полям, хрипы не выслушиваются. ЧДД 62 в мин. Тоны сердца громкие, шумов нет, ЧСС 144 в мин. Живот не вздут, доступен глубокой пальпации. Печень +1 см. Селезенка не пальпируется. Отходит меконий. Мочилась.

Анамнез: маме 26 лет. Соматически здорова. Беременность I на фоне нефропатии II ст. Роды в срок, без осложнений. Родилась без асфиксии, масса 2900 г, рост 48 см. В первые 2 суток патологии не выявлялось. К груди приложена через 6 часов, сосала активно.

Hb 90 г/л; Ht 0,23.

Задание

1. Сформулируйте клинический диагноз.

2. Обозначьте план обследования.

3. Определите тактику лечения.

Ответы:

Задача 1.

1. Диагноз: Геморрагическая болезнь новорожденных, классическая, желудочно-кишечное кровотечение. Гипоксическое поражение головного мозга I степени тяжести. ЗВУР по гипотрофическому варианту. Морфо-функциональная незрелость.

2. Проба Апта. Контроль уровня гемоглобина, гематокрита, эритроцитов, тромбоцитов, времени свертывания, кровотечения, НСГ, УЗИ органов брюшной полости и почек.

3. Викасол, внутрь – тромбин в эпсилон-аминокапроновой кислоте. При нарастании анемии – переливание эритромассы.

Задача 2

1. Диагноз: Геморрагическая болезнь новорожденных, классическая, мелена новорожденного. Гипоксическое поражение головного мозга II степени тяжести, синдром угнетения ЦНС. Недоношенность 36 нед.

2. Проба Апта. Контроль уровня гемоглобина, гематокрита, эритроцитов, тромбоцитов, времени свертывания, кровотечения, НСГ, УЗИ органов брюшной полости и почек.

3. Викасол, внутрь – тромбин в эпсилон-аминокапроновой кислоте. При нарастании анемии – переливание эритромассы.

Задача 3

1. Диагноз: Геморрагическая болезнь новорожденных, классическая, желудочно-кишечное кровотечение. Гипоксическое поражение головного мозга II степени тяжести, синдром угнетения ЦНС. Конъюгационная желтуха. Морфо-функциональная незрелость.

2. Проба Апта. Контроль уровня гемоглобина, гематокрита, эритроцитов, тромбоцитов, времени свертывания, кровотечения, определение группы крови и резус-фактора. УЗИ органов брюшной полости и почек.

3. Ограничение энтерального питания. Викасол, внутрь – тромбин в эпсилон-аминокапроновой кислоте. При усилении кровотечения - СЗП.

Задача 4

Транзиторное состояние: половой криз. 

Задача 5

Геморрагическая болезнь новорожденных, острая постгеморрагическая анемия, тяжелая.

2. Вскармливание новорожденного ребенка.
Задача 1

Ребенок от срочных родов. Вес при рождении 3300 г, длина 51 см. Возраст 2 дня. Мама ребенка ВИЧ-инфицированная.

Задание

1. Оцените физическое развитие ребенка. 

2. Назначьте питание.

Задача 2

Ребенок, родившийся на сроке 35 нед, в возрасте 2 дней весит 1900 г. и потребляет грудное молоко в количестве 35 мл/сут.

Задание

1. Оцените вес и фактическое питание недоношенного ребенка. 

2. 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. 

Задание

1. Оцените вес и фактическое питание недоношенного ребенка. 

2. 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.

Задание

1. Оцените вес и фактическое питание недоношенного ребенка. 

2. Предложите способ коррекции.

Задача 5

Мальчик родился при сроке гестации 40 недель. Масса при рождении 2600 г, длина 50 см. В возрасте 10 дней – вес 2610 г. 

Задание

1. Оцените физическое развитие ребенка. 

2. Определите суточный и разовый объемы кормления ребенка.

Ответы:

Задача 1 

Антропометрические показатели в пределах нормы.

Адаптированная молочная смесь в суточном объеме 160 мл, кратность кормления 7-8 раз в день.

Задача 2 

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

Парентеральное питание.

Задача 3 

Ребенок не нуждается в коррекции питания.

Задача 4: 

Ребенок не нуждается в коррекции питания.

Задача 5: 

ЗВУР, гипотрофический вариант, III степени тяжести. К 10 дню восстановил первоначальную массу тела. Суточный объем грудного молока 420 мл, при 8 кратном кормлении разовый объем – 50 мл.

3. Недоношенные дети. Принципы выхаживания и вскармливания. Трехэтапная система наблюдения.

Задача 1
Девочка родилась с массой тела 1500 г, длиной 40 см, окружностью головы 29 см, окружностью груди 26 см. Оценка по шкале Апгар 6-8 баллов. Оценка по шкале Сильверман 4-5 баллов. 

Ребенок от 4 беременности, протекавшей с хронической фетоплацентарной недостаточностью, гестозом средней степени тяжести во второй половине беременности. Роды на 32-33-й неделе, преждевременное излитие вод. Состояние после рождения тяжелое: западение межреберий, грудины, крепитирующие хрипы при аускультации, выраженное снижение мышечного тонуса, физиологических рефлексов. Ребенок находился на лечении в отделении реанимации, на 7-й день жизни переведен в отделение патологии новорожденных в состоянии средней степени тяжести. Симптомы дыхательной недостаточности купированы, ребенок начал прибывать в массе. В возрасте 1 месяца 2-х недель масса ребенка 1800 г, длина 43 см, при осмотре состояние средней степени тяжести. Мышечная гипотония, снижение физиологических рефлексов. Кожные покровы и слизистые бледные, ребенок вялый, мышечная гипотония. Дыхание пуэрильное, хрипов нет, ЧДД – 60 в мин., тоны сердца ритмичные, нежный систолический шум на верхушке, ЧСС – 160 в мин. Печень +2 см из-под края реберной дуги, селезенка не пальпируется. Стул и моча без особенностей. 

Анализ крови: гемогл. – 72 г/л, эритр. – 2,1×1012/л, гематокрит – 0,25л/л, МСV 105 фл, МСН 31 пг, МСНС 33 г/л, ретикул. – 13‰, лейкоц – 13,3×109/л, п - 3%, с - 37%, л - 44%, э - 3%, м - 13%, СОЭ – 16 мм/час.

Общий белок – 60,0 г/л, АСТ – 22 Ед/л, АЛТ – 30 Ед/л.

Задание

1.
Поставьте предварительный диагноз.

2.
Какие состояния были отмечены в раннем неонатальном периоде?

3.
Каков прогноз для здоровья ребенка?

4.
Методы профилактики анемии у недоношенных детей.

Задача 2

Больной поступил в отделение реанимации в возрасте 1 суток. Из анамнеза известно, что матери 19 лет, страдает пиелонефритом. Беременность первая, протекала с токсикозом в первом и обострением хронического пиелонефрита в третьем триместрах. Роды преждевременные, в 27 недель, первый период родов – 13 часов, 2-й - 25 минут, безводный промежуток – 47 часов. Преждевременное излитие околоплодных вод. Задние воды зеленоватые, с неприятным запахом. Масса тела при рождении 850 г, длина тела 39 см. Оценка по шкале Апгар 4-7 баллов.

При осмотре состояние тяжелое, крик слабый. Гипотермия. Отсутствует подкожно-жировая клетчатка. Снижение двигательной активности, апноэ. Кожные покровы бледные с сероватым оттенком, «мраморные», акроцианоз, цианоз носогубного треугольника, крылья носа напряжены. Дыхание поверхностное, 80 в минуту. Одышка с втяжением межреберных промежутков, эпигастральной области, отделение пенистой слизи изо рта. Перкуторно над легкими определяется укорочение звука, аускультативно – дыхание ослаблено, выслушиваются крепитирующие хрипы. Тоны сердца приглушены, ритмичные, пульс 170 в минуту. Живот мягкий, печень выступает из-под реберного края на 2 см, селезенка не пальпируется. В неврологическом статусе: вялость, адинамия, мышечная гипотония, физиологические безусловные рефлексы снижены.

Анализ крови: гемогл. – 169 г/л, эритр. – 4,5×1012/л, тромб. - 120×109/л, лейк. – 28,1×109/л, миел. - 2%, метамиел. - 4%, п - 13%, с - 50%, э - 5%, л - 11%, м - 5%, СОЭ – 10 мм/час.

СРБ 32 мг/л. Общий белок 28 г/л. 

Задание

1.
Ваш предварительный диагноз?

2.
Перечислите предрасполагающие факторы, которые способствовали развитию данного заболевания?

3.
На каком сроке внутриутробного развития идет активное формирование альвеол?

4.
Какое соотношение частоты дыхания и пульса у новорожденного ребенка?

5.
Какие изменения можно выявить на рентгенограмме у этого ребенка?

6.
С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз?

7.
В консультации каких специалистов нуждается данный ребенок?

8.
Какие факторы являются ведущими в  патогенезе дыхательной  недостаточности при пневмонии?

9.
Назначьте лечение.

10.
Чем обусловлен выбор антибиотика при лечении  внутриутробных пневмоний?

11.
Назовите антибиотики, наиболее эффективные при лечении  внутриутробной пневмонии.

Задача 3

Ребенок от 2 беременности, 2 стремительных преждевременных родов. Беременность протекала с гестозом первой и второй половины. Роды на 30-й неделе гестации, масса при рождении 1600 г, оценка по шкале Апгар 5 -8 баллов. Кожные покровы бледно-цианотичные. Дыхание поверхностное, аритмичное, участие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания, крик очень слабый, адинамия, гипорефлексия. Аускультативно – дыхание резко ослаблено по всей легочной поверхностно, брадикардия – 100 ударов в минуту. Оценка по шкале Сильверман 5 баллов. Тремор конечностей. 

Задание

1.
Ваш предварительный диагноз.

2.
Какие исследования необходимо провести для постановки правильного диагноза?

3.
Какие особенности дыхательной системы у недоношенных детей?

4.
Охарактеризуйте звенья патогенеза заболевания у данного больного.

5.
Лечебные мероприятия.

6.
Показания и противопоказания к использованию сурфактанта.

7.
Показания к проведению ИВЛ.

8.
Какие осложнения могут быть при проведении ИВЛ?

9.
Осложнения кислородотерапии, профилактика.

10.
Распишите кювезный режим, рассчитайте питание.

Задача 4.

Ребенок Б., родился с массой 2660 г, длиной 48 см. Оценка по шкале Апгар 3-5-6 баллов. 

Беременность вторая, протекала на фоне ВСД по гипотоническому типу, анемии 3 степени, язвенной болезни желудка в стадии ремиссии, угрозы прерывания беременности в 26 и 32 недели, отеков. Роды преждевременные в 36 недель. 

Состояние тяжелое, кожные покровы очень бледные, мраморные, генерализованные отеки. Отмечалось легочное кровотечение. Перкуторно звук над легкими укорочен, крепитирующие хрипы. ЧДД 78 в минуту. Граница относительной тупости сердца не увеличены. Тоны ритмичные, глухие. ЧСС 156 в минуту. Живот при пальпации напряжен, печень выступает из-под края реберной дуги на 4 см. Мочи нет. Стула нет, перистальтика не выслушивается. Гипотония мышечная, угнетение физиологических безусловных рефлексов.

Анализ крови: гемоглобин – 90 г/л, эр. – 1,5×1012/л, МСV 89,1 фл, МСН 27,3 пг, МСНС 307 г/л, лейк. – 52,4×109/л, миелоц - 1%, п - 26%, с - 55%, л - 8%, м - 10%, нормоциты 358:100, СОЭ – 12 мм/час.

Мочевина 10,1 ммоль/л, остаточный азот 29 ммоль/л, сахар крови 2,0 ммоль/л, АлТ 180 МЕ/л, АсТ 287 МЕ/л, билирубин общий 180 мкмоль/л, прямой 5 мкмоль/л, ПКТ 10 нг/мл.

Задание

1.
Поставьте предварительный диагноз.

2.
Ваш план дополнительного обследования

3.
План лечения.

4.
Предпосылки развития данного состояния у ребенка.

