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Оренбург
Паспорт фонда оценочных средств.
Фонд оценочных средств по дисциплине содержит типовые контрольно-оценочные материалы для текущего контроля успеваемости обучающихся, в том числе контроля самостоятельной работы обучающихся, а также для контроля сформированных в процессе изучения дисциплины результатов обучения на промежуточной аттестации в форме тестов, контрольных вопросов, ситуационных задач.                                                                            

Контрольно-оценочные материалы текущего контроля успеваемости распределены по темам дисциплины и сопровождаются указанием используемых форм контроля и критериев оценивания. Контрольно – оценочные материалы для промежуточной аттестации соответствуют форме промежуточной аттестации по дисциплине, определенной в учебной плане ОПОП и направлены на проверку сформированности знаний, умений и навыков по каждой компетенции, установленной в рабочей программе дисциплины.  
	№
	Форма контроля 
	Количество оценочных средств

	1.
	Тестовые задания
	Неонатология -330
Кардиоревматология – 96
Пульмонология –71

Нефрология – 58
Гастроэнтерология – 79
Гематология - 65
Патология детей раннего возраста - 98

	2
	Вопросы для собеседования
	Неонатология- 193
Кардиоревматология – 39

Пульмонология –21

Нефрология – 20
Гастроэнтерология – 53
Гематология - 19
Патология детей раннего возраста -33
Зачет: 54

	3
	Наборы ситуационных задач для заключительного контроля на занятиях
	Неонатология – 39
Кардиоревматология – 16

Пульмонология – 11

Нефрология – 7
Гастроэнтерология – 13 

Гематология - 14
Патология детей раннего возраста -12

	4
	Наборы ситуационных задач для зачетного занятия
	Неонатология -330


В результате изучения дисциплины у обучающегося формируются следующие компетенции:
Компетенции обучающегося, формируемые в результате освоения дисциплины «госпитальная педиатрия»:
	Компетенция 
	Дескриптор

	ОПК (8 или 9)
	

	ПК 1 готовность к медицинскому применению лекарственных препаратов и иных веществ и их комбинаций при решении профессиональных задач.

	ПК -1.1 Собирает анамнез жизни, включающий сведения о родителях, ближайших родственниках и лицах, осуществляющих уход за ребенком; информацию  о перенесенных болезнях и хирургических вмешательствах (какие и в каком возрасте); 

информацию о профилактических прививках; данные анамнеза заболевания.
	Знать: методику сбора  и оценки анамнеза жизни и болезни  ребенка 

	
	Уметь: устанавливать контакт с ребенком, родителями (законными представителями) и лицами, осуществляющими уход за ребенком; собирать жалобы, анамнез заболевания и жизни ребенка

	
	Владеть: навыками расспроса больного и его ближайших родственников.

	ПК -1.2 Проводит полное физикальное обследование пациента.
Оценивает состояние и самочувствие  ребенка.
	Знатьтеоретические основы методики полного физикального исследования пациента (осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация);

	
	Уметь оценивать состояние и самочувствие ребенка, осматривать и оценивать кожные покровы, выраженность подкожно-жировой клетчатки, ногти, волосы, видимые слизистые, лимфатические узлы, органы и системы организма ребенка, оценивать соответствие паспортному возрасту физического и психомоторного развития детей; определять массу тела и рост, индекс массы тела ребенка различного возраста, оценивать физическое и психомоторное развитие детей.

	
	Владетьнавыками полного физикального обследования пациента.

	ПК- 1.3  Направляет детей на  лабораторное и инструментальное обследование в соответствии с действующими клиническими рекомендациями (протоколами лечения), порядками оказания медицинской помощи и с учетом стандартов медицинской помощи.
	Знатьметоды лабораторных и инструментальных исследований для оценки состояния здоровья.

	
	Уметь: обосновывать необходимость и объем лабораторного и инструментального обследования пациента;
интерпретировать  данные лабораторно-инструментальных исследований.

	
	Владеть: направлением пациента на лабораторно- инструментальное обследование при наличии медицинских показаний в соответствии с действующими порядками оказания медицинской помощи, клиническими рекомендациями по вопросам оказания медицинской помощи с учетом стандартов медицинской помощи.

	ПК 1.4 Направляет детей на  консультацию к врачам- специалистам при наличии медицинских показаний и интерпретации полученных результатов.
	Знать: клиническую  картину болезней и состояний, требующих направления детей к врачам-специалистам с учетом обследования и действующих клинических рекомендаций (протоколов лечения), порядков оказания медицинской помощи и с учетом стандартов медицинской помощи. 

	
	Уметь: обосновывать необходимость направления детей на консультацию к врачам-специалистам

	
	Владеть:оформлением направления пациента для консультации к врачам-специалистам при наличии медицинских показаний в соответствии с действующими порядками оказания медицинской помощи, клиническими рекомендациями (протоколами лечения) по вопросам оказания медицинской помощи с учетом стандартов медицинской помощи;

анализом результатов, полученных при консультациях врачами-специалистами.

	ПК-2 Способность  к определению у пациентов основных патологических состояний, симптомов, синдромов заболеваний, нозологических форм в соответствии с Международной статистической классификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем - X пересмотр, принятой 43-ей Всемирной Ассамблеей Здравоохранения, г. Женева, 1989 г.

	ПК-2.1 Определяет у пациента основные патологические состояния, симптомы и синдромы заболеваний.

	Знать: 

этиологию  и патогенез болезней и состояний у детей; клиническую симптоматику болезней и состояний с учетом возраста ребенка и исходного состояния здоровья.

	
	Уметь

осуществлять диагностику основных патологических состояний, симптомов и синдромов заболеваний.

	
	Владеть

диагностикой основных патологических синдромов заболеваний

	ПК 2.2  способность к определению тактики ведения пациентов с различными нозологическими формами.


	Знать: дифференциальную диагностику заболеваний.

	
	Уметь: проводить дифференциальную диагностику

	
	Владеть: проведением дифференциальной диагностики.

	ПК-2.3. Устанавливает  диагноз с учетом действующих клинических рекомендаций и международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ).
	Знать

действующие клинические рекомендации и международную статистическую классификацию болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ).

	
	Уметь

формулировать клинический диагноз. 

	
	Владеть

методикой формулирования клинического диагноза с учетом действующих клинических рекомендаций и международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ).

	ПК-3

Способность и готовность к определению тактики ведения пациента с различными нозологическими формами, контролю эффективности и безопасности лечения.

	ПК-3.1Составляет план лечения болезней и состояний, 

 назначает  лекарственные препараты  в соответствии с действующими порядками оказания медицинской помощи, клиническими рекомендациями


	Знать:

1. Правила получения добровольного информированного согласия родителей (законных представителей) и детей старше 15 лет на проведение лечения;
2. Современные методы медикаментозной терапии болезней и состояний у детей в соответствии с действующими клиническими рекомендациями (протоколами лечения), порядками оказания медицинской помощи и с учетом стандартов медицинской помощи;
3. Механизм действия лекарственных препаратов; медицинские показания и противопоказания к их применению; осложнения, вызванные их применением

	
	Уметь:составлять план лечения болезней и состояний ребенка; 

Назначать медикаментозную терапию  с учетом его возраста, диагноза и клинической картины заболевания и в соответствии с действующими клиническими рекомендациями (протоколами лечения), порядками оказания медицинской помощи и с учетом стандартов медицинской помощи.

	
	Владетьалгоритмом составления плана лечения заболевания и назначением лекарственных препаратов.

	ПК-3.2.Назначает диетотерапию  ребенку с учетом  его возраста, диагноза, клинической картины заболевания  и  в соответствии с клиническими рекомендациями  по диетотерапии детей
	Знать:

принципы назначения лечебного питания с учетом возраста ребенка, диагноза и клинической картины болезни в соответствии с действующими клиническими рекомендациями (протоколами лечения), порядками оказания медицинской помощи и с учетом стандартов оказания медицинской помощи.

	
	Уметь  назначать диетотерапию с учетом возраста ребенка, диагноза и клинической картины болезни .

	
	Владетьалгоритмом составления диетотерапии с учетом возраста ребенка, диагноза и клинической картины болезни и состояния

	ПК-3.3  Использует назначение немедикаментозного лечения с учетом диагноза, возраста и клинической картины болезни в соответствии с действующими порядками оказания медицинской помощи, клиническими рекомендациями.
	Знать: современные методы немедикаментозной терапии основных болезней и состояний у детей в соответствии с действующими клиническими рекомендациями (протоколами лечения), порядками оказания медицинской помощи и с учетом стандартов медицинской помощи.
Механизм действия немедикаментозной терапии.Медицинские показания и противопоказания к ее назначению.Осложнения, вызванные ее применением.

	
	Уметьназначать немедикаментозную терапию с учетом возраста ребенка, диагноза и клинической картины болезни.

	
	Владетьалгоритмом назначения немедикаментозного лечения

	ПК-3.4 Оказывает паллиативную медицинскую помощь детям в соответствии с действующими клиническими рекомендациями (протоколами лечения), порядками оказания медицинской помощи и с учетом стандартов медицинской помощи
	Знатьпринципы и правила оказания паллиативной медицинской помощи детям в соответствии с действующими клиническими рекомендациями (протоколами лечения), порядками оказания медицинской помощи и с учетом стандартов оказания медицинской помощи.

	
	Уметьорганизовывать паллиативную медицинскую помощь детям .

	
	Владетьалгоритмом оказания паллиативной помощи и персонализированного лечения пациента с оценкой эффективности и безопасности лечения.

	ПК-4 Готовность выполнять мероприятия по оказанию медицинской помощи в неотложной форме.

	ПК-4.1Оказывает медицинскую  помощь детям при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний с явными признаками угрозы жизни пациента (проведение мероприятий для восстановления дыхания и сердечной деятельности).
	Знатьпринципы и правила проведения мероприятий при оказании медицинской помощи детям при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний с явными признаками угрозы жизни пациента в соответствии с действующими клиническими рекомендациями (протоколами лечения), порядками оказания медицинской помощи и с учетом стандартов медицинской помощи (проведение мероприятий для восстановления ыхания и сердечной деятельности).



	
	Уметьоказывать медицинскую помощь при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний с явными признаками угрозы жизни пациента, в том числе проводить мероприятия для восстановления дыхания и сердечной деятельности в соответствии с действующими клиническими рекомендациями (протоколами лечения), порядками оказания медицинской помощи и с учетом стандартов медицинской помощи

	
	Владеть
навыками распознавания состояний, возникающих при внезапных острых заболеваниях, обострении хронических заболеваний с  явными  признаками  угрозы жизни пациента и требующих оказания медицинской помощи в неотложной форме.

	ПК 4.2 Оказывает  медицинскую  помощь детям при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний без явных признаков угрозы жизни пациента
	Знатьпринципы и правила проведения мероприятий при оказании медицинской помощи детям при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний без явных признаков угрозы жизни пациента в соответствии с действующими клиническими рекомендациями (протоколами лечения), порядками оказания медицинской помощи и с учетом стандартов оказания медицинской помощи

	
	Уметьоказывать медицинскую помощь при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний без явных признаков угрозы жизни пациента в соответствии с действующими клиническими рекомендациями (протоколами лечения), порядками оказания медицинской помощи и с учетом стандартов медицинской помощи

	
	Владеть
навыками распознавания состояний, возникающих при внезапных острых заболеваниях, обострении хронических заболеваний без явных признаков угрозы жизни пациента и требующих оказания медицинской помощи в неотложной форме.

	ПК -7 Готовность к организации  деятельности медицинскогоперсонала и ведению медицинской документации

	ПК 7.1 Организует получение согласия родителей (законных представителей) и детей старше 15 лет на обработку персональных данных
	Знать: правила получения согласия родителей (законных представителей) и детей старше 15 лет на обработку персональных данных.

Правила получения добровольного информированного согласия родителей (законных представителей) и детей старше 15 лет на проведение обследования, лечение и иммунопрофилактику

	
	Уметь: получать согласие родителей (законных представителей) и детей старше 15 лет на обработку персональных данных.

Получать добровольное информированное согласие родителей (законных представителей) и детей старше 15 лет на проведение обследования, лечение и иммунопрофилактику

	
	Владеть: правилами получения добровольного информированного согласия родителей на  проведение обследования,  лечение и иммунопрофилактику.

	ПК 7.4 Ведет  медицинскую  документацию, в том числе в электронном виде и  проводит  экспертизу  временной нетрудоспособности и оформление документации, оформляет документацию при направлении ребенка на медико-социальную экспертизу
	Знать:правила оформления медицинской документации, в том числе в электронном виде,  в медицинских организациях, оказывающих медицинскую помощь детям амбулаторно.

Правила оформления и выдачи документов при направлении детей на госпитализацию, на санаторно-курортное лечение, на медико-социальную экспертизу, на посещение образовательных организаций, при временной утрате трудоспособности
Правила работы  в информационных системах и информационно-коммуникативной сети "Интернет"

	
	Уметь: заполнять медицинскую документацию, в том числе в электронном виде.

Оформлять документы при направлении детей на госпитализацию, на санаторно-курортное лечение, на медико-социальную экспертизу, на посещение образовательных организаций, при временной утрате трудоспособности

	
	Владеть: заполнением  медицинской документации, в том числе в электронном виде.

Работой  в информационных системах и информационно-коммуникативной сети "Интернет"

	
	


1. Оценочные  материалы для текущего контроля успеваемости

Оценочные материалы по каждой теме дисциплины
Тестовые задания для контроля знаний по модулю «Неонатология» 

Занятие №1. Тема: Недоношенные дети. Особенности выхаживания недоношенных детей с экстремально низкой массой тела.

Тесты для предварительного контроля:

Выберите все правильные ответы

1. ПЕРЕЧИСЛИТЕ ОСНОВНЫЕ КРИТЕРИИ ОПРЕДЕЛЕНИЯ НЕДОНОШЕННОСТИ:

А) срок гестации

Б) масса тела

В) длина тела

Г) внешние признаки

Д) особенности адаптации 

2. ЧТО ПРЕОБЛАДАЕТ В ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КРОВИ НЕДОНОШЕННОГО РЕБЕНКА В ПЕРВЫЕ ДНИ ПОСЛЕ РОЖДЕНИЯ:

А) нейтрофилы

Б) лимфоциты

3. КАКОЙ ХАРАКТЕР НОСИТ ПОЗДНЯЯ АНЕМИЯ НЕДОНОШЕННЫХ?

А) нормохромная

Б) гипохромная

 4.СТЕПЕНЬ ЗРЕЛОСТИ НЕДОНОШЕННОГО НОВОРОЖДЕННОГО ОЦЕНИВАЕТСЯ ПО ШКАЛЕ

А) Балларда

Б) Сильвермана

В) Даунса

Г) Дементьевой

 5. РЕСПИРАТОРНО-СИНТИЦИАЛЬНАЯ ИНФЕКЦИЯ ЧАЩЕ ВСЕГО ВЫЗЫВАЕТ

А) бронхиолит

Б) острый ринит

В) пневмонию

          Г) вирусную диарею

 6. ПРИ АПНОЭ НЕДОНОШЕННЫХ ВЫБИРАЮТ

А) кофеин

Б) этимизол

В) эуфиллин

Г) преднизолон

 7. ПРЕПАРАТОМ, К ПОБОЧНЫМ ДЕЙСТВИЯМ КОТОРОГО ОТНОСИТСЯ УВЕЛИЧЕНИЕ ОПАСНОСТИ РАЗВИТИЯ РЕТИНОПАТИИ НЕДОНОШЕННЫХ НОВОРОЖДЕННЫХ, ЯВЛЯЕТСЯ

А) индометацин

Б) диакарб

В) сурфактант

Г) дексаметазон

 8. ОСНОВНОЙ ПРИЧИНОЙ РАЗВИТИЯ ПОЗДНЕЙ НЕОНАТАЛЬНОЙ ПНЕВМОНИИ У НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ ЯВЛЯЕТСЯ

А) осложнение ОРВИ

Б) осложнение РДС

В) внутриутробное инфицирование

Г) аспирация в родах

 9. НОВОРОЖДЕННЫМ С ОЧЕНЬ НИЗКОЙ МАССОЙ ТЕЛА ЯВЛЯЕТСЯ МЛАДЕНЕЦ, РОДИВШИЙСЯ С МАССОЙ ТЕЛА МЕНЕЕ ______ Г

А) 1500

Б) 2750

В) 2500

Г) 2000

 10. НОВОРОЖДЕННЫМ С ЭКСТРЕМАЛЬНО НИЗКОЙ МАССОЙ ТЕЛА ЯВЛЯЕТСЯ МЛАДЕНЕЦ, РОДИВШИЙСЯ С МАССОЙ ТЕЛА МЕНЕЕ ________ Г

А) 1000

Б) 1200

В) 1500

Г) 1750

 11. ПРИЗНАКОМ НЕЗРЕЛОСТИ НОВОРОЖДЁННОГО РЕБЁНКА ЯВЛЯЕТСЯ

А) выраженная пушковость на коже

Б) шелушение кожи

В) наличие «монголоидных» пятен

Г) увеличение размеров большого родничка

 12. РЕБЕНКОМ С НИЗКОЙ МАССОЙ ТЕЛА СЧИТАЕТСЯ НОВОРОЖДЕННЫЙ С МАССОЙ ________ Г

А) 1500-2500

Б) 1000-1500

В) менее 1000

Г) 2500-3000

 13. ПО ГЕСТАЦИОННОМУ ВОЗРАСТУ НЕДОНОШЕННЫМИ СЧИТАЮТСЯ ДЕТИ, РОДИВШИЕСЯ В СРОК ДО ____ НЕДЕЛЬ

А) 37

Б) 38

В) 39

Г) 40
 14. О СНИЖЕНИИ ТОЛЕРАНТНОСТИ К ЭНТЕРАЛЬНОМУ ПИТАНИЮ У НЕДОНОШЕННОГО СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ:

1. Наличие срыгиваний;

2. Цианоз при кормлении;

3. Метеоризм;

4. Остаточный объем в желудке более 10% от объема предыдущего кормления;

5. Отсутствие аппетита;

6. Диарея

15. ФИЗИОЛОГИЧЕСКАЯ ПОТЕРЯ МАССЫ ТЕЛА В ПЕРВЫЕ ДНИ ЖИЗНИ У РЕБЕНКА С ОЧЕНЬ НИЗКОЙ МАССОЙ ТЕЛА ПРИ РОЖДЕНИИ СОСТАВЛЯЕТ:

1. менее 2%

2. более 15%

3. 10-15%

16. ДЛЯ КОНТРОЛЯ ЗА ПИТАНИЕМ НЕДОНОШЕННОГО ИСПОЛЬЗУЮТ СЛЕДУЮЩИЕ БИОХИМИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ СЫВОРОТКИ КРОВИ: 

1. Креатинин

2. Глюкоза

3. мочевина

4. Аланинаминотрансфераза, аспартатаминотрансфераза

5. Общий белок

6. Триглицериды

17. ПОТРЕБНОСТЬ НЕДОНОШЕННОГО В КАЛОРИЯХ С МАССОЙ ТЕЛА МЕНЕЕ 1000 Г СОСТАВЛЯЕТ:

1. 140 ккал/кг

2. 110 ккал/кг

3. 120 ккал/кг

18.ПОТРЕБНОСТЬ В БЕЛКЕ ДЕТЕЙ, РОДИВШИХСЯ НА СРОКЕ ГЕСТАЦИИ МЕНЕЕ 28 НЕДЕЛЬ, СОСТАВЛЯЕТ:

1. 1,8-2,2 г/кг/сут.

2. 2,3-2,5 г/кг/сут.

3. 3,0-3,6 г/кг/сут.

19. ПОКАЗАНИЕМ К КОРМЛЕНИЮ НЕДОНОШЕННОГО РЕБЕНКА ЧЕРЕЗ ЗОНД ЯВЛЯЕТСЯ:

1. Наличие синдрома срыгивания

2. Внутриутробное инфицирование

3. Масса тела менее 1250 г

4. Пороки развития мягкого и твердого неба

5. Отсутствие сосательного и глотательного рефлексов

20. РИСК РАЗВИТИЯ БРОНХОЛЕГОЧНОЙ ДИСПЛАЗИИ У НЕДОНОШЕННОГО РЕБЕНКА ПОВЫШАЕТСЯ ПРИ:

1. Наличие пневмонии

2. Наличие синдрома утечки воздуха

3. Наличие лево-правого сброса через открытый артериальный проток

4. Наличие право-левого сброса через открытый артериальный проток

5. Увеличении давления на выдохе при ИВЛ

6. Увеличении давления на вдохе при ИВЛ

7. Гипероксии

8. Увеличении срока гестации

21. СТЕПЕНЬ ТЯЖЕСТИ РДС У НЕДОНОШЕННЫХ ОЦЕНИВАЕТСЯ ПО ШКАЛЕ:

1. Апгар

2. Сильвермана

3. Дубовича

4. Дементьевой

22. ПРЕНАТАЛЬНАЯ ПРОФИЛАКТИКА РДС ПРОВОДИТСЯ:

1. зиксорином

2. дексаметазоном

3. эуфиллином

4. фенобарбиталом

23. ПОСТНАТАЛЬНАЯ ПРОФИЛАКТИКА РДС ПРОВОДИТСЯ:

1. Краниоцеребральной гипотермией

2. Профилактикой переохлаждения

3. Назначением лазикса

4. Применением тиреоидных гормонов

5. Дачей увлажненного кислорода

6. Использованием искусственного сурфактанта

24. РАСЧЕТ ПИТАНИЯ, ПРИМЕНЯЕМЫЙ У НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ:

1. Объемный

2. Калорийный

25. КАКИЕ СМЕСИ МОЖНО ИСПОЛЬЗОВАТЬ ДЛЯ ВСКАРМЛИВАНИЯ НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ С ЭКСТРЕМАЛЬНО НИЗКОЙ МАССОЙ ТЕЛА:

1. Пепти ТСЦ

2. Малютка

3. Пре-Нан

  Вопросы для собеседования: 

1. Определение недоношенности, распределение недоношенных детей по гестационному возрасту, массе, зрелости.
2. Оценка зрелости недоношенных детей по шкалам (Балларда и др.), физического развития по центильным номограммам
3. Особенности функционирования легочной, сердечно-сосудистой, нервной, пищеварительной, эндокринной, мочевыделительной систем у недоношенных детей различного гестационного возраста.

4. Особенности вскармливания недоношенных детей с различной массой тела.

5. Профилактика, клиника и лечение ретинопатий недоношенных детей.

6. Особенности клиники, течения и лечения респираторной патологии, инфекционно-воспалительных заболеваний, гипоксических и травматических поражений ЦНС и других заболеваний у недоношенных детей.

7. Дети с ЭНМТ: современные подходы к выхаживанию, юридические аспекты регистрации.

8. Отдаленные последствия заболеваний у недоношенных детей с ЭНМТ.

9. Особенности психического и физического развития недоношенных детей первого года, критические периоды, развитие до 18 лет.

10. Дифференцированные программы выхаживания недоношенных детей в условиях родильного дома и 2-го этапа выхаживания.

11.  Критерии выписки недоношенного ребенка на амбулаторный этап наблюдения.

12.  Основные моменты реабилитации недоношенных детей в амбулаторных условиях, профилактические мероприятия.

Задачи для заключительного контроля

Задача №1

Ребенок от 3 беременности у матери 40 лет, имеющей нефропатию беременной. Родился при сроке 29 недель массой 1100 гр, длиной 36 см, в тяжелой асфиксии. Проводились реанимационные мероприятия. В настоящее время не сосет, не удерживает температуру тела, выражен цианоз, отечность.

Задание: 1.Поставить диагноз, 

2.Указать методы выхаживания, кормления.

                                                 Задача №2

Мальчик родился на 35 неделе беременности, массой тела 1900 граммов, длиной тела 41 см. Какие признаки недоношенности могут быть у ребенка. Имеются ли признаки врожденной гипотрофии?

Задача №3

Ребенок К., родился на 28 неделе гестации в умеренной асфиксии. Масса при рождении 1000 г. На 3 сутки жизни появилась бледность кожи, желтуха, пастозность тканей, двигательная активность снижена. Сосет вяло. На верхушке сердца выслушивается систолический шум.

Клинический анализ крови: НВ-105г/л, эритроцитов- 3,3*1012/л, ретикуоциты-70, тромбоциты- 450*109/л, лейкоциты- 5,4*109/л, п-3, с-50, л-40, м-7, СОЭ-7 мм/час, анизоцитоз +++, пойкилоцитоз++. Эритроциты в окрашенном мазке имеют «шиповидные» отростки. Кровь у ребенка 0 (1) группы, Rh – положительная. Биохимический анализ крови: НВ-140 ммоль/л, прямого билирубина нет, АЛТ- 0,36, АСТ-0,34.

Предполагаемая причина анемии? Какое необходимо проводить лечение?

Задача №4

Недоношенная девочка родилась с массой тела 950г, длиной 29см, окружностью головы 25 см, окружностью груди 24 см.

Ребенок от 4-й беременности, которая протекала с ФПН, гестозом во второй половине. Роды на 27 неделе, отмечалось дородовое отхождение околоплодных вод, однократное тугое обвитие пуповиной вокруг шеи. Состояние после рождения тяжелое за счет СДР (первичные диссеминированные ателектазы), ДН 2ст. На 3-е сутки состояние девочки резко ухудшилось, появились приступы апноэ по 15-20 с, которые сопровождались цианозом. С 3-их суток приступы клонико-тонических судорог. На 5-те сутки состояние тяжелое, самостоятельно не ест, питается через зонд, часто срыгивает. Кожные покриви бледные, чистые. Дыхание самостоятельное не ритмичное. Находится на ИВЛ в режиме интермиттирующей  вентиляции. Дыхания проводится во всех отделах легких, хрипов нет. ЧД 46 за минуту. Тоны сердца звучные, пульс 152 за минуту. Живот мягкий безболезненный, печень + 1см из-под края реберной дуги. Испражнение с примесями слизи. Диурез в норме. Рефлексы новорожденных не вызываются. Тонус мышц асимметричный: слева больше чем справа. Сухожильные рефлексы слева оживленные, отмечается судорожная готовность. Большой родничок 3*3 см, пульсация его повышена, отмечается расхождение сагитального шва на 0,2 см, малый родничок  открыт.

Общий анализ крови: Hb – 90г/л, эритроциты - 2,5*1012/л, Ц. П. – 1,0, лейкоциты – 9,8* 109/л, п – 3%, с – 44%, е – 0%, л – 47%, г – 6%, СОЭ – 10мм/ч.

Общий анализ мочи: прозрачная, р - 1004, белок, глюкоза - отсутствуют, лейкоциты - 3-4 в п/з.

Нейросонограмма: на 4-е сутки жизни - мозговая паренхима слабо дифференцирована на извилины и борозды, левый боковой желудочек расширен во всех отделах, диаметр 11 мм, в полости эхоположительные включение. Правый желудочек расширен до 10 мм. Расширенные полости прозрачной перепонки, большой цистерны, 3-го желудочка.

Задние

1. Поставьте диагноз.

2. Какие синдромы можно выделить у ребенка?

3. Назовите ранние осложнения, связанные с данным состоянием

4. С какими специалистами необходимо проконсультировать девочку?

Занятие №2. Тема: Дифференциальная диагностика желтух новорожденных

Тесты для предварительного контроля:

1.ФИЗИОЛОГИЧЕСКАЯ  ЖЕЛТУХА  НОВОРОЖДЕННЫХ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ:

1) удовлетворительным общим состоянием

2) обычным цветом кала и мочи

3) анемией, увеличением размеров печени и селезенки

4) появляется в первые сутки жизни

5) концентрация билирубина в пуповинной крови менее 51мкмоль/л

6) относительная доля прямой фракции составляет менее 20%
2. ЖЕЛТУХА ПРИ ВРОЖДЕННОМ ГИПОТИРЕОЗЕ НОСИТ ХАРАКТЕР:

1) конъюгационной

2) механической

3) гемолитической

4) паренхиматозной

3.ЖЕЛТУХА ПРИ НЕОСЛОЖНЕННОЙ ФОРМЕ ГЕМОЛИТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ НОВОРОЖДЕННЫХ ИСЧЕЗАЕТ 

1) к концу 1 недели жизни

2) к концу 2 недели жизни

3) к концу 3 недели жизни

4) к концу 1 месяца жизни

4. ДЛЯ МЕХАНИЧЕСКИХ ЖЕЛТУХ ТИПИЧНО:

1) значительное повышение активности АСТ, АЛТ, щелочной фосфатазы

2) желтушное окрашивание кожи с зеленоватым оттенком

3) наличие анемии с первых суток жизни

4) увеличение и уплотнение печени

5) спленомегалия

6) высокий уровень прямого билирубина

     7)значительное преобладание непрямого билирубина

5. ПЕРВЫМИ СИМПТОМАМИ БИЛИРУБИНОВОЙ ИНТОКСИКАЦИИ У НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ ЯВЛЯЮТСЯ:

1) резкое возбуждение

2) появление симптомов угнетения

3) повышение мышечного тонуса

    4)ригидность затылочных мышц

6. ПРЯМАЯ ПРОБА КУМБСА ПОЛОЖИТЕЛЬНА ПРИ:

1) гемолитической болезни новорожденных по Rh-фактору

2) гемолитической болезни  по АВО -фактору

3) геморрагической болезни новорожденных

     4)талассемии

7. ПОВЫШЕНИЕ УРОВНЯ НЕПРЯМОГО БИЛИРУБИНА ПРИ КОНЪЮГАЦИОННОЙ ЖЕЛТУХЕ У НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ СВЯЗАНО:

1) с нарушением конъюгирующей функцией гепатоцитов

2) с нарушением экскреторной функции гепатоцитов

3) с относительной незрелостью конъюгирующих ферментов и    экскреторной функции

     4)с нарушением проходимости желчевыводящих путей

8. ПРИЗНАКАМИ ЖЕЛТУШНОЙ ФОРМЫ ГЕМОЛИТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ НОВОРОЖДЕННЫХ ЯВЛЯЮТСЯ:

1) появление желтухи в первые сутки жизни

2) почасовой прирост билирубина более 5,1 моль/л в час

3) снижение уровня гемоглобина в динамике

4) повышение уровня прямого билирубина более 10% от общего в динамике

5) отсутствие ретикулоцитоза

6) высокий гематокрит

9. КРИТЕРИЯМИ КОНЪЮГАЦИОННОЙ ГИПЕРБИЛИРУБИНЕМИИ ЯВЛЯЮТСЯ:

1) максимум после 4 суток жизни

2) угасание на 7-10 сутки жизни

3) появление после 36 часов жизни

4) максимальная концентрация билирубина в сыворотке крови более 205 мкмоль/л

5) преобладание прямой фракции билирубина

6) кожные покровы лимонного оттенка

7) гепатоспленомегалия

10. ПОКАЗАНИЯМИ К ПРОВЕДЕНИЮ ЗПК У ДОНОШЕННОГО НОВОРОЖДЕННОГО С ГБН МОГУТ ЯВЛЯТЬСЯ:

1) клинические проявления отечно-анемической формы гемолитической болезни новорожденного при рождении

2) почасовой прирост билирубина выше 6,8 мкмоль/л в час в первые 2 суток жизни

3) превышение относительного уровня прямого билирубина более 10% от общего

4) повышение уровня непрямого билирубина в сыворотке крови у доношенных детей выше 342  мкмоль/л

5) почасовой прирост билирубина в пределах 3,4- 6,8 мкмоль/л в час в первые 2 суток жизни

11. ПРОВЕДЕНИЕ ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ ИММУНИЗАЦИИ АНТИ-Д-ИММУНОГЛОБУЛИНОМ ПОКАЗАНО:

1) всем женщинам при планировании беременности

2) не позднее 5 дней после родов резус-отрицательной женщине

3) в течение 24 часов после родов резус-отрицательной женщине

4)в настоящее время профилактика не проводится

12.ЛЕЧЕБНЫЙ ЭФФЕКТ ФОТОТЕРАПИИ СВЯЗАН С:

1) ускоренным   разрушением билирубина

2) изменением химической структуры непрямого билирубина

3) трансформацией непрямого билирубина в прямой

4) седативным воздействием на ЦНС

13.ЗАМЕННОЕ ПЕРЕЛИВАНИЕ КРОВИ МОЖЕТ ПОТРЕБОВАТЬСЯ ПРИ:

1) анемической форме ГБН

2) желтушной форме ГБН

3) синдроме Криглера- Найяра

4) синдроме Жильбера

5)анемии Минковского-Шоффара

14.ВВЕДЕНИЕ ПРЕПАРАТОВ КАЛЬЦИЯ ПРИ ЗАМЕННОМ ПЕРЕЛИВАНИИ КРОВИ:

1) не показано

2) проводится в конце ЗПК

3) проводится через 2 часа после ЗПК

4)проводится через каждые 100 мл крови

16.ВАКЦИНАЦИЯ ПРОТИВ ТУБЕРКУЛЕЗА И ГЕПАТИТА НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ С ЖЕЛТУШНОЙ ФОРМОЙ ГБН:

1) проводится по календарю

2) проводится при выписке из акушерского стационара

3) проводится по индивидуальному календарю

Вопросы для собеседования: 
1. Образование и метаболизм билирубина плода и новорожденного.
2. Клинико-лабораторная классификация желтух.

3. Критерии физиологической и патологической желтухи.

4. Клинические и лабораторные проявления гемолитических, конъюгационных, паренхиматозных, механических желтух.

5. Клиническая картина билирубиновой энцефалопатии, факторы, повышающие риск билирубиновой энцефалопатии. Ядерная желтуха.

6. Гемолитическая болезнь новорожденных.

7. Наследственные гемолитические анемии (сфероцитоз, пикноцитоз, эллиптоцитоз и др.), энзимопатии, гемоглобинопатии.

8. Гемолитическая анемия при дефиците витамина Е,

9. Полицитемия новорожденного (при фето-фетальной трансфузии, гипоксии). Особенности патогенеза. Клинические проявления, лечение.

10. Наследственные конъюгационные желтухи (синдром Криглера-Наджара, Люцея-Дрискола и др.)

11. Приобретенные конъюгационные желтухи (при морфофункциональной незрелости, грудном вскармливании)

12. Желтухи при эндокринных заболеваниях (гипотиреозе, сахарном диабете).

13. Желтухи с прямой гипербилирубинемией.

14. Наследственные дефекты экскреции билирубина из гепатоцита (синдром Дубина-Джонса, Ротора). Особенности патогенеза, клиническая картина, диагностика.

15. Наследственные аномалии обмена (муковисцидоз, галактоземия, фруктоземия и др.).

16. Холестатическая желтуха, патогенез, клиника, тактика. 

17. Фетальный гепатит. Этиология, патогенез, клинические проявления, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, исходы, профилактика.

18. Методы обследований детей с заболеваниями, сопровождающимися желтухами.

19. Принципы лечения гемолитических, конъюгационных, паренхиматозных, механических желтух.

20. Показания для консервативной терапии желтух. 

21. Методика проведения фототерапии.

22. Побочные эффекты фототерапии.

23. Показания к заменному переливанию крови.

24. Расчет почасового прироста билирубина.

25. Техника проведения заменного переливания крови.

26. Осложнения ЗПК.

27. Профилактика возникновения и осложнений при гипербилирубинемии. 

Задачи для заключительного контроля

З А Д А Ч А №1

Девочка А., поступила в отделение патологии новорождённых в возрасте 26 дней. Из анамнеза жизни известно, что ребёнок от 1-ой беременности. Беременность у матери протекала с преэклампсией. Роды в срок, без осложнений, масса тела девочки при рождении 3300 г., длина 50 см., оценка по шкале Апгар 8 баллов. Через 48 часов после рождения появилась желтуха 1-2 степени, но в последующие дни тенденция к нарастанию её не отмечалась. Девочка оставалась активной, хорошо сосала грудь.

Группа крови ребёнка А(II), резус - положительный. На 8-е сутки ребёнок был выписан домой. При выписке желтушность кожи несколько уменьшилась. Через 8 дней после выписки у ребёнка отмечено резкое нарастание желтушности кожи, склер, ладоней, стоп, имела место и некоторая бледность кожи, видимых слизистых. В возрасте 16 дней ребёнок госпитализирован в детскую клинику. При поступлении состояние тяжёлое, вялый, физиологические рефлексы снижены, мышечная гипотония. Кожные покровы бледно-желтушные. Тоны сердца ритмичные, приглушены, систолический шум на верхушке и 5-ой точке.