Задача 5

Девочка от восьмой беременности, вторых преждевременных родов в 33 н, которым предшествовало 6 абортов. Матери 31 год, страдает тиреотоксикозом. Беременность протекала с гестозом первой половины беременности. При рождении масса 2050 г, длина 44 см, оценка по шкале Апгар 5-8 баллов. Первоначальная потеря массы тела 6% до 5-го дня жизни. Поступила в отделение на 7-й день жизни с массой 1820 г в состоянии средней степени тяжести. В возрасте 14 дней состояние девочки ухудшилось: появилось затруднение носового дыхания, цианоз лица, пенистое отделяемое на губах, вялое сосание. Через 2 дня наросли симптомы дыхательной недостаточности: дыхание 60 в минуту, вздутие передневерхних отделов и втяжение уступчивых мест грудной клетки на вдохе, цианоз. Перкуторный звук спереди с коробочным оттенком, сзади укорочен с обеих сторон. Появился кашель. Пульс - 160 ударов в минуту, акроцианоз. Ребенок вялый, гипотония, гипорефлексия.

Общий анализ крови: гемогл. – 168 г/л, эр. – 4,5×1012/л, МСV 108,1 фл, МСН 32,3 пг, МСНС 307 г/л, лейк. – 22,4×109/л, миелоц - 1%, п - 16%, с - 55%, л - 8%, м - 10%, СОЭ – 12 мм/час.

сахар крови 2,0 ммоль/л, ПКТ 2 нг/мл.

Задание

1.
Ваш диагноз?

2.
С чем связано данное заболевание у ребенка?

3.
Какие фоновые состояния Вы выявили у  данного ребенка?

4.
Какие дополнительные методы исследования необходимо провести?

5.
Дифференциальный диагноз.

6.
План лечения.

7.
Показания к антибактериальной терапии. Принцип выбора антибактериального препарата.

8.
Прогноз.

Ответы

Задача 1. Диагноз: Ранняя анемия недоношенного 3 степени. Недоношенность 32-33 недели. Постконцептуальный возраст 38 недель. Приобретенная гипотрофия 2 степени. Последствия перинатального гипоксического поражения ЦНС 2 степени, синдром угнетения. РДС, первичные ателектазы, реконвалесцент

Задача 2. Диагноз: РДС тяжелой степени. Интранатальная асфиксия. Отек легких.

Задача 3. Диагноз: РДС тяжелой степени, первичные ателектазы. Недоношенность 30 недель. СГВ. Асфиксия средней степени тяжести. 

Задача 4. Диагноз: Недоношенность 36 недель. Врожденный сепсис неуточненной этиологии, септицемия. ПОН: ДВС-синдром 3 ст, анемия постгеморрагическая, ДН 3 ст, ОПН, парез кишечника, отек головного мозга.

Задача 5. Диагноз: Недоношенность 33 недели. ПКВ 35 недель. Пневмония полисегментарная двухсторонняя неуточненной этиологии, острое течение, тяжелой степени.

4. Задержка внутриутробного развития плода и новорожденного.

Задача 1

Девочка первых суток жизни родилась у матери, страдающей митральным стенозом, гипертонической болезнью. В I триместре беременности неоднократно отмечалось незначительное повышение АД, перенесла ОРВИ. По поводу фето-плацентарной недостаточности лечилась стационарно. Роды на 38-й неделе гестации в головном предлежании, масса при рождении 2800 г, длина – 47 см. По шкале Апгар оценена 6/7 баллов. При осмотре кожные покровы бледно-розовые, цианоз носогубного треугольника, сухие отчетливо на кистях, стопах, с шелушением, обильное лануго, стопы исчерчены на одну треть, диаметр ореола соска 2 мм. Поза полуфлексии, полная пяточная стопа. Рефлексы Бабкина, опоры, автоматической походки не вызываются. Сосет вяло, срыгивает небольшим количеством, отмечается симптом Грефе. Сердечные тоны несколько приглушены, ритмичные. В легких отчетливое пуэрильное дыхание. Живот мягкий. Печень +2 см. Селезенка не пальпируется. Стул – меконий, не мочилась.

Задание

1. Оцените массо-ростовые показатели.

2. Сформулируйте диагноз.

3. Какова причина развития данного заболевания?

4. Назначьте план обследования и лечения.

Задача 2

Ребенок вторых суток жизни, родившийся у матери, страдающей хроническим пиелонефритом. Беременность протекала с выраженным токсикозом и отмечалось обострение пиелонефрита во II триместре, получала лечение. Роды на 39 неделе гестации. Масса ребенка 2600 г, рост – 43 см. По шкале Апгар - 7/7 баллов. При осмотре кожные покровы бледно-розовые, суховаты, эластичность на кистях снижена, шелушатся. Тонус снижен, преимущественно в кистях и стопах (пяточная стопа). Рефлексы орального и спинального автоматизма быстро истощаются. умеренно срыгивает. Живот вздут. Печень +1,5 см. Селезенка не увеличена. Стул переходный. Диурез достаточный.

Задание

1. Оцените массо-ростовые показатели.

2. Сформулируйте диагноз.

3. Какие переходные состояния вы выявили?

4. По каким заболеваниям угрожаем ребенок?

Задача 3

Девочка 3 дней жизни родилась у женщины 24 лет с отягощенным акушерским анамнезом (кольпит, аденексит) и соматическим анамнезом (хронический тонзиллит, бронхиальная астма). В III триместре беременности дважды перенесла обострение тонзиллита и обострение бронхиальной астмы. Ребенок родился на 38 неделе гестации. Масса ребенка 2800 г, рост – 48 см. Закричала не сразу. По шкале Апгар - 5/6 баллов. Масса тела к 3-му дню жизни составила 2400 г. При осмотре на 3 сут. возбуждена, отмечается спонтанный рефлекс Моро, переходящий в тремор кистей, рефлексы новорожденного высокие, тонус верхних и нижних конечностях повышен. кожные покровы розовые с множественными папулезными аллергическими элементами. Цианоз кистей, стоп, носогубного треугольника, сухие, шелушатся. Эластичность кожи снижена. Пупочная ранка сухая. Сердечные тоны умеренной звучности, дыхание пуэрильное. Живот отчетливо вздут, отмечается урчание. Печень +2 см. Селезенка не пальпируется. Стул зеленый со слизью и комочками непереваренной пищи.

Задание

1. Есть ли у ребенка ЗВУР?

2. Какие осложнения протекания периода адаптации и переходные состояния вы выявили?

3. Назовите причину появления неврологической симптоматики и сформулируйте диагноз.

Задача 4

Ребенок родился от 2 беременности, протекавшей с ОРЗ на 4 неделе, токсикозом в первом триместре, фето-плацентарной недостаточностью, первых родов на 30-й неделе (первая беременность закончилась самопроизвольным выкидышем на 16-й неделе). Масса тела при рождении 1005 г, длина тела 39 см. В раннем неонатальном периоде перенес СДР, тяжелый, ДН III ст. Выхаживался в отделении реанимации, до 7-х суток находился на ИВЛ.

На 10-е сутки состояние тяжелое. Кожа бледная. ЧДД 80 в минуту, одышка с втяжением уступчивых мест грудной клетки. Дыхание проводится во все отделы, в нижних отделах – крепитирующие хрипы. Границы сердца: правая – на 0,5 см кнаружи от правого края грудины, левая – на 2 см кнаружи от левой срединно-ключичной линии. Тоны сердца ритмичные. II тон над легочной артерией акцентирован, расщеплен. Выслушивается грубый, «машинный» систоло-диастолический шум. ЧСС 170 в минуту. Живот мягкий, безболезненный. Печень выступает из-под реберного края на 3,5 см, плотная, селезенка - на 0,5 см,

ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС 180 в мин, ЭОС отклонена влево. Отмечаются признаки нарушения трофики миокарда желудочков

Задание

1.
Ваш предварительный диагноз?

2.
Какие дополнительные исследования следует провести для уточнения диагноза?

3.
Какие причины могли привести к развитию патологических состояний у ребенка?

4.
Какое лечение необходимо данному больному?

Задача 5

Из анамнеза известно, что маме ребенка 26 лет. Соматически здорова. Беременность I на фоне нефропатии II ст. Роды в срок, без осложнений. Девочка родилась без асфиксии, масса 2500 г, рост 52 см. В первые 2 суток состояние средней степени тяжести: выявлялась мышечная гипотония, снижение двигательной активности. К груди приложена через 6 часов, сосала активно.

В возрасте 2,5 суток появилась рвота с примесью алой крови. 

Общее состояние тяжелое. Кожные покровы бледные, холодные на ощупь. Слизистые бледные. Тонус мышц и физиологические рефлексы снижены. Дыхание поверхностное. Грудная клетка обычной формы. Над легкими перкуторный звук с коробочным оттенком. Дыхание проводится по всем полям, хрипы не выслушиваются. ЧДД 62 в мин. Тоны сердца громкие, шумов нет, ЧСС 144 в мин. Живот не вздут, доступен глубокой пальпации. Печень +1 см. Селезенка не пальпируется. Стул темного цвета. Мочилась.

В общем анализе крови: Нb - 90 г/л, Эр - 2,8×1012/л

Задание

1.
Ваш предварительный диагноз?

2.
Какие дополнительные исследования следует провести для уточне-ния диагноза?

3.
Какие причины могли привести к развитию патологических состояний у ребенка?

4.
Какое лечение необходимо данному больному?

Ответы

Задача 1

1. Масса и рост соответствуют гестационному возрасту.

2. Последствия перенесенной внутриутробной гипоксии и умеренной интранатальной асфиксии. Гипоксическое поражение головного мозга, церебральная ишемия I степени, синдром угнетения.

Задача 2

1. ЗВУР по диспластическому типу.

2. Гипоксическое поражение головного мозга, церебральная ишемия I степени, синдром угнетения.

3. Физиологическое шелушение. Транзиторный катар кишечника.

4. По реализации ВУИ.

Задача 3

1. ЗВУР нет.

2. Патологическая убыль массы тела. Транзиторный катар кишечника. Токсическая эритема.

3. Последствия перенесенной внутриутробной гипоксии и умеренной интранатальной асфиксии. Гипоксическое поражение головного мозга, церебральная ишемия I степени, синдром возбуждения.

Задача 4

Диагноз: ВПС: ДМЖП? НК III. ЗВУР, гипотрофический вариант. 

Задача 5

Геморрагическая болезнь новорожденного. Острая постгеморрагическая анемия III ст. тяжести. ЗВУР, гипотрофический вариант. 

5. Внутриутробная гипоксия плода и асфиксия новорожденного. Современная классификация перинатальной патологии ЦНС. Перинатальное гипоксическое поражение ЦНС: классификация, диагностика, лечение.

Задача 1

Ребенок И. родился у женщины от первой беременности, протекавшей с гестозом в первом триместре, анемией 2-й степени во втором триместре. В 28 недель была угроза прерывания беременности, лечилась стационарно. Роды срочные, слабость родовой деятельности, начавшаяся гипоксия плода, стимуляция окситоцином. I-й период родов – 8 часов, II-й – 25 минут, безводный промежуток – 11 часов, воды зеленые. Масса тела 3300 г, длина 51 см. При рождении ребенок вялый, но отмечается спонтанная двигательная активность. Реакция на раздражение слабая. Физиологические рефлексы новорожденного угнетены. Крик короткий, малоэмоциональный. Кожные покровы цианотичные. При аускультации: нерегулярное дыхание, тахикардия. Живот мягкий. Через 5 минут при осмотре: кожные покровы розовые, дыхание регулярное, ЧДД – 48 в минуту. Тоны ритмичные, громкие, ЧСС – 136 в минуту. Живот мягкий, печень +1,5 см из-под края реберной дуги. 

На 4-й день состояние тяжелое, кожные покровы сероватые, акроцианоз, мраморность.  Гиперестезия. В легких дыхание пуэрильное. Тоны сердца ритмичные, пульс 152  удара в минуту. Крик монотонный, большой родничок 2,0×2,0 см, выбухает, открыт сагиттальный шов. Симптом Грефе, непостоянное сходящееся косоглазие. Безусловные рефлексы снижены, тонус с тенденцией к гипотонии, сухожильные рефлексы средней силы. При нагрузке - тремор рук.