В лёгких дыхание несколько ослабленное. Живот умеренно вздут. Печень выступает из-под края реберной дуги до 3 см., селезёнка до 1.5 см. В гемограмме: эритроцитов 3.8*1012, гемоглобин 84 г/л. Лейкоформула: лейкоцитов – 7*109, эозинофилов -2%, палочкоядерных – 6%, сегментоядерных – 22%, лимфоцитов 38%, моноцитов – 12%, ретикулоцитов – 5.8%. В анализах обнаружены микросфероциты. Осмотическая стойкость эритроцитов – минимальная 0.65%, NaCl, максимальная – 0.2% NaCl. Билирубин 180ммоль\л (непрямой); 28ммоль\л (реакция прямая).

 Вопросы:

1) Выделить основные симптомы заболевания.

2) Раскрыть механизм развития основного синдрома.

3) Обосновать предварительный диагноз.

4) Наметить план обследования.

ЗАДАЧА №2

Ребенок родился от женщины с резус отрицательной кровью, тиром антител во время беременности 1:32. При рождении у ребенка имелись признаки гемолитической болезни. Проведено заменное переливание крови, затем назначено комплексное консервативное лечение. Состояние стало улучшаться, уменьшилась интенсивность желтухи, исчезла пастозность голеней, снизился уровень билирубина крови. Однако на 6 день жизни отмечено изменение в состоянии ребенка: стал хуже сосать, вновь усилилась желтушность кожных покровов, увеличилась в размерах печень (выступает из-под реберной дуги на 5 см). Срочно проведенные исследования выявили: общий билирубин 240 мкмоль/л, причем непрямого-80 мкмоль/л, а прямого-160 мкмоль/л. В моче появились желчные пигменты.

        Вопросы:

1.С развитием какого синдрома связано ухудшение состояния ребенка?

2.Предварительный диагноз?

3. План диагностических мероприятий

4.Назначить терапию.

                                                       ЗАДАЧА №3

Ребенок от 2-й беременности, первых родов при сроке гестации 39 недель. Состояние при рождении средней тяжести, беспокоен, кожные покровы желтушные, отечность мягких тканей. Печень выступает из-под края реберной дуги на 2,5 см, селезенка на 0,5 см. В анализе крови: гемоглобин 170 г/ эритроциты 4,3х1012/л. Группа крови матери 0(I), резус – положительная, ребенка А (II), резус отрицательная.

          Вопросы:

1) Каков Ваш диагноз?

2) Возможные варианты течения заболевания

3) Тактика ведения пациента

4) Каков прогноз заболевания?

5) Что могло предупредить развитие заболевания?

ЗАДАЧА №4

Ребенок от 1-й беременности, протекавшей без патологии. Роды в срок. Группа крови матери О(I), резус отрицательная, ребенка О (I), резус положительная.

На 3-й день жизни при удовлетворительном общем состоянии ребенка появилось желтушное окрашивание кожи и склер. Печень выступает из-под края реберной  дуги на 1,5 см, селезенка не пальпируется. Стул желтого цвета, моча нормальной окраски.

Лабораторные данные: гемоглобин 197 г/л, эритроциты 5,1х1012/л, ЦП=1,15. Билирубин на 3 сутки 86мкмоль/л, преобладает непрямая реакция.

     Вопросы:

1) Поставить предварительный диагноз.

2) Объясните причину появления желтухи

3) Назначить необходимое дообследование.

4) Наметить план лечение

Занятие №3.  Тема: Респираторная патология у новорожденных

Тесты для предварительного контроля:

Выберите все правильные ответы

1. СКОЛЬКО СТАДИЙ ВЫДЕЛЯЮТ В ФОРМИРОВАНИИ БЛД:

1. Две

2. Четыре

3. Шесть

2. В КЛИНИКЕ БЛД ОБСТРУКТИВНЫЙ СИНДРОМ ИМЕЕТ МЕСТО:

1. Да

2. нет. 

3. В ФОРМИРОВАНИИ БЛД ВЕРОЯТНО, ОЧЕНЬ ВЕЛИКА РОЛЬ ВОЗБУДИТЕЛЕЙ:

1. Микоплазм, хламидий, цитомегаловируса

2.  Герпеса, гриппа

4. В ЛЕЧЕНИИ БЛД КАКОЙ ПРЕПАРАТ НЕ ИСПОЛЬЗУЮТ:

1. Атровент

2.  Пульмикорт

3.  Викасол

5. СУРФАКТАНТ ПО СРАВНЕНИЮ С ГЛЮКОКОРТИКОИДАМИ ПРИ РДС ДЕЙСТВУЕТ:

1. Эффективнее, но медленнее

2. Менее эффективно, но быстрее

3. Малоэффективнее и медленнее

4. Эффективнее и быстрее

6. АТРОВЕНТ ОТНОСИТСЯ К ГРУППЕ ПРЕПАРАТОВ:

1) М-холинолитик

2)  Альфа 2-агонист

7. КЛИНИЧЕСКИМИ ФОРМАМИ РДС ЯВЛЯЮТСЯ:

1. Полисегментарный ателектаз

2. Отечно-геморрагический синдром

3. Мекониальная аспирация

4. Рассеянные ателектазы

5. Болезнь гиалиновых мембран

8. РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИ ТРАНЗИТОРНОЕ ТАХИПНОЭ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ СЛЕДУЮЩИМИ ПРИЗНАКАМИ: 

1. Инфильтрация лёгких

2. Усиление сосудистого рисунка

3. Затемнение лёгких

4. Гипераэрация лёгких

5. Умеренное увеличение тени сердца

9. ПРЕДРАСПОЛАГАЮЩИЕ ФАКТОРЫ РАЗВИТИЯ ТРАНЗИТОРНОГО ТАХИПНОЭ:

1. Кесарево сечение

2. Естественное родоразрешение

3. Асфиксия в родах

4. Избыточная медикаментозная терапия матери (окситоцин, энзопрост)

5. Сахарный диабет у матери

10. ДЕТИ С ТРАНЗИТОРНЫМ ТАХИПНОЭ ЧУВСТВИТЕЛЬНЫ К КИСЛОРОДОТЕРАПИИ:

1. Да

2. Нет

11. ДЛИТЕЛЬНОСТЬ ТРАНЗИТОРНОГО ТАХИПНОЭ:

1. 5 дней

2. 24-48 ч

3. 24 ч

12. ПОЛИСЕГМЕНТАРНЫЙ АТЕЛЕКТАЗ:

1. Первичный 

2. Вторичный

13. БРОНХОЛЁГОЧНАЯ ДИСПЛАЗИЯ ЧАЩЕ РАЗВИВАЕТСЯ У:

1. Недоношенных

2. Доношенных

14. ФАКТОРЫ, СПОСОБСТВУЮЩИЕ РАЗВИТИЮ БЛД:

1. Хориоамнионит 

2. Длительность ИВЛ

3. Гипоксия

4. Баротравма

5. Гипотрофия

6. Стигмы дизэмбриогенеза

7. Легочные инфекции

15. В ПАТОГЕНЕЗЕ БЛД РАЗЛИЧАЮТ СТАДИИ (УКАЗАТЬ ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ):

1. Ателектазы 

2. Выраженный альвеолярный и интерстициальный отёк

3. Массивный фиброз

4. Распространённая метаплазия

16. В ЛЕЧЕНИИ БЛД ИСПОЛЬЗУЮТ ГОРМОНЫ:

1. Да

2. Нет

17. СИНДРОМ ВИЛЬСОНА-МИКИТИ ВСТРЕЧАЕТСЯ У:

1) Доношенных 

2) Недоношенных с массой 2500 г

3) Недоношенных 32 нед. гестации и массой менее 1500 г

18. СИНДРОМ ВИЛЬСОНА-МИКИТИ ПРОЯВЛЯЕТСЯ:

1. В первую неделю

2. На 7-30-й день жизни

19. РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ СИНДРОМА ВИЛЬСОНА-МИКИТИ:

1. Инфильтрация лёгких 

2. Синдром «сотового» лёгкого

20. ДЛЯ ТРАНЗИТОРНОГО ТАХИПНОЭ ХАРАКТЕРНЫ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННЫЕ СИМПТОМЫ, КРОМЕ:

1. Резкой одышки с первых минут жизни

2.  одышки, сопровождающейся экспираторными шумами, цианозом

3. Укорочения перкуторного звука над легкими

4.  коробочного оттенка перкуторного звука

5.  рентгенологически отмечаемого синдрома эмфиземы (повышена прозрачность).

 21. ОСНОВНОЙ ПРИЧИНОЙ АСПИРАЦИОННОГО СИНДРОМА У НОВОРОЖДЕННОГО ЯВЛЯЕТСЯ

А) внутриутробная гипоксия

Б) инфекционные заболевания матери

В) хромосомные аномалии развития плода

Г) гемолитическая болезнь новорожденного

  22. ВЕДУЩИМ МЕТОДОМ ЛЕЧЕНИЯ ДЫХАТЕЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ У НЕДОНОШЕННЫХ НОВОРОЖДЕННЫХ ЯВЛЯЕТСЯ

А) ИВЛ мешком Амбу

Б) продленный вдох

В) метод спонтанного дыхания с постоянным положительным давлением в дыхательных путях

 Г) подача кислорода через головной колпак

 23. ЗАПОДОЗРИТЬ ТРАХЕОПИЩЕВОДНЫЙ СВИЩ У НОВОРОЖДЕННОГО РЕБЕНКА В ПЕРВЫЕ ДНИ ЖИЗНИ ПОЗВОЛЯЕТ

А) кашель

 Б) постоянное нарушение дыхания при кормлении

В) напряжение брюшной стенки

Г) наличие пенистых выделений изо рта

24. ДЛЯ БРОНХОЛЕГОЧНОЙ ДИСПЛАЗИИ ХАРАКТЕРНО ПОЯВЛЕНИЕ

А) снижения РаО2

Б) гипотрофии правого сердца

В) прогрессирующей эмфиземы легких

Г) респираторного ацидоза

25.НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ИСПОЛЬЗУЕМАЯ ДЛИТЕЛЬНОСТЬ ОДНОГО КУРСА ДЕКСАМЕТАЗОНА ПРИ БРОНХО-ЛЕГОЧНОЙ ДИСПЛАЗИИ СОСТАВЛЯЕТ

А) 10-14 дней

Б) 1-1,5 мес.

В) 7-8 дней

Г) короткий трех-четырехдневный курс

26. ПРИ АПНОЭ НЕДОНОШЕННЫХ ВЫБИРАЮТ

А) преднизолон 

Б) этимизол

В) эуфиллин

Г) кофеин

  27. В ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ РЕСПИРАТОРНОГО ДИСТРЕСС-СИНДРОМА НОВОРОЖДЕННЫХ ИСПОЛЬЗУЮТ

А) оксигенотерапию 

Б) препараты сурфактанта

В) кортикостероидную терапию

Г) антибиотикотерапию

     28. ЧАСТОМУ ВОЗНИКНОВЕНИЮ ЭМФИЗЕМЫ ЛЕГКИХ У НОВОРОЖДЕННЫХ СПОСОБСТВУЕТ НЕДОРАЗВИТИЕ

А) хрящей 

Б) эластической ткани

В) мышечной ткани

Г) ацинусов

 Вопросы для собеседования:

1. Особенности дыхания у доношенных и недоношенных новорожденных детей.

2. Определение понятий «респираторный дистресс-синдром (РДС)»

3. Основные причины расстройства дыхания у новорожденных детей.

4. Пренатальная и постнатальная диагностика дыхательных расстройств, шкалы для оценки степени тяжести дыхательных расстройств.

5. Клинические проявления и диагностика дыхательных расстройств легочного происхождения:

     - врожденные пороки развития верхних дыхательных путей и легких;

     - аспирация околоплодных вод, мекония и проч.;

     - пневмония;

     -транзиторное тахипноэ;

     - постасфиксическая пневмопатия;

     -  синдром утечки воздуха.

9. Внелегочные причины расстройств дыхания (клиника, диагностика):

      - гемодинамические;

      - неврологические;

      - метаболические;

      - инфекционные;

      - гастроинтестинальные;

      - пороки развития.

10. Бронхолегочная дисплазия: причины формирования, проявления, тактика ведения пациентов.

10. Тактика ведения новорожденных с дыхательными расстройствами на различных этапах выхаживания.

11. Исходы.  Профилактика дыхательных нарушений у новорожденных.

Задачи для заключительного контроля

Задача №1 

Недоношенная девочка 7 суток жизни. Ребенок от женщины 20 лет, соматически здоровой, от 1 беременности, протекавшей с гестозом во II триместре, фетоплацентарная недостаточность (ФПН). Роды экстренные преждевременные, на 29-30 неделе гестации, оперативные, путем экстренного кесарева сечения по поводу начавшейся отслойки низко расположенной плаценты. Масса тела при рождении 1850 г, длина 43 см. Оценка по шкале Апгар 3/5 баллов. Безводный промежуток 13 часов.

Состояние при рождении очень тяжелое за счет дыхательной недостаточности и синдрома угнетения. Ребенок интубирован, переведен на ИВЛ.С рождения находился на парентеральном питании.  С 3х суток жизни начато кормление смесью для недоношенных детей. На 6 сутки жизни появилось застойное отделяемое с зеленью по желудочному зонду в объеме 1/2 кормления. На 7 сутки жизни появилось выраженное вздутие живота, примесь крови в стуле после клизмы (стула не было в течение 2 суток). При пальпации живота отмечается некоторое напряжение мышц передней брюшной стенки и резкая болезненность, аускультативно - перистальтика отсутствует.

Данные обследования:

1. Анализ крови на 5 сутки жизни: Hb 167 г/л, Л. 25,6×109/л, с/я 72%, ММ. 2%, Лф. 12%, мон. 12%, эоз. 2%, Тр. 70,0×10 /л. СОЭ 5 мм/ч.

2. Уровень гликемии на 3 сутки жизни: глюкоза 2,1 ммоль/л.

3. Биохимический анализ крови на 5 сутки жизни: глюкоза 15,6 ммоль/л, белок 41 г/л, альбумин 28 г/л, СРБ 19 мг/л, креатинин 100 ммоль/л, мочевина 6,8 ммоль/л, ГГТ 190 Ед/л, ЩФ 180 Ед/л, АСТ 76 Ед/л, АЛТ 201 Ед/л, общий билирубин 105 мкмоль /л, прямой билирубин 59 мкмоль/л, натрий 122 ммоль/л, калий 6,0 ммоль/л, прокальцитонин 3 нг/мл.

4. КОС на 7 сутки жизни: рН=7,21, рО2=75 мм рт.ст., рСО2=34 мм рт.ст., ВЕ= -8,3 ммоль/л.

5. УЗИ органов брюшной полости на 7 сутки жизни: газ в системе воротной вены.

6. Обзорная рентгенограмма брюшной полости: неравномерное вздутие кишечных петель, внутрибрюшная жидкость

Задание:

1. Сформулируйте основной клинический диагноз.

2. Показано ли в данной ситуации оперативное вмешательство.

3. Какой вид вскармливания ребенка предпочтителен на данной стадии заболевания.

4. Назначьте медикаментозную терапию.
Задача №2
 Несмотря на правильную организацию ухода, питания у недоношенного новорожденного с массой 1000 г на 3 неделе жизни участились периоды апноэ, которые вначале длились по 5-7 секунд, затем удлинились до 18-20 секунд. В момент апноэ появился общий цианоз, урежение сердцебиения до 100 в минуту и реже, нарастала адинамия, вялость. При осмотре отмечалась кожная гиперестезия, неадекватные нотки плача. На ЭКГ выявилось удлинение изоэлектрического интервала от конца желудочкового комплекса до начала зубца Т, сам зубец Т не изменен.

Задание

1. Причины таких состояний?

2. Составьте план обследования ребенка.

3. С чем связано состояние в данном случае?

4.  Назначьте лечение
Занятие №4. Тема: Перинатальная патология центральной нервной системы у новорожденных детей

Тесты для предварительного контроля:

Выберите   правильные ответы

1. ХАРАКТЕРНЫМ ПРИЗНАКОМ КЕФАЛОГЕМАТОМЫ ЯВЛЯЕТСЯ:

1. флюктуация при пальпации

2. локализация над теменной костью

3. выраженная болезненность при пальпации

4. отчетливое ограничение по линии черепных швов

2. МОЖЕТ ЛИ НЕОНАТОЛОГ ТОЛЬКО НА ОСНОВАНИИ ДАННЫХ АНТЕ- И ИНТРАНАТАЛЬНОГО АНАМНЕЗА ТОЧНО ОПРЕДЕЛИТЬ СТЕПЕНЬ ТЯЖЕСТИ ПОРАЖЕНИЯ ЦНС У НОВОРОЖДЕННОГО РЕБЕНКА ПРИ ПЕРВИЧНОМ ОСМОТРЕ:

1.  да, может

2. нет, не может

3.  может в некоторых случаях

3. НАИБОЛЕЕ РАСПРОСТРАНЕННЫМИ ВАРИАНТАМИ ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ ЧЕРЕПА У НОВОРОЖДЕННЫХ ЯВЛЯЮТСЯ:

1. вдавленные переломы теменной кости

2. линейные переломы теменной кости

3. переломы основания черепа

4. переломы решетчатой кости

5. переломы скуловой кости

4. НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНЫМИ ВАРИАНТАМИ КРОВОИЗЛИЯНИЙ ПРИ РОДОВОЙ ТРАВМЕ ЯВЛЯЮТСЯ:

1.  гематомы

2.  эпидуральные гематомы

3.   субарахноидальные кровоизлияния

4.  паренхиматозные кровоизлияния

5.  субэпиндимальные гематомы

6.  внутрижелудочковые кровоизлияния

7.  субарахноидально-корковые 

5. ПРИ РОДАХ В ЯГОДИЧНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ЧАЩЕ ВСЕГО ПОВРЕЖДАЮТСЯ СЛЕДУЮЩИЕ УЧАСТКИ СПИННОГО МОЗГА:

1. верхний и средний шейный

2. нижний шейный и верхний грудной

3. верхний и средний грудной

4. нижний грудной и поясничный

5. поясничный и копчиковый

6. У ДОНОШЕННЫХ НОВОРОЖДЕННЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ ТЯЖЕЛУЮ АСФИКСИЮ В РОДАХ, САМЫМИ ЧАСТЫМИ ВАРИАНТАМИ ПОРАЖЕНИЯ ЦНС ЯВЛЯЮТСЯ:

1. субдуральное кровоизлияние

2. перивентрикулярное кровоизлияние

3. субарахноидальное кровоизлияние

4. перивентрикулярная лейкомаляция

5. парасагитальный некроз

6. субкортикальные лейкомаляции

7. АБСОЛЮТНЫМИ ПОКАЗАНИЯМИ К НЕОТЛОЖНОМУ ПРОВЕДЕНИЮ ЛЮМБАЛЬНОЙ ПУНКЦИИ В РОДИЛЬНОМ ДОМЕ ЯВЛЯЮТСЯ:

1.  подозрение на внутричерепное кровоизлияние

2.  подозрение на гнойный менингит

3.  гипертензионно-гидроцефальный синдром

4. повторные судорожные приступы

5. коматозное состояние

6. подозрение на внутриутробное инфицирование

7. все ответы правильные

8. ПРИ НАЛИЧИИ У НОВОРОЖДЕННОГО ИЗОЛИРОВАННОГО ПАРАЛИЧА ЭРБА-ДЮШЕНА СЛЕДУЕТ ДУМАТЬ ОБ ИНТРАНАТАЛЬНОМ ПОВРЕЖДЕНИИ

1. спинного мозга

2. корешков спинномозговых нервов

3. нервов плечевого сплетения

4. локтевого нерва

5. лучевого нерва

6. мозжечка 

9. УКАЖИТЕ СПИННОМОЗГОВЫЕ КОРЕШКИ КАКИХ СЕГМЕНТОВ СПИННОГО МОЗГА ПОВРЕЖДЕНЫ ПРИ НАЛИЧИИ У НОВОРОЖДЕННОГО ПАРАЛИЧА КЛЮМПКЕ:

1. С1-С4

2. С5-С6

3. С7-Т1

4. Т2-Т7

5. L1-L5 

  10. ПРИ ВЫЯВЛЕНИИ У НОВОРОЖДЕННОГО ТОТАЛЬНОГО ПАРАЛИЧА ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ ПОВРЕЖДЕНЫ КОРЕШКИ ИЛИ НЕРВЫ ИЗ СЕГМЕНТОВ СПИННОГО МОЗГА НА УРОВНЕ:

1.  С1-С4

2.  С5-С6

3.  С5-Т1

4.  С7—Т1

5.  С1-Т1

6.  Т2-Т6

11. СИНДРОМ ГОРНЕРА ЯВЛЯЕТСЯ СЛЕДСТВИЕМ ПОРАЖЕНИЯ:

1. продолговатого мозга

2. шейного отдела спинного мозга

3. плечевого сплетения

4. шейного отдела симпатического ствола

5. лицевого нерва

6. теменной доли головного мозга

  12. УКАЖИТЕ НАИБОЛЕЕ ЧАСТУЮ ЛОКАЛИЗАЦИЮ ВНУТРИЧЕРЕПНЫХ КРОВОИЗЛИЯНИЙ У НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ:

1. субдуральные

2. эпидуральные

3. в боковые желудочки мозга

4. в вещество мозга

13. НАИБОЛЕЕ ЧАСТОЙ ПРИЧИНОЙ ПОРАЖЕНИЯ ЦНС У НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ ЯВЛЯЕТСЯ

1.  пренатальная патология 

2.  родовая травма

3.  обменные нарушения

4.  внутриутробная инфекция

 14. У НОВОРОЖДЕННЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ АСФИКСИЮ В РОДАХ, ВОЗМОЖНО РАЗВИТИЕ

А) лейкоцитоза

Б) полицитемии

В) лейкопении

Г) тромбоцитопении

 15. КЛОНИКО-ТОНИЧЕСКИЕ СУДОРОГИ У НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ СОПРОВОЖДАЮТСЯ

А) резким увеличением метаболизма глюкозы

Б) увеличением потребности мозга в кислороде

В) повышением внутричерепного давления

Г) повышением артериального давления

   16. ОЦЕНКА ПО ШКАЛЕ АПГАР ПРИ ТЯЖЕЛОЙ ГИПОКСИИ ПЛОДА СОСТАВЛЯЕТ

А) 5-7 баллов

Б) 4-5 баллов

В) 3 балла и менее 

Г) более 8 баллов

 17. КАКОЙ РЕФЛЕКС НАБЛЮДАЕТСЯ У ЛЕЖАЩЕГО НА СПИНЕ РЕБЕНКА ПРИ СГИБАНИИ ОДНОЙ НОГИ В ТАЗОБЕДРЕННОМ И КОЛЕННОМ СУСТАВАХ, А ЗАТЕМ ВЫПРЯМЛЕНИИ В КОЛЕННОМ?

А) Кернига

Б) верхний Ландау

В) Брудзинского средний

Г) Галанта

18. У ПЛОДА НАИБОЛЕЕ ОКСИГЕНИРОВАННУЮ КРОВЬ ПОЛУЧАЕТ

А) головной мозг 

Б) печень

В) сердце

Г) легкие

19. ДЛЯ СУЖДЕНИЯ О МЫШЕЧНОМ ТОНУСЕ НОВОРОЖДЕННОГО ИСПОЛЬЗУЕТСЯ

А) проба Лебедева

Б) проба Руфье

В) проба на тракцию

Г) клино-статическая проба

20.К СТОЙКОМУ ПОЖИЗНЕННОМУ БЕЗУСЛОВНОМУ РЕФЛЕКСУ ОТНОСИТСЯ

А) глотательный

Б) сосательный

В) хватательный

Г) сухожильный

21. К СТОЙКОМУ ПОЖИЗНЕННОМУ БЕЗУСЛОВНОМУ РЕФЛЕКСУ ОТНОСИТСЯ

А) конъюнктивальный

Б) сосательный

В) хватательный

Г) сухожильный

22.К ТРАНЗИТОРНОМУ ВРОЖДЁННОМУ БЕЗУСЛОВНОМУ РЕФЛЕКСУ ОТНОСИТСЯ

А) глотательный

Б) сосательный 

В) роговичный

Г) конъюнктивальный

23. КАК НАЗЫВАЕТСЯ РЕФЛЕКС, ВОЗНИКАЮЩИЙ ПРИ

НАДАВЛИВАНИИ НА ЛАДОНИ РЕБЕНКА ВБЛИЗИ ТЕНОРОВ С ПОСЛЕДУЮЩИМ ОТКРЫВАНИЕМ РТА

А) Робинсона

Б) поисковый

В) хватательный

Г) ладонно-ротовой

24. КАК НАЗЫВАЕТСЯ РЕФЛЕКС, ВОЗНИКАЮЩИЙ ПРИ

ПОГЛАЖИВАНИИ КОЖИ В ОБЛАСТИ УГЛА РТА С ПОСЛЕДУЮЩИМ ОПУСКАНИЕМ ГУБЫ, ОТКЛОНЕНИЕМ ЯЗЫКА И ПОВОРОТОМ ГОЛОВЫ В СТОРОНУ РАЗДРАЖИТЕЛЯ

А) поисковый

Б) хоботковый

В) хватательный

Г) лабиринтный

25. КАКОЙ РЕФЛЕКС ОТНОСИТСЯ К ГРУППЕ ТРАНЗИТОРНЫХ МИЕЛОЭНЦЕФАЛЬНЫХ ПОЗОТОНИЧЕСКИХ

А) симметричный шейный тонический

Б) Переса

В) Галанта

Г) орбикулопальпебральный

26. КАКОЙ РЕФЛЕКС ОТНОСИТСЯ К ГРУППЕ ТРАНЗИТОРНЫХ МИЕЛОЭНЦЕФАЛЬНЫХ ПОЗОТОНИЧЕСКИХ

А) асимметричный шейный тонический

Б) Переса

В) Галанта

Г) орбикулопальпебральный

27. КАК НАЗЫВАЕТСЯ РЕФЛЕКС, ВОЗНИКАЮЩИЙ ПРИ

НАДАВЛИВАНИИ НА ПОДОШВУ У ОСНОВАНИЯ II – III ПАЛЬЦЕВ С ПОСЛЕДУЮЩИМ ИХ ПОДОШВЕННЫМ СГИБАНИЕМ

А) нижний хватательный

Б) Бауэра

В) Бабинского

Г) подошвенный

28. ПРИ ОЦЕНКЕ БЕЗУСЛОВНЫХ РЕФЛЕКСОВ РЕБЕНКА УЧИТЫВАЕТСЯ

А) сила ответа на раздражение

Б) связь со временем суток

В) время появления и угасания рефлекса

Г) соответствие их возрасту ребенка

29. ПРИ ОЦЕНКЕ БЕЗУСЛОВНЫХ РЕФЛЕКСОВ РЕБЕНКА УЧИТЫВАЕТСЯ

А) симметричность

Б) связь со временем суток

В) время появления и угасания рефлекса

Г) сила ответа на раздражение

30. ПРИ ОЦЕНКЕ БЕЗУСЛОВНЫХ РЕФЛЕКСОВ РЕБЕНКА

УЧИТЫВАЕТСЯ

А) наличие или отсутствие

Б) связь со временем суток

В) время появления и угасания рефлекса

Г) сила ответа на раздражение

 31.  КАКОЙ РЕФЛЕКС ОТНОСИТСЯ К КАТЕГОРИИ СТОЙКИХ ПОЖИЗНЕННЫХ АВТОМАТИЗМОВ

А) роговичный

Б) сосательный

В) поисковый

Г) опоры

 32.  КАКОЙ РЕФЛЕКС ОТНОСИТСЯ К КАТЕГОРИИ СТОЙКИХ ПОЖИЗНЕННЫХ АВТОМАТИЗМОВ

А) конъюнктивальный

Б) сосательный

В) поисковый

Г) опоры

 33.  КАКОЙ РЕФЛЕКС ОТНОСИТСЯ К КАТЕГОРИИ СТОЙКИХ ПОЖИЗНЕННЫХ АВТОМАТИЗМОВ

А) рефлекс Моро

Б) сосательный

В) поисковый

Г) глотательный

 34. КАК НАЗЫВАЕТСЯ РЕФЛЕКС, ВОЗНИКАЮЩИЙ ПРИ ПАССИВНОМ СГИБАНИИ ГОЛОВЫ РЕБЕНКА, ЛЕЖАЩЕГО НА СПИНЕ, С ПОСЛЕДУЮЩЕМ ПОВЫШЕНИЕМ ТОНУСА СГИБАТЕЛЕЙ РУК И РАЗГИБАТЕЛЕЙ НОГ

А) симметричный шейный тонический

Б) туловищный выпрямительный

В) лабиринтный тонический

Г) асимметричный шейный тонический

 35. КАК НАЗЫВАЕТСЯ РЕФЛЕКС, ВОЗНИКАЮЩИЙ ПРИ УДАРЕ ПО ПОВЕРХНОСТИ, НА КОТОРОЙ ЛЕЖИТ РЕБЕНОК, НЕДАЛЕКО ОТ ЕГО ГОЛОВЫ с ПОСЛЕДУЮЩИМ РАЗВЕДЕНИЕМ РУК В СТОРОНЫ И ОХВАТЫВАЮЩИМ ДВИЖЕНИЕМ РУК

А) Галанта

Б) Моро

В) поисковый

Г) хватательный

 36.  КАК НАЗЫВАЕТСЯ РЕФЛЕКС, ВОЗНИКАЮЩИЙ В ПОЛОЖЕНИИ РЕБЕНКА НА ЖИВОТЕ, ПРИ КОТОРОМ ОН РАЗГИБАЕТ И ПОДНИМАЕТ НОГИ

А) нижний Ландау

Б) опоры

В) лабиринтный тонический

Г) автоматической ходьбы

 37. КАК НАЗЫВАЕТСЯ РЕФЛЕКС, ВОЗНИКАЮЩИЙ ПРИ ПОВОРОТЕ ГОЛОВЫ РЕБЕНКА, ЛЕЖАЩЕГО НА СПИНЕ, С УМЕНЬШЕНИЕМ ТОНУСА КОНЕЧНОСТЕЙ, К КОТОРЫМ ОБРАЩЕНО ЛИЦО И ПОВЫШЕНИЕ ТОНУСА ПРОТИВОПОЛОЖНЫХ КОНЕЧНОСТЕЙ

А) асимметричный шейный тонический

Б) лабиринтный тонический

В) симметричный шейный тонический

Г) туловищная выпрямительная реакция

 38. КАК НАЗЫВАЕТСЯ РЕФЛЕКС, ВОЗНИКАЮЩИЙ В ПОЛОЖЕНИИ РЕБЕНКА НА ЖИВОТЕ С ПОДНИМАНИЕМ ГОЛОВЫ, ВЕРХНЕЙ ЧАСТИ ТУЛОВИЩА, С ОПОРОЙ НА РУКИ

А) верхний Ландау

Б) опоры

В) лабиринтный

Г) лабиринтный

 39. КАК НАЗЫВАЕТСЯ РЕФЛЕКС, ВОЗНИКАЮЩИЙ ПРИ ШТРИХОВОМ РАЗДРАЖЕНИИ ПОДОШВЫ ПО НАРУЖНОМУ КРАЮ СТОПЫ В НАПРАВЛЕНИИ ОТ ПЯТКИ К ПАЛЬЦАМ С ВОЗНИКНОВЕНИЕМ ТЫЛЬНОГО РАЗГИБАНИЯ БОЛЬШОГО ПАЛЬЦА И ВЕЕРООБРАЗНОГО РАСХОЖДЕНИЯ ОСТАЛЬНЫХ ПАЛЬЦЕВ

А) подошвенный

Б) Бауэра

В) опоры

Г) Бабинского

 40. КАКОЙ РЕФЛЕКС ОТНОСИТСЯ К ГРУППЕ ТРАНЗИТОРНЫХ СПИНАЛЬНЫХ СЕГМЕНТАРНЫХ АВТОМАТИЗМОВ

А) Моро

Б) Бабкина

В) Робинсона

Г) Бабинского

 41.  РАННИМ СИМПТОМОМ ГНОЙНОГО МЕНИНГИТА У НОВОРОЖДЕННОГО ЯВЛЯЕТСЯ

А) мозговой крик

Б) гиперестезия кожных покровов

В) поза на боку с запрокинутой головой

Г) вынужденное положение
 Вопросы для собеседования: 

1.  Анатомо-физиологические особенности центральной и периферической нервной системы у новорожденных.  

2.   Классификация перинатальных поражений нервной системы у новорожденных детей.

3.  Причины, клинические проявления гипоксических поражений нервной системы у новорожденных.

4.  Травматические поражения нервной системы у новорожденных детей- причины, клинические проявления.

5.   Дисметаболические и токсико-метаболические нарушения функции ЦНС. Влияние табакокурения, алкоголя, наркотиков, медикаментов во время беременности на функции ЦНС плода. 

6. Поражение ЦНС при инфекционных заболеваниях перинатального периода. Этиология, нозологические формы (энцефалит, менингит, менингоэнцефалит), клинические проявления, диагностика, дифференциальный диагноз.

7. Поражение ЦНС при неонатальном сепсисе. Этиология. Нозологические формы.  (менингит, менингоэнцефалит, вентрикулит). Клинические проявления. Диагностика. Дифференциальная диагностика.

8. Особенности патологии нервной системы у недоношенных детей.

9. Методы обследований детей с патологией ЦНС.

10. Принципы лечения   гипоксических, травматических, токсико-метаболических, инфекционных поражений ЦНС.

11. Оказание неотложной   и   посиндромной терапии   в зависимости от фазы, степени тяжести заболевания и зрелости новорожденного;

12. Профилактика   поражений ЦНС у новорожденных.

13. Основы реабилитационных мероприятий при диспансеризации новорожденных детей с перинатальным поражением ЦНС.

Задачи для заключительного контроля

З А Д А Ч А №1 

 Ребенок от 3 беременности, 2 срочных родов. Беременность протекала на фоне преэклампсии, анемии легкой степени. 1 период родов- 2 часа 15 минут, 2 период- 15 минут, безводный промежуток- 6 часов 20 минут. Оценка по шкале Апгар 5-6 баллов. Масса тела при рождении 4200 г., длина - 55 см. На 4 сутки состояние у ребенка тяжелое. Периодически ведет себя беспокойно, крик болезненный, монотонный. Сохраняется гиперестезия. Кормится через зонд по 15 мл, периодически срыгивает. Двигательная активность и физиологические рефлексы угнетены. Наблюдается горизонтальный нистагм, мелко размашистый тремор верхних и нижних конечностей. Большой родничок 2,5х3см. несколько напряжен. Появились клонико-тонические судороги.

ЗАДАНИЕ

1. Выделить основные симптомы заболевания.

2. Раскрыть механизм развития судорожного синдрома.

3. Обосновать предварительный диагноз.

4. Наметить план лечения.

                                                         ЗАДАЧА №2

Ребенок от 4 беременности, 2 срочных родов. Мать страдает ожирением 2 степени. Данная беременность протекала на фоне преэклампсии. В родах наблюдалась слабость родовой деятельности, накладывались полостные акушерские щипцы. Оценка по шкале Апгар 4-5 баллов. Масса тела при рождении 2800 граммов, длина- 50 см. В настоящее время ребенку 5 суток. Состояние тяжелое, крик слабый. Двигательная активность и физиологические рефлексы угнетены, гипотония, кормится через зонд, периодически срыгивает. За время пребывания в родильном доме окружность головы увеличилась на 1 см. Обращает на себя внимание усиление венозной сети на голове. Большой родничок 4х4 см, сагиттальный и стреловидный швы открыты. Периодически наблюдается симптом «заходящего солнца».

Задание:

1. Поставить предположительный диагноз

2. С чем необходимо провести дифференциальный диагноз?

3. Наметить тактику лечения.

  ЗАДАЧА №3
У недоношенного ребенка с массой тела при рождении 1200 г на 4-е сутки жизни началось желтушное прокрашивание кожи. На 6-е сутки жизни на фоне нарастающей желтухи отмечались резкая вялость, гипотония, гиподинамия, приступы апноэ, симптом «заходящего солнца», резкое запрокидывание головы назад, общие тонические судороги, исчезли рефлексы. В биохимическом анализе крови – общий билирубин – 300 мкмоль/л, реакция непрямая.

Задание:1. О чем можно думать в данном случае?

                         2.Какие неотложные мероприятия следует провести?