Задание

1.
Оцените по шкале Апгар.

2.
Какие факторы способствовали развитию данного состояния у ребенка?

3.
Каковы особенности гематоэнцефалического барьера у новорожденного?

4.
Какие компенсаторные механизмы развиваются при хронической асфиксии?

5.
Методы диагностики внутриутробной гипоксии плода.

6.
Расскажите о первичной и реанимационной помощи, необходимой данному ребенку. 

7.
Какие осложнения могут развиться у пациента?

8.
Дифференциальный диагноз (при рождении и на 4-й день жизни).

9.
Назначьте лечебные мероприятия. 

10.
Прогноз.

Задача 2 

У женщины 26 лет родилась девочка от первой беременности, протекавшей токсикозом в первом триместре, нефропатией. Роды в срок, слабость родовой деятельности, стимуляция окситоцином. 1-й период – 12 часов, 2-й – 45 минут, безводный промежуток 10 часов, в родах отмечалось затруднение при выведении плечиков. Масса тела при рождении 4200 г, длина тела 54 см. 

При рождении кожные покровы бледные, симптом «белого пятна» 5 секунд. Дыхание нерегулярное, стонущее, апноэ; тоны сердца ритмичные, приглушенные, ЧСС – 90 в минуту. Ребенок вялый, гипотоничный, снижена реакция на раздражители. Через 5 минут дыхание самостоятельное, апноэ сохраняются, нарушение ритма дыхания при повороте головы. Тоны ритмичные, ЧСС – 120 в минуту. Живот мягкий, печень + 2 см. Ребенок вялый, сохраняется гипотония.

На 4-е сутки состояние ребенка средней степени тяжести. Ребенок беспокойный, кожные покровы розовые, мраморность рисунка, отмечается гипервозбудимость, мышечная дистония, снижен объем движений в левой руке. Дыхание пуэрильное, ЧДД – 48 в минуту, тоны сердца ритмичные, ЧСС – 130 в минуту. Живот мягкий, печень +1,5 см. 

НСГ: немногочисленные эхоплотные включения в подкорковых ганглиях, повышена эхогенность перивентрикулярных областей, глубина большой затылочной цистерны 8 мм (норма – 6 мм).

Задание

1.
Ваш предварительный диагноз?

2.
Оцените по шкале Апгар состояние ребенка при рождении и через 5 минут.

3.
Какую первичную и реанимационную помощь необходимо оказать новорожденному?

4.
Какие факторы способствовали развитию данной патологии у новорожденного?

5.
Развитие каких осложнений можно ожидать у данного ребенка после рождения?

6.
С чем связано состояние ребенка на 4-е сутки жизни?

7.
Какие дополнительные методы исследования необходимо провести для уточнения диагноза?

8.
Дифференциальный диагноз.

9.
Назначьте лечение. Принципы интенсивной терапии.

10.
Прогноз.

Задача 3
Ребенок родился от третьей беременности, протекавшей без особенностей. Роды срочные, в переднем виде затылочного предлежания. 1-й период – 3 часа, 2-й – 25 минут, безводный промежуток – 4 часа, воды светлые. После рождения кожные покровы розовые, акроцианоз. Дыхание нерегулярное, тоны сердца ритмичные, ЧСС – 130 в минуту. Живот мягкий. Тонус снижен, физиологические рефлексы вызываются. 

Задание

1.
Ваш предварительный диагноз?

2.
Оцените по шкале Апгар состояние ребенка при рождении и через 5 минут.

3.
Какие факторы способствовали развитию данной патологии у новорожденного?

4.
Развитие каких осложнений можно ожидать у данного ребенка после рождения?

5.
Какие дополнительные методы исследования необходимо провести для уточнения диагноза?

6.
Дифференциальный диагноз.

7.
Назначьте лечение.

Задача 4 

Ребенок родился от 2-й беременности, протекавшей на фоне анемии 2-й степени, нефропатии, преэклампсии. Роды 2-е, срочные путем кесарева сечения. Масса при рождении 3600 г, длина 55 см. При осмотре состояние тяжелое: кожные покровы бледные, холодные, с мраморным рисунком, симптом «белого пятна» более 3 секунд. На осмотр реакции нет, атония. Самостоятельное дыхание отсутствует, тоны сердца глухие, брадикардия. Пульс определяется в подмышечной и паховой ямках. Живот мягкий, печень +3 см. 

Через 5 минут при осмотре состояние остается тяжелым. Кожные покровы цианотичные, холодные. Спонтанные дыхательные движения, апноэ, участие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания. Над легкими выслушиваются разнокалиберные влажные хрипы на фоне ослабленного дыхания. Границы относительной сердечной тупости расширены. Тоны сердца ритмичные, приглушенные, ЧСС – 130 в минуту. Живот мягкий, вялая перистальтика кишечника. На осмотр реакция вялая, выраженная гипотония. Горизонтальный нистагм. 

На второй день жизни: тонические судороги. Кожные покровы серовато-цианотичные, с мраморным рисунком, холодные. Срыгивает молоком. Дыхание проводится, единичные крепитирующие хрипы. Тоны сердца приглушенные. Живот вздут, стул жидкий. 

Задание

1.
Ваш диагноз.

2.
С чем связано состояние ребенка при рождении?

3.
Оцените по шкале Апгар.

4.
Можно ли было прогнозировать развитие данного состояния?

5.
Первичная и реанимационная помощь, принципы.

6.
Какие осложнения могут развиться у данного пациента? Какие осложнения Вы можете диагностировать?

7.
Дифференциальный диагноз.

8.
Клинический и лабораторный мониторинг.

9.
Показания к ИВЛ.

10.
Назначьте лечение. Принципы интенсивной терапии в остром периоде.

11.
Прогноз.

Задача 5 

Ребенок родился от первой беременности, протекавшей без осложнений. Роды на 39 неделе гестации, в переднем виде затылочного предлежания. Безводный промежуток – 5 часа, воды светлые. Общая продолжительность родов – 3 часа, 35 мин, 2-й период – 25 минут. Сразу после рождения у ребенка нет адекватных дыхательных движений, ЧСС 130 в минуту, кожные покровы розовые, акроцианоз. Тонус умеренно снижен. Рефлекторная возбудимость хорошая.

 Задание

1.
Ваш предварительный диагноз?

2.
Оцените состояние ребенка по шкале Апгар.

3.
Определите объем первичных мероприятий

Ответы 

Задача 1. Диагноз: Асфиксия умеренной степени. Перинатальное поражение ЦНС гипоксической этиологии 2 степени, гипертензионный синдром.

Задача 2. Диагноз: Родовая травма шейного отдела позвоночника. Перинатальное поражение ЦНС гипоксической этиологии 2 степени, гипертензионный синдром.

Задача 3. Диагноз: Асфиксия умеренной степени.

Задача 4. Диагноз: Асфиксия тяжелой степени. Гиповолемический шок. Осложнения: надпочечниковая недостаточность, отек головного мозга, судорожный синдром.

Задача 5. Первая оценка по шкале Апгар 6 баллов. Предотвращение потерь тепла, санация верхних дыхательных путей, тактильная стимуляция. При стойком апноэ – вентиляция легких.

6. Гемолитическая болезнь новорожденного.

Задача 1

Мальчик О., 1-х суток жизни, находится в родильном доме. Ребенок у матери II (А) группы крови, резус-отрицательной. Первая беременность завершилась самопроизвольным выкидышем на 13-й неделе. Данная беременность вторая, протекала с гестозом в первом триместре, угрозой прерывания во втором триместре и преэклампсией в третьем триместре. В женской консультации наблюдалась регулярно, проводила необходимые обследования.

Роды срочные, самостоятельные. Первый период – 7 ч, 30 мин, безводный промежуток - 5 часов. Масса тела при рождении - 2990 г, рост - 50 см. Оценка по шкале Апгар 6-8 баллов. Сразу при рождении отмечалось желтушное прокрашивание кожных покровов, оболочек пуповины и околоплодных вод. При осмотре в родовом зале отмечались выраженные признаки синдрома угнетения, гепатоспленомегалия (печень - +3 см, селезенка - +1,5 см). Билирубин в пуповинной крови составил 90 мкмоль/л. Уровень гемоглобина 120 г/л.

Задание

1.
 О каком диагнозе можно думать?

2.
 Каковы неотложные мероприятия для лечения этого ребенка?

3.
 Какие методы обследования нужно провести для уточнения и диф. диагностики этого состояния и определения дальнейшей тактики лечения?

4.
 Прогноз заболевания.

Задача 2

Мальчик 4 дней поступил в отделение патологии новорожденных из родильного дома по поводу выраженной желтухи. Из анамнеза известно, что ребенок у 25-летней женщины, имеющей первую группу крови, резус-положительную. Первая беременность закончилась рождением здорового доношенного мальчика. Данная беременность вторая, протекала с угрозой прерывания в первом триместре, гестозом во второй половине. Роды срочные, самостоятельные. Вес при рождении 3300 г, длина 50 см, оценка по шкале Апгар 8-9 баллов. 

В возрасте 10 часов отмечается нарастание иктеричности кожных покровов. При осмотре состояние средней тяжести, иктеричность кожных покровов и склер. Печень выступает из-под края реберной дуги на 3 см, селезенка на 1 см. Стул мекониальный. Диурез адекватный.

Анализ крови, 1-е сутки: Hb – 130 г/л, эритроциты – 3,1×1012/л, ЦП – 0,98, Тр - 185×109/л, лейкоциты – 10,6×109/л, п/я – 8%, сегментоядерные – 52%, лимфоциты – 33%, моноциты 7%, СОЭ – 2 мм/ч. 

Биохимический анализ крови: общий белок – 52,4 г/л, общий билирубин - 260 мкмоль/л, прямой – 3 мкмоль/л.  

Задание

1. Сформулируйте диагноз.

2.
 Какие обследования целесообразно провести ребенку?

3.
 Принципы лечения.

4.
 Прогноз.

Задача 3

Девочка находится в отделении патологии новорожденных. Ребенок от II, нормально протекавшей беременности (первая закончилась мед. абортом на сроке 15 нед), у 23-летней матери со второй группой крови, резус отрицательной. Роды срочные, самостоятельные на 39-й неделе. Состояние ребенка при рождении удовлетворительное. Оценка по шкале Апгар 8/9 баллов. Кожные покровы чистые, розовые. Вес 3400 г, рост 52 см. 

К концу 12 часа жизни начала нарастать иктеричность кожных покров, отмечалось некоторое нарастание симптомов угнетения безусловно рефлекторной деятельности. 

На 4-е сутки жизни проведена фототерапия на фоне инфузионной терапии. 

На 9-е сутки жизни: кожные покровы интенсивно прокрашены, с оливковым оттенком. Отмечается мышечная гипотония на фоне снижения физиологических рефлексов новорожденных. В легких дыхание пуэрильное, проводится равномерно на симметричные участки, хрипы не ауксультируются. Тоны сердца ритмичны, громкие. Живот доступен пальпации. Печень выступает из-под края реберной дуги на 3,5 см, а селезенка – на 1,5 см. Диурез адекватный. Моча имеет интенсивную окраску.

Группа крови ребенка А(II), Rh(+).

Общий анализ крови: Hb – 155 г/л, Er – 4,2×1012/л, ретикулоциты 37‰, лейкоциты 12×109/л, П – 6%, С – 49%, Э – 1%, Л – 36%, М – 8%, СОЭ – 2 мм/час. 

Биохимический анализ крови: белок общий – 56,3 г/л; билирубин общий 335 мкмоль/л, прямой 37 мкмоль/л, холестерин – 7,0 ммоль/л, АСТ – 65 ед/л, АЛТ – 71 ед/л.

Задание

1.
О каком заболевании можно думать в данном случае?

2.
Какие еще исследования необходимо провести для диагностики заболевания?