Занятие №5 Тема: Эндокринные заболевания новорожденных

Тесты для предварительного контроля

Выберите все правильные ответы

1. Адреногенитальный синдром – это заболевание:

         а) врожденное

         б) приобретенное

         в) наследственное  

         г) семейное

2. АГС наследуется по

         а) аутосомно-доминантному типу

         б) аутосомно-рецессивному типу

         в) доминантному, сцепленному с полом (Х хромосома) типу

          г) полигенному типу

3. Какие клинические формы дисфункции коры надпочечников вы знаете?

          А)

          Б)

          В)

  4. Патоморфологическим признаком адреногенитального синдрома является:

         а) гипоплазия          коры надпочечников

         б) гиперплазия коры надпочечников

         в) аденоматоз надпочечников

         г) кровоизлияние в надпочечники

5. Для адреногенитального синдрома у девочки патогномоничным признаком является:

         а) рвота с рождения

         б) гинекомастия

         в) вирильные наружные гениталии с пигментацией

         г) мраморный рисунок кожи

6. Адреногенитальный синдром у ребенка в семье с повышенным риском этого заболевания желательно диагностировать:

         а) внутриутробно с помощью амниоцентеза (после 12 недели беременности)

         б) внутриутробно на 5-6 неделе беременности с помощью биопсии хориона

         в) сразу после рождения

         г) на 1 месяце жизни

7. Фенокопией криза при сольтеряющей форме АГС является

         а) кишечная инфекция

         б) пилоростеноз

         в) токсикоз неясной этиологии

         г) все перечисленные варианты

8. Решающее значение при проведении дифференциальной диагностики между пилоростенозом и АГС имеет:

          а) характер рвоты

          б) степень дистрофии

          в) степень эксикоза

          г) КОС

9. Криз надпочечниковой недостаточности при врожденной гиперплазии коры надпочечников характеризуют следующие электролитные нарушения:

            а) гипернатриемия и гипокалиемия

            б) гипернатриемия и гиперкалиемия

            в) гипонатриемия и гиперкалиемия

            г) гипонатриемия и гипокалиемия

10. При условии минимального количества сыворотки крови ребенка, страдающего АГС, находящегося в эксикозе, в первую очередь следует определить уровень:

            а) белка и мочевины

            б) белковых фракций и трансаминаз

            в) электролитов и сахара

            г) кальция и фосфора, щелочной фосфатазы

11. Все формы поражения надпочечников имеют общий клинический симптом:

            а) мышечный гипертонус

            б) мышечная гипотония

            в) эритродермия

            г) участки депигментации на коже

12. Все новорожденные, родившиеся с массой более 4 кг, нуждаются в динамическом наблюдении за уровнем:

            а) глюкозы в сыворотке крови

            б) калия в сыворотке крови

            в) натрия в сыворотке крови

            г) кальция в сыворотке крови

13. Исследование содержания тиреоидных гормонов и ТТГ у новорожденных для выявления врожденного гипотиреоза следует проводить не ранее одного из указанных сроков:

             а) 5 часов жизни

             б) вторых суток жизни

             в) 3-5 дня жизни

             г) 7-10 дня жизни

             д) 3-4 недельного возраста

14. Укажите клинические симптомы, позволяющие заподозрить гипотиреоз при рождении:

             а) сухость кожи, мышечная гипотония, склонность к запорам

             б) макроглоссия, низкий голос, брадикардия

             в) затянувшаяся желтуха

             г) специфических симптомов при рождении не существует.

15. Оптимальный срок начала заместительной терапии при врожденном гипотиреозе:

            а) до 14 дней жизни

            б) до 1 месяца жизни

            в) до 2 месяцев жизни

            г) до 3 месяцев жизни

16. Начальная доза тироксина для доношенного новорожденного с гипотиреозом составляет:

             а) 3-7 мкг/кг в сутки

             б) 10-15 мкг/кг в сутки

             в) 40-50 мкг/кг в сутки

             г) 50-100 мкг/кг в сутки

             д) 100-125 мкг/ кг в сутки

17. Для детей от матерей с сахарным диабетом наиболее характерными являются:

             а) макросомия

             б) РДС, связанный с незрелостью легких

             в) гипогликемия и гипокальциемия

             г) анемия

             д)диспропорциональное телосложение, гипертрихоз ушных раковин

             г) низкая частота пороков развития

18. ПРИ НЕОНАТАЛЬНОМ СКРИНИНГЕ У НОВОРОЖДЕННЫХ ВЫЯВЛЯЮТ

А) галактоземию

Б) синдром Дауна

В) синдром Нунан

Г) врожденную тирозинемию

 19. НЕОНАТАЛЬНЫЙ СКРИНИНГ ПРОВОДИТСЯ ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ

А) врожденного порока сердца 

Б) муковисцидоза

В) атрезии пищевода

Г) тиреотоксикоза

20. СИНДРОМ ПОЛИЦИТЕМИИ У НОВОРОЖДЕННЫХ ОТ МАТЕРЕЙ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ ОБУСЛОВЛЕН

А)  гиповолемией 

Б) метаболическими нарушениями

В) гемодинамическими расстройствами

Г) усиленным эритропоэзом

21. ГИПОНАТРЕМИЯ У НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ МОЖЕТ РАЗВИТЬСЯ ВСЛЕДСТВИЕ

А) терапии диуретиками

Б) снижения секреции антидиуретического гормона

В) врожденной гиперплазии коры надпочечников

Г) внутривенного введения больших объемов жидкости

22.ТРАНЗИТОРНАЯ ГИПОГЛИКЕМИЯ, СВЯЗАННАЯ С

ГИПЕРИНСУЛИНИЗМОМ, ХАРАКТЕРНА ДЛЯ ДЕТЕЙ

А) с врожденной гиперплазией коры надпочечников

Б) с гемолитической болезнью новорожденных в результате резус-конфликта

В) с синдромом Видемана-Беквита

Г) от матерей с сахарным диабетом

 23. ОПРЕДЕЛЕНИЕ В КРОВИ УРОВНЯ 17-ГИДРОКСИПРОГЕСТЕРОНА

ИСПОЛЬЗУЕТСЯ ДЛЯ НЕОНАТАЛЬНОГО СКРИНИНГА

А) фенилкетонурии

Б) врожденного гипотиреоза

В) муковисцидоза

Г) адреногенитального синдрома

  24. ЛЕВОТИРОКСИН НАТРИЯ ПРИ ВРОЖДЕННОМ ГИПОТИРИОЗЕ НАЗНАЧАЕТСЯ ДОНОШЕННЫМ ДЕТЯМ ______ МКГ/КГ/СУТ

А) 10,0 - 15,0

Б) 15,0 - 20,0

В) 25,0 - 30,0

Г) 30,0 - 50,0

 25. КРИТЕРИЕМ ГИПОГЛИКЕМИИ У НОВОРОЖДЕННЫХ СЧИТАЕТСЯ УРОВЕНЬ ГЛЮКОЗЫ МЕНЕЕ ______ ММОЛЬ/Л

А) 2,6

Б) 3,5

В) 2,9

Г) 3,9

 26. АБСОЛЮТНЫМ ПРОТИВОПОКАЗАНИЕМ К ГРУДНОМУ ВСКАРМЛИВАНИЮ СО СТОРОНЫ РЕБЕНКА ЯВЛЯЕТСЯ

А) целиакия

Б) фенилкетонурия

В) галактоземия

Г) первичная лактазная недостаточность

 27. У РЕБЕНКА 3-Х НЕДЕЛЬНОГО ВОЗРАСТА ВНЕЗАПНО ПОЯВИЛАСЬ РВОТА ФОНТАНОМ. О ЧЕМ НУЖНО ДУМАТЬ В ПЕРВУЮ ОЧЕРЕДЬ?

А) о пилоростенозе

Б) о пилороспазме

В) об адреногенитальном синдроме

Г)  кишечной инфекции

 28. ОСНОВНАЯ ПРИЧИНА ВЫСОКОЙ КОНЦЕНТРАЦИИ БИЛИРУБИНА У НОВОРОЖДЕННЫХ ОТ МАТЕРЕЙ, СТРАДАЮЩИХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ - ЭТО

А) запаздывание созревания глюкоронилтрансферазы

Б) внепеченочная обструкция желчевыводящих путей

В) внутрипеченочная обструкция желчевыводящих путей

Г) нарушение захвата билирубина печеночной клеткой 

 29. АДРЕНОГЕНИТАЛЬНЫЙ СИНДРОМ – ЭТО

А) врожденная гиперплазия надпочечников, обусловленная недостаточностью фермента 21-гидроксилазы

Б) наследственное (по рецессивному типу) нарушение превращения глюкозы в галактозу

В) нарушение метаболизма фенилаланина (неспособность фенилаланингидроксилазы перерабатывать фенилаланин до тирозина), в результате мутационной блокады ферментов

Г) врожденная почечная энзимопатия или нефрит с потерей солей

30. ИСТИННЫЙ ГИПОАЛЬДОСТЕРОНИЗМ – ЭТО

А) врожденная почечная энзимопатия или нефрит с потерей солей 

Б) врожденная гиперплазия надпочечников, обусловленная недостаточностью фермента 21-гидроксилазы (биосинтез кортикостероидов)

В) наследственное (по рецессивному типу) нарушение превращения глюкозы в галактозу

Г) состояние, характеризующееся снижением секреции основных минералокортикоидов и потерей способности канальцев почек удерживать натрий

31. ГАЛАКТОЗЕМИЯ – ЭТО

А) врожденная гиперплазия надпочечников, обусловленная недостаточностью фермента 21- гидроксилазы (биосинтез кортикостероидов)

Б) нарушение метаболизма фенилаланина (неспособность фенилаланингидроксилазы перерабатывать фенилаланин до тирозина), в результате мутационной блокады ферментов

В) врожденная почечная энзимопатия или нефрит с потерей солей

Г) наследственное (по рецессивному типу) нарушение превращения глюкозы в галактозу

32.ФЕНИЛКЕТОНЕМИЯ- ЭТО

А) врожденная гиперплазия надпочечников, обусловленная недостаточностью фермента 21-гидроксилазы (биосинтез кортикостероидов) 

Б) врожденная почечная энзимопатия или нефрит с потерей солей

В) состояние, характеризующееся снижением секреции основных минералокортикоидов и потерей способности канальцев почек удерживать натрий

Г) нарушение метаболизма фенилаланина (неспособность фенилаланингидроксилазы перерабатывать фенилаланин до тирозина), в результате мутационной блокады ферментов
 Вопросы для собеседования: 

1. Регуляция функции щитовидной железы и физиологическое действие тиреоидных гормонов.

2. Этиология и патогенез врожденного гипотиреоза. Классификация врожденного гипотиреоза.

3. Особенности клиники врожденного гипотиреоза.

4. Дифференциальная диагностика врожденного гипотиреоза.

5. Транзиторный гипотиреоз, причины, клиника.

6. Лабораторная диагностика врожденного гипотиреоза. Значение неонатального скрининга в ранней диагностике заболевания.

7. Основные подходы к лечению врожденного гипотиреоза. Значение грудного вскармливания. Подбор оптимальной дозы препаратов. Длительность лечения. Диспансерное наблюдение.

8. Гипертиреоз новорожденных. Этиология. Патогенез. Клиническая картина. Дифференциальный диагноз. Лечение.

9. Роль наследственности в возникновении адреногенитального синдрома.

10. Зависимость различных форм адреногенитального синдрома от ферментного блока на различных уровнях синтеза стероидных гормонов.

11. Степень изменения половых органов при различных ферментных блоках.

12. Особенности клинического течения адреногенитального синдрома у мальчиков и девочек при различных его формах.

13. Лабораторные и функциональные методы диагностики адреногенитального синдрома.

14. Лечение различных форм адреногенитального синдрома.

15. Острая надпочечниковая недостаточность (первичная и вторичная). Патогенез. Клинические формы. Дифференциальный диагноз. Неотложная помощь при надпочечниковой недостаточности и надпочечниковом кризе.

16. Причины развития сахарного диабета у новорожденных детей.

17. Клинические проявления сахарного диабета и диабетической эмбриофетопатии.

18. Неотложная помощь при гипогликемических состояниях у новорожденных.

19. Заболевания паращитовидных желез. Гипо-и гиперпаратиреоз (транзиторный и врожденный). Клиническая картина. Диагностика. Лечение.

20. Транзиторные метаболические нарушения у новорожденных (гипокальциемия, гипомагниемия, гипонатриемия и др.), клинические проявления, неотложная помощь.

21.  Диспансерное наблюдение новорожденных с эндокринными заболеваниями. 

Задачи для заключительного контроля

ЗАДАЧА №1

 Девочка 3-х недельного возраста поступила в стационар с диагнозом: затянувшаяся желтуха у доношенного ребенка. Мать резус-положительная. Группа крови матери 2-я, ребенка-1-я.  Непрямой билирубин ребенка при поступлении-80 ммоль/л, анемии и ретикулоцитоза нет. На осмотре: вялость, расхождение прямых мышц живота, большой живот. Печень пальпируется на 3,5 см ниже реберного края. Нос седловидный, широкое расстояние между глазами, короткие толстые пальцы, язык не помещается во рту. Голос грубый, осиплый. Череп больших размеров, малый родничок открыт. Отмечается брадикардия. 

1. Поставить предположительный диагноз.

2. Назначить обследование для его подтверждения. Какие данные подтвердят диагноз?

ЗАДАЧА №2

Мальчик Т. Был извлечен на 39-40 неделе беременности путем операции кесарева сечения, предпринятой без родовой деятельности в связи с рубцом на матке у женщины, страдающей ожирением и сахарным диабетом беременных. Сахарный диабет был диагностирован на 28 неделе беременности, с помощью диеты уровень сахара в крови поддерживался в норме.  Беременность вторая, протекала с умеренным повышением АД с 31-32 недели, отмечались отеки, белок в моче, многоводие. Масса тела ребенка 4000 г, рост 51 см. оценка по шкале Апгар 8 баллов. При осмотре отмечались: диспропорциональное телосложение, яркая окраска кожных покровов, периферический цианоз, пастозность, выраженное лануго. Через час у ребенка отмечено снижение мышечного тонуса, физиологических рефлексов, появление тремора конечностей, повышенная возбудимость, приглушенность сердечных тонов, одышка до 70 в минуту. Живот округлой формы, печень +3,0 см из-под реберного края.

1. Предположительный диагноз? 

2. Какова тактика дальнейшего ведения данного ребенка?

ЗАДАЧА №3

Новорожденная Д. от матери, страдающей сахарным диабетом 1 типа. Родилась без асфиксии, с признаками диабетической фетопатии. Масса при рождении- 4200 г.

1.Составить план исследования глюкозы в крови у новорожденной, используя «правило четверок».

2.Каких нарушений в углеводном обмене можно ожидать у данного ребенка?

3.К какой группе повышенного риска относится данный ребенок?

Занятие №6. Тема: Геморрагические синдромы у новорожденных

Тесты для предварительного контроля

Выберите все правильные ответы

1.Факторами риска развития геморрагической болезни новорожденных являются все, кроме одного:

1.  родовой травмы;

2.  назначения матери противосудорожных препаратов в течение последних 4-8 недель беременности;

3.  тяжелого гестоза;

4.  недоношенности;

5.  АВО-несовместимости.

2. Классическая форма геморрагической болезни новорожденного проявляется:

1. внутриутробно

2. в первые 5-6 часов

3. в первые 2-5 суток

4. на втором месяце жизни

5. на второй неделе жизни

3.Для геморрагической болезни новорожденных верны все перечисленные положения, кроме:

1. заболевание связано с дефицитом витамина К

2. геморрагическая болезнь чаще развивается при естественном вскармливании

3. может быть связано с лекарственной терапией, проводимой матери

4. сопровождается нарушением геморрагического каскада

5. отмечается увеличение длительности кровотечения

4.Какие лабораторные признаки характерны для геморрагической болезни новорожденных

1. тромбоцитопения

2. увеличение длительности кровотечения

3. удлинение времени свертывания

4. положительный этаноловый тест

5. гиперфибриногенемия

5. Типичными признаками геморрагической болезни новорожденного являются все, кроме:

1. проявления мелены на 2-4 сутки жизни

2. кровотечения из пупочной ранки

3. кефалогематомы

4. петехиальной сыпи на коже

5. желтушности кожных покровов

6. Для ранней геморрагической болезни новорожденных верны все утверждения, кроме:

1. приема антиконвульсантов матерью во время беременности

2. клинических признаков болезни, появляющихся на второй неделе жизни

3. кровотечения из пупочной ранки, петехии на коже

4. клинических признаков болезни, развивающихся в течение первых 24 часов жизни

5. протромбинового времени (удлиненного), у большинства детей отмечается дефицит факторов II, YII, IX, X при нормальном уровне фактора Y.

7.Основным способом медикаментозной профилактики геморрагической болезни новорожденных в России является:

1. назначение викасола

2. назначение этамзилата

3. прием производных адренохромов

4. переливание свежезамороженной плазмы

5. е-аминокапроновая кислота

8.Патогенетичесим обоснованием введения витамина К при геморрагической болезни новорожденных является:

1. дефицит факторов I, II, III
2. дефицит антитромбина III
3. дефицит X, XII факторов свертывания

4. дефицит протромбина, проконвертина

5. дефицит I, XII факторов свертывания

9.Активность фактора Виллебранда у недоношенных детей:

1. повышена

2. понижена 

10. Особенностью сосудисто-тромбоцитарного звена гемостаза у недоношенных   новорожденных являются:

1. пониженное количество тромбоцитов

2. пониженная функциональная активность тромбоцитов

3. пониженная функциональная активность тромбоцитов

4. повышенная хрупкость кровеносных сосудов

11. Причиной гипокоагуляции крови у глубоко недоношенных новорожденных детей являются:

1. недостаточность белково-синтетической функции печени

2. усиленный гемолиз эритроцитов

3. дефицит витамина К

 12. При ДВС- синдроме снижены:

1. гемоглобин

2. тромбоциты

3. фибриноген

4. тромбин

     Д.   антигемофильный глобулин

13. Изоиммунная тромбоцитопеническая пурпура возникает в результате:

1. недостаточного образования тромбоцитов

2. несовместимости крови матери и плода по АВО - системе

3. несовместимости крови матери и плода по а/г тромбоцитов

4. наследственно обусловленного повышенного разрушения тромбоцитов

14. Трансплацентарная тромбоцитопеническая пурпура возникает у новорожденных при:

1. недостаточного образования тромбоцитов

2. несовместимости крови матери и плода по АВО- системе

3. несовместимости крови матери и плода по а/г тромбоцитов

4. наследственно обусловленного повышенного разрушения тромбоцитов

15. Суточная потребность новорожденного в витамине К:

1. 5 мкг

2. 10 мкг

3. 20 мкг

16. К развитию дефицита витамин-К-зависимых факторов свертывания в организме новорожденного приводят:

1. недостаточность белково-синтетической функции печени

2. нарушение функции тромбоцитов

3. гипокальциемия

4. недостаточное образование и поступление витамина К

17. Наиболее активный период дифференцировки клеток кроветворной системы плода (в неделях):

1. 3-6

2. 6-12

3. 12-16

4. 16-20

5. 20-24

18. Новорожденного с изоиммунной тромбоцитопенической пурпурой материнским грудным молоком:

1. кормят

2. не кормят

19. К наследственным тромбоцитопениям с недостаточным образованием тромбоцитов относят:

1. синдром Дауна

2. врожденный амегакариоцитоз

3. фенилкетонурию

4. синдром трисомии по 13-15 и 18 парам хромосом

5. врожденную мегакариоцитарную гипоплазию в сочетании с аномалиями
скелета

6. синдром Вискотта-Олдрича

20. К наследственным тромбоцитопениям вследствие повышенного разрушения тромбоцитов относят:

1. анемию Фанкони

2. синдром Вискотта – Олдрича

3. фенилкетонурию

4. врожденную мегакариоцитарную гипоплазию

5. синдром Дауна

6. синдром Бернара – Сулье

21. Вторичные (симптоматические) тромбоцитопении у новорожденных могут наблюдаться:

1. при внутриутробных инфекциях

2. при изоиммунной тромбоцитопенической пурпуре

3. при ДВС-синдроме

4. при синдроме Дауна

5. при синдроме Вискотта-Олдрича

22. Вторичная геморрагическая болезнь может развиться у новорожденного:

1. при наследственном дефиците VII фактора

2. при поражении паренхимы печени

3. при тромбоцитопении

4. при энтероколитах и дисбактериозах кишечника

5. при ДВС-синдроме

6. при анемии Фанкони

23.ТРОМБОЦИТОПЕНИЯ У НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ МОЖЕТ НАБЛЮДАТЬСЯ ПРИ

А) ДВС-синдроме

Б) врожденном гипотиреозе

В) диабетической эмбриофетопатии

Г) тяжелой гипербилирубинемии 

 24. В РАННЕМ НЕОНАТАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ РАЗВИТИЮ

ГЕМОРРАГИЧЕСКОГО СИНДРОМА МОЖЕТ СПОСОБСТВОВАТЬ

А) асфиксия

Б) ацидоз

В) гиперкапния

Г) прием матерью незадолго до родов медикаментозных препаратов, повышающих склонность к кровотечениям

25. ХАРАКТЕРНЫМ ПРИЗНАКОМ ГЕМОРРАГИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ НОВОРОЖДЕННОГО ЯВЛЯЕТСЯ

А) снижение протромбинового комплекса

Б) повышенный фибринолиз

В) тромбоцитопения

Г) уменьшение в крови уровня глобулинов (VIII, IX, X факторов)

26. КЛИНИЧЕСКИЕ СИМПТОМЫ ПРИ КЛАССИЧЕСКОЙ ФОРМЕ ГЕМОРРАГИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ НОВОРОЖДЕННЫХ ПОЯВЛЯЮТСЯ

А) сразу после рождения

Б) к 3-5 дню жизни

В) на 2-ой день жизни

Г) на 2-й неделе жизни

 27.  ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ СИНДРОМА ЗАГЛОЧЕННОЙ КРОВИ У НОВОРОЖДЕННОГО ИСПОЛЬЗУЮТ

А) исследование коагулограммы 

Б) тест Апта

В) бактериологическое исследование промывных вод желудка

Г)пенный тест

 28.  ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ГЕМОРРАГИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ

НОВОРОЖДЕННОГО ИСПОЛЬЗУЮТ

А) свежезамороженную плазму и викасол

Б) витамин Е

В) антикоагулянты

Г) антиагреганты

 29.  К ОСОБЕННОСТЯМ СВЕРТЫВАЮЩЕЙ СИСТЕМЫ КРОВИ У НОВОРОЖДЕННЫХ ОТНОСЯТ

А) замедление времени свертывания 

Б) снижение активности плазменных витамин-К-зависимых факторов

В) одинаковое время свертывания, как у взрослых

Г)  удлинение времени кровотечения

30. ОСОБЕННОСТЬ СВЕРТЫВАЮЩЕЙ СИСТЕМЫ КРОВИ У НОВОРОЖДЕННЫХ ЗАКЛЮЧАЕТСЯ В

А) низкой активности витамин-К-зависимых факторов (II, VII, IX, X)

Б) повышенной функциональной активности тромбоцитов

В) повышеной активности плазменных факторов (V, VIII, XI, XII)

Г) высокой активности витамин-К-зависимых факторов (II, VII, IX, X)

 31.  ОСОБЕННОСТЬ СВЕРТЫВАЮЩЕЙ СИСТЕМЫ КРОВИ У НОВОРОЖДЕННЫХ ЗАКЛЮЧАЕТСЯ В

А) высокой активности витамин-К-зависимых факторов (II, VII, IX, X)

Б) повышенной функциональной активности тромбоцитов

В) сниженной функциональной активности тромбоцитов

Г) повышенной активности плазменных факторов (V, VIII, XI, XII)

 32.  ОСОБЕННОСТЬ СВЕРТЫВАЮЩЕЙ СИСТЕМЫ КРОВИ У НОВОРОЖДЕННЫХ ЗАКЛЮЧАЕТСЯ В

А) сниженной активности естественных антикоагулянтов

Б) повышенной функциональной активности тромбоцитов

В) высокой активности витамин-К-зависимых факторов (II, VII, IX, X)

Г) повышенной активности плазменных факторов (V, VIII, XI, XII)

 33.  ОСОБЕННОСТЬЮ ТРОМБОЦИТОВ У НОВОРОЖДЕННЫХ ЯВЛЯЕТСЯ ИХ

А) повышенное количество 

Б) повышенная функциональная активность

В) повышенная способность к агрегации

Г) пониженная функциональная активность

  34.  У ЗДОРОВОГО НОВОРОЖДЕННОГО РЕБЕНКА КОЛИЧЕСТВО ФЕТАЛЬНОГО ГЕМОГЛОБИНА СОСТАВЛЯЕТ ______ %

А) 5-15 

Б) 40-50

В) 20-30

Г) 60-80 

35. ПРИЧИНОЙ ПОЯВЛЕНИЯ КРОВИ В СТУЛЕ НОВОРОЖДЕННОГО МОГУТ БЫТЬ СЛЕДУЮЩИЕ СОСТОЯНИЯ, ЗА ИСКЛЮЧЕНИЕМ

А) геморрагической болезни новорожденных

Б) гемофилии

В) заглатывания материнской крови во время родов

Г) трещины ануса

 Вопросы для собеседования:  
1. Особенности сосудисто-тромбоцитарного гемостаза у новорожденных детей.

2. Особенности свертывающей и противосвертывающей системы крови у новорожденных детей.

3. Классификация геморрагических синдромов у новорожденных.

4. Причины развития геморрагической болезни у новорожденных детей, дифференциальная диагностика истинной и ложной мелены. Проба Апта.

5. Классические лабораторные и дифференциальные тесты при геморрагических синдромах.

6. Характеристика клинических симптомов и лабораторных изменений при наследственных коагулопатиях. Патогенез развития геморрагического синдрома. Лечение. Неотложная помощь.

7. Особенности геморрагического синдрома, обусловленного тромбоцитопенией. Патогенез иммунных форм. Клиническая картина. Дифференциальный диагноз. 

8. Неотложная терапия геморрагического синдрома в зависимости от причины тромбоцитопении.

9. Особенности лабораторной диагностики ДВС-синдрома у новорожденных детей.

10. Клинические особенности течения ДВС-синдрома у новорожденных и недоношенных детей.

11. Лечение в зависимости от фазы ДВС. Исходы.

12. Лечение геморрагической болезни новорожденных.

13. Принципы оказания неотложной помощи новорожденным с геморрагическим синдромом.

14. Диспансеризация детей с геморрагическими синдромами в периоде новорожденности.
Задачи для заключительного контроля

ЗАДАЧА №1

Ребенок С. Родился на 29 неделе гестации. Состояние с рождения нарушено за счет дыхательных расстройств и неврологической симптоматики. Имеются множественные петехии на лице. В меконии отмечены прожилки крови.

         Задание: 1.Какова наиболее вероятная причина геморрагических проявлений у ребенка?

2. Какие исследования по данному поводу надо провести в первую очередь?

ЗАДАЧА №2

      Ребенок 36 недель гестации от здоровых родителей. Беременность протекала без осложнений. Состояние с рождения удовлетворительное. Масса при рождении 2500 г. Пуповинный остаток отпал на 5 сутки жизни, из пупочной ранки отмечалось геморрагическое отделяемое. На пеленках, вокруг стула - малиновые разводы.

         Задание: 1.Предполагаемый диагноз? 

2.Какое диагностическое мероприятие нужно провести в первую очередь? 3.Назначьте лечение.

ЗАДАЧА №3

Новорожденный С. от 2 беременности, 1-х родов на 35 неделе гестации. Первая беременность закончилась выкидышем. Масса при рождении 2400 г. Со стороны внутренних органов патологии не выявлено. Отмечается нервно-рефлекторная возбудимость. Имеется множественная петехиальная сыпь на туловище, обширный экхимоз в теменной области. Из анамнеза известно, что мать больна идиопатической тромбоцитопенической пурпурой.

 Задание: 1. Какова наиболее вероятная причина геморрагий? 

2. Какое лабораторное исследование для подтверждения диагноза необходимо провести?

3. Назначьте лечение.

Занятие №7. Тема: Анемии новорожденных

Тесты для предварительного контроля

Выберите все правильные ответы

1. Наиболее частой причиной анемии при рождении является:

1.  кровопотеря

2.  наследственный микросфероцитоз

3. дефицит эритроцитарных ферментов

4. наследственная гипопластическая анемия

2. Критерием для постановки диагноза анемии у новорожденных детей на 1 неделе жизни является снижение уровня гемоглобина

1.  ниже 170 г/л

2.  ниже 150 г/л

3.  ниже 130 г/л

4.  ниже 116 г/л

3. Критерием для постановки диагноза анемии у новорожденных детей на 2 неделе жизни является снижение уровня гемоглобина

1. ниже 150 г/л

2. ниже 140 г/л

3. ниже 130 г/л

4. ниже 120 г/л

4. Абсолютным показанием к переливанию эритроцитарной массы ребенку в возрасте 10 суток жизни является снижение уровня гемоглобина:

1.  ниже 100 г/л

2.  ниже  90 г/л

3.  ниже  80 г/л

4.  ниже  70 г/л

5. Гиперхромная анемия развивается у детей первых месяцев жизни при дефиците

1. витамина Е

2. витамина В6

3. железа

4. фолиевой кислоты

6. Является ли падение уровня гемоглобина ниже 120 г/л при трансплацентарной кровопотере показанием к срочной гемотрансфузии:

1.  да

2.  нет

3.  только при высокой скорости снижения гемоглобина

4.  переливание крови можно сделать в плановом порядке

7. Установите соответствие:

 Для оказания помощи ребенку-донору и ребенку-реципиенту в случае фето-фетальной трансфузии при многоплодной беременности показано:

1.донор               а) трансфузия эритромассы

2.реципиент       б)  частичное

                               заменное переливание 

                               плазмы крови

8. Высокий уровень ретикулоцитоза характерен для:

1.  железодефицитной анемии

2.  гемолитической анемии

3.  постгеморрагической анемии

4.  фолат-дефицитной анемии

9. Для диагностики гемолитической анемии необходимы:

1.  данные семейного анамнеза

2.  количество, форма и величина эритроцитов

3.  уровень ретикулоцитоза

4.  осмотическая стойкость эритроцитов

5. уровень сывороточного железа

6.  количество тромбоцитов

10. Дополните следующее высказывание:

     Признаком анемии у доношенного ребенка в возрасте 18 суток жизни является снижение уровня гемоглобина ниже______ г/л

11. Ребенку в возрасте 25 дней должен быть выставлен диагноз «анемия» при гемоглобине менее

____ г/л

12. Прямая проба Кумбса положительна при:

1.  гемолитической болезни новорожденных по резус-фактору

2. ГБН по системе АВО

3.  геморрагической болезни новорожденных

4. талассемии

13.Хроническая кровопотеря характеризуется:

1.  нормохромией эритроцитов и нормоцитозом

2.  гипохромией эритроцитов и микроцитозом

3.  гиперхромией эритроцитов и макроцитозом

14. При острой кровопотере у новорожденного наблюдается:

1. брадикардия

2. тахикардия

3. неизменный ритм сердечных сокращений

15. Основной причиной поздней анемии недоношенных детей является:

1.  усиленный гемолиз эритроцитов

2.  недостаточная зрелость костного мозга

3.  снижение продукции эритропоэтинов

4.  значительное истощение резервов железа

16. При поздней анемии недоношенным препараты железа внутрь назначают из расчета по элементарному железу:

1.  1-3 мг/кг/сут

2.  4-6 мг/кг/сут

3.  7-9 мг/кг/сут

17. Основными причинами ранней анемии недоношенных являются:

1.  усиленный гемолиз эритроцитов

2.  недостаточная зрелость костного мозга

3.  снижение продукции эритропоэтинов

4.  значительное истощение резервов железа

18. Развитию дефицита фолиевой кислоты у недоношенных способствуют:

1.  прием антибиотиков

2.  дефицит фолиевой кислоты у матери во время беременности

3. прием препаратов железа

4. усиленный гемолиз эритроцитов

 19. Развитию дефицита витамина Е у недоношенных детей способствуют:

1.  вскармливание коровьим молоком

2.  прием препаратов железа

3.  инфекция

4.  асфиксия при рождении

5.  гемолиз эритроцитов

20. Для поздней анемии недоношенных характерны:

1.  повышение насыщения трансферина железом

2. снижение сывороточного железа

3. микроцитоз

4. анизоцитоз

5. макроцитоз 

21. Хроническая кровопотеря у плода и новорожденного характеризуется:

1) Снижением уровня эритроцитов и гемоглобина

2) Гиповолемическим шоком

3) Повышением уровня ретикулоцитов

4) Увеличением размеров печени

5) Увеличением размеров селезенки

22.Кровопотерю у плода и новорожденного могут вызвать:

1) Отслойка плаценты

2) Наследственный сфероцитоз

3) Синдром Даймонда-Блекфана

4) Кесарево сечение

5) Фетофетальный кровоток

23. Заместительную терапию эритроцитарной массой недоношенному ребенку при анемии проводят при показателях гемоглобина:

1) 170-140 г/л 

2) 140-100 г/л 

3) Ниже 100 г/л 

4) Ниже 70 г/л

24. Диагностика фетоматеринской кровопотери основываются на:

1) Тесте Апта

2) Определении группы крови и резус-фактора матери и ребенка

3) Окраске мазка крови матери по Клейхауэру-Бетке

4) Определении типа гемоглобина ребенка

5) Исследовании костного мозга ребенка

25. Диагностика альфа-талассемии у новорожденного основывается на:

1) Тесте Апта

2) Определении группы крови и резус-фактора матери и ребенка

3) Окраске мазка крови матери по Клейхауэру-Бетке

4) Определение типа гемоглобина ребенка

5) Исследовании костного мозга ребенка

26. Близнеца-донора при фетофетальной кровопотере характеризуют:

1) полицитемия

2) ЗВУР

3) Бледность кожных покровов

4) Высокий риск тромбоза

5) Снижение уровня гемоглобина более чем на 50 г/л по сравнению с близнецом-реципиентом

6) Снижение уровня гемоглобина менее чем на 50 г/л по сравнению с близнецом-реципиентом

27. У новорожденных встречаются следующие варианты гемолитических анемий:

1) Вследствие нарушения морфологии эритроцитов

2) Вследствие дефицита ферментов эритроцитов 

3) Гемоглобинопатии

4) Аутоиммунные

5) Изоиммунные

6) Витаминодефицитные

28.Где вырабатывается эритропоэтин у плода?

1) Лёгкие

2) Печень

3) Почки

29.Перечислите препараты железа:

1) Мальтофер

2) Макропен

3) Эритропоэтин

4) Трансферрин

     5) Гемофер

 Вопросы для собеседования: 

1.Особенности становления гемопоэза у плода и новорожденного.

2. Этиология и предрасполагающие факторы развития физиологической и патологической анемии у новорожденных.

3. Рабочая классификация анемий новорожденных детей.

4.  Анемии вследствие кровопотери. Патогенез.

5. Гиповолемический и анемический шок. Основные клинические проявления. Лечение. Неотложная помощь.

6. Анемии вследствие повышенного кроворазрушения. Этиология. Патогенез. Лечение.

7. Интенсивная терапия гемолитического криза.

8. Анемии вследствие нарушения эритропоэза. Диагностические критерии.

9. Дифференциальный диагноз анемических состояний у новорожденных. 

10. Специальные методы исследований, применяемые для диагностики   заболеваний, сопровождающихся анемией. 

11. Принципы комплексной терапии анемий и показания к гемотрансфузии у новорожденных.

12. Анемии недоношенных новорожденных. Ранняя и поздняя анемии. Показания к различным подходам лечения.

13. Организация диспансерного наблюдения за новорожденными, имевшими анемические состояния в неонатальном периоде

Задачи для заключительного контроля

ЗАДАЧА №1

Ребенок К., родился на 29 неделе гестации в состоянии анемии средней степени тяжести. Масса тела при рождении 1000 г. На 20 сутки жизни появилась бледность кожи, желтуха, пастозность тканей, двигательная активность снижена. Сосет вяло. В области верхушки сердца выслушивается систолический шум.

Клинический анализ крови: Нв- 105 г/л, эритроциты- 3,3*10 12/л, ретикулоциты- 70. тромбоциты- 350*10 9/л, лейкоциты- 5,4*10 9/л, п-3, с-40, л-50, м- 7, СОЭ- 7 мм/час, анизоцитоз +++, пойкилоцитоз ++. Эритроциты в окрашенном мазке имеют «шиповидные» отростки. Кровь у ребенка 0(1) группы, резус-положительная. 