3.
Ваши предложения по лечению ребенка.

4.
Прогноз заболевания.

Задача 4

Мальчик Ю., 7 дней, находится в родильном доме.

Ребенок от первой беременности, протекавшей с токсикозом в 1-й половине, фето-плацентарной недостаточностью. Роды срочные. Масса тела при рождении 2600 г, длина тела 50 см. Оценка по шкале Апгар 7/8 баллов. Закричал сразу, к груди приложен через два часа после рождения, сосал хорошо. На 3-й сутки появилась иктеричность кожных покровов.

При осмотре на 4-й день жизни состояние средней степени тяжести, сосет вяло, мышечная гипотония. Кожные покровы чистые, интенсивно желтушные. В легких дыхание пуэрильное, сердечные тоны приглушены, живот мягкий, печень выступает из-под края реберной дуги на 1 см, селезенка не пальпируется. Стул желтого цвета. 

Группа крови матери А(II) Rh-положительная.

Группа крови ребенка 0(I) Rh-положительная.

Общий анализ крови: Нb - 196 г/л, Эр - 5,9×1012/л, ретикулоциты - 15‰, Ц.п. - 0,94, Лейк - 9,0×109/л, п/я - 5%, с - 42%, э - 1%, л - 47%, м -5%, СОЭ - 2 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет - соломенно-желтый, реакция - кислая, удельный вес - 1004, белок отсутствует, эпителий плоский - немного, лейкоциты - 2-3 в п/з, эритроциты - нет, цилиндры - нет.

Биохимический анализ крови на 4-й день жизни: общий белок - 52,4 г/л, билирубин: непрямой - 398 мкмоль/л, прямой - 12 мкмоль/л, мочевина - 4,2 ммоль/л, холестерин - 3,6 ммоль/л, калий - 5,1 ммоль/л, натрий - 141 ммоль/л, АЛТ - 25 ммоль/л, ACT - 18 ммоль/л.

Задание

1.
Поставьте диагноз.

2.
Как Вы оцениваете массо-ростовой показатель при рождении?

3.
Оцените результаты общего анализа крови.

4.
Оцените результаты общего анализа мочи.

5.
Оцените результаты биохимического анализа крови. С чем связаны выявленные изменения?

6.
Расскажите об особенностях обмена билирубина у новорожденного.

7.
Каков генез желтухи в данном случае?

8.
Проведите дифференциальный диагноз конъюгационной и гемолитической желтухи у новорожденного.

9.
При каких клинических синдромах новорожденного с желтухой следует показать невропатологу?

10.
 При каких цифрах непрямого билирубина новорожденному с желтухой необходимо сделать заменное переливание крови?

11.
 Назначьте лечение данному ребенку?

Задача 5

Девочка Ю., 4 дней, от 2-ой беременности, протекавшей с гестозом в 1-ой половине, 2-х срочных родов. Масса тела при рождении 3300 г, длина тела 50 см. Оценка по шкале Апгар 8/9 баллов. Состояние за время наблюдения было удовлетворительным. Масса тела на 4-е сутки составила 3100 г.

При осмотре на 4-ой день жизни состояние удовлетворительное, сосет хорошо, активная, физиологические рефлексы вызываются, мышечный тонус удовлетворительный. Кожные покровы иктеричные. Пупочная ранка чистая. В легких дыхание пуэрильное, сердечные тоны ясные. Живот мягкий, печень выступает из-под края реберной дуги на 1 см, умеренной плотности, селезенка не пальпируется. Стул с непереваренными комочками. Моча светлая.

Общий анализ крови: Hb - 190 г/л, Эр - 5,7×1012/л, ЦП - 0,95, Лейк 6,7×109/л, п/я - 4%, с/я - 43%, э - 1%, л - 45%, м - 7%, СОЭ - 2 мм/час.

Биохимический анализ крови: общий белок - 52,4 г/л; билирубин: непрямой - 191 мкмоль/л, прямой – нет.

Задание

1.
О каких состояниях можно думать в данном случае?

2.
Предложите диагностические мероприятия

3.
Прогноз.

Ответы

Задача 1. 

1. Диагноз: ГБН, обусловленная конфликтом по резус-фактору, желтушная форма, тяжелая.

2. Операция ЗПК.

3. Контроль уровня гемоглобина, билирубина, почасового прироста билирубина, проба Кумбса.

4. Возможно развитие билирубиновой энцефалопатии.

Задача 2. 

1. Диагноз: ГБН, обусловленная несовместимостью по АВО-системе, желтушная форма, среднетяжелая.

2. Определение группы крови и резус-фактора, контроль уровня гемоглобина, билирубина, почасового прироста билирубина, белка и альбумина, мочевины, креатинина, глюкозы, АЛТ, АСТ, электролитов. УЗИ органов брюшной полости.

3. Фототерапия, инфузионная терапия.

4. Прогноз благоприятный.

Задача 3. 

1. Диагноз: ГБН, обусловленная конфликтом по резус-фактору, желтушная форма, средней степени тяжести, синдром холестаза.

2. Контроль уровня ГГТ. УЗИ печени и желчного пузыря.

3. Урсофальк.

4. Прогноз благоприятный.

Задача 4. 

1. У ребенка с ЗВУР, гипотрофическим вариантом II ст. тяжести конъюгационная желтуха. Развитие ГБН по групповым и резус фактору не возможно.

Задача 5. 

У ребенка транзиторное состояние: физиологическая желтуха.

7. Респираторный дистресс синдром. Внутриутробная пневмония. 

Задача 1
Девочка П., от второй беременности, протекавшей с вегетососудистой дистонией по гипотоническому типу, анемией. 1-й период родов – 8 часов, 2-й – 45 минут, безводный промежуток – 9 часов, околоплодные воды мекониальные. Вторичная слабость родовой деятельности, родостимуляция окситоцином. Плацента с множественными петрификатами. Двукратное тугое обвитие пуповины вокруг шеи. Масса тела при рождении 2950 г, длина тела 50 см, окружность головы 35 см, грудной клетки – 33 см. Оценка по шкале Апгар 3-6 баллов.

После проведенной первичной реанимации состояние ребенка в возрасте 20 минут тяжелое, стонет, рвота околоплодными водами, крик слабый. Мышечная гипотония, гипорефлексия. Кожные покровы бледные с цианотичным оттенком, дистальный цианоз. Тепло удерживает плохо. Одышка до 80 в минуту с втяжением уступчивых мест грудной клетки, диафрагмы, яремной ямки. Правая половина грудной клетки отстает в акте дыхания. Перкуторно: справа под лопаткой укорочение легочного звука, слева – звук с коробочным оттенком. Аускультативно: справа на фоне ослабленного дыхания выслушиваются средне- и мелкопузырчатые хрипы, слева дыхание проводится. Тоны сердца приглушены, ритмичные, пульс 168 ударов в минуту. Живот умеренно вздут, доступен пальпации. Печень выступает из-под реберного края на 2 см, селезенка не пальпируется.

КОС крови: рО2  - мм. рт. ст., рСО2 - 78 мм. рт. ст., рН – 7,18, ВЕ – 18 ммоль/л.

Задание

1.
Ваш диагноз?

2. 
Определите план обследования и лечения.

3..
Какие изменения можно выявить на  рентгенограмме грудной клетки?

4. Проведите дифференциальный диагноз.

5. Какие показания к ИВЛ Вы можете назвать, есть ли они в данном  случае?

Задача 2
Больной поступил в отделение патологии новорожденных в возрасте 1-х суток. Из анамнеза известно, что матери 19 лет, страдает пиелонефритом. Беременность первая, протекала с токсикозом в первом и обострением хронического пиелонефрита в третьем триместрах. Роды преждевременные в 32 недели гестации, 1-й период родов – 13 часов, 2-й - 25 минут, безводный промежуток – 7 часов. Задние воды зеленоватые, с неприятным запахом. Масса тела при рождении 1850 г, длина тела 45 см. Оценка по шкале Апгар 6-7 баллов.

При осмотре состояние тяжелое, крик слабый. Гипотермия. Снижение двигательной активности, повторные приступы асфиксии. Кожные покровы бледные с сероватым оттенком, «мраморные», акроцианоз, цианоз носогубного треугольника, крылья носа напряжены. Дыхание поверхностное, 80 в минуту, с периодами апноэ. Одышка с втяжением межреберных промежутков, эпигастральной области, отделение пенистой слизи изо рта. Перкуторно над легкими определяется укорочение звука, аускультативно – дыхание ослаблено, на глубоком вдохе выслушиваются крепитирующие хрипы. Тоны сердца приглушены, ритмичные, пульс 170 в минуту. Живот мягкий, печень выступает из-под реберного края на 2 см, селезенка не пальпируется. В неврологическом статусе: вялость, адинамия, мышечная гипотония, безусловные рефлексы снижены.

Анализ крови: гемогл. – 189 г/л, эритр. – 5,5×1012/л, тромб. - 150×109/л, лейк. – 18×109 /л, п - 10%, с - 66%, э - 5%, л - 11%, м - 8%, СОЭ - 4 мм/час.

Задание

1.
Ваш диагноз?

2.
Перечислите предрасполагающие факторы, которые способствовали развитию данного заболевания?

3.
Определите план обследования и лечения

4. Какие изменения можно выявить на рентгенограмме у этого ребенка?

5.
С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз?

6.
Какие факторы являются ведущими в  патогенезе дыхательной  недостаточности при пневмонии?

7.
Назначьте лечение.

Задача 3

Ребенок в возрасте 3 часов. Общее состояние средней степени тяжести. Крик средней силы. Кожные покровы с цианотичным оттенком. Поза полуфлексии, мышечный тонус умеренно снижен. Врожденные рефлексы вызываются. Общая пастозность. Грудная клетка вздута, втяжение межреберий во время вдоха, на губах розовые пенистые выделения. Дыхание 80 в минуту. Над легкими перкуторный звук с коробочным оттенком, дыхание ослаблено, выслушиваются влажные хрипы. Тоны сердца звучные, пульс 146 в минуту. Живот мягкий, печень +2 см. Экхимозы на голенях ног 

Из анамнеза известно, что девочка родилась от 2-й беременности, 2-х преждевременных родов путем кесарева сечения в 30 недель гестации, масса при рождении 1200 г. Оценка по шкале Апгар 6-8 баллов. Беременность протекала на фоне нефропатии, предлежания плаценты.

Задание

1.
Ваш диагноз.

2.
Какие исследования необходимо провести для постановки правильного диагноза?

3.
Какие особенности дыхательной системы у недоношенных детей?

4.
Охарактеризуйте звенья патогенеза заболевания у данного больного.

5.
Лечебные мероприятия.

6.
Какие осложнения могут быть при проведении ИВЛ?

7.
Осложнения кислородотерапии, профилактика.

Задача 4

Ребенок от 2 беременности, 2 стремительных родов. Беременность протекала с гестозом первой и второй половины. Роды на 30-й неделе гестации, масса при рождении 1600 г, оценка по шкале Апгар 5 баллов. Кожные покровы бледно-цианотичные. Дыхание поверхностное, аритмичное, участие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания, крик очень слабый, адинамия, гипорефлексия. Аускультативно – дыхание резко ослаблено по всей легочной поверхностно, брадикардия – 100 ударов в минуту. Оценка по шкале Сильверман 5 баллов. Тремор конечностей. 

Задание

1.
Ваш диагноз.

2.
Какие исследования необходимо провести для постановки правильного диагноза?

3.
Какие особенности дыхательной системы у недоношенных детей?

4.
Охарактеризуйте звенья патогенеза заболевания у данного больного.

5.
Лечебные мероприятия.

6.
Показания к использованию сурфактанта.

7.
Показания к проведению ИВЛ.

8.
Какие осложнения могут быть при проведении ИВЛ?

9.
Осложнения кислородотерапии, профилактика.

Задача 5

Девочка В. поступила в отделение патологии новорожденных в возрасте 1 суток. 

Данные анамнеза: ребенок от матери 22 лет, страдающей хроническим пиелонефритом. Беременность первая, протекала с обострением пиелонефрита в 28 и 34 недели. Роды срочные, 1-й период - 13 часов, 2-й - 30 минут, безводный промежуток – 13 часов. Околоплодные воды зеленые, с неприятным запахом. Масса тела при рождении 2600 г, длина тела 49 см. Оценка по шкале Апгар 6-7 баллов.

При первичном осмотре: снижение двигательной активности. Кожные покровы бледные с сероватым оттенком, акроцианоз, цианоз носогубного треугольника, одышка. Для дальнейшего лечения ребенок переведен в стационар.

При объективном исследовании к концу первых суток жизни состояние тяжелое. Кожные покровы серые, выраженный цианоз носогубного треугольника. Дыхание поверхностное, 76-85 в минуту, с периодами апноэ. Втяжение межреберных промежутков, эпигастральной области. Перкуторно над легкими определяется укорочение звука, аускультативно - дыхание ослаблено, на глубоком вдохе выслушиваются крепитирующие хрипы.

Тоны сердца приглушены, ритмичные, ЧСС - 170 в минуту. Живот мягкий, доступен пальпации. Печень выступает из-под края реберной дуги на 1,5 см, селезенка не пальпируется. В неврологическом статусе: снижение двигательной активности, мышечная гипотония, физиологические рефлексы новорожденных снижены.

Общий анализ крови: Hb-180 г/л, эр-5,5×1012/л, ЦП - 0,9, тромбоциты - 208×109/л, лейк - 23,1×109/л, миелоциты - 2%, метамиелоциты - 4%, п/я - 13%, с - 50%, э - 5%, л -11%, м -15%, СОЭ - 4 мм/час.

Задание

1.
Поставьте диагноз.

2.
Назначьте дополнительное обследование?

3.
С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз?

4.
Назначьте лечение.

Ответы:

Задача 1. Диагноз: Синдром аспирации мекония.

Задача 2. РДС, тяжелой степени, первичные ателектазы. ДН 3 степени. Недоношенность 32 нед.

Задача 3. РДС, тяжелой степени, ДН 3 степени. Отек легких. Недоношенность 30 недель.

Задача 4. РДС тяжелой степени, болезнь гиалиновых мембран. ДН 3 ст. Недоношенность 30 недель.

Задача 5. Внутриутробная двусторонняя пневмония. ДН 3 степени. ЗВУР, гипотрофический вариант, II ст. тяжести
8. Инфекционно-воспалительные заболевания кожи, подкожной клетчатки, пуповинного остатка. Сепсис новорожденного. 

Задача 1

Ребенок мужского пола родился от 1 беременности, нормально протекавшей, 1 срочных родов в ягодичном предлежании с массой 4000 г. Закричал после санации верхних дыхательных путей. К груди приложен на третьи сутки, грудь сосет активно.

На 3 день в области левой ягодицы и локтя обнаружены узлы твердой консистенции, спаянные с кожей, безболезненные при пальпации, округлой формы, при надавливании на них углублений не остается. Кожа над ними гиперемирована. Общее состояние ребенка без изменений.

Задание

1. Ваш диагноз.

2. Назовите основные этиологические и патогенетические механизмы данного заболевания.

3. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?

4. Методы терапии.

5. Можно ли выписывать ребенка с данным заболеванием из родильного дома?

6. Можно ли вакцинировать ребенка БЦЖ?

Задача 2

Девочка родилась от 2 беременности, протекавшей с поздним гестозом, от 1 преждевременных родов в 32 недели гестации, с массой 2100г. Оценка по шкале Апгар 6-7 баллов.

На 4 день жизни на коже в области икроножных мышц,  стоп, лобковой области появилась пастозность. Кожа холодная на ощупь, при надавливании остается углубление. Кожа бледная с цианотичным оттенком. Температура тела 36,0 С. Ребенок очень вялый, грудь сосет очень плохо.

Задание

1. Ваш диагноз.

2. Какие необходимо провести исследования для точной диагностики заболевания?

3. Какая этиология и патогенез данного заболевания?

4. Проведите дифференциальный диагноз.

5. Назовите методы  терапии.

6. Какой прогноз при данном заболевании?

7. Пути профилактики.

Задача 3

Ребенок от матери 29 лет, с осложненным акушерско-гинекологическим (хронический кандидоз, сальпингоофорит в анамнезе, уреаплазмоз - пролечена, 2 мед. аборта, 1 самопроизвольный выкидыш) и соматическим анамнезом (хронический цистит) от 4-й беременности, протекавшей с угрозой прерывания в первом и втором триместрах, с ОРЗ на 26-й неделе, обострением хронического цистита на 27-28-й неделе, с маловодием, от 1-х оперативных родов на 28-й неделе. При рождении: масса тела 880 г, рост 33 см, оценка по шкале Апгар 5/6 баллов. Через 5 мин после рождения наросла одышка до 85 вдохов в мин, западение грудины на вдохе, при дыхании комнатным воздухом отмечался цианоз носогубного треугольника, слегка заметные раздувания крыльев носа, при аускультации - экспираторные шумы, единичные влажные хрипы над передней поверхностью легких, дыхание резко ослаблено. Ребенок переведен в отделение интенсивной терапии.

На данный момент возраст ребенка 3 сут. Объективно: в неврологическом статусе резко выражен синдром угнетения. Кожа субиктеричная, с серым оттенком, единичные элементы геморрагической сыпи. Симптом «бледного пятна» - 4 с. Ребенок на ИВЛ, аускультативно в легких - разнокалиберные влажные хрипы. Тоны сердца приглушены, среднее АД = 30 мм рт. ст. Живот правильной формы, подвздут, мягкий, умеренно болез-ненный при пальпации, перистальтика умеренно снижена, печень +2,5 см от края ребер-ной дуги, селезенка +0,5 см. Мочится по катетеру, моча светлая, диурез =1,3 мл/кг/час.

В ОРИТ взяты газы капиллярной крови: рН = 7,29, BE = - 6, рСО2 = 65 мм рт. ст., рО2 = 35 мм рт. ст.

На рентгенограмме: интерстициальный отек легочной ткани.

Экспресс-анализ крови: Лейкоциты 36˟109/л, тромбоциты 80˟109/л, гемоглобин 140 г/л.

Задание

1.
Какой предварительный диагноз у данного ребенка?

2.
Какова может быть этиология заболевания?

3.
Оцените тяжесть дыхательных расстройств по шкале Даунса.

4.
Необходимо ли назначение антибактериальной терапии этому ребенку? Специфической терапии? 

Задача 4

Ребенок М., 6 дней, поступил в отделение патологии новорожденных по направлению районной поликлиники.

Из анамнеза известно, что ребенок от 1-й беременности, протекавшей с токсикозом в первом триместре, гнойным гайморитом в третьем триместре. Роды своевременные. Масса тела при рождении 3600 г, длина тела 51 см. Оценка по шкале Апгар 8/9 баллов. К груди приложен сразу после рождения, сосал активно. Пуповинный остаток обработан хирургически на 2-е сутки, пупочная ранка сократилась хорошо. В периоде ранней неонатальной адаптации отмечались физиологическая желтуха, токсическая эритема. На 5-й день жизни ребенок выписан домой в удовлетворительном состоянии. На 6-й день при патронаже педиатра выявлены пузыри на туловище, в связи с чем ребенок был госпитализирован.

При поступлении состояние средней тяжести, вялый, сосет неохотно, периодически срыгивает, температура тела 37,4-37,6°С. Кожные покровы бледно-розовые с мраморным рисунком. На коже туловища, бедрах на инфильтрированном основании имеются единичные полиморфные, окруженные венчиком гиперемии, вялые пузыри диаметром до 2 см с серозно-гнойным содержимым. На месте вскрывшихся элементов – эрозивные поверхности с остатками эпидермиса по краям. Пупочная ранка чистая. Слизистые розовые, чистые. В легких дыхание пуэрильное. Тоны сердца ритмичные, звучные. Живот мягкий, печень выступает из-под реберного края на 1,5 см, селезенка не пальпируется. Стул желтый, кашицеобразный.

Общий анализ крови: Hb - 180 г/л, Эр - 5,5×1012/л, Ц.п. - 0,99, тромб – 270×109/л, Лейк - 17,2×109/л, метамиелоциты – 3%, п/я - 13%, с/я - 57%, э - 1%, л - 24%, м - 2%, СОЭ - 9 мм/час.

 Общий анализ мочи: цвет – соломенно-желтый, реакция – кислая, удельный вес – 1004, белок – отсутствует, эпителий плоский – немного, лейкоциты – 2-3 в п/з, эритроциты – нет, цилиндры – нет.

Биохимический анализ крови: общий белок - 52,4 г/л, билирубин непрямой –51 мкмоль/л, прямой – нет, мочевина - 4,2 ммоль/л, холестерин – 3,6 ммоль/л, калий – 5,1 ммоль/л, натрий - 141 ммоль/л, кальций общий – 2,2 ммоль/л, фосфор – 1,9 ммоль/л.

Задание

1.
Ваш предварительный диагноз?

2.
Какие дополнительные исследования надо провести для уточнения диагноза?

3.
С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?

4.
Какой этиологический фактор чаще вызывает это заболевание?

5.
Какие грамположительные микроорганизмы Вы знаете?

6.
Чем обусловлена тяжесть состояния ребенка?

7.
 Назначьте лечение.

8.
Опишите анатомо-физиологические особенности кожи новорожденного ребенка.

9.
Остаются ли изменения на коже после этого заболевания?

10.
Возможные исходы и прогноз.

11.
Определите тактику неонатолога при выявлении этого заболевания в родильном доме.

12.
К какой группе здоровья относится данный новорожденный?

Задача 5
Ребенок С., 8 дней, поступил в отделение патологии новорожденных из родильного дома.

Из анамнеза известно, что ребенок от 4-й беременности, протекавшей с нефропатией в третьем триместре, кольпитом. Первая беременность закончилась срочными родами, вторая и третья – самопроизвольными выкидышами. Роды II, преждевременные на 36-37 неделе гестации путем операции кесарева сечения по поводу первичной слабости родовой деятельности. Безводный промежуток составил 13 часов. Масса тела при рождении 2600 г, длина тела 47 см. Оценка по шкале Апгар 6/7 баллов. К груди приложен на 4-ый день, сосал вяло. Первоначальная потеря массы тела составила 250 г, далее весовая кривая была плоской. Пуповинный остаток отпал на 4-й день, пупочная ранка мокла, на 7-й день появилось гнойное отделяемое, гиперемия околопупочного кольца. Для дальнейшего лечения ребенок был переведен в стационар.

При поступлении состояние крайней тяжести.. Двигательная активность снижена. Не сосет. Тепло удерживает плохо. Имеются признаки недоношенности. Кожные покровы бледно-розовые. периоральный цианоз. Края пупочной ранки отечные, умеренно гиперемированы, из ранки – скудное гнойное отделяемое. Подкожно-жировой слой развит слабо. Дыхание пуэрильное, частота дыханий 40 в одну минуту. Перкуторно над легкими определяется легочный звук с коробочным оттенком. Аускультативно дыхание жесткое, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, ЧСС - 140 в одну минуту. Живот умеренно вздут. Печень выступает из-под реберного края на 1,5 см, селезенка не пальпируется. Стул непереваренный с примесью слизи. 

Общий анализ крови: Hb - 160 г/л, Эр - 4,5×1012/л, тромб – 290×109/л, Лейк – 18,7×109/л, п/я - 12%, с/я - 50%, л - 28%, м – 10%, СОЭ – 10 мм/час.

Биохимический анализ крови: CРБ – 6,4 мг/л

Задание

1. Ваш предварительный диагноз?

2.
Какие дополнительные исследования надо провести для уточнения диагноза?

3.
С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?

4.
Какой этиологический фактор чаще вызывает это заболевание?

5.
Какие грамположительные и грамотрицательные микроорганизмы Вы знаете?

6.
Чем обусловлена тяжесть состояния ребенка?

7.
 Назначьте лечение.

8.
Опишите анатомо-физиологические особенности кожи новорожденного ребенка.