Биохимический анализ крови: Билирубин- 140 мкмоль/л, реакция непрямая. АЛТ-0,36, АСТ- 0,34.

             Вопросы:

1.Предполагаемая причина анемии?

2. Назначить лечение.

                                        ЗАДАЧА №2

У ребенка А. в возрасте 4 мес. отмечается снижение аппетита, двигательной активности, вялость, бледность кожи и слизистых, тахикардия, приглушенность сердечных тонов, систолический шум. Из анамнеза: ребенок родился на 32 неделе гестации, у матери во время беременности отмечалась анемия.

 Вопросы:

1.Предположительный диагноз?

2. Назначьте обследование.

                                             ЗАДАЧА №3

В отделение патологии новорожденных «Скорой помощью» доставлен ребенок В., возраст 24 дня, масса тела- 2500 г. Родился на 34 неделе гестации. Мать во время беременности питалась в основном молочной и растительной пищей. Гемоглобин у матери к концу беременности составлял 102 г/л. Ребенок со 2-й недели жизни находится на искусственном вскармливании. У ребенка отмечаются выраженная вялость, бледность кожи и слизистых, гипотония мышц, тахикардия, систолический шум на верхушке сердца, ЧСС- 160 в мин, чдд- 62 в мин.

В общем анализе крови: Нв- 68 г/л, эрит-2,1*10 /л. лейкоциты- 6,8*10 /л, СОЭ- 16 мм/час.

Вопросы: 1. Предположительный диагноз?

2. Окажите неотложную помощь.

                                         ЗАДАЧА №4

У ребенка, родившегося недоношенным, на 4 месяце жизни выявлены признаки железодефицитной анемии. Масса тела ребенка 4 кг, Нв- 100 г/л.

Назначьте лечение.

Задача 5

Девочка И. родилась в срок от здоровой женщины. Роды путем экстренного кесарева сечения, сделанного по поводу отслойки нормально расположенной плаценты. Масса при рождении 3100 г, длина тела 51 см, по шкале Апгар 4/6 баллов. В согласии с протоколом реанимации проводился полный комплекс реанимационных мероприятий в соответствии со степенью перенесенной гипоксии.

При первичном осмотре неонатолога обращали на себя внимание выраженная бледность кожных покровов и слизистых, приглушенность сердечных тонов, печень и селезенка не увеличены, со стороны ЦНС-ребенок вялый, мышечная гипотония, рефлексы новорожденного угнетены.

При исследовании периферической крови уровень Нв составил 90 г/л.
Задания:

1) Чем обусловлены выявленные у ребенка изменения?

2) Назначьте план обследования, необходимый для подтверждения диагноза и определения тактики ведения больного.

3) С какими заболеваниями можно проводить дифференциальный диагноз в данном случае?

4) Назначьте лечение.

Занятие №8. Тема: Неинфекционные заболевания кожи новорожденных. Дифференциальный диагноз с инфекционными поражениями кожи, подкожной клетчатки, пупочной ранки

Тесты для предварительного контроля

Выберите все правильные ответы

1.При оценке состояния пупочной ранки необходимо учитывать:

а) наличие и характер отделяемого

б) наличие или отсутствие отечности пупочного кольца

в) пальпируемость пупочной вены и выраженность венозной сетки на передней брюшной стенке

г) состояние регионарных лимфоузлов

2. Дифференциальную диагностику пузырчатки новорожденных следует проводить с:

а) врожденным сифилисом

б) врожденным буллезным эпидермолизом

в) эритродермией Лейнера

г) со всеми перечисленными заболеваниями

3. Для сифилитической пузырчатки новорожденных характерно:

а) появление со 2-3 дня жизни

б) пузыри на ярко гиперемированных участках кожи

в) одновременное присутствие пятен и папул

г) все ответы правильные

4. Эксфолиативный дерматит Риттера относится к группе 

а) генодерматозов

б) стрептококковых пиодермий

в) стафилококковых пиодермий

г) аллергодерматозов

5. Образование рубцов на стадии репарации характерно для:

а) эксфолиативного дерматита Риттера

б) эритродермии Лейнера

в) некротической флегмоны новорожденных

г) дистрофической формы врожденного буллезного эпидермолиза

 6. К заболеваниям кожи стафилококковой этиологии относятся:

а) импетиго

б) кандидоз кожи

в) везикулопустулез

г) псевдофурункулез

д) пузырчатка

7. Выбрать основное показание для госпитализации новорожденного ребенка с везикулопустулезом:

а) плохой сон

б) двигательное беспокойство

в) распространенность поражения кожных покровов

г) плохое сосание

д) стул 4-5 раз в сутки

8. Назовите основные меры профилактики гнойно-воспалительных заболеваний в родовспомогательных учреждениях

а) профилактическое назначение антибиотиков детям из группы риска по инфицированию

б) раннее прикладывание к груди

в) профилактическое назначение бифидумбактерина детям, угрожаемым по инфицированию

г) ранняя выписка новорожденных

д) совместное пребывание новорожденных с матерями

9. Из перечисленных гнойно-воспалительных заболеваний чаще встречается у недоношенных новорожденных:

а) флегмона

б) остеомиелит

в) пиодермия

г) рожистое воспаление

10. ВЯЛЫЕ ПУЗЫРИ НА КОЖЕ НОВОРОЖДЕННОГО РЕБЕНКА

ВСТРЕЧАЮТСЯ ПРИ

А) пузырчатке новорожденного

Б) врожденном везикулопустулезе

В) неонатальном пустулярном меланозе

Г) врожденном буллезном эпидермолизе

11. К ГНОЙНО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМ ЗАБОЛЕВАНИЯМ КОЖИ У

НОВОРОЖДЕННЫХ ОТНОСИТСЯ

А) токсическая эритема

Б) везикулопустулез

В) буллезный эпидермолиз

Г) неонатальный пустулярный меланоз

 12. ПЕРЕВОДУ В ОБСЕРВАЦИОННОЕ ОТДЕЛЕНИЕ АКУШЕРСКОГО

СТАЦИОНАРА НЕ ПОДЛЕЖАТ ДЕТИ

А) «отказные», подлежащие усыновлению 

родильного дома

Б) новорожденные от матерей с гипертермией в послеродовом периоде

В) родившиеся вне родильного дома

Г) заболевшие гнойно-септическими заболеваниями в физиологическом отделении

13 КАКОЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИЗНАК ПОЗВОЛИТ ЗАПОДОЗРИТЬ

ВРОЖДЕННЫЙ СВИЩ ПУПКА?

А) длительное, более 3-х недель мокнутие пупочной ранки

Б) гнойное отделяемое из пупочной ранки

В) пальпация пупочных сосудов

Г) субфебрилитет

 14. КАКОЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИЗНАК ХАРАКТЕРЕН ДЛЯ

АСЕПТИЧЕСКОГО НЕКРОЗА ПОДКОЖНО-ЖИРОВОЙ КЛЕТЧАТКИ

НОВОРОЖДЕННОГО?
А) субфебрильная лихорадка 

Б) болезненность при пальпации

В) наличие локальной инфильтрации подкожно-жировой клетчатки

Г) быстрое распространение процесса на близлежащие ткани

 15. С КАКИМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ СЛЕДУЕТ ПРОВОДИТЬ

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ ПРИ ПОДОЗРЕНИИ НА НАЧИНАЮЩУЮСЯ ФЛЕГМОНУ НОВОРОЖДЕННОГО?

А) кальциноз 

Б) «Монголоидное пятно»

В) рожистое воспаление

Г) адипонекроз

 16. ПУПОЧНАЯ РАНКА НОВОРОЖДЕННОГО В НОРМЕ ПОЛНОСТЬЮ

ЭПИТЕЛИЗИРУЕТСЯ
А) к концу 2-й недели жизни

Б) к концу 1-го месяца жизни

В) на 2-м месяце жизни

Г) на 3 месяце жизни

 17. РЕБЕНОК РОДИЛСЯ С ЭЛЕМЕНТАМИ СЫПИ НА КОЖЕ

ПЯТНИСТО-ПАПУЛЕЗНОГО ХАРАКТЕРА. ВЕРОЯТНЫМ ДИАГНОЗОМ БУДЕТ

А) переношенность 

Б) внутриутробная инфекция

В) токсическая эритема новорожденных

Г) монголоидные пятна 

  18. ГНОЙНЫЙ ОМФАЛИТ У НОВОРОЖДЕННЫХ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ

А) отеком, гиперемией пупочного кольца, гнойным отделяемым из пупочной ранки

Б) язвочкой с подрытыми краями, покрытой фибринозными наложениями

В) серозным отделяемым из пупочной ранки

Г) грибовидной опухолью на дне пупочной ранки

 19. ЛЕЧЕБНОЙ ТАКТИКОЙ ПРИ ГНОЙНОМ ОМФАЛИТЕ

НОВОРОЖДЕННЫХ ЯВЛЯЕТСЯ

А) обработка пупочной ранки спиртом 

Б) активное наблюдение по месту жительства

В) госпитализация в стационар

Г) обработка пупочной ранки раствором перекиси водорода

 20. КАКОЙ ДОЛЖНА БЫТЬ ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА ПРИ ГНОЙНОМ

ОМФАЛИТЕ НОВОРОЖДЕННЫХ?

А) гормональная терапия 

Б) обработка пупочной ранки раствором бриллиантовой зелени

В) противовирусная терапия

Г) повязки с мазью Вишневского на область пупочной ранки, антибактериальная терапия

 21. ПРИ ОСМОТРЕ НА ДОМУ У РЕБЕНКА ЗАПОДОЗРИЛИ

НЕКРОТИЧЕСКУЮ ФЛЕГМОНУ НОВОРОЖДЕННОГО, РОДИТЕЛИ

КАТЕГОРИЧЕСКИ ОТКАЗАЛИСЬ ОТ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ, ПОЭТОМУ

НЕОБХОДИМО

А) пригласить детского хирурга на дом для обсуждения данного вопроса

 Б) назначить антибиотики и пригласить на осмотр на следующий день

В) провести хирургическое лечение на дому

Г) настоять на госпитализации в хирургический стационар

 22. НЕКРОТИЧЕСКАЯ ФЛЕГМОНА НОВОРОЖДЕННЫХ НЕ НАБЛЮДАЕТСЯ В ОБЛАСТИ

А) шеи

 Б) ладонной поверхности кистей и подошвенной поверхности стоп

В) половых органах

Г) волосистой поверхности головы

 23. ТИПИЧНАЯ ЛОКАЛИЗАЦИЯ ФЛЕГМОНЫ НОВОРОЖДЕННЫХ

А) околопупочная область

Б) задняя поверхность тела 

В) передняя грудная стенка

Г) открытые поверхности тела
Вопросы для собеседования:

13. Особенности строения кожи, подкожной клетчатки, пупочного канатика у новорожденного ребенка.

14. Современные аспекты этиологии инфекционных и неинфекционных заболеваний новорожденных местной локализации.

15. Факторы риска развития гнойно-воспалительных заболеваний у новорожденного ребенка.

16. Клинические симптомы различных форм инфекционных заболеваний кожи, подкожной клетчатки, пупочной ранки.

17.  Инфекционные заболевания кожи: везикулопустулез, пузырчатка, эксфолиативный дерматит Риттера. Этиология, клиника, лечение.

18. Инфекционно-воспалительные поражения подкожно-жировой клетчатки: псевдофурункулез, некротическая флегмона, гнойный мастит. Этиология, патогенез, клиника, лечение.

19. Инфекционные заболевания пупочной ранки, пуповинного остатка и пупочных сосудов. Эпидемиология. Классификация. Патогенез. Клиника. Дифференциальный диагноз. Лечение. Исходы.

20. Неинфекционные заболевания кожи и подкожной клетчатки: склерема, асептический некроз подкожной клетчатки, токсическая эритема, милии, врожденные дефекты. Этиология. Патогенез. Клинические проявления. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. 

21. Генодерматозы: ихтиозоформная эритродермия Брока, врожденный ихтиоз, буллезный эпидермолиз, синдром недержания пигмента. Патогенез. Особенности клинической картины. Диагностика. дифференциальный диагноз. Течение. Исходы. Лечение. 

22. Эритродермия Лейнера. Клинические проявления. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Исходы. Лечение.

23. Методы обследований детей с воспалительными и невоспалительными заболеваниями кожи, подкожной клетчатки, пупочной ранки.

24. Принципы лечения заболеваний местной локализации у новорожденных.

25. Профилактика гнойно-воспалительных заболеваний у новорожденных.

Задачи для заключительного контроля

  Задача №1. 

У ребенка в возрасте 5 дней при утреннем осмотре на левом бедре в верхней трети обнаружено изменение кожи размером 3х 3,5 см багрового цвета с инфильтрацией ткани, горячей на ощупь, с размягчением в центре. Утром у ребенка отмечен подъем температуры до 38º . Мальчик от молодых родителей, мать страдает хроническим тонзиллитом. Беременность протекала без токсикоза, безводный период 13 часов, закричал сразу, к груди приложен в родзале, пуповинный остаток отпал на 4 день.

1. Ваш предварительный диагноз.

2. Ваша тактика в отношении ребенка.

 Задача №2. 

 У ребенка 14 дней на протяжении 10 дней жизни отмечается серозное отделяемое из пупочной ранки, которое засыхает в корочки. После их отпадения остаются кровоточащие эрозии. Общее состояние ребенка удовлетворительное. Температура тела 36,6º. Анализ крови: гемоглобин- 128 г/л, лейкоциты -8,2·х10 9/л, СОЭ- 3 мм/час.

1. Ваш диагноз.

2. Тактика лечения. 
 Задача №3. 

Ребенок поступил в приемный покой ЦРБ на 18 день жизни с жалобами н появление гнойников на коже, плохое сосание, вялость. Болен 2 дня, когда появилась потница, затем гнойнички. К врачу не обращались. Вечером ребенок стал беспокоен, дважды был разжиженный стул. Был подъем температуры до 37,5 ◦. Доставлен врачом скорой помощи. 

На осмотре: состояние тяжелое, кожа с сероватым оттенком, на ладонях, туловище – круглые плоские пузыри с гнойным содержимым, не сливаются друг с другом. При снятии пузырей обнажается эрозивная поверхность. Тонус мышц снижен. Рефлексы новорожденного определяются хорошо. Крик средней силы. Дыхание пуэрильное, 60 в минуту, тоны сердца отчетливые, 140 в минуту. Живот вздут, мягкий при пальпации. Стул при осмотре был негомогенный, разжижен, без слизи. Рвоты не было. Печень на 1,5 см выступает из-под реберной дуги.

1. Поставить диагноз.

2. Оказать неотложную помощь в приемном покое.

3. Лечебные мероприятия в стационаре.

 Задача №4. 

Ребенок от 1 беременности, первых родов, роды в срок с массой тела 3400, длиной 50 см. Беременность протекала с токсикозом первой и второй половины. Вскармливание грудное, пуповина отпала на 5 день. При осмотре на 6 день на коже в области голеней, на лице, бедрах, ягодицах, туловище участки диффузного уплотнения, бледные, холодные на ощупь, лицо маскообразное, кожную складку не удается собрать над участком уплотнения. Температура тела 35,7°. При надавливании над участком уплотнения ямки не остается.

          1.Ваш предварительный диагноз.

          2. Возможная схема лечения.

Задача №5. В первый день после рождения у новорожденного в области пуповинного остатка отмечается отсутствие брюшной стенки. Вместо нее обнаружена прозрачная пуповинная оболочка диаметром в 5 см белесоватого цвета.

1. Ваш диагноз.

2. Тактика лечения.

Занятие №9. Тема: Инфекционно-воспалительные заболевания новорожденных.

Тесты для предварительного контроля

Выберите все правильные ответы

1. У новорожденных при остеомиелите чаще поражается:

1.  диафиз трубчатых костей

2.  Эпифиз трубчатых костей

2.  Определите изменения в клиническом анализе крови при остеомиелите:

1. Лейкоцитоз без сдвига лейкоцитарной формулы, тромбоцитопения

2. Лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево, анемия

 3. У новорожденного при гнойном менингите большой родничок как выбухать, так и западать:

1.  верно;

2.  неверно

     4. ЯНЭК может развиться:

1. как у доношенных новорожденных, так и у недоношенных;

2. только у недоношенных новорожденных;

 5. "асептический" менингит это:

1. вирусный менингит;

2. грибковый менингит.

6. Остеомиелит это:

1.  локализованная форма гнойно-воспалительных заболеваний

2.  генерализованная форма гнойно-воспалительных заболеваний

7. На рентгенограмме при остеомиелите обнаруживается:

1.  расширение суставной щели и деструктивные изменения ядра окостенения

2. сужение суставной щели и кальцинаты в околосуставной сумке 

 8.  Для грамотрицательного менингита характерно:

1.  стойкая лихорадка

2.  тенденция к гипотермии

  9.Гипоксия у новорожденного может привести к развитию ЯНЭК:

1.  верно

2.  неверно

    10.К осложнениям ЯНЭК относятся:

1. кишечная непроходимость;

2. синдром короткой тонкой кишки;

11.  Клинические симптомы раннего сепсиса новорожденного появляются: 

1. в первые 3 суток жизни  

2. в течение первой недели жизни 

3. после 4 дня жизни

4. в позднем неонатальном периоде
12.  ДВС- синдром для сепсиса:

1. характерен в редких случаях 

2. свойственен

3. не характерен  

4. характерен при  грибковой этиологии

 13. РАННИМ СИМПТОМОМ ГНОЙНОГО МЕНИНГИТА У НОВОРОЖДЕННОГО ЯВЛЯЕТСЯ

1.  гиперестезия кожных покровов

2.  мозговой крик

3.  поза на боку с запрокинутой головой

4.  вынужденное положение конечности

14. К НАИБОЛЕЕ ВЕРОЯТНЫМ ВОЗБУДИТЕЛЯМ ПРИ РАННЕМ НЕОНАТАЛЬНОМ МЕНИНГИТЕ У НОВОРОЖДЕННОГО ОТНОСЯТ

А) грибы рода Кандида (Candida)

Б) пневмококк (Streptococcus pneumoniae)

В) синегнойную палочку (Pseudomonas aeruginosa)

Г) стрептококк группы Б (Streptococcus agalactiae)

 15. КЛИНИЧЕСКИЙ СИМПТОМ, НЕ ХАРАКТЕРНЫЙ ДЛЯ ГЕМАТОГЕННОГО ОСТЕОМИЕЛИТА НОВОРОЖДЕННОГО -ЭТО

А) отек, увеличение сустава в объеме

Б) ограничение активных движений в пораженной конечности

В) судороги

Г) болезненность при пассивных движениях

 16. ЭТИОЛОГИЧЕСКИ ЗНАЧИМОЙ ПРИЧИНОЙ РАННЕГО СЕПСИСА НОВОРОЖДЕННОГО ЯВЛЯЕТСЯ

А) гемофильная палочка (Haemophilus influenza)

Б) золотистый стафилококк (Staphylococcus aureus)

В) энтеробактер (Enterobacter)

Г) стрептококк группы В (Streptococcus agalactiae)

1 7. РАННИЙ СЕПСИС НОВОРОЖДЕННОГО МАНИФЕСТИРУЕТ

А) в первые 72 часа жизни ребенка

Б) в первую неделю жизни ребенка

В) с момента рождения ребенка

Г) в первые 3 месяца жизни

 18.  КАКОЙ СЕПСИС НОВОРОЖДЕННОГО НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВСТРЕЧАЕТСЯ ПО "ВХОДНЫМ ВОРОТАМ"?

А) кишечный

Б) пупочный

В) кожный

Г) отогенный

19. ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ МЕРОЙ ДЛЯ ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ РАЗВИТИЯ НЕКРОТИЧЕСКОГО ЭНТЕРОКОЛИТА НОВОРОЖДЕННОГО ИЗ ГРУППЫ РИСКА ЯВЛЯЕТСЯ

А) адекватное энтеральное питание с учетом гестационного возраста

Б) назначение антибактериальной терапии

В) отказ от грудного молока

Г) отмена энтерального кормления

 20. ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ МЕРОЙ ДЛЯ ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ РАЗВИТИЯ НЕКРОТИЧЕСКОГО ЭНТЕРОКОЛИТА НОВОРОЖДЕННОГО ИЗ ГРУППЫ РИСКА ЯВЛЯЕТСЯ

А) отказ от грудного кормления

Б) назначение ангиопротекторов

В) назначение антибактериальной терапии

Г) применение грудного нативного молока

 21. НАИБОЛЕЕ ЧАСТОЙ ПРИЧИНОЙ РАЗВИТИЯ ПЕРИТОНИТА У НОВОРОЖДЕННЫХ ЯВЛЯЕТСЯ

А) некротический энтероколит III и IV стадии

Б) ятрогенное повреждение

В) порок развития стенки кишки

Г) заменное переливание крови

 22.  ПРИ НЕКРОТИЧЕСКОМ ЭНТЕРОКОЛИТЕ НОВОРОЖДЕННОГО ИШЕМИЧЕСКОЕ ПОРАЖЕНИЕ КИШЕЧНОЙ СТЕНКИ МОЖЕТ РАЗВИТЬСЯ ВСЛЕДСТВИЕ

А) сердечно-сосудистых нарушений

Б) присоединения кишечной инфекции

В) нарушений асептических правил кормления ребенка

Г) инфекционных заболеваний у матери

 23.  ОБЩЕПРИЗНАННЫМ ФАКТОРОМ РИСКА РАЗВИТИЯ НЕКРОТИЧЕСКОГО ЭНТЕРОКОЛИТА У ДЕТЕЙ ЯВЛЯЕТСЯ

А) многоводие

Б) атрезия кишечника

В) гастрошизис

Г) врожденный порок сердца

 24. ПРИ ПОДОЗРЕНИИ НА НЕКРОТИЧЕСКИЙ ЭНТЕРОКОЛИТ ПЕРВОЕ ДЕЙСТВИЕ ВРАЧА ПРЕДПОЛАГАЕТ

А) назначить антибиотики

Б) исключить любую энтеральную нагрузку

В) сделать клизму

Г) выполнить лапароцентез

 25. ПРИЗНАКОМ ТРАНСМУРАЛЬНОГО ИНФАРКТА КИШЕЧНОЙ СТЕНКИ ПРИ НЕКРОТИЧЕСКОМ ЭНТЕРОКОЛИТЕ ЯВЛЯЕТСЯ

А) запавший живот

Б) выраженное/нарастающее вздутие живота

В) копростаз

Г) тромбоцитоз

 26. ФАКТОРОМ РИСКА РАЗВИТИЯ НЕКРОТИЧЕСКОГО ЭНТЕРОКОЛИТА У ДЕТЕЙ ЯВЛЯЕТСЯ

А) атрезия кишечника

Б) недоношенность

В) гастрошизис

Г) многоводие

 27. ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ МЕРОЙ ДЛЯ ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ РАЗВИТИЯ НЕКРОТИЧЕСКОГО ЭНТЕРОКОЛИТА НОВОРОЖДЕННОГО В ГРУППЕ РИСКА ЯВЛЯЕТСЯ

А) снижение риска ишемии кишечной стенки

Б) назначение ангиопротекторов

В) назначение антибиотиков

Г) отказ от грудного молока

 28.  ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ МЕРОЙ ДЛЯ ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ РАЗВИТИЯ НЕКРОТИЧЕСКОГО ЭНТЕРОКОЛИТА НОВОРОЖДЕННОГО В ГРУППЕ РИСКА ЯВЛЯЕТСЯ

А) адекватное энтеральное питание с учетом гестационного возраста

Б) назначение антибиотиков

В) отказ от грудного молока

Г) отмена энтерального кормления

 29. ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ МЕРОЙ ДЛЯ ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ РАЗВИТИЯ НЕКРОТИЧЕСКОГО ЭНТЕРОКОЛИТА НОВОРОЖДЕННОГО В ГРУППЕ РИСКА ЯВЛЯЕТСЯ

А) отказ от грудного молока

Б) назначение ангиопротекторов

В) назначение антибиотиков

Г) применение грудного нативного молока
Вопросы для собеседования:

13. Особенности анатомии и физиологии новорожденных, способствующие развитию инфекционно - воспалительных заболеваний.

14. Эпидемиология, группы риска новорожденных по развитию инфекционно-воспалительных заболеваний (ИФЗ).

15. Механизмы развития инфекционно-токсического шока.

16. Клинические и лабораторные критерии системной воспалительной реакции и органной недостаточности.

17.  Дифференциальная диагностика воспалительных поражений различной этиологии.

18. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение, осложнения и прогноз остеомиелита у новорожденных детей.

19. Этиология и патогенез гнойных менингитов и менингоэнцефалитов у новорожденных детей.  

20. Своеобразие клинической картины гнойных менингитов и менингоэнцефалитов у новорожденных. Клинико-лабораторные критерии диагностики гнойных менингитов

21. Дифференциальная диагностика гнойных менингитов от других тяжелых заболеваний, при которых имеются схожие симптомы и синдромы (пре- и перинатальные поражения- ЦНС, серозные менингиты, внутричерепные кровоизлияния и др.).

22.  Исходы, прогноз и профилактика менингитов.

23. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение, осложнения и прогноз язвенно-некротического энтероколита (ЯНЭ) у новорожденных детей.

24.  Современные представления о сепсисе, международная терминология по сепсису  

25.   Эпидемиология, группы риска по развитию неонатального сепсиса.

26.   Современные представления о  патогенезе сепсиса.

27.  Клиническая классификация сепсиса.

28.   Клинико-лабораторные критерии диагностики сепсиса. 
29.  Своеобразие клинической картины сепсиса у новорожденных Клиническая картина сепсиса. Особенности течения сепсиса при Грам(+) и Грам(-) инфекции. Специфика кандидозного сепсиса.
30.  Дифференциальная диагностика сепсиса от других тяжелых заболеваний, при которых имеются схожие симптомы и синдромы (внутриутробные инфекции, локализованные гнойные инфекции, гемолитическая и геморрагическая болезнь новорожденных, тяжелые осложненные формы пневмоний, энтероколиты, менингиты, различные формы шока и др.).
31.  Особенности клиники и диагностики сепсиса у недоношенных новорожденных детей.
32.  Основные подходы к терапии гнойно-воспалительных заболеваний у новорожденных детей. Рациональный выбор антибиотикотерапии. Иммунотерапия. Детоксикационная терапия. Противошоковая терапия.

33. Диспансерное наблюдение новорожденных после перенесенных гнойно-воспалительных заболеваний.
34.  Основы профилактики гнойно-септических заболеваний в акушерских стационарах  
Задачи для заключительного контроля

Задача №1

Недоношенная девочка 7 суток жизни. Ребенок от женщины 20 лет, соматически здоровой, от 1 беременности, протекавшей с гестозом во II триместре, фетоплацентарная недостаточность (ФПН). Роды экстренные преждевременные, на 29-30 неделе гестации, оперативные, путем экстренного кесарева сечения по поводу начавшейся отслойки низко расположенной плаценты. Масса тела при рождении 1850 г, длина 43 см. Оценка по шкале Апгар 3/5 баллов. Безводный промежуток 13 часов.

Состояние при рождении очень тяжелое за счет дыхательной недостаточности и синдрома угнетения. Ребенок интубирован, переведен на ИВЛ.С рождения находился на парентеральном питании.  С 3х суток жизни начато кормление смесью для недоношенных детей. На 6 сутки жизни появилось застойное отделяемое с зеленью по желудочному зонду в объеме 1/2 кормления. На 7 сутки жизни появилось выраженное вздутие живота, примесь крови в стуле после клизмы (стула не было в течение 2 суток). При пальпации живота отмечается некоторое напряжение мышц передней брюшной стенки и резкая болезненность, аускультативно - перистальтика отсутствует.

Данные обследования:

7. Анализ крови на 5 сутки жизни: Hb 167 г/л, Л. 25,6×109/л, с/я 72%, ММ. 2%, Лф. 12%, мон. 12%, эоз. 2%, Тр. 70,0×10 /л. СОЭ 5 мм/ч.

8. Уровень гликемии на 3 сутки жизни: глюкоза 2,1 ммоль/л.

9. Биохимический анализ крови на 5 сутки жизни: глюкоза 15,6 ммоль/л, белок 41 г/л, альбумин 28 г/л, СРБ 19 мг/л, креатинин 100 ммоль/л, мочевина 6,8 ммоль/л, ГГТ 190 Ед/л, ЩФ 180 Ед/л, АСТ 76 Ед/л, АЛТ 201 Ед/л, общий билирубин 105 мкмоль /л, прямой билирубин 59 мкмоль/л, натрий 122 ммоль/л, калий 6,0 ммоль/л, прокальцитонин 3 нг/мл.

10. КОС на 7 сутки жизни: рН=7,21, рО2=75 мм рт.ст., рСО2=34 мм рт.ст., ВЕ= -8,3 ммоль/л.

11. УЗИ органов брюшной полости на 7 сутки жизни: газ в системе воротной вены.

12. Обзорная рентгенограмма брюшной полости: неравномерное вздутие кишечных петель, внутрибрюшная жидкость

   Задание:

1. Сформулируйте основной клинический диагноз.

2. Показано ли в данной ситуации оперативное вмешательство.

3. Какой вид вскармливания ребенка предпочтителен на данной стадии заболевания.

4. Назначьте медикаментозную терапию.

Задача №2

Мальчик от II беременности II срочных родов с массой при рождении 3500 ростом 52см. Возраст матери 28 лет. Беременность протекала на фоне хронического пиелонефрита у матери, без обострений. В 32 недели госпитализация по поводу угрозы прерывания беременности. Ребенок родился в удовлетворительном состоянии в конце 1-х — начале 2-х суток появилось беспокойство, стал отказываться от груди. При дотрагивании до правого коленного сустава – громкий, раздражительный плач. Избегает активных движений и кричит при попытке пассивного сгибания или разгибания правой ножки. При осмотре выявляется вынужденное положение правой конечности: нога отведена и ротирована кнаружи.

1. ОАК: Hb 170 г/л, эр. 4,9×10¹²/л, лейк. 25×10 /л, п/я 18%, с/я 56%, лимф. 20%,мон. 6%, тромб. 60×10 /л, СОЭ 5 мм/ч.

2. На рентгенограмме: некоторое расширение суставной щели правого сустава.

Задание:

1. Сформулируйте основной клинический диагноз.
2. Показано ли в данной ситуации оперативное вмешательство.
3. Назначьте медикаментозную терапию.
Занятие №10. Тема: Эмбриофетопатии новорожденных. Внутриутробные инфекции новорожденных детей.

Тесты для предварительного контроля

1. Какой путь инфицирования чаще встречается в интранатальном периоде:

А) гематогенный,

Б) восходящий,

В) нисходящий,

Г) смешанный,

Д) все перечисленные

    2. Признаками ТОРСН-синдрома являются:

     А) ЗВУР

     Б) гепатоспленомегалия

     В) ранняя и/или продолжительная желтуха

     Г) экзантема

3. На основании клинической картины поставить точный диагноз внутриутробной инфекции с указанием этиологического фактора:

А) можно всегда

Б) нельзя никогда

В) можно лишь в отдельных случаях

4. Для врожденного сифилиса помимо специфического поражения печени характерны:

 а) сифилитическая пузырчатка

 б) ринит

 в) изменение костей и глазного дна

 г) все перечисленные признаки

5. Для сифилитической пузырчатки новорожденных характерно:

   а) появление со 2-3 дня жизни

   б) пузыри на ярко гиперемированных участках кожи

   в) одновременное присутствие пятен и папул

  г) все ответы правильные

6. Вставьте правильный ответ

      Диагноз листериоза можно поставить клинически в случае обнаружения__________

7.Диагноз герпетической инфекции у новорожденного ребенка клинически можно поставить в случае обнаружения_______________ 

 8.Тромбоцитопения у новорожденных детей может наблюдаться при:

 А) врожденной краснухе

 Б) врожденной цитомегалии

 В) врожденной герпетической инфекции

     Г) во всех перечисленных случаях

 9. ДЛЯ ЭТИОТРОПНОЙ ТЕРПИИ ВРОЖДЕННОЙ ГЕРПЕТИЧЕСКОЙ ИНФЕКЦИИ ИСПОЛЬЗУЕТСЯ

А) ацикловир

Б) ампициллин

В) азитромицин

Г) амфотерицин

  10. ПРИ ХЛАМИДИЙНОЙ ИНФЕКЦИИ У НОВОРОЖДЕННЫХ НАИБОЛЕЕ ЭФФЕКТИВНЫМИ ЯВЛЯЮТСЯ

А) полусинтетические пенициллины

Б) макролиды

 В) аминогликозиды

Г) цефалоспорины

 11. ПРИ ЛЕЧЕНИИ ВРОЖДЕННОЙ ЦИТОМЕГАЛОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ ИСПОЛЬЗУЮТ

А) цитотект

Б) ацикловир

В) виферон

г) интерферон

 12. ОСНОВНЫМ ФАКТОРОМ РИСКА ПОРАЖЕНИЯ ПЛОДА ЦИТОМЕГАЛОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ ЯВЛЯЕТСЯ

А) применение гормональной терапии у беременной

 Б) реактивация латентной инфекции

В) персистенция других герпесвирусных инфекций

Г) возникновение первичной ЦМВИ во время беременности

 13. КЛИНИЧЕСКУЮ КАРТИНУ ПРИ ВНУТРИУТРОБНЫХ ИНФЕКЦИЯХ В БОЛЬШЕЙ СТЕПЕНИ ОПРЕДЕЛЯЕТ

А) токсичность возбудителя

 Б) срок внутриутробного поражения

В) путь проникновения инфекции

Г) состояние реактивности организма плода

 14. ФАКТОРОМ РИСКА ПОТЕРИ СЛУХА ДЛЯ НОВОРОЖДЕННОГО РЕБЕНКА ЯВЛЯЕТСЯ

А) наличие в анамнезе у родственников нейросенсорной тугоухости

Б) масса тела < 2500 г

В) оценка по Апгар 6/6 балов

Г) наличие симптомокомплекса TORCH-синдрома

 15. НА ОСНОВАНИИ РЕКОМЕНДАЦИЙ FDA (FEDERAL DRUG ADMINISTRATION) К КАТЕГОРИИ X (ДОКАЗАНО ТЕРАТОГЕННОЕ ДЕЙСТВИЕ ПРЕПАРАТОВ ЭТОЙ ГРУППЫ, ИХ ПРИЕМ ПРОТИВОПОКАЗАН ДО И ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ) ОТНОСЯТ
А) фторхинолоны 

Б) препараты железа

В) стрептомицин

Г) антидепрессанты

 16. К ЧИСЛУ ПРЕПАРАТОВ, ПРИМЕНЕНИЕ КОТОРЫХ ПРОТИВОПОКАЗАНО ВО ВРЕМЯ КОРМЛЕНИЯ ГРУДЬЮ, ОТНОСЯТ

А) антацидные средства Б) антибиотики пенициллиновой группы

В) бронходилататоры

Г) йодсодержащие препараты и амиодарон

17.При алкогольном синдроме плода встречаются следующие симптомы и состояния:

1. задержка внутриутробного развития плода и черепно-лицевойдисморфизм

2.  глухота и макросомия

3.  врожденный порок сердца, синдром каудальной регрессии и полидактилия

4.  всё вышеперечисленное

18.Факторы риска по глухоте и тугоухости:

1.  женский пол

2.  тяжелая анте-и -интранатальная гипоксия плода

3.  внутричерепная родовая травма

4.  Переношенность

19.  Триада Грегга характерна для: 
1. врожденной краснухи

2. врожденной цитомегалии 

3. врожденного герпеса 

         Г. врожденного токсоплазмоза 

20.  Термин ТОRCH – синдром используют для обозначения: 

1. врожденной инфекции 

2. определенной генетической патологии 

3. определенной неинфекционной эмбриопатии

4. определенной неинфекционной фетопатии 

21. Для раннего врожденного сифилиса   характерны:  

1. зубы Гетчинсона 

2. Пятнисто-папулезная сыпь на ладонях и подошвах 

3. мекониальный илеус

4. Врожденный порок сердца

22. Дефицит фолиевой кислоты в период беременности, может привести к:

1. выкидышу,

2. недоношенности,

3. преждевременной отслойке плаценты,

4. формированию дефектов невральной трубки,

5. всему вышеперечисленному.

23.Курение женщины во время беременности может привес​ти к рождению ребенка:
1. недоношенного,
2. с ассимметричным типом гипотрофии,
3. с симметричным типом гипотрофии,
4. с множественными стигмами дизэмбриогенеза,
5. все ответы правильные.
24.У ребенка, родившегося от матери, употребляющей нарко​тики, имеется высокий риск развития:
1. задержка внутриутробного развития (ЗВУР),
2. синдрома отмены,
3. внутриутробной инфекции,
4. задержки созревания костной системы,
5. все перечисленное
 25. Гестационный диабет может привести к развитию у плода:
1. агипоплазии pancreas,

2. гиперплазии pancreas,

3. гиперплазии b-клеток островков Лангерганса при сохранной pancreas,

4. гликогеноза,

5. цирроза.

26. ВПС плода часто сочетается с:
1. пороками ЦНС,
2. хромосомными аномалиями,
3. пороками руки (кисти),
4. неиммунной водянкой плода 

27.Современные методы оценки состояния плода включают:

1. кардиотокография,

2.  УЗ-фетометрия,

3.  гормональные исследования,

4.  допплерометрия материнско-плацентарного и фето-плацентарного кровотоков,

5.  все ответы верны.

28. В первые 3 дня жизни клинически можно диагностировать:

а)
фенилкетонурию

б)
синдром Тея-Сакса

в)
одну из форм муковисцидоза (мекониальный илеус)

г)
глицинурию

29. Наиболее характерный симптом для новорожденных с син​дромом Шерешевского-Тернера из перечисленных:

а)
мышечный гипертонус

б)
локальные отеки стоп и кистей

в)
цианоз

г)
макроглоссия

30.  Хромосомная аберрация, к которой относится болезнь Дауна:


а) трисомия 21р


б) трисомия 18р


в) трисомия 13р


г) кариотип 47ХХY
31. Кариотип при синдроме Шерешевского – Тернера:


а) 47 XYY

б) 47 XXY

в) 45 XO

г) 47 XY18p
32.  Кариотип при синдроме Клайнфельтера:


а) 47 XYY

б) 47 XXY

в) 45 XO

г) 47 XY18p
 33. Для наследственных заболеваний характерно:


а) рецидивирующее или хроническое течение заболевания


б) наличие специфических симптомов


в) вовлечённость в патологический процесс многих органов и систем (полиморфизм), признаки дисплазии


г) всё вышеперечисленное 

34. Носителем мутантного гена при наследственных нарушениях обмена веществ (ФКУ, гипотиреоз, АГС и др.) является: 


а) отец


б) мать


в) оба родителя


г) никто из родителей

 35. Причиной летального исхода в первые дни жизни у ново​рожденного с диабетической фетопатией может быть:

а)
тяжелый синдром дыхательных расстройств

б)
поражение ЦНС на фоне гипоксии, гипогликемии, гипербилирубинемии

в)
надпочечниковая недостаточность и нарушение перестройки фетального кровобращения

г)
все вышеперечисленные

36. Для детей от матерей с сахарным диабетом наиболее харак​терными являются:

а)
макросомия

б)
РДС, связанный с незрелостью легких

в)
гипогликемия и гипокальциемия

г)
диспропорциональное телосложение (маленькая голова, широ​кий плечевой пояс, короткая шея, лунообразное лицо), гипертрихоз ушных раковин

д)
все ответы верны

37.Абсолютным противопоказанием к кормлению грудью со стороны матери является:

    а)
ВИЧ-инфекция,

    б)
начинающийся мастит,

    в)
носительство Hbs-Ag,

    г)
носительство ВГС, CMV,

    д)
наличие генитального герпеса.
38.
При хроническом алкоголизме матери у новорожденного отмечаются все нижеперечисленные проявления, кроме: 

1. задержки внутриутробного развития   

2. геморрагического синдрома 

3. стигм дисэмбриогенеза 

Г. перинатального поражения ЦНС
Вопросы для собеседования:

1. Понятие термина «эмбриофетопатии». Критические периоды развития плода. Частота эмбриофетопатий различной этиологии.

2. Основные причины, приводящие к нарушению морфологического формирования плода.

3. Клинические проявления, диагностика и дифференциальный диагноз хромосомных нарушений у новорожденных (трисомии 13,18,21). Клиническая картина. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Особенности наблюдения. Прогноз.

4. Токсические причины эмбриофетопатий (алкогольный синдром, наркотическая и никотиновая интоксикация). Клиническая картина. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Неотложная и интенсивная терапия. Профилактика. Исходы.

5. Синдром абстиненции. Клиническая картина. Шкала Феннигана. Неотложная интенсивная терапия.

6. Патофизиологические механизмы формирования эмбриофетопатии при диабете у беременной женщины. Диабетическая эмбриофетопатия. Патогенез. Клиническая картина. Дифференциальный диагноз. Лечение. Неотложная помощь при гипогликемии. Профилактика. Исходы.

7. Понятие термина «ТОRСН –синдром».

Этиология и патогенез различных внутриутробных инфекций у новорожденных детей (цитомегаловирусной, герпетической, токсоплазмоза, краснухи, сифилиса, ВИЧ-инфекции, листериоза);

8. Клинические проявления внутриутробных инфекций.

9. Диагностика внутриутробных инфекций.

10. Дифференциальный диагноз различных внутриутробных инфекций.

11. Основные подходы к терапии внутриутробных инфекций у новорожденных детей. Патогенетическая и симптоматическая терапия при внутриутробных инфекциях.

12. Главные моменты иммунозаместительной терапии у новорожденных детей.

13. Диспансерное наблюдение новорожденных после выписки из стационара.

14. Профилактика внутриутробного инфицирования плода.

15. Пренатальная диагностика врожденных пороков развития плода и новорожденного.

          Задачи для заключительного контроля

Задача №1.

Мальчик 6 дней. Родился от 1 беременности, протекавшей с токсикозом. Роды преждевременные на 34 неделе. Масса тела при рождении 2100г. группа крови матери и ребенка совпадает – А (II), резус положительная. На второй день жизни у ребенка появилась желтуха, ребенок стал вялым, адинамичным, часто срыгивал. На 3 день появился геморрагический синдром. Печень +3см., селезенка +2см., ниже реберного края. Несмотря на проведенную терапию, состояние ребенка прогрессивно ухудшалось, появилась выраженная одышка, тахикардия, желтуха наросла, усилилась неврологическая симптоматика: выбухание родничка, расхождение сагиттального шва, судороги. Проведена люмбальная пункция: белок 300мг/л, цитоз-42. В ликворе обнаружены гигантские клетки с ядерными и цитоплазменными включениями. На рентгенограмме -  признаки интерстициальной пневмонии. Анализ крови: эритроциты - 4.5x1012/л, Нв - 150г/л. цветовой показатель 0,8, тромбоциты- 130x109/л, э-1%, п-12%, с-47%, л-22%, м-8%, СОЭ-3мм/час, ретикулоциты- 35%, билирубин непрямой-137мкмоль/л, прямой-10мкмоль/л.

Вопросы:
1. Предварительный диагноз? 

2. План обследования?

 Задача №2

Ребенку трое суток. Родился от 3 беременности массой 2800г, длиной 52см. Предыдущие беременности закончились выкидышами. Беременность протекала с токсикозом, угрозой выкидыша. Обследование в женской консультации полностью не проведено. После рождения у ребенка обнаружены пузыри на коже туловища, ладонях и подошвах. На вторые сутки появилась желтуха. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Сердечные тоны ритмичные, ЧСС - 142 в мин. Печень +3см, селезенка +1см. Со вторых суток у ребенка обнаружено затрудненное носовое дыхание. 

Вопросы:

1. Предварительный диагноз? 

2. План обследования? 
             Задача №3.
Мальчик вторых суток жизни. Родился на 36 неделе беременности. У матери при поступлении в родильный дом температура 38,3°С, озноб. Мальчик родился в асфиксии, проводились реанимационные мероприятия. Масса тела при рождении 2500г., длина 47см. Состояние тяжелое, крик слабый. Кожные покровы с цианотичным оттенком, акроцианоз. Тоны сердца приглушены, тахикардия. К концу первых суток на туловище и конечностях появилась мелкоточечная геморрагическая сыпь. Печень +З см. Несмотря на проводимое лечение, состояние ребенка прогрессивно ухудшалось, через 22 часа после рождения ребенок умер.
При патологоанатомическом исследовании в печени, селезенке, головном мозге обнаружены белесоватые узелки диаметром 0,2см.

Вопросы:
1. Ваш диагноз?
2. Ваши диагностические мероприятия

Занятие №11. Тема:Заболевания желудочно-кишечного тракта новорожденных.

Тесты для предварительного контроля

Выберите все правильные ответы

1.В кишечнике новорожденного ребенка в первые часы жизни иммуноглобулины

1. Не выявляются
2. Обнаруживаются только Ig G и IgM
3. Обнаруживаются только IgA

                Г. Выявляются все

2. Микрофлора толстой кишки здорового новорожденного представлена:

1. Преимущественно анаэробами

2. Лактобактериями и нормальными штаммами кишечной палочки

3. Преимущественно условно- патогенной флорой

      Г. Преимущественно аэробами

3. Основные факторы формирования микробиоценоза кишечника новорожденного ребенка после рождения:

1. Госпитальная флора

2. Медикаменты
3. Состав грудного молока
           Г. Про-и пребиотики пищи
4. Склонность детей первого полугодия жизни к срыгиваниям обусловлена:

1. вертикальным расположением желудка

2. расположением дна желудка ниже антрально-пилорического отдела

3. тупым углом Гиса

4.   слабой запирательной функцией нижнего пищеводного сфинктера

высоким тонусом пилорического отдела желудка

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

1. низкая кислотность (рН выше 4)

2. высокая кислотность (рН ниже 2)

3. высокая протеолитическая активность

4. низкая протеолитическая активность

высокая липолитическая активность

6. При грудном вскармливании преобладающей флорой кишечника является:

1. бифидум-бактерии

2. ацидофильные палочки

3. кишечные палочки

энтерококки

7. Стул ребенка на грудном вскармливании:

1. золотисто-желтого цвета

2. кашицеобразный

3. плотной консистенции

4. содержит много воды

имеет кислую реакцию

8. Стул ребенка на искусственном вскармливании:

1. светло-желтого цвета

2. имеет кислый запах

3. имеет неприятный гнилостный запах

4. замазкообразной консистенции

имеет примесь слизи и зелени

9. В женском молоке по сравнению с коровьим:

1. содержание углеводов ниже

2. содержание углеводов выше

3. содержится альфа - лактоза

4. содержится бета - лактоза

содержатся олигосахариды

10. Какие клинические признаки отмечаются при гастроэзофагеальном рефлюксе у новорожденного ребенка  

1. Рвота створоженным молоком.

2. Рвота фонтаном.

3. Возникновение рвоты сразу после кормления.

4. Возникновение рвоты через час после кормления.

11. Проявлением каких заболеваний может быть рвота в период новорожденности.

1. Пилоростеноз.

2. Пупочная грыжа.

3. Гастроэзофагеальный рефлюкс.

4. Катаральный омфалит.

Диафрагмальная грыжа.

Замедление прибавки в массе тела ребенка.

12. У ребенка 3-х недельного возраста появилась рвота фонтаном. О каком

заболевании нужно подумать в первую очередь.

1. Гастроэзофагеальный рефлюкс.

2. Адреногенитальный синдром.

3. Кишечная инфекция.

4. Пилоростеноз.

       Д. Диафрагмальная грыжа.

13. Какое исследование нужно провести для подтверждения диагноза гастроэзофагеальный рефлюкс.

1. Обзорная Р-грамма брюшной полости.

2. УЗИ брюшной полости.

3. Р-грамму грудной клетки.

4. Ирригографию.

       Д. R-контрастирование пищевода и желудка.

14. Лечение гастроэзофагеального рефлюкса в первые 3 месяца жизни:

1. Позиционная терапия.

2. Хирургическое лечение.

3. Диетотерапия.

4. Медикаментозное лечение.

Дозированное растяжение пищевода.

15.Показания к хирургическому лечению гастроэзофагеального рефлюкса:

1. Неэффективность консервативной терапии в течение 4-6 месяцев.

2. Выраженный эзофагит.

3. Пептический стеноз пищевода.

4. Сохраняющийся аспирационный синдром.

       Д.  Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы.

17. Какие виды препаратов применяются при лечении пилороспазма у новорожденных?

1. Седативная терапия

2. Препараты защищающие слизистую

3. антибиотики

4. биопрепараты

5. средства улучшающие мозговое кровообращение

18. Какие клинические признаки отмечаются при гастроэзофагеальном рефлюксе?

1. Регулярная рвота фонтаном

2. Рвота створоженным молоком

3. возникновение рвоты сразу после кормления

4. замедление прибавки массы тела ребенка

       Д. возникновение рвоты через час после кормления

19. Какие признаки характерны для пилоростеноза?

1. Частые срыгивания

2. Учащенный стул

3. Снижение массы тела

4. Регулярная рвота фонтаном

5. Запоры

20. ПАТОЛОГИЕЙ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА, НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВСТРЕЧАЮЩЕЙСЯ У НОВОРОЖДЕННЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ АСФИКСИЮ В РОДАХ, ЯВЛЯЕТСЯ

А) некротизирующий энтероколит

Б) пилороспазм

В) халазия пищевода

Г) высокая кишечная непроходимость

22. КЛАССОМ ИММУНОГЛОБУЛИНОВ, СОДЕРЖАЩИХСЯ В ГРУДНОМ МОЛОКЕ, ОБЕСПЕЧИВАЮЩИХ МЕСТНЫЙ ИММУНИТЕТ КИШЕЧНИКА У НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ, ЯВЛЯЕТСЯ

А) IgAа

Б) IgM

В) IgG

Г) IgE

23. ПРИЧИНОЙ НАРУШЕНИЯ СТАНОВЛЕНИЯ БИОЦЕНОЗА КИШЕЧНИКА У НОВОРОЖДЕННОГО РЕБЕНКА ЧАЩЕ ВСЕГО ЯВЛЯЕТСЯ

А) гипоксия в родах

 Б) отсутствие грудного вскармливания с первых часов жизни

В) отсасывание слизи из желудка сразу после рождения

Г) проведение реанимационных мероприятий в родильном зале

 24. У БОЛЬШИНСТВА НОВОРОЖДЕННЫХ МЕКОНИЙ ОТХОДИТ ПОСЛЕ РОЖДЕНИЯ В ТЕЧЕНИЕ ______ ДНЕЙ

А) 5-6 

Б) 3-4

В) 4-5

Г) 1-2

25.ЗАСЕЛЕНИЕ КИШЕЧНИКА НОВОРОЖДЕННОГО МИКРОФЛОРОЙ

(ФАЗА ТРАНЗИТОРНОГО ДИСБАКТЕРИОЗА) ПРОИСХОДИТ К

А) 2-4 дню 

Б)1 неделе

В) 1 месяцу

Г) 1-2 дню

 27. АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ ОСОБЕННОСТЬЮ ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА В РЕЗУЛЬТАТЕ КОТОРОЙ РАЗВИВАЕТСЯ СИНДРОМ СРЫГИВАНИЯ ЯВЛЯЕТСЯ

А) длинный и тонкий пищевод Б) зона повышенного давления над нижним пищеводным сфинктером 1,5-2 см

В) слабый мышечный слой пищевода

Г) угол Гиса, который становится менее 90 градусов при наполнении желудка

28. ДЛЯ ПИЛОРОСПАЗМА ХАРАКТЕРНЫМИ ПРИЗНАКАМИ ЯВЛЯЮТСЯ

А) учащение срыгиваний и увеличение объема

 Б) признаки обезвоживания

В) срыгивания, которые появляются на третьей неделе жизни ребенка

Г) стул ежедневный, неизмененный, мочеиспускание в норме

29.ПОЯВЛЕНИЕ РВОТЫ НЕИЗМЕНЕННЫМ МОЛОКОМ ПРИ ПЕРВОМ КОРМЛЕНИИ НОВОРОЖДЕННОГО ХАРАКТЕРНО ДЛЯ

А) атрезии пищевода

Б) пилоростеноза

В) синдрома Ледда

Г) атрезии двенадцатиперстной кишки ниже Фатерова сосочка

30.ПОЯВЛЕНИЕ РВОТЫ СТВОРОЖЕННЫМ МОЛОКОМ С ПРИМЕСЬЮ ЖЕЛЧИ ПОСЛЕ ПЕРВОГО КОРМЛЕНИЯ НОВОРОЖДЕННОГО, В ПЕРВУЮ ОЧЕРЕДЬ СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ О

А) атрезии двенадцатиперстной кишки ниже Фатерова сосочка

Б) атрезии двенадцатиперстной кишки выше Фатерова сосочка

В) атрезии пищевода

Г) пилоростенозе

31.ПРИЧИНОЙ ПОЯВЛЕНИЯ КРОВИ В СТУЛЕ НОВОРОЖДЕННОГО

МОГУТ БЫТЬ СЛЕДУЮЩИЕ СОСТОЯНИЯ, ЗА ИСКЛЮЧЕНИЕМ

А) трещины ануса

Б) геморрагической болезни новорожденных

В) заглатывания материнской крови во время родов

Г) гемофилии

 34. МЕКОНИЕВЫЙ ИЛЕУС НАБЛЮДАЕТСЯ ПРИ

А) муковисцидозе

Б) некротическом энтероколите

В) кишечной непроходимости

Г) перфорации кишки

Вопросы для собеседования:

  1. Становление кишечного биоценоза новорожденного

2. Причины нарушений формирования нормального биоценоза

3. Состав микрофлоры кишечника новорожденного в норме

4. Методы диагностики нарушений биоценоза

5. Методы коррекции микрофлоры кишечника

6. Профилактика нарушений биоценоза кишечника новорожденного

7. Анатомо-физиологические особенности желудочно-кишечного тракта у новорожденных детей

8. Функциональные нарушения желудочно-кишечного тракта у новорожденных:

- Синдром срыгивания и рвоты при халазии, гастроэзофагеальном рефлюксе, руминации, ахалазии, пилороспазме. Этиология. Механизм развития. Клинические проявления. Диагностика. Дифференциальная диагностика с органическими причинами рвоты. Принципы лечения. Особенности вскармливания. Исходы.

- Функциональная задержка стула. Этиология. Патогенез Клинические проявления. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Принципы лечения.

- Функциональные запоры. Этиология. Патогенез. Клинические проявления. Диагностика. Дифференциальный диагноз.  Принципы лечения.

- Кишечная колика. Этиология. Патогенез. Клинические проявления. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Особенности вскармливания.

9. Неинфекционные диареи (лактазная недостаточность, непереносимость других углеводов и прочие). Патогенез. Клинические проявления. Диагностика. Дифференциальный диагноз. Лечение. Особенности вскармливания.

10. Инфекционные заболевания желудочно-кишечного тракта у новорожденных (эзофагит, гастрит, энтероколит).

Задачи для заключительного контроля

                                        Задача №1

Мальчик А., 6 дней, находится в отделении патологии новорожденных.

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

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

Общий анализ крови: гемоглобин – 184 г/л, эритроциты – 5,1*10 в 12/л, Ц.п. – 0,97, лейкоциты – 10,8*10 в 9/л, п/я – 7%, с – 56%, л – 28%, м – 9%, СОЭ – 5 мм/час.

Биохимический анализ крови: общий белок – 55,0 г/л, билирубин: непрямой – 165 мкмоль/л, прямой – нет, мочевина – 6,1 ммоль/л, калий – 4,7 ммоль/л, натрий – 142 ммоль/л, кальций – 1,1 ммоль/л.

Рентгенологическое исследование желудочно-кишечного тракта: в положении по Тренделенбургу выявляется затекание бариевой взвеси в пищевод. Пищевод расширен, стенки его утолщены.

Бактериологическое исследование срыгиваемых масс: получена культура Е. соli и еnterobacter, чувствительные к левомицетину, гентамицину и цефалотину.

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

Задание

1) Ваш предварительный диагноз?

2) Есть ли необходимость в консультации хирурга для уточнения тактики дальнейшего ведения и почему?

3) С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?

4) Каковы принципы медикаментозной терапии?

Задача№2  

 Ребенок С., от молодых первородящих родителей. Соматически здоровы, вредные привычки отрицают. На учете с 5-6 недель. Беременность протекала без особенностей. Роды срочные в 38 недель. Околоплодные воды светлые. Закричал сразу, масса тела при рождении 3800 г, рост 50 см. оценка по шкале Апгар 8/8 баллов. При первом осмотре было отмечено неправильное строение наружных половых органов, что было расценено как гипоспадия, двусторонний крипторхизм у мальчика. Ребенок выписан на 10-й день из родильного дома с весом 3750 г. На 21-й день жизни появилась рвота "фонтаном", ребенок потерял в весе, стал вялым. При осмотре выявлены: цианоз, "мраморность" кожи, тахикардия, глухость сердечных тонов, снижение АД. 

Задание:

1. Поставьте предположительный диагноз данному ребенку.

 2. Опишите патогенез заболевания. 

3. Дайте клиническое описание данного состояния. 

4. Назначьте обследование. 

5.  Окажите неотложную помощь 

Задача № 3.

Ребенок Д. 4 суток жизни. Из анамнеза известно, что ребенок родился от 3 беременности, из которых первая закончилась медицинский абортом, вторая – замершим плодом и мертворождением. По поводу настоящей беременности состояла на учете с 8 недель. Мать ребенка страдает хроническим циститом, хроническим аднекситом, эрозией шейки матки, генитальным герпесом. В 15-22 недели отмечена угроза выкидыша, в третьем триместре наблюдалась анемия. Беременность закончилась родами в 34 недели с дородовым излитием околоплодных вод. Безводный промежуток 4 часа 55 минут. Околоплодные воды мутные с неприятным запахом. Масса при рождении 2200 г. Оценка по шкале Апгар 8/9 баллов. Состояние при рождении средней степени тяжести за счет синдрома угнетения ЦНС. К концу вторых суток ребенок стал более вялый, быстро переохлаждается, периодически беспокоиться, сучить ножками, живот подвздут, появился 4–кратный кашицеобразный стул со слизью, зеленью, прожилками крови, непереваренными комочками, отмечалось срыгивание после каждого кормления, температура тела 37,80С Клинический анализ крови: Hb – 84 г/л, Эр – 3,2∙1012/л; ЦП – 0,9; тромб. – 184,0∙109 /л; Лейк – 17,1∙109 /л, п/я – 10%, с – 61%, э – 1%, л – 19%, м – 9%, СОЭ –44 мм/час. Копрограмма: нейтральный жир ++, жирные кислоты ++, слизь++, лейкоциты 6-8-10 в поле зрения, эритроциты 5-10 в поле зрения, реакция на скрытую кровь резко положительная Рентгенологическая картина: Расширение кишечных петель с множественными горизонтальными уровнями, пневматоз кишечной стенки.

Вопросы: 1. Поставьте диагноз. 

2. Назовите факторы риска развития данного патологического состояния. 

3. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать данное состояние.

 4. Что характерного на рентгенограмме для данной патологии.

 5. Назначьте лечение.  

ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ ДЛЯ КОНТРОЛЯ ЗНАНИЙ ПО МОДУЛЮ №2 «КАРДИОРЕВМАТОЛОГИЯ»
ЗАНЯТИЕ №1 «НЕРЕВМАТИЧЕСКИЕ МИОКАРДИТЫ»
Выберите один правильный ответ:

1 ПРИ НЕРЕВМАТИЧЕСКОМ МИОКАРДИТЕ ТОНЫ СЕРДЦА:
А. приглушены

Б. звучность тонов не меняется 

2.ПРИ НЕРЕВМАТИЧЕСКОМ МИОКАРДИТЕ ГРАНИЦЫ ОТНОСИТЕЛЬНОЙ СЕРДЕЧНОЙ ТУПОСТИ:
А. расширены влево

Б. расширены вправо

В. не расширены 

3.ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ ПРИ НЕРЕВМАТИЧЕСКОМ МИОКАРДИТЕ ПОЗВОЛЯЕТ ВЫЯВИТЬ:

А.относительную недостаточность митрального клапана

Б.органическую недостаточность митрального клапана 

4.ФИБРОЭЛАСТОЗ И ЭНДО- И МИОКАРДА ЯВЛЯЕТСЯ СЛЕДСТВИЕМ:

А. раннего врожденного кардита

Б. позднего врожденного кардита

В. острого приобретенного кардита 

5.ПРИ РЕВМАТИЗМЕ МОРФОЛОГИЧЕСКИМ МАРКЕРОМ ЯВЛЯЕТСЯ:

А. обнаружение Ашофф – Талалаевских гранулем

Б. выраженность неспецифического экссудативного компонента воспаления

6. ПРИ РЕВМАТИЗМЕ РЕШАЮЩЕЕ ЗНАЧЕНИЕ В ЭТИОЛОГИИ ИМЕЮТ:

А. гемолитический стрептококк группы А

Б. гемолитический стрептококк группы В

В. стрептококки

Г. вирусы 

7.ОСТРОТУ ТЕЧЕНИЯ РЕВМАТИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА ОПРЕДЕЛЯЕТ ВЫРАЖЕННОСТЬ:

А. деструктивных изменений соединительной ткани

Б. неспецифического экссудативного компонента воспаления
24. ПОНЯТИЕ «ВТОРИЧНЫЙ ЭНДОКАРДИТ» ПРЕДПОЛАГАЕТ:

А.  повторное заболевание инфекционным эндокардитом

Б.  развитие инфекционного эндокардита на фоне врожденных или приобретенных пороков сердца

25. ПРИ ЛЕЧЕНИИ ИНФЕКЦИОННОГО ЭНДОКАРДИТА ОБЯЗАТЕЛЬНЫМ ЯВЛЯЕТСЯ НАЗНАЧЕНИЕ:

А. антибактериальных средств

Б. глюкокортикостероидов

26. ПРИ ИФЕКЦИОННОМ ЭНДОКАРДИТЕ ПОРАЖЕНИЕ ПОЧЕК ПРОИСХОДИТ ВРЕМЯ ФАЗЫ:         

А. инфекционно-токсической

Б.  иммунно-воспалительной

В. дистрофической

27.  ТЕКУЩИЙ ИНФЕКЦИОННЫЙ ЭНДОКАРДИТ ДЛЯ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОР​РЕКЦИИ ПОРОКА СЕРДЦА СТРОГИМ ПРОТИВОПОКАЗАНИЕМ:

А. является

Б. не является

Выберите все правильные ответы:

8.ЧАЩЕ ВСЕГО ВОЗБУДИТЕЛЯМИ НЕРЕВМАТИЧЕСКОГО МИОКАРДИТА ЯВЛЯЮТСЯ:

А. вирусы группы Коксаки

Б. вирусы группы ЕСНО

В. бактерии

Г. грибы

9.РАБОЧАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ НЕРЕВМАТИЧЕСКОГО МИОКАРДИТА У ДЕТЕЙ ВКЛЮЧАЕТ:

А. период возникновения  

Б. этиологический фактор

В. форму (по преимущественной локализации)

Г. течение

Д. тяжесть

Е. форму и степень сердечной недостаточности

Ж. исходы и осложнения

З. активность процесса 

10.ПО ПЕРИОДУ ВОЗНИКНОВЕНИЯ НЕРЕВМАТИЧЕСКИЙ МИОКАРДИТ МОЖЕТ БЫТЬ:

А. врожденный

Б. приобретенный

В. наследственно обусловленный 

11.ВОЗМОЖНЫЕ ИСХОДЫ И ОСЛОЖНЕНИЯ НЕРЕВМАТИЧЕСКОГО МИОКАРДИТА:

А. кардиосклероз

Б. гипертрофия миокарда

В. снижение интеллекта

Г. нарушение сердечного ритма

Д. легочная гипертензия

Е. тромбоэмболия 

12.ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ ПРИ НЕРЕВМАТИЧЕСКОМ МИОКАРДИТЕ ОБЯЗАТЕЛЬНО ВКЛЮЧАЕТ:

А. общий анализ 

Б. общий анализ мочи

В. термометрию

Г. холтеровское мониторирование

Д. рентгенографию сердца в трех проекциях 

13.ПРИ НЕРЕВМАТИЧЕСКОМ МИОКАРДИТЕ НА ЭХОКАРДИОГРАММЕ МОЖНО ВЫЯВИТЬ:

А. увеличение полостей сердца

Б. уменьшение полостей сердца

В. снижение фракции выброса

Г. наличие вегетаций на клапанах

14.КЛИНИЧЕСКИМИ ПРИЗНАКАМИ НЕРЕВМАТИЧЕСКОГО МИОКАРДИТА С ПРЕИМУЩЕСТВЕННЫМ ПОРАЖЕНИЕМ МИОКАРДА ЯВЛЯЮТСЯ:

А. глухость сердечных тонов

Б. расширение границ относительной сердечной тупости преимущественно влево

В. акцент II тона во втором межреберье слева

Г. субфебрилитет

Д. лимфополиадения

Е. тахикардия

Ж. тахипноэ  

15.ТЕЧЕНИЕ НЕРЕВМАТИЧЕСКОГО МИОКАРДИТА:

А. острое

Б. подострое

В. хроническое

16. ОСОБЕННОСТЯМИ РЕВМАТИЧЕСКОГО ПОЛИАРТРИТА ЯВЛЯЮТСЯ:

А. симметричное поражение мелких суставов

Б. поражение крупных подвижных суставов

В. летучий характер полиартрита

Г. продолжительность полиартрита более 10 дней

17. В ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ ПРИ ПОДОЗРЕНИИ НА РЕВМАТИЗМ ВХОДЯТ:

А. общий анализ крови

Б. общий анализ мочи

В. биохимический анализ крови (протеинограмма, проба на наличие С – реактивного белка)

Г. биохимическое исследование мочи

Д. холтеровское мониторирование

Е. ЭКГ

18. ДИАГНОЗ РЕВМАТИЗМА СЧИТАЕТСЯ ДОСТОВЕРНЫМ И НАУЧНО ОБОСНОВАННЫМ ПРИ ОБЯЗАТЕЛЬНОМ НАЛИЧИИ ОСНОВНЫХ КЛИНИЧЕСКИХ ПРИЗНАКОВ:

А. кардит

Б. артралгии

В. абдоминальный синдром

Г. хорея

Д. полиартрит

Е. аннулярная эритема

19.ДИАГНОЗ РЕВМАТИЗМА СЧИТАЕТСЯ ДОСТОВЕРНЫМ И НАУЧНО ОБОСНОВАННЫМ ПРИ ОБЯЗАТЕЛЬНОМ НАЛИЧИИ ОСНОВНЫХ КЛИНИЧЕСКИХ ПРИЗНАКОВ:

А. кардит

Б. артралгии

В. абдоминальный синдром

Г. хорея

Д. полиартрит

Е. аннулярная эритема

20.ОСОБЕННОСТЯМИ РЕВМАТИЗМА В ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ ЯВЛЯЮТСЯ:

А. начало до 7 – летнего возраста

Б. начало после 7 – летнего возраста

В.выраженность неспецифического экссудативного компонента воспаления

Г. образование узелков

Д. анулярная эритема

Е. высокая активность процесса

21.ОБ ОБОСТРЕНИИ РЕВМАТИЗМА (ПОВТОРНАЯ АТАКА) ДОСТОВЕРНО СВИДЕТЕЛЬСТВУЮТ:

А. Субфебрилитет

Б. суставный синдром

В. расширение границ относительной сердечной тупости

Г. появление новых органических шумов в сердце

22.  ПОВОДОМ ДЛЯ ПОДОЗРЕНИЯ НА ИНФЕКЦИОННЫЙ ЭНДОКАРДИТ У БОЛЬ​НОГО С ПОРОКОМ СЕРДЦА ИЛИ У БОЛЬНОГО ПОСЛЕ РАДИКАЛЬНОЙ КОР​РЕКЦИИ ПОРОКА СЕРДЦА МОЖЕТ БЫТЬ:

А. субфебрилитет

Б. петехиальная сыпь

В. носовые кровотечения

Г. энурез

Д. появление  аускультативных феноменов в сердце

23.  НАИБОЛЕЕ ВЕРОЯТНЫМИ ВОЗБУДИТЕЛЯМИ ИНФЕКЦИОННОГО ЭНДОКАР​ДИТА МОГУТ БЫТЬ:

А. стафилококки 

Б.стрептококки

В. грибы

Г. вирусы

Д. простейшие

22.УСТАНОВИТЕ ПРАВИЛЬНУЮ ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ В ПОСТАНОВКЕ ДИАГНОЗА

Рубрики классификации ревматизма:

А. острота течения ревматизма

Б. недостаточность кровообращения

В. поражение сердца

Г. поражение других органов и систем

Д. фаза заболевания

Е. степень активности

Вопросы для собеседования.

1.  Этиология, патогенез неревматических миокардитов, бактериальных эндокардитов и кардиомиопатий у детей.

2. Классификация неревматических миокардитов, бактериальных эндокардитов и кардиомиопатий у детей.

3. Клиническая картина различных форм неревматических миокардитов, бактериальных эндокардитов и кардиомиопатий у детей.

4. Варианты течения неревматических миокардитов.

5. Патогенетические и клинические особенности острых, подострых и хронических миокардитов, различных форм кардиомиопатий.

6. Классификация расстройств кровообращения при неревматических миокардитах у детей.

7. Лечение различных форм неревматических миокардитов, бактериальных эндокардитов и кардиомиопатий у детей.

ЗАДАЧИ ДЛЯ ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНОГО КОНТРОЛЯ

Задача №1

Ребенок 5–лет поступил с жалобами на вялость, утомляемость, снижение аппетита, повышенную потливость, одышку. Заболел после перенесенной ОРВИ, когда родители отметили бледность кожных покровов, вялость, беспокойный сон. Ребенок стал плохо есть, появился сухой навязчивый кашель. Затем у больного появился цианоз носогубного треугольника, одышка, шумное хриплое дыхание. При осмотре состояние ребенка тяжелое: выражена одышка до 60 в 1, кашель с мокротой. Область сердца не изменена. Границы относительной сердечной тупости: левая по передней аксилярной линии, правая по правой парастернальной линии, верхняя 2 ребро. Тоны сердца ритмичные 1 тон на верхушке приглушен, определяется акцент 2 т на легочной артерии. Выслушивается систолический шум, неинтенсивный мах. на верхушке, за пределы сердца не проводится. ЧСС 140 в пульс слабого наполнения и напряжения. В легких с обеих сторон выслушиваются мелкопузырчатые хрипы. Живот безболезненный. Печень выступает из – под ребра на 5 см. В общем анализе крови патологии не выявлено. На R – грамме легких усиление легочного рисунка, сердце средино расположено. КТИ – 0,62. На ЭКГ снижен вольтаж зубцов, синусовая тахикардия, признаки повышения электрической активности левого желудочка интервал – Т смещен ниже изолинии. На ФКГ снижение амплитуды 1 т легочной артерии, систолический шум малой амплитуды на верхушке, занимает 1/2  систолы. При ЭХО-КС – увеличение полости левого желудочка. Фракция изгнания 55%.

· Поставьте диагноз. 

· Назначьте лечение. 

Задача №2

Родители ребенка М., 8 лет обратились в поликлинику с жалобами на вялость, утомленность, сонливость. Отмечают эти симптомы уже в течении 3 месяцев. В последнее время стал плохо есть, похудел. 3,5 месяца назад перенес ОРВИ. 2 дня назад отмечался приступ внезапной одышки, кашля, была кратковременная потеря сознания. При осмотре обращает на себя внимание резкая бледность кожных покровов, при физической нагрузке цианоз носогубных треугольников. Мальчик пониженного питания. Левая половина грудной клетки слегка выбухает, верхушечный толчок ослаблен. Границы относительной сердечной тупости: правая на 1 см снаружи от края грудины, левая 2 см кнаружи от срединно-ключевой линии. Тоны сердца громкие, брадиаритмия ЧСС 56 в 1. Выслушивается акцент 2 т на легочной артерии. Частота дыхания 36 в 1. В легких дыхание везикулярное, выслушиваются единичные сухие хрипы. Отмечается пастозность тканей, набухание шейных вен, печень выступает из под ребра на 4 см. На ЭКГ нарушение атриовентикулярной проводимости, интервал РО – 0,22, единичные экстрасистолы суправентикулярные. На R – грамме усиление легочного рисунка, тень сердца срединно расположена, КТИ – 0,58. Под влиянием терапии состояние ребенка улучшилось.

· Поставьте диагноз. 

· Назначьте лечение. 