9.
Возможные исходы и прогноз.

10.
Определите тактику неонатолога при выявлении этого заболевания в родильном доме.

12.
К какой группе здоровья относится данный новорожденный?

Ответы: 

Задача 1. Диагноз: Асептический некроз.

Задача 2. Диагноз: Недоношенность 32 недели. Склерема. Гипотермия. 

Задача 3. Диагноз: Врожденная инфекция, сепсис (?), внутриутробная пневмония, некротизирующий энтероколит, ДН III, ОПН, ДВС-синдром, шок. Исходя из клинических проявлений (ЗВУР, тромбоцитопения, кожно-геморрагический синдром, гепатоспленомегалия, интерстициальный характер пневмонии) можно думать о течении вирусной или смешанной бактериально-вирусной инфекции.

Задача 4. Диагноз: Эпидемическая пузырчатка

Задача 5. Диагноз: Гнойный омфалит.

9. Внутриутробные инфекции.

Задача 1

Ребенок 3 сут жизни родился у матери 29 лет, соматически здоровой, от 2-й беремен​ности (1-я закончилась медицинским абортом), протекавшей с гестозом в 3-м триместре, от 1-х преждевременных самопроизвольных родов на 35 неделе, отмечалось преждевре​менное излитие околоплодных вод. Родился мальчик с весом 2000 г длиной 46 см. Апгар 3/7. Состояние при рождении тяжелое, самостоятельное дыхание нерегулярное, на 2-й минуте жизни был переведен на ИВЛ. С 5 часов жизни у ребенка отмечаются гене​рализованные клонико-тонические судороги, купированы введением реланиума.

При осмотре: ребенок в кювезе, на ИВЛ. Температура 36,6°С. Вес 1550 г. Спонтанная двигательная активность отсутствует, тонус снижен, рефлексы орального и спинального автоматизма не вызываются. На осмотр не реагирует. Реакция зрачка на свет положи​тельная. В легких дыхание ослаблено. Тоны сердца ясные, ритмичные, 132 в минуту, шумы не выслушиваются. Живот доступен пальпации, печень +4,5 см из-под края ребер​ной дуги по среднеключичной линии, селезенка +0,5 см. Диурез 1,5 мл/кг/час. Стул получен после клизмы, зеленый со слизью.

Анализ крови клинический (3 сут): Нb 145 г/л, Эр. 4,5×109 /л, лейкоциты 14×106, П - 3, С - 43, Л - 51, М - 13, Э - 0, Б - 0, Пл – 0%.

Биохимия крови: Общ. белок - 50 г/л (49-69), альбумины - 28 г/л (34-44), СРБ -42 мл/л (0-8), ГГТ - 783 Ед /л (до 250), АЛТ - 46 МЕ/л (до 40), ACT – 41 МЕ/л (до 40), ЩФ - 450 Ед /л (150), общий билирубин - 153 мкмоль/л (117-68), прямой билирубин - 40 мкмоль/л (4,3-12,8), НБ - 113 мкмоль/л (12,8-55,2), глюкоза - 4,1 ммоль/л (1,7-4,7), мочевина - 6,0 ммоль/л (2,5-4,5), креатинин - 80 ммоль/л (35-110), калий - 6,08 ммоль/л (4,5-6,5), Na - 143,1 ммоль/л (135-155), Са ионизир. - 1,15 ммоль/л (0,93-1,17), Mg - 1,01 ммоль/л (1,01-1,8).

Рентгенограмма легких: прозрачность легочных полей снижена, усилен сосудистый рису​нок, очаговых и инфильтративных теней не выявляется. Тень средостения не изменена.

НСГ: рисунок борозд и извилин нечеткий, субарахноидальное пространство расшире​но до 5 мм, МПЩ 4 мм. Боковые желудочки симметричны, косой размер передних рогов 6 мм, стенки желудочков подчеркнуты, 3-й желудочек 3 мм.

Задание

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

3.  План лечения.

Задача 2

Недоношенная девочка 3 сут жизни, у женщины 24 лет, соматически здоровой, от 3-й беременности (1-я - мертворождение на сроке 26 нед, 2-я - замершая беремен​ность на сроке 11 нед), протекавшей с мононуклеозоподобным заболеванием 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 на сроке 35 нед гестации, самопроизвольные, в головном предлежании. Многоводие. Масса тела при рождении 2003 г, рост 44,5 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 МЕ/л (до 40), ACT - 310 МЕ/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 3

Девочка 14 дней, находится в стационаре. Из анамнеза: родилась у женщины 27 лет, работающей на мясокомбинате. Беременность I, протекавшая с токсикозом, в первой половине и гестозом с периодическим повышением температуры в III триместре бере​менности. Не обследовалась и не лечилась. Роды самопроизвольные на 36-й нед геста​ции на фоне преждевременного излития околоплодных вод, I период - 10 ч, II период -45 мин, безводный промежуток -8 ч, околоплодные воды с зеленоватым оттенком. Вес 2540 г, длина 46 см, окружность головы 32 см. Апгар 5/7 баллов. Состояние при рождении расценивалось, как средне-тяжелое за счет синдрома угнетения безусловно-рефлекторной деятельности. На 4-е сутки у ребенка появился приступ клонико-тонических судорог.

На 5-е сутки ребенок переведен в отделение патологии новорожденных. При осмотре: состояние ребенка тяжелое. Вес 2520 г. Кормится через зонд, часто срыгивает. Кожа чистая, на субиктеричном фоне. В легких дыхание пуэрильное, хрипов нет, ЧД 44 в мину​ту. Тоны сердца несколько приглушены, ритмичные, ЧСС 140 в минуту. Живот мягкий, безболезненный, печень +3 см, селезенка +1 см. Голова гидроцефальной формы, окруж​ность головы 34 см, швы открыты, б/р 4 х 4 см, «выполнен». Отчетливый симптом Грефе и горизонтальный нистагм. На осмотр реагирует тоническим напряжением разгибателей рук. Мышечный тонус снижен. Рефлексы спинального автоматизма не вызываются, орального - вялые.

Исследование спинномозговой жидкости в 4 сут: прозрачность - мутная; белок -1,66 г/л; цитоз - 320 в 3 мкл: нейтрофилы - 15%, лимфоциты - 85%.

Сыворотка крови на Aт к герпесу 1, 2-го типа: IgG - положит 1:240, IgM - отрицат., к ЦМВИ - IgG - отрицат., IgM - отрицат., к токсоплазме у ребенка - IgG - положит 1:320, IgM - положит 1:1280.

НСГ 4-е сут: рисунок борозд и извилин визуализируется не четко. Боковые желудочки расширены, глубина прередних рогов слева - 12 мм, справа - 14 мм, контуры их подчерк​нуты. 3-й желудочек - 5 мм. В перивентрикулярных зонах визуализируются единичные включения диаметром менее 1 мм, костной плотности. Субарахноидальное пространство расширено до 5 мм по конвексу. Межполушарная щель 4 мм.

Задание

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

3.  План лечения.

Задача 4

Ребенок первых суток жизни находится в роддоме. Из анамнеза: девочка родилась у женщины 25 лет, от второй беременности (I беременность - срочные роды, ребенок 5 лет, здоров), протекавшей в I триместре с токсикозом, 3-дневным эпизодом мелкото​чечной сыпи и слабости на 10-й неделе гестации (документирована эпидемия краснухи в школе в этот период), во II-III триместрах с гестозом и угрозой прерывания беремен​ности. В консультацию обратилась на 28-й неделе беременности, от госпитализации отказалась. Роды на 34-й неделе гестации, самопроизвольные, в заднем виде затылоч​ного предлежания. I период - 8 ч, II период - 20 мин, безводный промежуток 7 ч, око​лоплодные воды зеленые. Масса при рождении 2100 г, длина 45 см, окружность головы 29 см, груди - 30 см. Оценка по шкале Апгар 4/7 баллов. При осмотре ребенка с множе​ственными стигмами дисэмбриогенеза состояние тяжелое, поза полуфлексии, мышеч​ный тонус снижен, рефлексы новорожденного быстро истощаются. Отчетливая микрофтальмия, глаза закрыты. Кожные покровы бледные с элементами петехиальной сыпи на лице, акроцианозом. Аускультативно: дыхание в легких проводится во< все отделы, хрипов нет. ЧД 46 в 1 мин. Границы сердца перкуторно справа - на 0,5 см латеральнее правого края грудины, слева - на 1 см латеральнее среднеключичной линии. Тоны сердца ритмичные 168 в мин, умеренно звучные, над областью сердца прослуши​вается дующий систолический шум, наиболее отчетливый в точке Боткина-Эрба.

Пальпаторно: печень выступает из-под края реберной дуги на 3 см, селезенка - на 1 см. Стул был, меконий. Мочился.

Общий анализ крови: Hb-180 г/л, Эр - 4,7×1012/л, ЦП - 0,9, тромб. - 240×109/л, лейкоциты - 8×109/л, п/я - 3%, с/я - 57%, Э - 1%, Л - 25%, М - 12%, СОЭ - 4 мм/ч.

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

3.  План лечения.

Задача 5

Ребенок 2 дней находится в роддоме. Из анамнеза: матери 18 лет, 2 года назад пере​болела сифилисом, лечилась. Беременность II, протекавшая в I триместре с угрозой прерывания и токсикозом, серологический тест на сифилис в I триместре - отрицательный, но без повторного теста, во П-Ш триместрах - с ане​мией и продолжающейся угрозой прерывания и гестозом. Роды на 38-й неделе гестации в головном предлежании, I период - 6 ч, II период - 45 мин, безводный промежуток – 7 ч, околоплодные воды мутные с неприятным запахом. Масса при рождении - 2530 г, длина - 49 см, о.г. - 33 см, о.гр. - 30 см. Оценка по шкале Апгар 6/7 баллов. В родиль​ном блоке проводилась санация верхних дыхательных путей, ингаляция увлажненным кислородом через маску. При осмотре: глаза не открываются, не потягивается. Мышечный тонус отчетливо снижен, рефлексы новорожденного быстро истощаются. Пониженного питания, тепло удерживает плохо. Кожные покровы бледные с акроцианозом, сухие. Имеются вялые пузыри на инфильтрированном основании диаметром до 1 см. Пальпаторно определяются множественные шейные, паховые лимфатические узлы, плотно-эластической консистенции, диаметром до 2 см. ЧД 70 в мин. Носовое дыхание затруднено, слизистое отделяемое из носа. Дыхание проводится во все отделы, хрипов нет. Тоны сердца приглушенные, ритмичные, ЧСС 140 в мин. Живот мягкий, пальпаторно: печень выступает из под реберного края на 3,5 см, селезенка: на 1 см, плот​ноэластической консистенции.

Общий анализ крови: Нb – 150 гр/г, эр - 4×1012/л, ц.п. - 0,9, тромб - 178×109/л, лейк – 8×109/л, миелоциты - 7%, метамиелоциты - 2%, п-я - 8%, с-я - 38%, л - 29%, м - 16%, СОЭ - 3 мм/час. Выражены анизоцитоз, пойкилоцитоз, полихромазия.

Исследование крови матери: РСК (р-ция Вассермана) положительная (++++). 

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

3.  План лечения.

Ответы:

Задача 1. 

1. ВУИ неуточненной этиологии: менингоэнцефалит?, судорожный синдром, синдром угнетения безусловно-рефлекторной деятельности, интерстициальная пневмония, ДН 3, синдром холестаза. Тяжелая асфиксия в родах. Недоношенность 35 нед.

2. Люмбальная пункция и исследование ликвора.

ИФА и ПЦР на возбудителей ВУИ.

УЗИ брюшной полости и почек.

НСГ в динамике.

3. Этиотропная терапия, иммунокоррегирующая терапия специфическими иммуноглобулиновыми препаратами.

Задача 2. 

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

2. Люмбальная пункция и исследование ликвора.

ИФА и ПЦР на возбудителей ВУИ.

Биохимический анализ крови – определение уровня белка, альбумина, мочевины, креатинина, билирубина, ГГТ, ЩФ, электролитов.

КГГ, ЭЭГ, Консультация невролога.

3. Этиотропная терапия - Цитотект.

Задача 3. 

1. Врожденный токсоплазмоз: менингоэнцефалит?, судорожный, гидроцефальный  синдромы, синдром угнетения, гепатит. Недоношенность 36 нед. Интранатальная асфиксия умеренной степени тяжести.

2. Люмбальная пункция и исследование ликвора.

ИФА и ПЦР на возбудителей ВУИ.

Биохимический анализ крови – определение уровня белка, альбумина, мочевины, креатинина, билирубина, ГГТ, ЩФ, электролитов.

КГГ, ЭЭГ, Консультация невролога.

3. Этиотропная терапия - Спирамицин.

Задача 4. 

1. Диагноз: Врожденная краснуха, ВПС: ДМЖП?, НК 2а, микрофтальмия. Гипоксическое поражение головного мозга 2 степени, синдром угнетения безусловно-рефлекторной деятельности. Недоношенность 34 нед. Интранатальная асфиксия умеренной степени тяжести.

2. ИФА и ПЦР на возбудителей ВУИ.

Биохимический анализ крови – определение уровня белка, альбумина, мочевины, креатинина, билирубина, ГГТ, ЩФ, электролитов.

ЭХО-КГ, УЗИ брюшной полости и почек, НСГ в динамике.
Консультация невролога, кардиолога, офтальмолога.

3. Симптоматическая терапия. Дигоксин.

Задача 5.

1. Ранний врожденный сифилис, сифилитическая пузырчатка, ринит. Гипоксическое поражение головного мозга 1 степени, синдром угнетения безусловно-рефлекторной деятельности. ЗВУР 2 степени.

2. Биохимия крови, инструментальное исследование: рентгенограмма трубчатых костей. ИФА и ПЦР (бледная трипонема). Люмбальная пункция и исследование ликвора.

3. Этиотропная терапия – Пенициллина натриевая соль.
«Геморрагический васкулит. Иммунная тромбоцитопеническая пурпура»

Задача 1

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

Задача 2

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.

Задача 3

Девочка 5 лет, поступила в отделение с жалобами на носовое кровотечение, кровоподтеки разной величины и давности на лице, туловище и конечностях.

Из анамнеза болезни известно, что за две недели до начала этого заболевания перенесла ОРВИ с субфебрильной температурой. Кровоизлияния на коже, от мелкоточечных до экхимозов, появились в последние 3 дня, количество геморрагий увеличивается. В день поступления – длительное кровотечение из носа.

При поступлении состояние девочки тяжелое за счет выраженного кожного геморрагического синдрома и продолжающегося носового кровотечения. На коже лица, туловища, конечностей – обильная петехиальная сыпь, экхимозы разной давности размером от 0,5 до 2,0 см в диаметре. На слизистых оболочках полости рта множество петехий. В носовых ходах - влажные тампоны, пропитанные кровью. Периферические лимфатические узлы шейной и подмышечной групп мелкие, безболезненные, подвижные. Одышки нет. Сердечная деятельность удовлетворительная. ЧСС 105 в мин. АД 95/60 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не пальпируются.

Общий анализ крови: Нв - 108 г/л, эритроциты – 3,8 х1012/л, ЦП 0,86, тромбоциты 9 х109/л, лейкоциты – 9,2 х109/л, п- 3%. С-43%, э-4%, л-44%, м-6%, СОЭ 7 мм/ч. Время кровотечения по Дюке 7 мин., время свертывания по Сухареву – начало 2 мин, конец – 4 мин.

Миелограмма: костный мозг клеточный, бластные клетки – 2%, нейтрофильный росток – 60%, эозинофилы – 5%, лимфоциты – 10%, красный росток – 24%, мегакариоциты – 0,4% (1 на 250) – молодые формы со слабой отшнуровкой тромбоцитов.

Общий анализ мочи: цвет соломенно-желтый, относительная плотность - 1015, белок следы, pH 6,0,  эпитеий плоский 0-1 в п/з, лейк- 1-4 в п/з.
Задание:

1. Поставьте диагноз согласно принятой классификации.

2. Назначьте дополнительные методы исследования.

3. Составьте план лечения больного.

Задача 4

Больной Б., 3 года, поступил в РДКБ 2 октября с жалобами на носовые кровотечения и появление геморрагической сыпи по всему телу. Болен с 26 сентября, когда появилось кратковременное носовое кровотечение, связанное с травмой, на следующий день на туловище и конечностях появилась геморрагическая сыпь. С 30 сентября по 2 октября находился на лечении в Сарапульской детской больнице. Ребенок родился недоношенным от 1 беременности. Впоследствии отмечалось отставание в физическом развитии. Болеет редко. Наследственность не отягощена.

При осмотре кожные покровы бледные, на туловище – обильная петехиальная сыпь, на конечностях множественные экхимозы разной степени давности. На слизистой полости рта мелкоточечные кровоизлияния. Проба «щипка» положительная. По внутренним органам без особенностей. Вес 12,5 кг, рост 78 см.

Анализ крови: эр. 4,7 х1012/л, Нв 117 г/л, MCH – 25 пг, MCV – 78 фл; лейк. 11,4 х 109/л, э. 2, пал. 2%, с. 37%, л. 53%, мон. 4%, плазмат. 2%, СОЭ 8 мм/час. Тромбоциты 1 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.

Задача 5

Девочка, 15 лет, поступила с жалобами на длительные менструации (до 10 дней).  Больна с 5 лет, когда появились экхимозы и петехиальная сыпь на туловище, 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 внутренним 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; МСV – 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 свертывания 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.

Ответы:

1. ИТП, влажная форма, криз средней степени тяжести.

2. Геморрагический васкулит, смешанная форма (кожная, абдоминальная, суставная), криз средней степени тяжести.  

3. ИТП, острое течение.

4. Иммунная тромбоцитопеническая пурпура, влажная форма, криз средней степени тяжести, острое течение. 

5. Иммунная тромбоцитопеническая пурпура, влажная форма, криз средней степени тяжести, хроническое течение. Хроническая постгеморрагическая анемия II степени.

«Гемофилия»
Задача 1

Мальчик, 3 года, поступил в стационар по поводу повышенной кровоточивости. В 5 месячном возрасте у ребёнка стали появляться «синяки» на различных частях тела, в возрасте 7 месяцев было кровотечение из десен при прорезывании зубов, на деснах появились сине-черные мешочки. Кровоточивость среди родственников не выявлена.

Задание:

1. Ваш предположительный диагноз.

2. Назначьте план обследования.

          Задача 2

Мальчик, 7 лет, страдает гемофилией В, средней тяжести. Играл в футбол, мяч попал в лицо. На правой щеке гематома багрового цвета, размером 5 на 6 см. За период наблюдения гематома продолжала нарастать, закрылся глаз. Вес 22 кг.

Задание:

1. Назначьте лечение.

Задача 3

У мальчика, 8 лет, гемофилия А, тяжелая форма. В настоящий момент началось кровотечение после экстракции зуба. Вес 25 кг.

Задание:

1. Назначьте обследование.

2. Окажите неотложную помощь.

Задача 4

Мальчик, 6 лет, поступил в стационар с жалобами на боли в коленном суставе, повышение температуры.  Во время ходьбы запнулся и ударился ногой. Страдает гемофилией А. При осмотре левый коленный сустав отечен, гиперемирован, горячий на ощупь, движения в нем резко ограничены и болезненные. Вес 20 кг.

Задание:

1. Поставьте диагноз.

2. Назначьте лечение.

Задача 5

Мальчик, 8 мес., был доставлен в стационар. После прививки АКДС появилась обширная гематома в области спины, распространяющаяся на поясницу. Мать отмечает, что при рождении у ребенка была кефалогематома. Родился массой 3500 г, длиной 52 см. Грудное вскармливание до 6 мес. При прорезывании нижних резцов кровоточили десны. В возрасте 7 мес. появились единичные «синяки» на ногах.

Задание:

1. О каких заболеваниях можно думать?

2. Назначьте план обследования.

Ответы:

1. Врождённая коагулопатия.

2. Концентрат IX фактора (иммунин или октанайн) 600 МЕ в/в струйно каждые 12 часов; местно – фибриновый клей.

3. Полный анализ крови, время свёртывания и кровотечения, гемокогулограмма. . Концентрат VIII фактора (иммунат или гемофил М) 500 МЕ в/в струйно каждые 8-12 часов; местно – фибриновый клей.

4. Гемофилия А, острый гемартроз левого коленного сустава. Концентрат VIII фактора (иммунат или гемофил М) 200 МЕ в/в струйно каждые 8-12 часов; аспирация крови из сустава с последующим введением гидрокортизона гемисукцината 80 мг.

5. Гемофилия, другие наследственные или спорадические коагулопатии, болезнь Виллебранда. Полный анализ крови, время свёртывания и кровотечения, гемокоагулограмма, ретракция кровяного сгустка, по показаниям – агрегационная функция тромбоцитов, количественное определение VIII/IX факторов, а также фактора Виллебранда.

Комплект заданий для контрольной работы

Экзаменационные вопросы
Ранний возраст

1. Деонтологические принципы в деятельности врача-педиатра.

2. Рахит. Этиология. Патогенез. Клиника. Особенности течения заболеваний у детей с рахитом. Антенатальная и постнатальная профилактика. Вклад Е.М. Лепского и С.О. Дулицкого в изучение рахита.

3. Рахит. Классификация. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение.

4. Гипервитаминоз Д. Причины возникновения. Классификация. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Профилактика.

5. Спазмофилия. Причины. Патогенез. Клинические формы. Диагностика и дифференциальный диагноз. Лечение. Профилактика.

6. Железодефицитная анемия у детей раннего возраста. Этиология. Патогенез. Клиника. Диагностика. Лечение. Профилактика.

7. Железодефицитная анемия. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Диспансерное наблюдение.

8. Неинфекционная диарея. Острое расстройство пищеварения у детей раннего возраста. Причины. Патогенез. Клинические проявления. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Профилактика.

9. Токсикоз с эксикозом. Этиология. Патогенез. Виды и степень обезвоживания. Клиника. Диагностика. Исходы. Лечение.

10. Белково-энергетическая недостаточность у детей раннего возраста. Этиология. Патогенез. Клиника. Диагностика. Особенности течения заболеваний у детей с белково-энергетической недостаточностью. Лечение. Профилактика. Вклад Г.Н. Сперанского в изучение хронических расстройств питания у детей.

11. Хронические расстройства питания. Паратрофия. Этиология. Патогенез. Клиника. Диагностика. Лечение. Профилактика.

12. Пневмонии. Классификация. Этиология. Патогенез. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Профилактика. Диспансерное наблюдение.

13. Пневмонии у детей раннего возраста. Клинические и рентгенологические особенности очаговой, сегментарной, интерстициальной  пневмонии. Осложнения. Принципы лечения.

14. Внебольничные и внутрибольничные пневмонии. Этиология. Клиника. Особенности антибактериальной терапии внебольничных и внутрибольничных пневмоний. Исходы. Реабилитация. Диспансерное наблюдение.

15. Деструктивные пневмонии у детей. Этиология. Патогенез. Классификация. Клиника. Диагностика. Осложнения. Принципы лечения. Реабилитация. Исходы.

16. Острый бронхиолит. Этиология. Патогенез. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Прогноз.

17. Острый простой бронхит. Этиология. Патогенез. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Течение. Лечение. Прогноз.

18. Острый обструктивный бронхит. Этиология. Патогенез. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Прогноз.

19. Рецидивирующий бронхит. Этиология. Патогенез. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение, профилактика. Прогноз.

20. Аномалии конституции. Определение. Лимфатико-гипопластический диатез. Проявления. Прогноз. Современные направления профилактики развития заболеваний при аномалиях конституции.

21. Аномалии конституции. Нервно-артрический диатез. Проявления. Прогноз. Профилактика развития заболеваний, связанных с аномалиями конституции.

22. Атопический дерматит. Роль аномалий конституции (атопического, экссудативно-катарального диатезов) в развитии атопического дерматита. Этиология. Патогенез. Современные методы диагностики. Лечение. Профилактика.