Задача №3

Больная М., 10 лет поступила на лечение в детскую больницу с жалобами на одышку, боли в области сердца. Из анализа известно, что 2 года назад у девочки отмечалась припухлость, болезненность и ограничение движений в левом голеностопном суставе. Через неделю эти явления исчезли без медицинской помощи. После этого сохранились вялость, утомляемость, субфебрилитет. В течение недели после этого самочувствие улучшилось, но появилась одышка при физической нагрузке. Ухудшилось состояние неделю назад после перенесенной ангины. При поступлении состояние ребенка тяжелое, бледная, акроцианоз. ЧД – 40 в 1´, ЧСС 120 в 1´. В легких везикулярное дыхание, влажные хрипы по всем легочным полям. Границы относительной сердечной тупости; левая – на 2 см кнаружи от средино – ключичной линии, верхняя – 3 ребро, правая – парастернальная линия. При аускультации 1 тон на верхушке ослаблен, над всей областью сердца выслушивается грубый систолический шум максимально на верхушке, проводится в подмышечную впадину и на спине, слева у края грудины шум трения перикарда. В ОАК 90 г/л эр. = 3,2 х 1012 л. 10,2х109, С, 72, Л 20 М – 1  45 мм/час. В биологическом анализе крови: ДФА – 0,32; СРБ (+++) гипергаммаглобулинемия. На ЭКГ снижен вольтаж зубцов, признаки гипертрофии левого желудочка, удлинение атриоветрикулярной проводимости до 0,27. На ФКГ снижение амплитуды 1 т на верхушке. Систолический шум высокоамплитудный, занимающий всю систолу, связан с № тон, убывающий по форме. Под влиянием терапии быстрая положительная динамика.

· Поставьте диагноз.

· Проведите дифференциальный диагноз с неревматическим кардитом.

Занятие №2 «Недостаточность кровообращения у детей» 

Тестовые задания для проверки исходного уровня знаний.

Выберите все правильные ответы

1.ПРИЧИНАМИ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ МОГУТ ЯВЛЯТЬСЯ:

1. Врожденные пороки сердца

2. Неревматический кардит

3. Заболевание легких

Г. Заболевания желудочно – кишечного тракта

2.СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ПО ТЕЧЕНИЮ МОЖЕТ БЫТЬ

А.Острой

Б. Хронической

В. Рецидивирующей

3.СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ПО ЛЕВОЖЕЛУДОЧКОВОМУ ТИПУ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ:

А.  тахикардией

Б. тахипноэ

В.   появлением ритма галопа

Г. увеличением размеров печени

4. СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ПО ПРАВОЖЕЛУДОЧКОВОМУ ТИПУ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ:

1. влажными хрипами в легких

2. увеличением размеров печени

3. периферическими отеками

  Г.тахикардией 

5.МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ, ПОЗВОЛЯЮЩИЕ ПОДТВЕРДИТЬ СИНДРОМ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ:

1. общий анализ крови

2. общий анализ мочи

3. ЭКГ

4. эхокардиография

Д. рентгенография сердца

6.  ПРИ ЛЕЧЕНИИ СИНДРОМА СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ИСПОЛЬЗУЮТСЯ ПРЕПАРАТЫ СЛЕДУЮЩИХ  ГРУПП:

1. сердечные гликозиды

2. диуретики

3. препараты калия

4. антибактериальные препараты

                                           Установите соответствие
8.МЕХАНИЗМЫ ПЕРВИЧНОЙ АДАПТАЦИИ ПРИ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ:

1. реализация закона Франка – Старлинга

2. активизация симпатико – адреналовой системы

3. гипотрофия миокарда

Причины сердечной недостаточности:

А) перегрузка желудочка объемом

Б) перегрузка желудочка давлением

В) повреждение миокарда

9.  КЛИНИЧЕСКИЕ ВАРИАНТЫ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ:
1. левожелудочковая (преимущественно)

2. правожелудочковая (преимущественно)

Симптомы:

А) тахикардия, тахипноэ

Б) увеличение размеров печени

В) обмороки

                              Выберите один правильный ответ

10.ПРИ ОСТРОЙ СОСУДИСТОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

1. размеры печени увеличиваются

2. размеры печени не изменяются

12. ДЛЯ ОСТРОЙ ЛЕВОЖЕЛУДОЧКОВОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ХАРАКТЕРНЫ СЛЕДУЮЩИЕ СИМПТОМЫ, КРОМЕ:
1. одышка

2. сердечная астма

3. застойные явления в легких

4. увеличение печени

5. увеличение сердца

6. акроцианоз

13.СИНДРОМ «ЛЕГОЧНОГО» СЕРДЦА РАЗВИВАЕТСЯ ПРИ СЛЕДУЮЩИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ, ЗА ИСКЛЮЧЕНИЕМ:
1. хроническая пневмония

2. диффузный интерстициальный легочный фиброз 

3. первичная легочная гипертензия

4. гемосидероз легких

5. коарктация аорты

Е. альвеолярный микролитиаз

14. КАКОЙ СИМПТОМ НЕ ХАРАКТЕРЕН ДЛЯ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ У ДЕТЕЙ?
1. расширение границ сердца

2. одышка

3. тахикардия

4. застойная печень

5. отеки 
6. снижение венозного давления       

15. КАКИЕ МЕРОПРИЯТИЯ НЕ ПРОВОДЯТСЯ ПРИ ОБМОРОКЕ? 

1. уложить и опустить головной конец кровати

2. обеспечить свободное дыхание

3. обеспечить приток свежего воздуха

4. опрыскать лицо холодной водой

5. по показаниям кордиамина, кофеин 

6. мочегонные средства

16.ПРИ ОСТРОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПРИМЕНЯЕТСЯ РЯД ПРЕПАРАТОВ, ЗА ИСКЛЮЧЕНИЕМ:

1. строфантин

2. дигоксин в/в

3. лазикс

4. дигитоксин

5. эуфиллин 

6. преднизолон

17.К СИМПТОМАМ НАСЫЩЕНИЯ СЕРДЕЧНЫМИ ГЛИКОЗИДАМИ ОТНОСЯТСЯ СЛЕДУЮЩИЕ, ЗА ИСКЛЮЧЕНИЕМ:

1. урежение пульса

2. увеличение диуреза

3. уменьшение одышки (или исчезновение)

4. удлинение интервала Р-О на ЭКГ

5. увеличение систолического показателя

 Вопросы для собеседования.

1.  Определение понятия  «недостаточность кровообращения».

2. Этиология и патогенез различных форм недостаточности кровообращения.

3. Клинические проявления различных форм недостаточности кровообращения (острая и хроническая сердечная недостаточность, лево- и правожелудочковая сердечная недостаточность, обморок, коллапс, шок).

4. Дифференциальный диагноз сердечной и сосудистой недостаточности.

5. Лечение различных форм недостаточности кровообращения

                            Ситуационные задачи для заключительного контроля

Задача № 1

У девочки 10 лет массой 30 кг., больной миокардитоми, выражены: одышка, цианоз, влажный кашель, обильное отхождение пенистой мокроты алого оттенка. Аускультативно в легких выслушиваются масса влажных преимущественно мелкопузырчатых хрипов по всем легочным полям.

1. Поставить диагноз

2. Оказать неотложную помощь

Задача № 2

У мальчика 12 лет с массой 35 кг. Во время урока физкультуры внезапно появилась общая слабость, головокружение, потеря сознания. Ребенок бледен, акроцианоз, кожа покрыта холодным потом, пульс 140 в мин., неудовлетворительных характеристик. АД – 80-\30 мм. рт. ст. Тоны сердца приглушены. Одышка.

1. Поставить диагноз

2. Оказать неотложную помощь

Задача №3

Алена К., 10 лет, поступила в ДГБК на обследование. Жалобы на одышку при физической нагрузке. Объективные данные: Вес 25 кг , рост 117 см.,ЧД = 28 в 1 мин., Р =108 в 1 мин., АД = 100/50 мм. рт.ст.. Общее состояние тяжелое. Кожные покровы чистые, бледные, отмечается цианоз носогубного треугольника. Отеков нет, лицо одутловато, голени пастозны. Намечается изменение ногтей в виде «часовых стекол». Множество стигм дизэмбриогенеза: короткая шея, искривление зубов, широко расставленные глаза, искривление мизинца, готическое небо, неполная синдактилия II – III пальцев на стопе. Дыхание через нос свободное, крылья носа напряжены. Перкуторно над легкими легочный звук. Аускультативно – везикулярное дыхание, хрипов нет. Грудная клетка деформирована в области сердца в виде «сердечного горба». Систолического дрожания нет. Верхушечный толчок в V межреберье на 1 см. кнаружи от левой среднеключичной линии. Граница относительной сердечной тупости: правая – парастернальная линия, верхняя – III ребро, левая – на 1 см. кнаружи от левой среднеключичной линии. Тоны сердца средней громкости, ритмичные, акцент II на легочной артерии. Выслушивается отчетливый грубый систолический шум на верхушке во II, III межреберьях слева от грудины. В легких дыхание жесткое, единичные сухие хрипы. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Печень выступает из-под края реберной дуги на 4 см, край ровный, поверхность гладкая, селезенка не пальпируется. Стул регулярный, оформленный. Мочеиспускание свободное, безболезненное.

Обследование:

ОАК – Эритроциты. 4,53 х 1012 г/л;  Нв 135 г/л, лейкоциты -7,5 х 109, г/л; СОЭ – 10 мм/час, э-6%, п-5%, с-41%, л-38%, м-10%

. ЭХО КС – Ао – 19,0 мм (до 21-22 мм). Легочная артерия на уровне створок клапана 17,0-10,0 мм (15,0 мм) МПП – перерыв эхосигналов до 19,0-20,0 мм в средней части перегородки, (в области овальной ямки). МЖП интактна, парадоксальное ее движение. ПМК 1 степени; митральная незначительная (+) регургитация. Расширенно трикуспидальное кольцо до 34-36,0 мм. (22-24,0 мм), створки клапана утолщены; относительная трикуспидальная недостаточность (регургитация ++). Правый желудочек 17,0-18,0 мм (8-9 мм), объемная его перегрузка; расширен выходной отдел правого желудочка. ДЛЖ – 31-31,0 мм (37,1). Допплер ЭхоКс легочной артерии – ускоренный ламинарный поток в систоле мах – 1,29 м/сек (0,9 м/сек), градиент давления = 7 мм.рт.ст. (3 мм.рт.ст.) – относительный клапанный стеноз. По данным ЭхоКс – ВПС – вторичный ДМПП с «широким» сбросом крови слева направо, относительный стеноз легочной артерии; относительная недостаточность трехстворочного клапана, ПМК 1 степени, аномальное крепление ЭСМК; дисфункция подклапанных структур.

 ЭКГ: ЭОС – отклонена вправо. Синусовая тахикардия с легкой аритмией 83-100 уд в I, РQ – 0,II( - нижняя граница норм. Снижен вальтож QRS в стандартных и усиленных отведениях. ЭКГ признаки гипертрофии миокарда правого желудочка. Нарушены процессы реполяризации по типу заостренных зубцов Т.

1. Поставьте диагноз.

2. Назначьте лечение.

Занятие №3 «Синдром вегетативной дистонии у детей» 

Тестовый контроль для проверки исходного уровня знаний.

  к теме:

«Синдром вегетативной дистонии у детей» 

     Укажите один  правильный ответ:

1.КАКИЕ МЕРОПРИЯТИЯ НЕ ПРОВОДЯТСЯ ПРИ ОБМОРОКЕ?

А. Уложить и опустить головной конец кровати.

Б. Обеспечить свободное дыхание.

В. Обеспечить приток свежего воздуха.

Г. Опрыскать лицо холодной водой.

Д. По показаниям кордиамин, кофеин.

Е. Мочегонные средства.

3.ПОВЫШЕНИЕ ТОНУСА ПАРАСИМПАТИЧЕСКОГО ОТДЕЛА НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ ПРОЯВЛЯЕТСЯ РЯДОМ СИМПТОМОВ, ЗА ИСКЛЮЧЕНИЕМ:

А. Мраморность рисунка кожи, акроцианоз.

Б. Сальность повышена.

В. Потоотделение повышено.

Г. Аппетит повышен

Д. АД понижено.

Е. Кардиалгии часто, жалобы на одышку, «вздохи».

4.ЧЕМ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ АТРИОВЕНТРИКУЛЯРНАЯ БЛОКАДА 1 СТЕПЕНИ?

А.Уширение комплекса QRS.

Б.Уширение зубца Р.

В.Удлинение интервала Р-Q (ритм не нарушается).

Г.Удлинение интервала Q-Т.

5.УСИЛЕНИЕ 3 ФИЗИОЛОГИЧЕСКОГО ТОНА МОЖЕТ ВОЗНИКАТЬ ПРИ РЯДЕ СОСТОЯНИЙ, КРОМЕ:

А.Миокардит.

Б.Недостаточность кровообращения.

В.Митральный стеноз.

Г.Митральная недостаточность.

Д.Вегетососудистая дистония.

6.ПРИ КАКОМ ЗАБОЛЕВАНИИ ОБНАРУЖИВАЕТСЯ ПРОВИСАНИЕ МИТРАЛЬНЫХ СТВОРОК В ЛЕВОЕ ПРЕДСЕРДИЕ ПО ДАННЫМ ЭХО-КС?

А.Пролапс митрального клапана.

Б.Митральный стеноз.

В.Митральная недостаточность.

Г.Обструктивная кардиомиопатия.

Д.Дефект межжелудочковой перегородки.

7.ДИСКИНЕЗИИ ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ И ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ ХАРАКТЕРИЗУЮТСЯ СЛЕДУЮЩИМ, КРОМЕ:

А.Выраженная эмоциональная лабильность.

Б.Боли в животе.

В.Кардиалгии.

Г.Головная боль.

Д.Изжога.

8.НОРМАЛЬНАЯ ДВИГАТЕЛЬНАЯ ФУНКЦИЯ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ ПРИ ЕГО СОКРАЩЕНИИ НА:

А.50% первоначального объема.

Б.35% первоначального объема.

В.70% первоначального объема.

Г.80% первоначального объема.

9.ГИПЕРКИНЕТИЧЕСКАЯ ДИСКАНЕЗИЯ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ ЕГО СОКРАЩЕНИЕМ ПОСЛЕ ПРИЕМА ЖЕЛЧЕГОННОГО ЗАВТРАКА НА:

А.55% первоначального объема.

Б.40% первоначального объема.

В.85% первоначального объема.

Г.40% первоначального объема.

10.ГИПОКИНЕТИЧЕСКАЯ ФУНКЦИЯ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ ДИАГНОСТИРУЕТСЯ ПРИ ЕГО СОКРАЩЕНИИ НА:

А.55% первоначального объема.

Б.30% первоначального объема.

В.70% первоначального объема.

Г.65% первоначального объема.

11.КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ГИПОМОТОРНОЙ ДИСКИНЕЗИИ ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ СЛЕДУЮЩИЕ, КРОМЕ:

А.Постоянные ноющие боли а правом подреберье.

Б.Связь болей с приемом пищи.

В.Острые приступообразные боли в животе с иррадиацией в плечо, лопатку.

Г.Постоянные диспепсические явления.

12.КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ГИПЕРМОТОРОНОЙ ДИСКИНЕЗИИ СЛЕДУЮЩИЕ, КРОМЕ:

А.Приступообразные, кратковременные боли в животе.

Б.Постоянные ноющие боли в правом подреберье.

В.Связь болей с эмоциональным фактором.

Г.Кратковременные, выраженные диспепсические явления.

13.ГИПЕРВЕНТИЛЯЦИОННЫЕ НАРУШЕНИЯ (ЖАЛОБЫ НА ЧУВСТВО НЕХВАТКИ ВОЗДУХА, «ВЗДОХИ»)

А.для ваготонии

Б.для симпатикотонии

В.для кардитов

Укажите все правильные ответы

14.ДЛЯ ВЕГЕТОСОСУДИСТОЙ ДИСТОНИИ ПО ВАГОТОНИЧЕСКОМУ ТИПУ ХАРАКТЕРНЫ

А.сердцебиение

Б.уменьшение потоотделения

В.плохая переносимость душных помещений

Г.мраморность, цианоз конечностей

Д.повышение ощущения зябкости

15.ДЛЯ ВАГОИНСУЛЯРНОГО КРИЗИСА ХАРАКТЕРНЫ 

А.сердцебиение

Б.рвота

В.боли в животе

Г.головные боли

Д. «одышка»

Е.учащенное мочеиспускания

16.РАЗВИТИЕ ВАЗОВАГАЛЬНОГО ОБМОРОКА МОЖНО ОБЪЯСНИТЬ

А.повышение холинергической активности

Б.недостаточным симпатическим обеспечением деятельности

В.дилатацией сосудов скелетных мышц

Г.гиперчувствительность каротидного синуса

17.ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ВЕГЕТАТИВНОЙ ДИСТОНИИ ПО ВАГОТОНИЧЕСКОМУ ТИПУ ИСПОЛЬЗУЮТСЯ

А.антибиотики

Б.глюкортикостероиды

В.церебропротекторы (ноотропные препараты)

Г.препараты кальция

Д.витамины В6

18.ДЛЯ КУПИРОВАНИЯ СИМПАТИКО-АДРЕНАЛОВОГО КРИЗА ПОКАЗАНЫ

А.но-шпа

Б.обзидан

В.седуксен

Г.пирроксан

Д.амизил

20.ДЛЯ ДЕТЕЙ С ВАГОТОНИЧЕСКОЙ НАПРАВЛЕННОСТЬЮ В РЕГУЛЯЦИИ СЕРДЦА ХАРАКТЕРНО

А.наличие 3 тона на верхушке в положении лежа

Б.приглушенность 1 тона

В.пролапс митрального клапана

Г.уменьшение размеров сердца

21.ПРИ ВЕГЕТАТИВНОЙ ДИСТОНИИ ПО СИМПАТИКОТОНИЧЕСКОМУ ТИПУ НА ЭКГ МОЖНО ОТМЕТИТЬ

А.синусовую аритмию

Б.удлинение интервала РО (Р)

В.смещение интервала Т ниже изолинии

Г.высокий заостренный зубец Т

Д.уплощенный зубец Т (ниже 3 мм) в отведениях У 5,6

22.ДЛЯ ВЕГЕТАТИВНОЙ ДИСТОНИИ ПО ВАГОТОНИЧЕСКОМУ ТИПУ ХАРАКТЕРНЫ

А.рассеянность, быстрая отвлекаемость

Б.ипохондричность

В.склонность к депрессии

23. ЭНДОКРИННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ, СОПРОВОЖДАЮЩИЕСЯ ПОВЫШЕНИЕМ АД:

A. Феохромоцитома.

Б. Гипотиреоз.

B. Первичный гиперальдостеронизм. 

Г. Болезнь Аддисона.

Д. Гипопитуитаризм.

24. СИМПТОМЫ КОАРКТАЦИИ АОРТЫ:

A. Деформация грудной клетки.

Б. Систолический шум во втором межреберье справа.

B. Набухание шейных вен.

Г. Высокое АД на верхних конечностях и низкое на нижних. 

Д. Отставание в физическом развитии.

25. НАЗОВИТЕ НАИБОЛЕЕ ИНФОРМАТИВНЫЙ МЕТОД ДЛЯ ПОДТВЕРЖДЕНИЯ ДИАГНОЗА КОАРКТАЦИИ АОРТЫ:

A. Рентгенография грудной клетки.

Б. КТ грудной клетки.

B. ЭхоКГ.

Г. Коронарография.

Д. УЗИ органов брюшной полости.

26. ПОЧЕЧНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ РАЗВИВАЕТСЯ ПРИ:

A. Хроническом пиелонефрите.

Б. Хроническом гломерулонефрите.

B. Стенозе почечной артерии. 

Г. Почечной колике.

Д. Поликистозе почек.

27. КАКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ СОПРОВОЖДАЮТСЯ ИЗОЛИРОВАННОЙ СИСТОЛИЧЕСКОЙ АГ:

A. Феохромоцитома.

Б. Аортальная недостаточность.

B. Ренинсекретирующие опухоли.

Г. Тиреотоксикоз.

Д. Аортальный стеноз.

28. УКАЖИТЕ ПРИЧИНЫ ВАЗОРЕНАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ:

A. Фиброзно-мышечная дисплазия артерий почек.

Б. Атеросклероз почечных артерий.

B. Первично сморщенная почка.

Г. Тяжелый сахарный диабет. 

Д. Васкулиты.

29. ПРИЕМ КАКИХ ПРЕПАРАТОВ МОЖЕТ ВЫЗВАТЬ ПОВЫШЕНИЕ АД:

A. Циклоспорина А.

Б. Кортикостероидов.

B. Пероральных контрацептивов.

Г. Метотрексата.

Д. Ципрофлоксацина.

30. КАКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ НЕОБХОДИМО НАЗНАЧИТЬ БОЛЬНОМУ С ПОДОЗРЕНИЕМ НА СТЕНОЗ ПОЧЕЧНОЙ АРТЕРИИ?

A. Определений скорости клубочковой фильтрации.

Б. Дуплексное УЗИ почечных артерий.

B. Определение активности ренина плазмы крови.

Г. Ангиографию почечных артерий.

Д. Рентгенографию грудной клетки. 

Вопросы для собеседования

1.Структура и функции вегетативной нервной системы.

2.Определение понятия ВД.

3.Этиология и патогенез ВД.

4.Характеристика нормотонии.

5.Характеристика ваготонии, симпатикотонии.

6.Классификация вегетативных дистоний.

7.Класссификация функциональных кардиопатий и нейроциркуляторных дистоний.

8.Диагностическое значение ЭКГ, функциональных и лекарственных проб, лабораторных данных.

9.Принципы лечения ВД.

10.Интенсивная терапия вегетативных пароксизмов. 
Задачи для заключительного контроля. Задача N 1

Больной Г., 12 лет, был госпитализирован с жалобами на колющие боли в области сердца, продолжающиеся по 10-20 минут, а также приступы головных болей, возникающих в вечернее время с частотой 2-3 pa в месяц. Иногда приступ головных болей сопровождается рвотой, noxoлоданием конечностей, снижением артериального давления. Мальчик плохо переносит транспорт, душные помещения. За последнее время отмечает снижение аппетита, повышенную утомляемость, неустойчивое настроение. Имеющиеся жалобы появились около года назад после развода родителей. В школе часто вступает в конфликт с товарищами по классу и учителями. Из анамнеза известно, что мальчик родился в срок от первой беременности, протекавшей с токсикозом. Продолжительность родов 2 часа  закричал сразу. Рос и развивался в соответствии с возрастом. В школе  учился хорошо, но за последнее время успеваемость несколько снизилась Наблюдается по поводу хронического тонзиллита. Месяц назад перенес ангину с высокой температурой. Наследственность отягощена: мать страдает нейроциркуляторной дистонией, у отца - язвенная болезнь желудка, у бабушки по линии матери - гипертоническая болезнь.

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

мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный, печень и селезенка не увеличены. Симптомы Кера и Ортнера слабо положительны. Стул и мочеиспускание не нарушены.

Общий анализ крови: НЬ - 110 г/л. Эр – 3,0*1012/л, Лейк –7,8*109/л п/я - 4%, с - 68%, э -1%, л - 25%, м - 2%, СОЭ - 7 мм/час.

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

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

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

Задание

1. Обоснуйте предварительный диагноз.

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

3. Консультация каких специалистов необходима данному больному?

4. Какие факторы способствовали развитию данного заболевания?

5. Обоснуйте Ваше мнение относительно причины кардиалгий у  больного.

6. Каковы принципы лечения данного заболевания?

7. Каков прогноз данного заболевания?

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

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

10. Чем определяется тяжесть заболевания?  

11. Какие специалисты должны наблюдать ребенка на участке?

12. Как изменяется артериальное давление с возрастом ребенка?

Задача N 2.

Больная Д., 14 лет, поступила с жалобами на частые головные боли ,сердцебиение, беспокойный сон и раздражительность.

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

Анамнез жизни: девочка росла и развивалась нормально. Ha6людалась в поликлинике по поводу хронического тонзиллита. Мать страдает нейроциркуляторной дистонией, у бабушки по линии матери- гипертоническая болезнь.

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

Общий анализ крови: Нb - 125 г/л, Эр - 4,6xl012/л, Лейк –5,1х109/л, п/я - 2%, с - 63%, э - 2%, л - 30%, м - 3%, СОЭ - 8 мм/час.

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

Биохимические анализ крови: общий белок - 73 г/л, альбумины -60%, глобулины: альфа1 - 4%, альфа2 - 9%, бета - 12%, гамма - 15%, серомукоид - 0,18 (норма - до 0,2), АЛТ - 32 Ед/л, ACT - 25 Ед/л, мочевина -4,5 ммоль/л.

ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС 96 уд/мин, вертикальное положение элек​трической оси сердца.

Задание.

1. Поставьте предварительный диагноз больной.

2. Какие еще обследования необходимо сделать?

3. Каким специалистам необходимо показать больную?

4. Какие факторы способствовали возникновению данного заболе​вания?

5. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциаль​ный диагноз?

6. Наметьте план лечения больной.

7. Показаны ли больной гипотензивные препараты?

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

9. Каков прогноз данного заболевания?

10. Каков механизм клинических симптомов при данном заболева​нии?

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

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


Занятие №4 «Ювенильный рвматоидный артрит» 
Тестовый контроль для проверки исходного уровня знаний.

Укажите один правильный ответ:

1.  БОЛЕВОЙ СИНДРОМ ПРИ ЮВЕНИЛЬНОМ РЕВМАТОИДНОМ АРТРИТЕ ЧАЩЕ ПОЯВЛЯЕТСЯ:

А. в ранние утренние часы 

Б. вечером 

В. ночью

2.  ПРИ ПРЕИМУЩЕСТВЕННО СУСТАВНОЙ ФОРМЕ ЮВЕНИЛЬНОГО РЕВМАТО​ИДНОГО АРТРИТА ДИСПРОПОРЦИОНАЛЬНОСТЬ РОСТА КОНЕЧНОСТЕЙ (УД​ЛИНЕНИЕ) ХАРАКТЕРНА ДЛЯ:

А. здоровой конечности

Б. больной конечности

3. ПОРАЖЕННАЯ КОНЕЧНОСТЬ НАХОДИТСЯ В СОСТОЯНИИ ФИЗИОЛОГИЧЕСКО​ГО СГИБАНИЯ (ПРИ ЮВЕНИЛЬНОМ РЕВМАТОИДНОМ АРТРИТЕ) ЗА СЧЕТ:

А. слабости мышц разгибателей

Б. гипертонуса мышц сгибателе

4. ИММУНОКОМПЕТЕНТНЫЕ КЛЕТКИ, ЯВЛЯЮЩИЕСЯ МИШЕНЬЮ ДЛЯ ЦИК​ЛОСПОРИНА А:

А. В-лимфоцнгы и макрофаги

Б. избирательно Т-лимфоциты

В. избирательно В-лимфощiты

Г. Т-лимфоциты и В-лимфоциты 

9. ПРИ РЕВМАТОИДНОМ АРТРИТЕ МОЖЕТ НАБЛЮДАТЬСЯ:      
    

А высокая лихорадка;

Б перикардит;

В увеличение лимфоузлов;

Г СОЭ 60 мм/ч;

Д все перечисленное.

 10. ДЛЯ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ ПОРАЖЕНИЯ КОЛЕННОГО СУ​СТАВА РЕВМАТОИДНОЙ И ТУБЕРКУЛЕЗНОЙ ПРИРОДЫ НАИБОЛЕЕ ИНФОРМАТИВНО:

А  положительная реакция Манту;



Б  рентгенологические данные;


В  определение иммуноглобулинов;

Г утолщение костальной плевры;


Д лимфоаденопатия.


Укажите все  правильные ответы:

11. ОСОБЕННОСТЯМИ ТЕЧЕНИЯ ЮВЕНИЛЬНОГО РЕВМАТОИДНОГО АРТРИТА ЯВЛЯЕТСЯ:

А высокая лихорадка

Б лейкоцитоз

В лейкопения

Г лимфаденопатия                                                

Д поражение мелких суставов

12. КРИТЕРИИ ДИАГНОСТИКИ ЮВЕНИЛЬНОГО РЕВМАТОИДНОГО АРТРИТА ВКЛЮЧАЮТ СЛЕДУЮЩИЕ ПРИЗНАКИ:

А  артрит одного сустава не менее 3-х месяцев         

Б  утренняя скованность

В кардит

Г  поражение шейного отдела позвоночника

Д  симметричное поражение мелких суставов              

13.  ИНВАЛИДИЗАЦИЯ ПРИ ЮВЕНИЛЬНОМ РЕВМАТОИДНОМ АРТРИТЕ ОБУСЛОВЛЕНА ПОРАЖЕНИЕМ:

А  центральной нервной системы

В  почек

Г  суставов

Тесты  для заключительного контроля

14. УКАЖИТЕ ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЕ ЭФФЕКТЫ НЕСТЕРОИДНЫХ ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ СРЕДСТВ:

А  жаропонижающий

Б  анальгетический

В  противовоспалительный

Г  противоаллергический

Д  гипотензивный

15. УКАЖИТЕ ПРЕПАРАТЫ ГРУППЫ НЕСЕЛЕКТИВНЫХ ИНГИБИТОРОВ ЦИКЛООКСИГЕНАЗЫ (ЦОГ):

А  пироксикам

Б  мелоксикам

В  диклофенак-натрий

Г  целекоксиб

Д  индометацин

5. У РЕБЕНКА 6 ЛЕТ, СПУСТЯ 2 НЕДЕЛИ ПОСЛЕ ПЕРЕНЕСЕННОЙ ВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ, сопровождавшейся явлениями конъюнктивита, появились боли и припухлость коленных и левого голеностопного суставов. Мочеиспускания болезненные, частые. Анализ крови: Эр.-3.1 г/л, НВ- 102 г/л, СОЭ - 44 мм/час. Анализ мочи: белок - следы, лейкоц.- 20-30 в п/зр., эритр.- не обнаружены. Предварительный диагноз: Реактивный артрит, ассоциированный с хламидийной инфекцией. Назначьте оптимальный антимикробный препарат:

А  Амоксициллин

Б  Кларитромицин

В Ципрофлоксацин

Г  Цефотаксим

Д  Линкомицин

6. РЕБЕНОК 16 ЛЕТ НАХОДИТСЯ НА ДИСПАНСЕРНОМ УЧЕТЕ ПО ПОВОДУ ЮВЕНИЛЬНОГО ревматоидного артрита, суставно-висцеральной формы с 3-х летнего возраста. Получает длительно глюкокортикоиды, метотрексат, препараты кальция. Наблюдалось 4 рецидива заболевания. При обследовании : ан. мочи - белок 1,2 г/л, относит, плотность - 1010, лейкоц.-3-4 в п/зр., эритр.- 5-7 в п/зр. С чем могут быть связаны выявленные изменения?

А  С приемом глюкокортикоидов

Б  С приемом метотрексата

В  С развитием вторичного гломерулонефрита

Г  С развитием амилоидоза почек

Д  С повышенной экскрецией кальция

7. РЕБЕНОК 12 ЛЕТ ПОСТУПИЛ В ОТДЕЛЕНИЕ С ЖАЛОБАМИ НА ПОВЫШЕНИЕ ТЕМПЕРАТУРЫ тела до субфебрильных цифр, боль и ограничение движений в обоих коленных суставах. Болеет в течение 2 дней. 2 недели назад закончил амбулаторное лечение обострения хронического тонзиллофарингита. Объективно: коленные суставы несколько увеличены, теплые на ощупь, болезненные при пальпации. Пассивный объем движений в суставах уменьшен. При обследовании патологии со стороны внутренних органов не выявлено. В общем анализе  крови  повышение  СОЭ до   17 мм/час.  Назначено лечениеротивовоспалительным   препаратом.   Какой   из   перечисленных   препаратов относится к селективным ингибиторам ЦОГ-2?

А  Диклофенак натрия

Б  Метилпреднизолон

В  Нимесулид

Г  Ибупрофен

Д   Пироксикам

8. У РЕБЕНКА 12 ЛЕТ ПОСЛЕ ПЕРЕНЕСЕННОЙ АНГИНЫ ЧЕРЕЗ 3 НЕДЕЛИ ПОЯВИЛАСЬ болезненность и припухлость левого голеностопного и правого коленного сустава. При осмотре выявлено местное повышение температуры над пораженными суставами, ограничение объема движений в них из-за резкой болезненности. СОЭ - 32 мм час, титр АСЛО - 625 МЕ мл. После клинического обследования установлен диагноз реактивного артрита. Назначен диклофенак натрия. Какое наиболее частое осложнение возможно при лечении ребенка данным препаратом?

А  Гепатотоксичность

Б  Нефротоксичность

В  НПВС-гастропатия

Г  Цитопения

Д  Крапивница 

Вопросы для обеседования: 

1. Основные синдромы, имеющие место у детей с патологией суставов.

2. Патогенез развития данных синдромов.

3. Этиология, патогенез ювенильного ревматоидного артрита.

4. Классификация  ювенильного ревматоидного артрита.

5. Клиническая картина различных форм ювенильного ревматоидного артрита.

6. Дифференциальный диагноз ЮРА с артритами другой этиологии.

7. Варианты  дебюта и течения ювенильного ревматоидного артрита.

8. Лечение различных форм ювенильного ревматоидного артрита.

9. Препараты, используемые при лечении ЮРА, их фармакокинетика и фармакодинамика.

10. Диспансеризация и реабилитация больных с ЮРА.

11. Санаторно – курортное лечение.

   Задачи для заключительного контроля.

Задача N1

Больной О., 13 лет, поступил в отделение повторно для проведения комплексной терапии.

Из анамнеза известно, что заболевание началось в 3-летнем возрасте, когда после перенесенного гриппа мальчик стал хромать - как оказалось при осмотре, из-за поражения коленного сустава. Сустав был шаровидной формы, горячий на ощупь, отмечалось ограничение объема движений. В дальнейшем отмечалось вовлечение других суставов в патологический процесс. Практически постоянно ребенок получал нестероидные противовоспалительные препараты, на этом фоне отмечались периоды ремиссии продолжительностью до 10-12 месяцев, однако заболевание постепенно прогрессировало. В периоды обострения больной предъявлял жалобы утреннюю скованность. При поступлении состояние тяжелое, отмечается дефигурация и припухлость межфаланговых, лучезапястных, локтевых суставов, ограничение движений в правом тазобедренном суставе. В легких хрипов нет. Границы сердца: правая - по правому краю грудины, верхняя - по III ребру, левая -на 1 см кнутри от левой средне-ключичной линии. Тоны сердца ритмичные, звучные, шумов нет.

Общий анализ крови: НВ - 110 г/л. Эр - 4,2xl012/л, Лейк – 15,0*109/л, п/я - 4%, с - 44%, 

э - 2%, л - 47%, м - 3%, СОЭ - 46 мм/час.

Общий анализ мочи: удельный вес - 1014, белок - 0,06%о, лейкоциты - 2-3 в п/з, эритроциты - отсутствуют.

Биохимические анализ крови: общий белок - 83 г/л, альбумины -48%, глобулины: 

альфа1 - 11%, альфа2 -10%, бета - 5%, гамма - 26%, серомукоид - 0,8 (норма - до 0,2), 

АЛТ - 32 Ед/л, ACT - 25 Ед/л, мочевина -4,5 ммоль/л.

Рентгенологически определяется эпифизарный остеопороз, сужение суставной щели.

Задание

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз.

2. Какие еще обследования следует провести больному?

3. Консультации каких специалистов необходимы при данном заболевании?

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

5. Каков прогноз данного заболевания и чем он определяется?

6. Составьте план лечения больного.

7. Какова патоморфологическая основа процесса?

8. Почему отмечается утренняя скованность?

9. Насколько целесообразна терапия кортикостероидами в дебюте заболевания?

10. Как объяснить частоту поражения глаз при этой патологии?

11. Назовите симптомы поражения глаз при этом заболевании.

12. Что определяет жизненный прогноз? Какие клинические синдромы?

Задача N 2

Больная Р., 6 лет, поступает в стационар планово повторно с жалобами на боли в области коленных, голеностопных, лучезапястных и тазобедренных суставов, боли и нарушение движений в тазобедренных суставах, утреннюю скованность суставов.

Из анамнеза известно, что ребенок  болен с 2 лет, когда после перенесенной ОРВИ отмечалось повторное повышение температуры, боли, припухлость и нарушение движений в коленных, голеностопных и лучезапястных суставах. Суставной синдром сохранялся в течение 6 месяцев и сопровождался увеличением СОЭ, гиперлейкоцитозом, умеренной анемией. В течение этого времени девочка с положительным эффектом получала нестероидные противовоспалительные препараты, однако он был временным, в дальнейшем отмечалось вовлечение в процесс и других суставов.

При осмотре в стационаре состояние девочки тяжелое. Ребенок пониженного питания, отстает в физическом развитии. Пользуется костылями в связи с поражением тазобедренных суставов. Отмечается увеличение подмышечных (2х2 см) и кубитальных (1,5х1,5 см) лимфоузлов. Отмечается повышение местной температуры, увеличение в объеме и значительное ограничение движений в коленных, голеностопных и лучезапястных суставах. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Границы сердца: правая - по правому краю грудины, верхняя - по III ребру, левая - по левой средне-ключичной линии. Тоны сердца ритмичные, звучные, шумов нет, постоянная тахикардия до 110 в минуту. Живот мягкий, при пальпации безболезненный, печень +5 см, селезенка +1 см.

Общий анализ крови: НЬ - 90 г/л, Лейк – 15,0*109/л, п/я - 4%, с -42%, э - 2%, л - 49%, 

м - 3%, СОЭ - 50 мм/час.

Общий анализ мочи: удельный вес - 1014, белок - 0,33 %о, лейкоциты - 1-3 в п/з, эритроциты - отсутствуют.

Биохимические анализ крови: общий белок - 83 г/л, альбумины -48%, глобулины: 

альфа1 - 5%, альфа2 - 12%, бета - 5%, гамма - 30%, серомукоид - 0,8 (норма - до 0,2), 

АЛТ - 32 Ед/л,

 ACT - 25 Ед/л, мочевина -4,5 ммоль/л.

Задание

1. О каком заболевании можно думать в первую очередь?

2. Оцените результаты представленных дополнительных методов исследования.

3. Какие еще обследования следует провести больной?

4. Консультации каких специалистов необходимы при данном заболевании?

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

6. Каковы принципы терапии данного заболевания?

7. Объясните изменения в анализе мочи.

8. Каков прогноз данного заболевания и чем он определяется?

9. Как объяснить частоту поражения глаз при данной патологии?

10. Назовите варианты поражения глаз при этом заболевании.

11. Какие клинические синдромы определяют жизненный прогноз?

12. Почему отмечается утренняя скованность? 

Занятие №5 «Диффузные заболевания соединительной ткани у детей» 
Тестовые задания для проверки исходного уровня знаний:

УКАЖИТЕ ВСЕ ПРАВИЛЬНЫЕ ОТВЕТЫ:

12.  ФАКТОРАМИ, ПРЕДРАСПОЛАГАЮЩИМИ К РАЗВИТИЮ СИСТЕМНОЙ КРАСНОЙ ВОЛЧАНКИ, МОГУТ БЫТЬ:

А  возраст женщин от 14 до 24 лет

Б гиперинсоляция

В  переохлаждение

Г  возраст до 1 года                                        

13.  ПРИ ПОДОЗРЕНИИ НА ЗАБОЛЕВАНИЕ ИЗ ГРУППЫ СИСТЕМНЫХ ПОРАЖЕНИЙНИЙ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ В ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ НЕОБХОДШ ВКЛЮЧИТЬ:

А  эхокардиографию

Б  велоэргометрию

В  ЭКГ                                   

Г  анализ протеинограммы

Д  общий анализ крови

14. ДЛЯ УЗЕЛКОВОГО ПОЛИАРТЕРИИТА ХАРАКТЕРНЫ СЛЕДУЮЩИЕ СИНДРОМЫ:

А  миокардит

Б  олигофрения

В  мочевой синдром

Г  повышение артериального давления

Д  кожные отеки или сухие некрозы                                   

15. СИМПТОМАМИ СКВ ЯВЛЯЮТСЯ:

А  эритема, капилляриты 

Б  полисерозиты

В  диарея                                                               

Г  лихорадка

16. ЧАСТЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ СКВ:

А  поражение мелких суставов

В  абдоминальй  болевой синдром  

Г синдром Рейно

Д  коронарииты                              

17. ОСОБЕННОСТЯМИ ПОРАЖЕНИЯ ПОЧЕК ПРИ СКВ ЯВЛЯЮТСЯ:

А  нефротический синдром

Б  нефролитиаз

В  повышение АД.                                                         

Г  протеинурия

Д  быстро прогрессирующий гломерулонефрит

18. ДЛЯ СКВ ХАРАКТЕРНО:

А  антитела к ДНК

Б  повышение IgA                                                              

В  повышение IgG  

Г  гипокомплементемия

Д  лейкопения

Выберите один правильный ответ:

1.ПРИ СИСТЕМНОЙ КРАСНОЙ ВОЛЧАНКЕ НАИБОЛЬШУЮ ДИАГНОСТИЧЕСКУЮ ЗНАЧИМОСТЬ ИМЕЕТ:

А  повышение иммуноглобулинов;

Б  диспротеинемия;


В  LЕ-клетки;

Г  увеличение СОЭ;
     

Д  изменения в моче.


2.ПРИМЕНЕНИЕ СТЕРОИДНЫХ (ГОРМОНАЛЬНЫХ) ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ПРЕПАРАТОВ МОЖЕТ ВЫЗВАТЬ:

А усиление тромбообразования;


Б  повышение артериального давления;


В  возникновение язвы в желудочно-кишечном тракте;

Г  гипергликемию;

Д  все перечисленное

3. ПРЕДНИЗОЛОН ОКАЗЫВАЕТ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННЫЕ ДЕЙСТВИЯ, КРОМЕ:
А  противовоспалительного;

Б  антигистаминного;

В  иммуносупрессивного;


Г  антикоагулянтного;


Д  влияния на глюконеогенез.

5.  НАИБОЛЕЕ ВЫРАЖЕНЫ ИЗМЕНЕНИЯ КОЖИ В ВИДЕ ИНДУРАЦИИ И АТРОФИИ ПРИ:

А  склеродермии

Б  узелковом полиартериите

В  системной красной волчанке

Г  ювенильном ревматоидном артрите 
Вопросы для собеседования

1.  Клинические проявления диффузных заболеваний соединительной ткани 

2. Диагностика и дифференциальная диагностика диффузных заболеваний соединительной ткани.

3. Классификация диффузных заболеваний соединительной ткани 

4. Этиология диффузных заболеваний соединительной ткани 

5. Патогенетические механизмы развития диффузных заболеваний соединительной ткани 

6. Основные принципы лечения и диспансеризации детей, страдающих диффузными заболеваниями соединительной ткани 

Задачи для заключительного контроля

Задача 6.

У больной 11 лет в течение 2-х лет наблюдаются изменения на коже Туловища и конечностей в виде участков уплотнения, гиперпигментации, а также похолодание пальцев конечностей, артралгии. С-реактивный белок, серомукоид в пределах нормы. Рентгенография органов грудной клетки: "ячеистый" рисунок в задненижних отделах. Обнаружены анти-Sсl 70 антитела. Установите предварительный диагноз:

А. Синдром Рейно

В. Системная склеродермия

С. Ювенильный ревматоидный артрит

Д. Дерматомиозит

Е. Системная красная волчанка       

Задача 7 .

У ребенка 12 лет жалобы на повышение температуры тела, боли в мышцах, затруднение при глотании пиш,и. При осмотре выявлены отечность и эритематозно-лиловые высыпания вокруг глаз, эритематозно-папулезные высыпания над коленными, локтевыми и межфаланговыми суставами пальцев кистей. Самостоятельно не передвигается из-за мышечных болей. Пальпация мышц болезненная, мышечный тонус снижен. Границы сердца расширены в поперечнике. Тоны глухие, учащены. Печень +2,5 см. Высказано предположение о дерматомиозите. Какое из обследований подтвердит высказанное предположение?

А. Острофазовые показатели

В. Электрокардиограмма

С. Аутокоагуляционный тест

Д. Антинуклеарные антитела

Е. Креатинфосфокиназа, лактатдегидрогеназа сыворотки 

Задача 8.

Девочка 14 лет поступила с жалобами на высыпания на коже лица, зябкость конечностей, боли в суставах, одышку при физической нагрузке. На лбу с переходом на волосистую часть головы очаг уплотнения кожи линейной формы цвета слоновой кости. В задненижних отделах легких выслушиваются сухие трескучие хрипы, на остальном протяжении дыхание жесткое. Установлен диагноз системной склеродермии. Укажите основное направление патогенетической терапии ребенку:

А. Преднизолон

В. Д-пеницилламин

С. Делагил

Д. Курантил

Е. Нифедипин     

Задача 9.

 Девочка находится в клинике по поводу системной красной волчанки, III степени активности, экссудативной эритемы, миокардита, вторичного нефрита. Несмотря на проводимую в течение 4 недель терапию преднизолоном в суточной дозе 1 мг/кг массы тела сохраняются выраженный отечный синдром, артериальная гипертензия, значительная протеинурия. Определите дальнейшую стратегию патогенетической терапии:

А. Назначение другого кортикостероида

В. Назначение гепарина

С. Назначение азатиоприна

Д. Назначение циклофосфана

Е. Назначение плаквенила  

Задача 10.

 У мальчика 10 лет через 2 недели после перенесенной острой респираторной вирусной инфекции появились общая слабость, субфебрилитет, боли в мышцах и суставах, затруднения при глотании пищи, поперхивание, лиловая эритема и отек в периорбитальной области. Мышцы на ощупь уплотнены, болезненные. Мышечный тонус снижен. Высказано предположение о дерматомиозите. Выделите ведущий патологический синдром у больного:

А. Интоксикационный

В. Тромбангиитический

С. Миопатический

Д. Псевдобульбарный

Е. Суставной  

Задача 11.

 Девочка 10 лет самостоятельно не может сесть, встать, раздеться из-за болезненности и слабости мышц. В мышцах пальпируются горячие на ощупь и болезненные уплотнения. Субфебрилитет, отечность век и гиперпигментация параорбитальной области. Тоны сердца приглушены, учащены, систолический шум на верхушке и в У точке. С-реактивный белок +++, ДФА 0,33. Анализ мочи - белок 0,33г/л, лейкоц. - 15-20 в п/зр. Установите предварительный диагноз.

А. Острая ревматическая лихорадка

В. Системная красная волчанка

С. Узелковый полиартериит

Д. Дерматомиозит

Е. Миопатия Дюшена 

Модуль №3  «Пульмонология» 
Занятие №1-2. Врожденные и наследственные хронические неспецифические заболевания легких:  Бронхолегочная дисплазия
Тестовые задания для проверки исходного уровня знаний 
Укажите один правильный ответ:

1. ДЛЯ ПОДТВЕРЖДЕНИЯ ВРОЖДЕННОГО ПОРОКА БРОНХОВ ПОКАЗАНА

А  Бронхография

Б  Томография

В  пневмотахометрия

Г бронхоскопия (3б)

2. ДЛЯ ХРОНИЧЕСКОЙ ПНЕВМОНИИ С БРОНХОЭКТАЗАМИ ХАРАКТЕРНЫ:
А  непостоянные влажные хрипы

Б  влажные хрипы постоянной локализации

В  проводные хрипы

Г  крепитация

3. ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ БРОНХОЭКТАЗОВ ПОКАЗАНА:
А  бронхография

Б  пневмотахометрия

В  обзорный снимок

Г  томография

4. ДЛЯ СИНДРОМА КАРТАГЕНЕРА ХАРАКТЕРНЫ:
А  хронические синуситы

Б  бронхоэктазы

В  обратное расположение внутренних органов

Г  все перечисленное

5. ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ ПРИЗНАКОВ ДЛЯ ГЕМОСИДЕРОЗА ЛЕГКИХ ХАРАКТЕРНО:
А  наличие сидерофагов  в мокроте

Б  высокий уровень железа сыворотки крови

В  эмфизема

Г  эозинофильный легочный инфильтрат

1. К ПОРОКАМ РАЗВИТИЯ БРОНХОЛЕГОЧНОЙ СИСТЕМЫ НЕ ОТНОСИТСЯ: 

А  гипоплазия легкого

Б  саркоидоз Бэка

В  синдром Вильямса-Кэмпбэлла

Г  трахеопищеводный свищ

Д  синдром Картагенера

2.ДЛЯ СИНДРОМА ВИЛЬЯМСА-КЭМПБЕЛЛА НЕ ХАРАКТЕРНО:

А хронический бронхит

Б  постоянный влажный кашель

В  развитие пневмосклероза

Г  развитие трахеопищеводного свища и диафрагмальной грыжи

3. КАКИЕ ПРИЗНАКИ НЕ ХАРАКТЕРНЫ ДЛЯ СИНДРОМА КАРТАГЕНЕРА: 

А  бронхоэктазы

Б  незаращение мягкого неба

В  Полипоз носа

Г  Обратное расположение внутренних органов

Д риносинусопатия

4. ОДИН ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ ПРИЗНАКОВ НЕ СООТВЕТСТВУЕТ СИНДРОМУ ВИЛЬСОНА-МИКИТИ: 

А  врожденная легочная гипертензия

В заболевание дебютирует на 1-5 неделе жизни и развивается постепенно с формированием сердечно-легочной недостаточности через 6-12 месяцев

Г  для синдрома характерна стадийность морфологических изменений легких

Д  характеризуется легким течением и отсутствием летальных исходов

5. К ВРОЖДЕННЫМ ПОРОКАМ РАЗВИТИЯ ТРАХЕИ И БРОНХОВ ОТНОСИТСЯ: 

А  трахеобронхомаляция

Б  синдром Мунье-Куна

В  синдром Вильямса-Кэмпбэла

Г  бронхиолоэктатическая эмфизема

Д  все перечисленные заболевания

6. КАКИЕ ПРИЗНАКИ НЕ ХАРАКТЕРНЫ ДЛЯ СИНДРОМА МАКЛЕОДА: 

А  в анамнезе имеются указания на перенесенное тяжелое бронхо-легочной заболевание (пневмония и бронхиолит)

Б  рентгенологически выявляются признаки повышенной прозрачности легочной ткани

В  наличие дыхательной недостаточности

Г  чаще встречаются односторонние поражения

Д  наличие бронхоэктазов

7.
У РЕБЕНКА ПРИ ПЕРКУССИИ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ ТУПОСТЬ НАД ПРАВОЙ ПОЛОВИНОЙ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ, ОТСУТСТВИЕ ДЫХАНИЯ СПРАВА, ПОЛНОЕ СМЕЩЕНИЕ ОРГАНОВ СРЕДОСТЕНИЯ ВПРАВО. ПРИ БРОНХОСКОПИИ – ОТСУТСТВИЕ ПРАВОГО БРОНХА. НАИБОЛЕЕ ВЕРОЯТНЫЙ ДИАГНОЗ: 

А  гипоплазия легкого

Б  аплазия легкого

В  агенезия легкого

Г  ателектаз

Д  буллы

8. ПРИ ВРОЖДЕННОЙ ЛОБАРНОЙ ЭМФИЗЕМЕ НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ПОРАЖАЕТСЯ: 

А  нижняя доля справа

Б  верхняя доля слева

В  нижняя доля слева

Г  верхняя доля справа

Д  средняя доля правого легкого

9. СРЕДИ ПОРОКОВ РАЗВИТИЯ И ЗАБОЛЕВАНИЙ ОРГАНОВ ГРУДНОЙ ПОЛОСТИ НАИБОЛЕЕ ЧАСТОЙ ПРИЧИНОЙ АСФИКТИЧЕСКОГО СИНДРОМА, ТРЕБУЮЩЕГО СРОЧНОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ, ЯВЛЯЕТСЯ: 

А  лобарная эмфизема

Б  деструктивная пневмония

В  ложная диафрагмальная грыжа

Г  врожденные ателектазы

Д  опухоль средостения

10. У РЕБЕНКА 2 ЛЕТ УСТАНОВЛЕН ДИАГНОЗ КОМПЕНСИРОВАННОЙ ЛОБАРНОЙ ЭМФИЗЕМЫ. ЕМУ СЛЕДУЕТ РЕКОМЕНДОВАТЬ:

А  экстренную операцию

Б  плановую операцию

В  срочную операцию

Г  консервативную терапию Д) выжидательную тактику

11. У НОВОРОЖДЕННОГО СРАЗУ ПОСЛЕ РОЖДЕНИЯ НАРАСТАЕТ ДЫХАТЕЛЬНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ. ОТМЕЧЕНО, ЧТО ВО ВРЕМЯ КРИКА РЕБЕНОК РОЗОВЕЕТ. В ДАННОМ СЛУЧАЕ НАИБОЛЕЕ ВЕРОЯТЕН ДИАГНОЗ: 

А  диафрагмальная грыжа

Б  атрезия хоан

В  киста легкого

Г  лобарная эмфизема

Д  пневмоторакс

12.НА ОБЗОРНОЙ РЕНТГЕНОГРАММЕ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ ЯЧЕИСТОСТЬ  ЛЕГОЧНОЙ ТКАНИ,  НА БРОНХОГРАММЕ – МНОЖЕСТВО ОКРУГЛЫХ ОБРАЗОВАНИЙ ПО ВСЕМУ ПОЛЮ ПРАВОГО ЛЕГКОГО. ПРИ БРОНХОСКОПИИ – СПРАВА ОБИЛЬНОЕ ГНОЙНОЕ ОТДЕЛЯЕМОЕ. НАИБОЛЕЕ ВЕРОЯТНЫЙ ДИАГНОЗ: 

А  бронхоэктазия

Б  агенезия легкого

В  кистозная гипоплазия легкого

Г  гипоплазия легкого

Д  аплазия легкого

13. СОСТОЯНИЕ НОВОРОЖДЕННОГО ТЯЖЕЛОЕ. ОДЫШКА. ДЫХАНИЕ ОСЛАБЛЕНО, ПЕРКУТОРНО СЛЕВА КОРОБОЧНЫЙ ЗВУК. НА РЕНГЕНОГРАММЕ СЛЕВА УВЕЛИЧЕНИЕ ПРОЗРАЧНОСТИ ЛЕГКОГО С РЕЗКИМ ОБЕДНЕНИЕМ РИСУНКА, В НИЖНЕМ ОТДЕЛЕ СЛЕВА ТРЕУГОЛЬНАЯ ТЕНЬ, ПРИЛЕГАЮЩАЯ К ТЕНИ СРЕДОСТЕНИЯ. СРЕДОСТЕНИЕ СМЕЩЕНО ВПРАВО СО СНИЖЕНИЕМ ПРОЗРАЧНОСТИ ПРАВОГО ЛЕГКОГО. ВАШ ДИАГНОЗ:

А  киста легкого

Б  лобарная эмфизема

В  напряженный пневмоторакс

Г  гипоплазия легкого

Д  агенезия легкого

14. СРЕДИ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ ПОРОКОВ РАЗВИТИЯ ВЕРХНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВЫЗЫВАЕТ АСФИКТИЧЕСКИЙ СИНДРОМ У НОВОРОЖДЕННЫХ:

А  атрезия хоан

Б  синдром Пьера-Робена

В  ранула

Г  эпулис

Д макроглоссия

Вопросы для собеседования
Задания для заключительного контроля

Задача N 1

Мальчик 5 лет, поступил в больницу в тяжелом состоянии с жалобами на влажный кашель с выделением мокроты с прожилками крови. Мальчик от первой беременности, протекавшей без токсикоза, сроч​ных родов. Период новорожденности протекал без особенностей. На есте​ственном вскармливании до 1 года. Прикорм по возрасту. Болел ОРВИ 1 -2 раза в год. Перенес ветряную оспу в легкой форме в возрасте 2,5 лет. С 1 года отмечается аллергическая реакция в виде крапивницы на прием шоколада, цитрусовых.

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

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

При поступлении на 2-й день от ухудшения состояния наблюдалась резкая бледность кожных покровов с умеренной иктеричностью склер, циа​ноз носогубного треугольника и акроцианоз, ЧД - 36 в 1 минуту. Отмечал​ся сильный влажный кашель с небольшим количеством мокроты с про​жилками крови. Перкуторно с обеих сторон выявляются участки притупле​ния звука, при аускультации выслушиваются множественные разнокали​берные влажные хрипы. Стул черного цвета.

Общий анализ крови: НЬ - 88 г/л, Эр –3,2х1012/л, Ц.п. - 0,82, Ретик.-15%, 

Лейк - 18,0х109/л, п/я - 5%, с - 58%, э - 5%, л - 28%, м - 4%, СОЭ -12 мм/час.

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

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

 Исследование мокроты: выявлено большое количество сидерофагов.

 Рентгенография легких: в легких с обеих сторон определяются мно​жественные облаковидные очаговые тени средней интенсивности, лимфа​тические узлы в области корней увеличены.

Задание

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Каков патогенез заболевания?

3. Объясните происхождение различных симптомов заболевания у данного больного?

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

5. Какова тактика  лечения?

6. Какие дополнительные методы исследования необходимы для подтверждения диагноза?

7. В консультации каких специалистов нуждается больной?

8. Какими видами спорта можно заниматься ребенку?

9. Можно ли назначить физиотерапевтические методы лечения?

10. Прогноз?

Задача N 2

Мальчик 4 лет. Поступил в стационар с жалобами на постоянный влажный кашель с выделением серозно-гнойной или гнойной мокроты. Ребенок от второй беременности, протекавшей с незначительным ток​сикозом первой половины, вторых срочных родов (первый ребенок, маль​чик, болеет хронической пневмонией, гайморитом). Масса при рождении 3500 г, длина 51 см. Вскармливался естественно. Прикорм вводился свое​временно. В массе прибавлял плохо. Вес в 1 год –   9 кг, в 2 года - 10,5 кг. Болен с первых дней жизни. Отмечались выделения из носа гнойного характера, затрудненное дыхание. В возрасте 8 месяцев впервые диагностирована пневмония. Повторные пневмонии наблюдались в возрасте  1 года и 2 лет. На первом году жизни трижды перенес отит. Со второго полугодия жизни - частые ОРВИ. У ребенка отмечался плохой аппетит,   неустойчивый стул.             При поступлении масса тела 12 кг. Ребенок вялый. апатичный. Кожные покровы бледные, отмечается цианоз ногосубного треугольника, акроцианоз. Пальцы в виде "барабанных палочек", ногтевые пластинки в виде "часовых стекол". ЧД - 32 в 1 минуту. Перкуторно над легкими участки притупления преимущественно в прикорневых зонах, аускультативно: с двух сторон разнокалиберные влажные хрипы. Границы сердца: правая-по правой средне-ключичной линии, левая - по левому краю грудины. То​ны сердца ритмичные, выслушиваются отчетливо справа, отмечается мяг​кий систолический шум, акцент II тона над легочной артерией. ЧСС - 100 уд/мин. Печень +2 см из-под края левой реберной дуги. Пальпируется край селезенки справа. Живот несколько увеличен, мягкий, болезненный по хо​ду толстой кишки.

Общин анализ крови: НЬ - 115 г/л. Эр - 4,2xl012/л. Лейк - 6,8х109/л, п/я - 10%, с - 52%, э - 1%, л - 28%, м - 9%, СОЭ - 12 мм/час.

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

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

Бронхоскопия: двухсторонний диффузный гнойный эндобронхит.

Бронхография: двухсторонняя деформация бронхов, цилиндрические бронхоэктазы S6,7,8,9.10 справа.

Рентгенография гайморовых  пазух: двухстороннее затемнение верхнечелюстных пазух.

Задание.

1.Поставьте предварительный диагноз.

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

3.Как наследуется это заболевание?

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

5.Назначьте дополнительное исследование для подтверждения предварительного диагноза.

6.Каковы принципы лечения заболевания?

7.Какие специалисты должны наблюдать ребенка?

8.Возможно ли хирургическое лечение?

9.Какими видами спорта может заниматься ребенок?

10.Ваш прогноз?

Задача N 3

Мальчик 8 лет, поступил в больницу с жалобами на затрудненное ды​хание. Мальчик от третьей беременности (дети от первой и второй беремен​ности умерли в неонатальном периоде от кишечной непроходимости). Болен с рождения: отмечался постоянный кашель, на первом году жизни трижды перенес пневмонию. В последующие годы неоднократно госпитализировался с жалобами на высокую температуру, одышку, кашель с трудно отделяемой мокротой. При поступлении состояние мальчика очень тяжелое. Масса тела 29 кг, рост 140 см. Кожные покровы бледные, цианоз носогубного тре​угольника. Выражены симптомы "часовых стекол" и "барабанных пало​чек". ЧД – 4 0 в 1 минуту, ЧСС - 120 уд/мин. АД 90/60 мм рт.ст. Грудная клетка бочкообразной формы. Перкуторный звук над легкими с тимпа-ническим оттенком. Аускультативно: справа дыхание ослаблено, слева -жесткое. Выслушиваются разнокалиберные влажные и сухие хрипы, боль​ше слева. Тоны сердца приглушены, систолический шум на верхушке сла​бой интенсивности. Печень +5-6 см, н/3. Селезенка не пальпируется. Стул обильный, с жирным блеском, замазкообразный.

Клинический анализ крови: НЬ - 100 г/л, Эр – 3,5х1012/л, Ц.п. - 0,85, Лейк - 7,7xl09/л, п/я - 8%, с - 54%, э - 3%, л - 25%, м - 10%, СОЭ -45 мм/час.

Биохимический анализ крови: общий белок - 60 г/л, альбумины -46%, альфа1-глобулины - 9%, альфа2-глобулины - 15%, бета-глобулины -10,5%, гамма-глобулины - 19,5%, тимоловая проба - 9,0, СРВ - ++. ЩФ -850 Уд/л (норма - 220-820), АЛТ - 36 Ед/л, ACT – 

30 Ед/л.

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

 Копрограмма: большое количество нейтрального жира. 

Рентгенограмма грудной клетки: усиление и резкая двухсторонняя деформация бронхососудистого рисунка, преимущественно в прикорневых зонах, густые фиброзные тяжи. В области средней доли справа значитель​ное понижение прозрачности. Отмечается расширение конуса легочной артерии, "капельное сердце".

УЗИ органов брюшной полости: печень увеличена за счет левой доли, уплотнена, неоднородна, сосудистый рисунок по периферии обеднен. умеренное разрастание соединительной ткани; поджелудочная железа -15х8х25 мм. увеличена, диффузно уплотнена, имеет нечеткие контуры (га​зы); желчный пузырь S-образной формы, с плотными стенками; селезенка увеличена, уплотнена, стенки сосудов плотные, селезеночная вена извита.

Задание

1. Дайте оценку приведенных лабораторно-инструментальных мето​дов исследования.

2. В консультации каких специалистов нуждается ребенок?

3. Составьте план дальнейшего обследования ребенка.

4. Сформулируйте диагноз данному больному.

5. Каковы этиология и патогенез основного заболевания?

6. Каков генез гепатомегалии у больного?

7. Назначьте больному лечение.

8. Какие виды физиотерапии показаны во время обострения заболе​вания?

9. Какими видами спорта можно заниматься  вне обострения заболе​вания?

10. Каков прогноз при данном заболевании? 
Занятие № 3-4 Пульмониты у детей                     
 Тестовые задания для проверки исходного уровня знаний.

Выберите один правильный ответ
1.ЖИЗНЕННУЮ ЕМКОСТЬ (ЖЕЛ) СОСТАВЛЯЕТ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННОЕ, КРОМЕ:

А Емкость вдоха.

Б Резервный объем выдоха

В Дыхательный объем

Г Остаточный объем

Д Функциональная остаточная емкость легких 
2. КАКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ФУНКЦИИ ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ ЧАЩЕ НАБЛЮДАЮТСЯ ПРИ ОСТРОМ ГИПЕРЧУВСТВИТЕЛЬНОМ ПНЕВМОНИТЕ:

А обструктивные

Б рестриктивные
3.ДЛЯ ТЯЖЕЛОЙ ФОРМЫ ХРОНИЧЕСКОГО ГИПЕРЧУВСТВИТЕЛЬНОГО ПНЕВМОНИТА ХАРАКТЕРНЫ ВСЕ СИМПТОМЫ, КРОМЕ: 

А одышка в покое 

Б непродуктивный кашель

В лихорадка, озноб

Г деформация грудной клетки

Д утолщение ногтевых фаланг

Е «целлофановые» хрипы в легких 
4.ИЗМЕНЕНИЯ ФУНКЦИИ ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ ПРИ ИДИОПАТИЧЕСКОМ ДИФФУЗНОМ ФИБРОЗЕ ЛЕГКИХ:

А рестриктивные

Б обструктивные

В смешанные
5. К ЧИСЛУ ИНГАЛЯЦИОННЫХ КОРТИКОСТЕРОИДОВ ОТНОСЯТСЯ ВСЕ, КРОМЕ:

А Беклометазон

Б Будесонид

В Флутиказон

Г Беродуал
Выберите все правильные ответы:
6.АУСКУЛЬТАТИВНАЯ КАРТИНА ПРИ ГИПЕРЧУВСТВИТЕЛЬНОМ ПНЕВМОНИТЕ ВКЛЮЧАЕТ:

А  нарушение соотношения вдоха и выдоха в сторону удлинения последнего

Б  влажные мелкопузырчатые хрипы в нижних отделах легких

В сухие свистящие хрипы

Г крепитация, преимущественно в нижних отделах легких 
7.КАКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ФУНКЦИИ ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ ЧАЩЕ НАБЛЮДАЮТСЯ ПРИ ТЯЖЕЛОЙ ФОРМЕ ГИПЕРЧУВСТВИТЕЛЬНОГО ПНЕВМОНИТА:

А обструктивные

Б  рестриктивные

В  обструктивно-рестриктивные
8.КАКИЕ КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ ХАРАКТЕРНЫ ДЛЯ ОСТРОГО ГИПЕРЧУВСТВИТЕЛЬНОГО ПНЕВМОНИТА:

А острое начало

Б повышение температуры

В озноб

Г экспираторная одышка

Д  похудание больного

Е кашель

Ж «целлофановые» хрипы
9.КИНИЧЕСКИМИ СИМПТОМАМИ ИДИОПАТИЧЕСКОГО ДИФФУЗНОГО ФИБРОЗА ЛЕГКИХ ЯВЛЯЮТСЯ:

А  одышка

Б сухой кашель

В увеличение окружности грудной клетки

Г влажные хрипы

Д крепитирующие хрипы, напоминающие «треск целлофана»

Е акроцианоз
10.ПРИ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОМ ОБСЛЕДОВАНИИ РЕБЕНКА С ИДИОПАТИЧЕСКИМ ДИФФУЗНЫМ ФИБРОЗОМ ЛЕГКИХ ОТМЕЧАЕТСЯ:

А  повышение прозрачности легких 

Б  диффузное понижение прозрачности легких

В высокое стояние диафрагмы

Г картина «сотового» легкого 
11.В ЛЕЧЕНИИ ИФА ПРИМЕНЯЮТ:

А трихопол

Б преднизолон

В купренил

Г азатиоприн

Д  декарис

Е ЛФК
12.КРИТЕРИЕМ ПОСТАНОВКИ ИФА ЯВЛЯЮТСЯ:

А незаметное постепенное нарастание одышки

Б периодически возникающие приступы удушья

В длительность заболевания более 3-х месяцев

Г инспираторная крепитация в базальных отделах легких

Д рестриктивные изменения функции внешнего дыхания

Е двусторонние ретикулярные изменения в базальных отделах легких по данным компьютерной томографии 

Ж наличие нейтрофильного лейкоцитоза в периферической крови 
13.КАКИЕ ГРУППЫ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ ИСПОЛЬЗУЮТСЯ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ИФА:

А глюкокортикостероиды

Б  иммунодепрессанты

В антиоксиданты

Г антибиотики
Вопросы для собеседования:
· Дайте понятие термина «альвеолит» 

· Назовите формы альвеолитов у детей

· К какой группе болезней легких относятся альвеолиты

· Что такое идиопатический фиброзирующий альвеолит

· Какие морфологические изменения характерны для фиброзирующего альвеолита

· Назовите клинические, лабораторные, инструментальные признаки ИФА, большие и малые критерии заболевания.

· С какими заболеваниями следует дифференцировать ИФА.

· Какие группы лекарственных средств используются в лечении больных ИФА

· Дайте определение гиперсенситивного пульмонита

· Какие формы гиперсенситивного пульмонита  вы знаете

· Этиология и патогенез гиперсенситивного пульмонита 

Задачи для заключительного контроля

Задача № 1
Больной Т.С., 9 лет. Поступил с жалобами на одышку, общую слабость, повышенную утомляе​мость.

Из анемнеза известно, что мальчик рос и развивался соответственно возрасту, прак​тически не болел. Последние три года у ребенка появились одышка при небольшой физи​ческой нагрузке, сухой кашель, ухудшилось самочувствие. Лечился по месту жительст​ва с диагнозом:  Пневмония. В больнице состояние улучшилось, кашель и одышка исчезли, но сохранялись хрипы в легких.

Дома у мальчика вновь появились одыш​ка и сухой кашель. Ухудшения состояния отмечались 4-5 раз в год и сопровождались усилением одышки, кашель становился час​тым, навязчивым, с трудноотделяемой мокротой.

Мальчик из сельской местности, помогал родителям ухаживать за домашними живот​ными и птицей, имел постоянный контакт с сеном.

При поступлении состо​яние ребенка среднетяжелое. Одышка в покое выражена умеренно, но резко увеличивается при минимальной фи​зической нагрузке. Кашель редкий, сухой. Небольшой акроцианоз. Над легкими перкуторно легочный звук с ко​робочным оттенком, аускультативно - ды​хание жесткое, в нижних отделах легких на вдохе прослушивались мелкопузырчатые влажные хрипы и крепитация в умеренном количес​тве. По остальным органам без патологии.

Данные обследования:
общий и биохимический анализы крови - в пределах нормы;

на рентгенограммах грудной клетки и при​даточных пазух носа патологии не отмече​но;

показатели клеточного и гуморального иммунитета в норме;

ЭКГ - умеренные метаболические нару​шения в миокарде желудочков;

ЭХОКГ - вариант нормы;

КЩС - метаболический ацидоз.

При исследовании функции внешнего дыхания выявлены нарушение проходимос​ти мелких бронхов, гиперинфляция легких, неравномерность распределения вдыхаемого газа. Растяжимость легких не изменена.

Вопросы

1. поставьте диагноз

2. что явилось возможной причиной развития болезни у ребенка

3. назовите основные критерии заболевания, имеющее место у больного

4. назначьте лечение

Клиническая задача № 2
Больной Л.В., 10 лет. поступил с жалобами на кашель, одышку, по​ниженный аппетит.
Из анамнеза известно, что раннее разви​тие мальчика протекало без особенностей.
С 3-летнего возраста у ребенка появились одышка при физической нагрузке, слабость, повышенная утомляемость. В последующем присоединились сухой болезненный кашель, боли за грудиной, одышка нарастала, со​хранялась и в покое, появился цианоз губ и пальцев рук. Ребенок неоднократно лечил​ся с диагнозом «хро​ническая пневмония» - без эффекта. Исключена патология сердечно-сосу​дистой системы.
Мальчик из сельской местности, имел ежедневный контакт с домашними живот​ными и птицей.
При поступлении в клинику состо​яние ребенка было тяжелым. Мальчик от​ставал в физическом развитии (в 9 лет вес 22 кг и рост 123 см). Грудная клетка упло​щена, килевидное выбухание грудины. От​мечалась деформация дистальных фаланг пальцев рук по типу «барабанных палочек» и ногтей в виде «часовых стекол». Умерен​но выражен периферический цианоз. Ка​шель нечастый, с незначительным количес​твом светлой мокроты. Одышка в покое до 34-36 в минуту. В нижних отделах легких на фоне ослабленного дыхания прослуши​вались крепитация и рассеянные непостоянные сухие хрипы. Тоны сердца приглу​шены, акцент второго тона на легочной ар​терии, тахикардия до 100-110 ударов в ми​нуту. По остальным органам без особеннос​тей.
Данные обследования: 

общий и биохимический анализы крови без патологии;
рентгенограмма грудной клетки - объем легких уменьшен, сосудистый рисунок «сма​зан». В прикорневых зонах с обеих сторон видна мягкая сливная инфильтрация. Плев​ральных изменений нет. Сердце нормаль​ных размеров, выбухает дуга легочной артерии;
ЭКГ - умеренно выраженная правопредсердная брадиаритмия. Метаболические нарушения в миокарде желудочков, нагрузка на миокард правого желудочка;
ЭХОКГ - умеренная дилатация правого желудочка. Сократимость миокарда на ни​жней границе нормы;
скарификационные кожные тесты с не​бактериальными аллергенами отрицатель​ные;
при исследовании гуморального и клеточ​ного иммунитета выявлено повышение со​держания в периферической крови IgG (2300 мг/%) и ЦИК (150 усл. ед.);
газы крови - небольшая гипоксемия (рО2- 78,3 мм рт.ст.). 