23. Врожденные пороки сердца. Классификация. Открытый артериальный проток, атриовентрикулярная коммуникация. Особенности гемодинамических нарушений. Клиника. Диагностика. Тактика лечения. Диспансерное наблюдение.

24. Врожденные пороки сердца (ДМЖП, ДМПП). Клиника. Диагностика. Осложнения. Тактика терапии. Диспансерное наблюдение.

25. Врожденные пороки сердца (болезнь Фалло). Клиника. Диагностика. Тактика терапии. Неотложная терапия при одышечно-цианотических приступах. Диспансерное наблюдение.

26. Врожденные пороки сердца у детей. Причины. Классификация. Течение (фазы). Клинические признаки в раннем возрасте. Ранняя диагностика. Причины лечения. Диспансерное наблюдение. Исходы.

27. Врожденные пороки сердца (каорктация аорты, стеноз аорты). Проявления в раннем и старшем детском возрасте. Диагностика. Тактика лечения. Прогноз.

28. Вскармливание детей первого года жизни.

29. Принципы вскармливания детей раннего возраста.

30. Атопический дерматит. Классификация. Клиника. Дифференциальный диагноз. Течение. Исходы. 

Неонатология

1. Гипоксия плода и новорожденного. Причины. Патогенез. Классификация. Клиника. Оценка степени тяжести. Принципы реанимации.

2. Перинатальные гипоксические поражения центральной нервной системы новорожденного. Этиология. Патогенез. Классификация. Клинические синдромы. Лечение.

3. Последствия перинатальных гипоксических поражений центральной нервной системы у детей. Классификация. Клинические синдромы. Лечение.

4. Гипоксические интра- и перивентрикулярные кровоизлияния. Этиология. Патогенез. Клиника. Перивентрикулярная лейкомаляция, фазы ее развития. Диагностика. Лечение. Прогноз.

5. Понятие о периодах внутриутробного развития плода, перинатальном и неонатальном периодах. Ранняя неонатальная адаптация. Пограничные состояния.

6. Понятие о перинатальной, неонатальной и младенческой смертности. Структура заболеваемости и смертности новорожденных и детей первого года жизни. Задачи педиатров по снижению неонатальной смертности.

7. Принципы вскармливания новорожденного. Контроль питания. Режим и диета кормящей матери. Борьба с гипогалактией.

8. Доношенный новорожденный ребенок. Понятие о морфологической и функциональной зрелости новорожденного. Клинические признаки морфофункциональной незрелости новорожденного.

9. Перинатальные поражения центральной нервной системы у детей. Дифференциальный диагноз. Лечение. Реабилитация. Прогноз.

10. Респираторный дистресс синдром (РДС) у новорожденных. Понятие. Причины. Клиника. Диагностика. Оценка степени тяжести. Лечение. Профилактика.

11. Респираторный дистресс синдром у новорожденных. Причины, патогенез. Клиника. Диагностика. Лечение. Дифференциальный диагноз. Заместительная терапия.

12. Задержка внутриутробного развития плода. Причины. Патогенез. Клиника. Диагностика. Лечение. Профилактика.

13. Гипотрофический вариант ЗВУР. Классификация. Клиника. Дифференциальный диагноз. Лечение. Диспансерное наблюдение. Профилактика.

14. Геморрагическая болезнь новорожденного. Причины. Патогенез. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Профилактика.

15. Гемолитическая болезнь новорожденного. Этиология. Патогенез. Классификация. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз.

16. Инфекционно-воспалительные заболевания кожи, подкожной клетчатки, пупка и слизистых оболочек. Этиология. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Профилактика.

17. Сепсис новорожденных. Определение. Этиология. Патогенез. Клиника. Роль отечественных ученых в изучении сепсиса (М.С. Маслов, А.Ф. Тур, Г.Н. Сперанский).

18. Гемолитическая болезнь новорожденного. Осложнения. Исходы. Лечение. Показания к заменному переливанию крови. Профилактика.

19. Сепсис новорожденных. Клинико-лабораторная диагностика. Дифференциальный диагноз. Принципы рациональной антибиотикотерапии и комплексного лечения. Прогноз. Профилактика.

20. Пневмонии новорожденных. Классификация, этиология, патогенез. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Исходы. Диспансерное наблюдение. Профилактика.

21. Пневмонии новорожденных. Особенности течения врожденной и постнатальной пневмонии. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Принципы рациональной антибиотикотерапии и комплексного лечения. Прогноз. Профилактика.

22. Недоношенный новорожденный ребенок. Понятие, причины. Классификация. Анатомо-физиологические особенности. Принципы выхаживания в родильном доме.

23. Недоношенный ребенок. Понятие о трехэтапной системе выхаживания недоношенных детей. Организация ухода на II и III этапах выхаживания.

24. Внутриутробные инфекции. Понятие об инфекционных эмбрио- и фетопатиях. Понятие о внутриутробном (анте- и интранатальном) инфицировании. Врожденная краснуха. Патогенез. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Профилактика.

25. Врожденная цитомегаловирусная инфекция. Эпидемиология. Патогенез. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Прогноз. 

26. Особенности течения инфекционных заболеваний у недоношенных детей. Выхаживание, вскармливание и особенности терапии больных недоношенных детей.

27. Вскармливание недоношенных детей с различной массой тела в родильном доме и на II этапе выхаживания. Расчет питания, методика вскармливания, используемые смеси.

28. Врожденные инфекции (хламидиоз, микоплазмоз). Эпидемиология. Патогенез. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение.

29. Врожденный токсоплазмоз. Эпидемиология. Патогенез. Клиника. Течение. Диагностика. Дифференциальный диагноз с другими перинатальными инфекциями. Лечение.

30. Врожденная герпетическая инфекция. Роль герпесвируса  I и II типов. Патогенез. Клиника. Течение. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение.

Старший возраст

1. Пневмонии. Классификация. Типичные и атипичные пневмонии. Этиология. Клинические и рентгенологические особенности. Лечение. Профилактика.

2. Бронхиальная астма. Лечебные мероприятия в период обострения и ремиссии. Специфическая гипосенсибилизация. Санаторно-курортное лечение. Диспансерное наблюдение.

3. Хронический бронхит, бронхоэктатическая болезнь. Предрасполагающие факторы. Этиология. Патогенез. Клинические проявления. Современные методы диагностики. Профилактика.

4. Бронхиты. Этиология. Патогенез. Классификация. Особенности клинической картины. Критерии диагностики. Принципы терапии. Профилактика.

5. Бронхиальная астма. Классификация. Клиника. Дифференциальный диагноз. Осложнения.

6. Хронический бронхит, бронхоэктатическая болезнь. Дифференциальная диагностика. Лечение в период обострения и ремиссии. Показания к хирургическому лечению. Санаторно-курортное лечение. Диспансерное наблюдение.

7. Бронхиальная астма. Этиология. Патогенез. Классификация. Клинические проявления в период обострения и ремиссии. Диагностика.

8. Долевая (крупозная) пневмония. Этиология. Патогенез. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Исходы. Профилактика. Диспансерное наблюдение.

9. Болезни желчных путей. Классификация. Причины. Патогенез. Современные методы диагностики. Первичная и вторичная профилактика. Санаторно-курортное лечение.

10. Хронический гастрит. Этиология. Патогенез. Классификация. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Профилактика. Диспансерное наблюдение. Санаторно-курортное лечение.

11. Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки. Причины. Патогенез. Классификация. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Осложнения. Неотложная помощь при кровотечении. Реабилитация. Диспансерное наблюдение. 

12. Хронический гастродуоденит. Этиология. Патогенез. Клинические проявления. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Профилактика. Диспансерное наблюдение. Санаторно-курортное лечение.

13. Хронический гломерулонефрит. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Осложнения. Диспансерное наблюдение.

14. Дисфункции желчевыводящих путей. Этиология. Патогенез. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Диспансерное наблюдение.

15. Холециститы. Этиология. Патогенез. Классификация. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Диспансерное наблюдение. Профилактика.

16. 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.

17. Пиелонефрит. Этиология. Патогенез. Классификация. Клиника. Лечение. Осложнения. Профилактика. Санаторно-курортное лечение.

18. Пиелонефрит. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Принципы лечения. Показания к хирургическому лечению. Диспансерное наблюдение.

19. Хронический гломерулонефрит. Патогенез. Классификация. Особенности клинической картины в зависимости от формы заболевания. Прогноз. 

20. Острый гломерулонефрит. Этиология. Патогенез. Классификация. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Исходы. Прогноз.

21. Гемофилия. Патогенез. Классификация. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Неотложная помощь при кровотечениях. Диспансерное наблюдение. Прогноз.

22. Иммунная тромбоцитопеническая пурпура. Этиология. Патогенез. Классификация. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Неотложная помощь при кровотечениях. Диспансерное наблюдение. Прогноз. 

23. Наследственный сфероцитоз. Патогенез. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Диспансерное наблюдение. Прогноз.

24. Геморрагический васкулит. Этиология. Патогенез. Классификация. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Принципы лечения. Осложнения. Исходы. Диспансерное наблюдение.

25. Лейкозы. Представления об этиологии и патогенезе. Классификация. Современные методы диагностики лейкозов.

26. Острый лейкоз. Классификация. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Принципы лечения. Показания к трансплантации гемопоэтических стволовых клеток. Прогноз. Диспансерное наблюдение.

27. Хронический лейкоз. Классификация. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Течение. Принципы лечения. Показания к трансплантации гемопоэтических стволовых клеток. Прогноз.

28. Острая ревматическая лихорадка. Этиология. Патогенез. Классификация. Диагностические критерии Киселя-Джонса-Нестерова. Критерии активности. Особенности течения ревматизма у детей и подростков на современном этапе.

29. Острая ревматическая лихорадка. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Этапное лечение. Первичная  и вторичная профилактика. Диспансерное наблюдение. Вклад А.А. Киселя в организацию борьбы с ревматизмом у детей. 

30. Повторная ревматическая лихорадка. Возвратный ревмокардит. Приобретенные пороки сердца. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Прогноз. 
Экзаменационные билеты

Билет 1
1. Перинатальные гипоксические поражения центральной нервной системы новорожденного. Этиология. Патогенез. Классификация. Клинические синдромы. Лечение.

2. Бронхиты. Этиология. Патогенез. Классификация. Особенности клинической картины. Критерии диагностики. Принципы терапии. Профилактика.

3. Бронхиальная астма. Этиология. Патогенез. Классификация. Клинические проявления в период обострения и ремиссии. Диагностика.

Билет 2
1. Понятие о периодах внутриутробного развития плода, перинатальном и неонатальном периодах. Ранняя неонатальная адаптация. Пограничные состояния.

2. Железодефицитная анемия у детей раннего возраста. Этиология. Патогенез. Клиника. Диагностика. Лечение. Профилактика.

3. Сахарный диабет. Этиопатогенез. Классификация. Критерии диагностики.

Билет 3
1. Респираторный дистресс синдром у новорожденных. Понятие. Причины. Клиника. Диагностика. Оценка степени тяжести. Лечение. Профилактика.

2. Геморрагический васкулит. Этиология. Патогенез. Классификация. Клиника. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Принципы лечения. Осложнения. Исходы. Диспансерное наблюдение.
3. Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки. Этиология. Патогенез. Клиника. Диагностика. Лечение. Профилактика.

Темы рефератов

1. Особенности перинатальных поражений центральной нервной системы у недоношенных детей.

2. Особенности антибактериальной терапии у новорожденных детей.

3. Особенности фосфорно-кальциевого обмена у детей.

4. Пневмонии у детей: легочно-плевральные осложнения.

5. Особенности пневмоний, вызванных различными возбудителями.

6. Хронические заболевания легких: современная парадигма.

7. Особенности пиелонефрита у детей раннего возраста.

8. Хорея: клиника и диагностика на современном этапе

9. Бронхиальная астма у детей: клинические фенотипы.

10. Сопроводительная терапия при лечении лейкозов.
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