КЩС - респираторный ацидоз;
функция внешнего дыхания - вентиля​ционная недостаточность 3-4-й сте​пени, рестриктивная форма.

Вопросы:

1. Поставьте диагноз

2. Назовите основные диагностические критерии гиперчувствительного  пневмонита
3. Какие симптомы свидетельствуют о формировании легочного сердца

4. Какое исследование следует провести для подтверждения диагноза «легочное сердце»

5.   Назначить лечение

Клиническая задача № 3
Больная Т.А., 7 лет. Поступила в клинику с жалобами на одышку, общую слабость, пониженный аппетит, похудание. Из анам​неза известно, что период раннего детства протекал гладко. Дважды (в возрасте трех и пяти лет) перенесла острую пневмонию. С декабря после последнего заболевания у девочки появилась одышка (сначала при физической нагруз​ке, а затем и в покое), быстрая утомляе​мость, ухудшился аппетит. Не лечилась.
Состояние при поступлении тяжелое. Больная бледная, ослабленная, рост 115 см, вес 16 кг. Выражена килевидная деформация грудной клетки. Ногти в виде «часовых стекол». Умеренный цианоз губ и кончиков пальцев. Одышка смешанного типа в покое до 36-38 в мину​ту, втяжение межреберных промежутков, экскурсия грудной клетки ограничена. При минимальной физической и эмоциональной нагрузке одышка и цианоз резко усилива​ются. Кашель единичный, мокрота не от​деляется. Над легкими перкуторно легоч​ный звук с коробочным оттенком, аускультативно - с обеих сторон в нижних и сред​них легочных полях на фоне ослабленного дыхания прослушивалась нежная крепитация. Тоны сердца громкие, ЧСС - 108-120 в минуту. По остальным органам - без осо​бенностей.
Данные обследования:
общий и биохимический анализы крови -без патологии;
рентгенограмма грудной клетки - объем легких уменьшен. Легочный рисунок «сма​зан». Сердце нормальных размеров и фор​мы;
исследование клеточного и гуморального иммунитета - повышен уровень IgG (1950 мг/%); и ЦИК (205 усл.ед.);
ЭКГ - метаболические нарушения в мио​карде желудочков;
ЭХОКГ - вариант нормы;
ФВД - вентиляционная недостаточность 3-4-й степени, рестриктивная форма;
газы крови - умеренная гипоксемия. КЩС - метаболический ацидоз.

Вопросы:

1. Поставьте диагноз

2. Оцените физическое развитие ребенка

3. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз

4. Назначьте лечение

5. Назовите побочные эффекты азатиоприна

Клиническая задача № 4.
Больная  Х.С. Впервые поступила в кли​нику в возрасте 8 лет с жалобами на одыш​ку в покое, «невозможность глубоко вдох​нуть», навязчивый сухой кашель, общую слабость, отсутствие аппетита. Из анамнеза известно, что девочка рождена от первой физиологической беременнос​ти и родов, от молодых здоровых родите​лей. Период раннего детства протекал глад​ко.
С трехлетнего возраста появилась одыш​ка при физической нагрузке, повышенная утомляемость, с 4,5 лет - сухой кашель. По месту жительства наблюдалась как больная с бронхиальной астмой, хронической пнев​монией.
Состояние при поступлении тяжелое. Де​вочка пониженного питания (дефицит веса около 50 проц.), ослаблена. Выражена де​формация грудной клетки (уплощение в сочетании с килевидным выбуханием гру​дины), пальцев рук и ног по типу «барабан​ных палочек» и ногтей - «часовые стекла». Кожные покровы бледные, губы и пальцы цианотичные. Кашель мучительный, при​ступообразный, непродуктивный. Дыхание поверхностное, с участием вспомогательной мускулатуры, ЧД до 80 в минуту. Над лег​кими перкуторно коробочный оттенок ле​гочного звука, аускультативно - с обеих сто​рон на фоне ослабленного дыхания прослу​шиваются умеренная крепитация и рассе​янные сухие хрипы. Тоны сердца ясные, ритмичные, ЧСС до 120 в минуту. По ос​тальным органам без особенностей
Данные обследования:
общий и биохимический анализы крови -без особенностей;
рентгенограмма грудной клетки - объем легких уменьшен. Деформация легочного рисунка в верхних зонах и прикорневых отделах. Умеренное расширение внутри-грудной части трахеи и главных бронхов. Сердце небольших размеров, выбухает дуга легочной артерии (см. рис.);
ЭКГ - синусовая тахиаритмия. Гипертро​фия правых отделов сердца. Метаболичес​кие изменения в миокарде;
ЭХОКГ - умеренная дилатация правого желудочка. Сократимость миокарда сниже​на;
исследование клеточного и гуморального иммунитета - повышен уровень IgG (2750 иг/%) и ЦИК (340 усл.ед.);
ФВД – вентиляционная недостаточность 4-й степени, рестриктивная форма. 
газы крови - стойкая гипоксемия (рО2- 46,7 мм рт.ст.). КЩС - смешанный ацидоз.
Вопросы:

1. Поставьте диагноз

2. Составьте план дальнейшего исследования

3. Какие изменения при компьютерной томографии характерно для идиопатического фиброзирующего альвеолита

4. Дайте определение понятия «легочное сердце».

5. Назовите наиболее информативные ЭКГ-признаки хронического легочного сердца.

6. Назовите принципы лечения легочного сердца

7. Назначьте лечение больному

8. Назовите побочные эффекты глюкокортикоидов

Тестовые задания для контроля знаний по модулю №2 «Кардиоревматология»
Занятие №1 «Неревматические миокардиты»
Выберите один правильный ответ
1 При неревматическом миокардите тоны сердца:
       1. приглушены

       2. звучность тонов не меняется 
2.При неревматическом миокардите границы относительной сердечной тупости:

    1. расширены влево

    2. расширены вправо

    3. не расширены 
3.Эхокардиографическое обследование при неревматическом миокардите позволяет выявить:

    1.относительную недостаточность митрального клапана

    2.органическую недостаточность митрального клапана 
4.Фиброэластоз и эндо- и миокарда является следствием:

1. раннего врожденного кардита

2. позднего врожденного кардита

3. острого приобретенного кардита 
5.При ревматизме морфологическим маркером является:

1. обнаружение Ашофф – Талалаевских гранулем

2. выраженность неспецифического экссудативного компонента воспаления

6. При ревматизме решающее значение в этиологии имеют:

1. гемолитический стрептококк группы А

2. гемолитический стрептококк группы В

3. стрептококки

4. вирусы 
7.Остроту течения ревматического процесса определяет выраженность:

1. деструктивных изменений соединительной ткани

2. неспецифического экссудативного компонента воспаления
Выберите все правильные ответы:

8.Чаще всего возбудителями неревматического миокардита являются:

    1. вирусы группы Коксаки

    2. вирусы группы ЕСНО

    3. бактерии

    4. грибы

9.Рабочая классификация неревматического миокардита у детей включает:

   1. период возникновения  

   2. этиологический фактор

   3. форму (по преимущественной локализации)

   4. течение

   5. тяжесть

   6. форму и степень сердечной недостаточности

   7. исходы и осложнения

   8. активность процесса 
10.По периоду возникновения неревматический миокардит может быть:

1. врожденный

2. приобретенный

3. наследственно обусловленный 
11.Возможные исходы и осложнения неревматическогомиокардита:

1. кардиосклероз

2. гипертрофия миокарда

3. снижение интеллекта

4. нарушение сердечного ритма

5. легочная гипертензия

6. тромбоэмболия 
12.План обследования при неревматическом миокардите обязательно включает:

1. общий анализ 

2. общий анализ мочи

3. термометрию

4. холтеровское мониторирование

5. рентгенографию сердца в трех проекциях 
13.При неревматическом миокардите на эхокардиограмме можно выявить:

1. увеличение полостей сердца

2. уменьшение полостей сердца

3. снижение фракции выброса

4. наличие вегетаций на клапанах

14.Клиническими признаками неревматического миокардита с преимущественным поражением миокарда являются:

1. глухость сердечных тонов

2. расширение границ относительной сердечной тупости преимущественно влево

3. акцент II тона во втором межреберье слева

4. субфебрилитет

5. лимфополиадения

6. тахикардия

7. тахипноэ  

15.Течение неревматического миокардита:

1. острое

2. подострое

3. хроническое
16. Особенностями ревматического полиартрита являются:

1. симметричное поражение мелких суставов

2. поражение крупных подвижных суставов

3. летучий характер полиартрита

4. продолжительность полиартрита более 10 дней

17. В план обследования при подозрении на ревматизм входят:

1. общий анализ крови

2. общий анализ мочи

3. биохимический анализ крови (протеинограмма, проба на наличие С – реактивного белка)

4. биохимическое исследование мочи

5. холтеровское мониторирование

6. ЭКГ

18.Диагноз ревматизма считается достоверным и научно обоснованным при обязательном наличии основных клинических признаков:

1. кардит

2. артралгии

3. абдоминальный синдром

4. хорея

5. полиартрит

6. аннулярная эритема

19.Диагноз ревматизма считается достоверным и научно обоснованным при обязательном наличии основных клинических признаков:

1. кардит

2. артралгии

3. абдоминальный синдром

4. хорея

5. полиартрит

6. аннулярная эритема

20.Особенностями ревматизма в детском возрасте являются:

1. начало до 7 – летнего возраста

2. начало после 7 – летнего возраста

3.выраженность неспецифического экссудативного компонента воспаления

4. образование узелков

5. анулярная эритема

6. высокая активность процесса
21.Об обострении ревматизма (повторная атака) достоверно свидетельствуют:

1. Субфебрилитет

2. суставный синдром

3. расширение границ относительной сердечной тупости

4. появление новых органических шумов в сердце

22.Установите правильную последовательность в постановке диагноза
Рубрики классификации ревматизма:

 - острота течения ревматизма

- недостаточность кровообращения

 - поражение сердца

 - поражение других органов и систем

 - фаза заболевания

 - степень активности
Вопросы для собеседования.

8.  Этиология, патогенез неревматических миокардитов, бактериальных эндокардитов и кардиомиопатий у детей.

9. Классификация неревматических миокардитов, бактериальных эндокардитов и кардиомиопатий у детей.

10. Клиническая картина различных форм неревматических миокардитов, бактериальных эндокардитов и кардиомиопатий у детей.

11. Варианты течения неревматических миокардитов.

12. Патогенетические и клинические особенности острых, подострых и хронических миокардитов, различных форм кардиомиопатий.

13. Классификация расстройств кровообращения при неревматических миокардитах у детей.

14. Лечение различных форм неревматических миокардитов, бактериальных эндокардитов и кардиомиопатий у детей.

ЗАДАЧИ ДЛЯ ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНОГО КОНТРОЛЯ

Задача №1

Ребенок 5–лет поступил с жалобами на вялость, утомляемость, снижение аппетита, повышенную потливость, одышку. Заболел после перенесенной ОРВИ, когда родители отметили бледность кожных покровов, вялость, беспокойный сон. Ребенок стал плохо есть, появился сухой навязчивый кашель. Затем у больного появился цианоз носогубного треугольника, одышка, шумное хриплое дыхание. При осмотре состояние ребенка тяжелое: выражена одышка до 60 в 1, кашель с мокротой. Область сердца не изменена. Границы относительной сердечной тупости: левая по передней аксилярной линии, правая по правой парастернальной линии, верхняя 2 ребро. Тоны сердца ритмичные 1 тон на верхушке приглушен, определяется акцент 2 т на легочной артерии. Выслушивается систолический шум, неинтенсивный мах. на верхушке, за пределы сердца не проводится. ЧСС 140 в пульс слабого наполнения и напряжения. В легких с обеих сторон выслушиваются мелкопузырчатые хрипы. Живот безболезненный. Печень выступает из – под ребра на 5 см. В общем анализе крови патологии не выявлено. На R – грамме легких усиление легочного рисунка, сердце средино расположено. КТИ – 0,62. На ЭКГ снижен вольтаж зубцов, синусовая тахикардия, признаки повышения электрической активности левого желудочка интервал – Т смещен ниже изолинии. На ФКГ снижение амплитуды 1 т легочной артерии, систолический шум малой амплитуды на верхушке, занимает 1/2  систолы. При ЭХО-КС – увеличение полости левого желудочка. Фракция изгнания 55%.

· Поставьте диагноз. 

· Назначьте лечение. 

Задача №2

Родители ребенка М., 8 лет обратились в поликлинику с жалобами на вялость, утомленность, сонливость. Отмечают эти симптомы уже в течении 3 месяцев. В последнее время стал плохо есть, похудел. 3,5 месяца назад перенес ОРВИ. 2 дня назад отмечался приступ внезапной одышки, кашля, была кратковременная потеря сознания. При осмотре обращает на себя внимание резкая бледность кожных покровов, при физической нагрузке цианоз носогубных треугольников. Мальчик пониженного питания. Левая половина грудной клетки слегка выбухает, верхушечный толчок ослаблен. Границы относительной сердечной тупости: правая на 1 см снаружи от края грудины, левая 2 см кнаружи от срединно-ключевой линии. Тоны сердца громкие, брадиаритмия ЧСС 56 в 1. Выслушивается акцент 2 т на легочной артерии. Частота дыхания 36 в 1. В легких дыхание везикулярное, выслушиваются единичные сухие хрипы. Отмечается пастозность тканей, набухание шейных вен, печень выступает из под ребра на 4 см. На ЭКГ нарушение атриовентикулярной проводимости, интервал РО – 0,22, единичные экстрасистолы суправентикулярные. На R – грамме усиление легочного рисунка, тень сердца срединно расположена, КТИ – 0,58. Под влиянием терапии состояние ребенка улучшилось.

· Поставьте диагноз. 

· Назначьте лечение. 
Задача №3

Больная М., 10 лет поступила на лечение в детскую больницу с жалобами на одышку, боли в области сердца. Из анализа известно, что 2 года назад у девочки отмечалась припухлость, болезненность и ограничение движений в левом голеностопном суставе. Через неделю эти явления исчезли без медицинской помощи. После этого сохранились вялость, утомляемость, субфебрилитет. В течение недели после этого самочувствие улучшилось, но появилась одышка при физической нагрузке. Ухудшилось состояние неделю назад после перенесенной ангины. При поступлении состояние ребенка тяжелое, бледная, акроцианоз. ЧД – 40 в 1´, ЧСС 120 в 1´. В легких везикулярное дыхание, влажные хрипы по всем легочным полям. Границы относительной сердечной тупости; левая – на 2 см кнаружи от средино – ключичной линии, верхняя – 3 ребро, правая – парастернальная линия. При аускультации 1 тон на верхушке ослаблен, над всей областью сердца выслушивается грубый систолический шум максимально на верхушке, проводится в подмышечную впадину и на спине, слева у края грудины шум трения перикарда. В ОАК 90 г/л эр. = 3,2 х 1012 л. 10,2х109, С, 72, Л 20 М – 1  45 мм/час. В биологическом анализе крови: ДФА – 0,32; СРБ (+++) гипергаммаглобулинемия. На ЭКГ снижен вольтаж зубцов, признаки гипертрофии левого желудочка, удлинение атриоветрикулярной проводимости до 0,27. На ФКГ снижение амплитуды 1 т на верхушке. Систолический шум высокоамплитудный, занимающий всю систолу, связан с № тон, убывающий по форме. Под влиянием терапии быстрая положительная динамика.

· Поставьте диагноз.

· Проведите дифференциальный диагноз с неревматическим кардитом.

Занятие №2 «Недостаточность кровообращения у детей» 

Тесты для предварительного контроля 

Выберите все правильные ответы

1.Причинами сердечной недостаточности могут являться:

4. Врожденные пороки сердца

5. Неревматический кардит

6. Заболевание легких

   4.Заболевания желудочно – кишечного тракта

2.Сердечная недостаточность по течению может быть

1.Острой

2. Хронической

     3. Рецидивирующей

3.Сердечная недостаточность по левожелудочковому типу характеризуется:

      1.  тахикардией

2. тахипноэ

      3.   появлением ритма галопа

      4. увеличением размеров печени

4.Сердечная недостаточность по правожелудочковому типу характеризуется:

4. влажными хрипами в легких

5. увеличением размеров печени

6. периферическими отеками

  4.тахикардией 

5.Методы обследования, позволяющие подтвердить синдром сердечной недостаточности:

5. общий анализ крови

6. общий анализ мочи

7. ЭКГ

8. эхокардиография

7. рентгенография сердца

6.  При лечении синдрома сердечной недостаточности используются препараты следующих      групп:

5. сердечные гликозиды

6. диуретики

7. препараты калия

8. антибактериальные препараты

                                           Установите соответствие
     8.Механизмы первичной адаптации при сердечной недостаточности:

4. реализация закона Франка – Старлинга

5. активизация симпатико – адреналовой системы

6. гипотрофия миокарда

Причины сердечной недостаточности

а) перегрузка желудочка объемом

б) перегрузка желудочка давлением

в) повреждение миокарда

     9.  Клинические варианты сердечной недостаточности:

3. левожелудочковая (преимущественно)

4. правожелудочковая (преимущественно)

Симптомы:

а) тахикардия, тахипноэ

б) увеличение размеров печени

в) обмороки

                              Выберите один правильный ответ

      10.При острой сосудистой недостаточности

3. размеры печени увеличиваются

4. размеры печени не изменяются

      12.Для острой левожелудочковой недостаточности характерны следующие симптомы, кроме:

7. одышка

8. сердечная астма

9. застойные явления в легких

10. увеличение печени

11. увеличение сердца

12. акроцианоз

       13.Синдром «легочного» сердца развивается при следующих заболеваниях, за исключением:

6. хроническая пневмония

7. диффузный интерстициальный легочный фиброз 

8. первичная легочная гипертензия

9. гемосидероз легких

10. коарктация аорты

 6.  альвеолярный микролитиаз

     14. Какой симптом не характерен для хронической сердечной недостаточности у детей?

7. расширение границ сердца

8. одышка

9. тахикардия

10. застойная печень

11. отеки

снижение венозного давления       

  15Какие мероприятия не проводятся при обмороке? 

7. уложить и опустить головной конец кровати

8. обеспечить свободное дыхание

9. обеспечить приток свежего воздуха

10. опрыскать лицо холодной водой

11. по показаниям кордиамина, кофеин

6.    мочегонные средства

         16.При острой сердечной недостаточности применяется ряд препаратов, за исключением:

7. строфантин

8. дигоксин в/в

9. лазикс

10. дигитоксин

11. эуфиллин

6. преднизолон

17К симптомам насыщения сердечными гликозидами относятся следующие, за исключением:

6. урежение пульса

7. увеличение диуреза

8. уменьшение одышки (или исчезновение)

9. удлинение интервала Р-О на ЭКГ

10. увеличение систолического показателя

 Вопросы для собеседования.

6.  Определение понятия  «недостаточность кровообращения».

7. Этиология и патогенез различных форм недостаточности кровообращения.

8. Клинические проявления различных форм недостаточности кровообращения (острая и хроническая сердечная недостаточность, лево- и правожелудочковая сердечная недостаточность, обморок, коллапс, шок).

9. Дифференциальный диагноз сердечной и сосудистой недостаточности.

5.Лечение различных форм недостаточности кровообращения

                            Ситуационные задачи для заключительного контроля

Задача № 1

У девочки 10 лет массой 30 кг., больной миокардитоми, выражены: одышка, цианоз, влажный кашель, обильное отхождение пенистой мокроты алого оттенка. Аускультативно в легких выслушиваются масса влажных преимущественно мелкопузырчатых хрипов по всем легочным полям.

3. Поставить диагноз

4. Оказать неотложную помощь

Задача № 2

У мальчика 12 лет с массой 35 кг. Во время урока физкультуры внезапно появилась общая слабость, головокружение, потеря сознания. Ребенок бледен, акроцианоз, кожа покрыта холодным потом, пульс 140 в мин., неудовлетворительных характеристик. АД – 80-\30 мм. рт. ст. Тоны сердца приглушены. Одышка.

3. Поставить диагноз

4. Оказать неотложную помощь

Задача №3

Алена К., 10 лет, поступила в ДГБК на обследование. Жалобы на одышку при физической нагрузке. Объективные данные: Вес 25 кг , рост 117 см.,ЧД = 28 в 1 мин., Р =108 в 1 мин., АД = 100/50 мм. рт.ст.. Общее состояние тяжелое. Кожные покровы чистые, бледные, отмечается цианоз носогубного треугольника. Отеков нет, лицо одутловато, голени пастозны. Намечается изменение ногтей в виде «часовых стекол». Множество стигм дизэмбриогенеза: короткая шея, искривление зубов, широко расставленные глаза, искривление мизинца, готическое небо, неполная синдактилия II – III пальцев на стопе. Дыхание через нос свободное, крылья носа напряжены. Перкуторно над легкими легочный звук. Аускультативно – везикулярное дыхание, хрипов нет. Грудная клетка деформирована в области сердца в виде «сердечного горба». Систолического дрожания нет. Верхушечный толчок в V межреберье на 1 см. кнаружи от левой среднеключичной линии. Граница относительной сердечной тупости: правая – парастернальная линия, верхняя – III ребро, левая – на 1 см. кнаружи от левой среднеключичной линии. Тоны сердца средней громкости, ритмичные, акцент II на легочной артерии. Выслушивается отчетливый грубый систолический шум на верхушке во II, III межреберьях слева от грудины. В легких дыхание жесткое, единичные сухие хрипы. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Печень выступает из-под края реберной дуги на 4 см, край ровный, поверхность гладкая, селезенка не пальпируется. Стул регулярный, оформленный. Мочеиспускание свободное, безболезненное.

Обследование:

ОАК – Эритроциты. 4,53 х 1012 г/л;  Нв 135 г/л, лейкоциты -7,5 х 109, г/л; СОЭ – 10 мм/час, э-6%, п-5%, с-41%, л-38%, м-10%

. ЭХО КС – Ао – 19,0 мм (до 21-22 мм). Легочная артерия на уровне створок клапана 17,0-10,0 мм (15,0 мм) МПП – перерыв эхосигналов до 19,0-20,0 мм в средней части перегородки, (в области овальной ямки). МЖП интактна, парадоксальное ее движение. ПМК 1 степени; митральная незначительная (+) регургитация. Расширенно трикуспидальное кольцо до 34-36,0 мм. (22-24,0 мм), створки клапана утолщены; относительная трикуспидальная недостаточность (регургитация ++). Правый желудочек 17,0-18,0 мм (8-9 мм), объемная его перегрузка; расширен выходной отдел правого желудочка. ДЛЖ – 31-31,0 мм (37,1). Допплер ЭхоКс легочной артерии – ускоренный ламинарный поток в систоле мах – 1,29 м/сек (0,9 м/сек), градиент давления = 7 мм.рт.ст. (3 мм.рт.ст.) – относительный клапанный стеноз. По данным ЭхоКс – ВПС – вторичный ДМПП с «широким» сбросом крови слева направо, относительный стеноз легочной артерии; относительная недостаточность трехстворочного клапана, ПМК 1 степени, аномальное крепление ЭСМК; дисфункция подклапанных структур.

 ЭКГ: ЭОС – отклонена вправо. Синусовая тахикардия с легкой аритмией 83-100 уд в I, РQ – 0,II( - нижняя граница норм. Снижен вальтож QRS в стандартных и усиленных отведениях. ЭКГ признаки гипертрофии миокарда правого желудочка. Нарушены процессы реполяризации по типу заостренных зубцов Т.

3. Поставьте диагноз.

4. Назначьте л ечение.

Занятие №3 «Синдром вегетативной дистонии у детей» 

Тестовый контроль для проверки исходного уровня знаний.

  к теме:

«Синдром вегетативной дистонии у детей» 

     Укажите один  правильный ответ

1.Какие мероприятия не проводятся при обмороке?

1.Уложить и опустить головной конец кровати.

2.Обеспечить свободное дыхание.

3.Обеспечить приток свежего воздуха.

4.Опрыскать лицо холодной водой.

5.По показаниям кордиамин, кофеин.

6.Мочегонные средства.

3.Повышение тонуса парасимпатического отдела нервной системы проявляется рядом симптомов, за исключением:

1.Мраморность рисунка кожи, акроцианоз.

2.Сальность повышена.

3.Потоотделение повышено.

4.Аппетит повышен

5.АД понижено.

6.Кардиалгии часто, жалобы на одышку, «вздохи».

4.Чем характеризуется атриовентрикулярная блокада 1 степени?

1.Уширение комплекса QRS.

2.Уширение зубца Р.

3.Удлинение интервала Р-Q (ритм не нарушается).

4.Удлинение интервала Q-Т.

5.Усиление 3 физиологического тона может возникать при ряде состояний, кроме:

1.Миокардит.

2.Недостаточность кровообращения.

3.Митральный стеноз.

4.Митральная недостаточность.

5.Вегетососудистая дистония.

6.При каком заболевании обнаруживается провисание митральных створок в левое предсердие по данным Эхо-КС?

1.Пролапс митрального клапана.

2.Митральный стеноз.

3.Митральная недостаточность.

4.Обструктивная кардиомиопатия.

5.Дефект межжелудочковой перегородки.

7.Дискинезии желчевыводящих путей и желчного пузыря характеризуются следующим, кроме:

1.Выраженная эмоциональная лабильность.

2.Боли в животе.

3.Кардиалгии.

4.Головная боль.

5.Изжога.

8.Нормальная двигательная функция желчного пузыря определяется при его сокращении на:

1.50% первоначального объема.

2.35% первоначального объема.

3.70% первоначального объема.

4.80% первоначального объема.

9.Гиперкинетическая дисканезия желчного пузыря характеризуется его сокращением после приема желчегонного завтрака на:

1.55% первоначального объема.

2.40% первоначального объема.

3.85% первоначального объема.

4.40% первоначального объема.

10.Гипокинетическая функция желчного пузыря диагностируется при его сокращении на:

1.55% первоначального объема.

2.30% первоначального объема.

3.70% первоначального объема.

4.65% первоначального объема.

11.Клинические проявления гипомоторной дискинезии желчевыводящих путей следующие, кроме:

1.Постоянные ноющие боли а правом подреберье.

2.Связь болей с приемом пищи.

3.Острые приступообразные боли в животе с иррадиацией в плечо, лопатку.

4.Постоянные диспепсические явления.

12.Клинические проявления гипермотороной дискинезии следующие, кроме:

1.Приступообразные, кратковременные боли в животе.

2.Постоянные ноющие боли в правом подреберье.

3.Связь болей с эмоциональным фактором.

4.Кратковременные, выраженные диспепсические явления.

13.Гипервентиляционные нарушения (жалобы на чувство нехватки воздуха, «вздохи»)

1.для ваготонии

2.для симпатикотонии

3.для кардитов

Укажите все правильные ответы

14.Для вегетососудистой дистонии по ваготоническому типу характерны

1.сердцебиение

2.уменьшение потоотделения

3.плохая переносимость душных помещений

4.мраморность, цианоз конечностей

5.повышение ощущения зябкости

15.Для вагоинсулярного кризиса характерны 

1.сердцебиение

2.рвота

3.боли в животе

4.головные боли

5. «одышка»

6.учащенное мочеиспускания

16.Развитие вазовагального обморока можно объяснить

1.повышение холинергической активности

2.недостаточным симпатическим обеспечением деятельности

3.дилатацией сосудов скелетных мышц

4.гиперчувствительность каротидного синуса

17.Для лечения вегетативной дистонии по ваготоническому типу используются

1.антибиотики

2.глюкортикостероиды

3.церебропротекторы (ноотропные препараты)

4.препараты кальция

5.витамины В6

18.Для купирования симпатико-адреналового криза показаны

1.но-шпа

2.обзидан

3.седуксен

4.пирроксан

5.амизил

20.Для детей с ваготонической направленностью в регуляции сердца характерно

1.наличие 3 тона на верхушке в положении лежа

2.приглушенность 1 тона

3.пролапс митрального клапана

4.уменьшение размеров сердца

21.При вегетативной дистонии по симпатикотоническому типу на ЭКГ можно отметить

1.синусовую аритмию

2.удлинение интервала РО (Р)

3.смещение интервала Т ниже изолинии

4.высокий заостренный зубец Т

5.уплощенный зубец Т (ниже 3 мм) в отведениях У 5,6

22.Для вегетативной дистонии по ваготоническому типу характерны

1.рассеянность, быстрая отвлекаемость

2.ипохондричность

3.склонность к депрессии

23. Эндокринные заболевания, сопровождающиеся повышением АД:

A. Феохромоцитома.

 Б. Гипотиреоз.

B. Первичный гиперальдостеронизм. Г. Болезнь Аддисона.

Д. Гипопитуитаризм.

24. Симптомы коарктации аорты:

A. Деформация грудной клетки.

Б. Систолический шум во втором межреберье справа.

B. Набухание шейных вен.

Г. Высокое АД на верхних конечностях и низкое на нижних. 

Д. Отставание в физическом развитии.

25. Назовите наиболее информативный метод для подтверждения диагноза коарктации аорты:

A. Рентгенография грудной клетки.

 Б. КТ грудной клетки.

B. ЭхоКГ.

Г. Коронарография.

Д. УЗИ органов брюшной полости.

26. Почечная гипертензия развивается при:

A. Хроническом пиелонефрите.

Б. Хроническом гломерулонефрите.

B. Стенозе почечной артерии. 

Г. Почечной колике.

Д. Поликистозе почек.

27. Какие заболевания сопровождаются изолированной систолической АГ:

A. Феохромоцитома.

Б. Аортальная недостаточность.

B. Ренинсекретирующие опухоли.

 Г. Тиреотоксикоз.

Д. Аортальный стеноз.

28. Укажите причины вазоренальной гипертензии:

A. Фиброзно-мышечная дисплазия артерий почек.

 Б. Атеросклероз почечных артерий.

B. Первично сморщенная почка.

Г. Тяжелый сахарный диабет. 

Д. Васкулиты.

29. Прием каких препаратов может вызвать повышение АД:

A. Циклоспорина А.

 Б. Кортикостероидов.

B. Пероральных контрацептивов.

 Г. Метотрексата.

Д. Ципрофлоксацина.

30. Какие исследования необходимо назначить больному с подозрением на стеноз почечной артерии?

A. Определений скорости клубочковой фильтрации.

 Б. Дуплексное УЗИ почечных артерий.

B. Определение активности ренина плазмы крови.

 Г. Ангиографию почечных артерий.

Д. Рентгенографию грудной клетки. 

Вопросы для собеседования

1.Структура и функции вегетативной нервной системы.

2.Определение понятия ВД.

3.Этиология и патогенез ВД.

4.Характеристика нормотонии.

5.Характеристика ваготонии, симпатикотонии.

6.Классификация вегетативных дистоний.

7.Класссификация функциональных кардиопатий и нейроциркуляторных дистоний.

8.Диагностическое значение ЭКГ, функциональных и лекарственных проб, лабораторных данных.

9.Принципы лечения ВД.

10.Интенсивная терапия вегетативных пароксизмов.  

Задачи для заключительного контроля 
Задача N 1

Больной Г., 12 лет, был госпитализирован с жалобами на колющие боли в области сердца, продолжающиеся по 10-20 минут, а также приступы головных болей, возникающих в вечернее время с частотой 2-3 pa в месяц. Иногда приступ головных болей сопровождается рвотой, noxoлоданием конечностей, снижением артериального давления. Мальчик плохо переносит транспорт, душные помещения. За последнее время отмечает снижение аппетита, повышенную утомляемость, неустойчивое настроение. Имеющиеся жалобы появились около года назад после развода родителей. В школе часто вступает в конфликт с товарищами по классу и учителями. Из анамнеза известно, что мальчик родился в срок от первой беременности, протекавшей с токсикозом. Продолжительность родов 2 часа  закричал сразу. Рос и развивался в соответствии с возрастом. В школе  учился хорошо, но за последнее время успеваемость несколько снизилась Наблюдается по поводу хронического тонзиллита. Месяц назад перенес ангину с высокой температурой. Наследственность отягощена: мать страдает нейроциркуляторной дистонией, у отца - язвенная болезнь желудка, у бабушки по линии матери - гипертоническая болезнь.

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

мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный, печень и селезенка не увеличены. Симптомы Кера и Ортнера слабо положительны. Стул и мочеиспускание не нарушены.

Общий анализ крови: НЬ - 110 г/л. Эр – 3,0*1012/л, Лейк –7,8*109/л п/я - 4%, с - 68%, э -1%, л - 25%, м - 2%, СОЭ - 7 мм/час.

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

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

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

Задание

1. Обоснуйте предварительный диагноз.

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

3. Консультация каких специалистов необходима данному больному?

4. Какие факторы способствовали развитию данного заболевания?

5. Обоснуйте Ваше мнение относительно причины кардиалгий у  больного.

6. Каковы принципы лечения данного заболевания?

7. Каков прогноз данного заболевания?

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

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

10. Чем определяется тяжесть заболевания?  

11. Какие специалисты должны наблюдать ребенка на участке?

12. Как изменяется артериальное давление с возрастом ребенка?  
Задача N 2.

Больная Д., 14 лет, поступила с жалобами на частые головные боли ,сердцебиение, беспокойный сон и раздражительность.

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

Анамнез жизни: девочка росла и развивалась нормально. Ha6людалась в поликлинике по поводу хронического тонзиллита. Мать страдает нейроциркуляторной дистонией, у бабушки по линии матери- гипертоническая болезнь.

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

Общий анализ крови: Нb - 125 г/л, Эр - 4,6xl012/л, Лейк –5,1х109/л, п/я - 2%, с - 63%, э - 2%, л - 30%, м - 3%, СОЭ - 8 мм/час.

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

Биохимические анализ крови: общий белок - 73 г/л, альбумины -60%, глобулины: альфа1 - 4%, альфа2 - 9%, бета - 12%, гамма - 15%, серомукоид - 0,18 (норма - до 0,2), АЛТ - 32 Ед/л, ACT - 25 Ед/л, мочевина -4,5 ммоль/л.

ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС 96 уд/мин, вертикальное положение элек​трической оси сердца.

Задание.

1. Поставьте предварительный диагноз больной.

2. Какие еще обследования необходимо сделать?

3. Каким специалистам необходимо показать больную?

4. Какие факторы способствовали возникновению данного заболе​вания?

5. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциаль​ный диагноз?

6. Наметьте план лечения больной.

7. Показаны ли больной гипотензивные препараты?

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

9. Каков прогноз данного заболевания?

10. Каков механизм клинических симптомов при данном заболева​нии?

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

12. Как изменяется с возрастом частота сердечных сокращений у де​тей?


Занятие №4 «Ювенильный рвматоидный артрит» 
Задания для проверки исходного уровня знаний.

УКАЖИТЕ ОДИН ПРАВИЛЬНЫЙ ОТВЕТ: 
1.  Болевой синдром при ювенильном ревматоидном артрите чаще

появляется:

а) в ранние утренние часы 

б) вечером 

в) ночью

2.  При преимущественно суставной форме ювенильного ревмато​идного артрита диспропорциональность роста конечностей (уд​линение) характерна для:

а) здоровой конечности

б) больной конечности

3. Пораженная конечность находится в состоянии физиологическо​го сгибания (при ювенильном ревматоидном артрите) за счет:

а) слабости мышц разгибателей

б) гипертонуса мышц сгибателе

4. Иммунокомпетентные клетки, являющиеся мишенью для цик​лоспорина А:

а) В-лимфоцнгы и макрофаги

б) избирательно Т-лимфоциты

в) избирательно В-лимфощiты

г) Т-лимфоциты и В-лимфоциты 

9. При ревматоидном артрите может наблюдаться:      
    

а) высокая лихорадка;

б) перикардит;

в) увеличение лимфоузлов;

г) СОЭ 60 мм/ч;

д) все перечисленное.

 10. Для дифференциальной диагностики поражения коленного су​става ревматоидной и туберкулезной природы наиболее информативно:


а) положительная реакция Манту;



б) рентгенологические данные;


в) определение иммуноглобулинов;

г) утолщение костальной плевры;


д) лимфоаденопатия.


УКАЖИТЕ ВСЕ  ПРАВИЛЬНЫЕ ОТВЕТЫ:

11. Особенностями течения ювенильного ревматоидного артрита является:                                                                            

а) высокая лихорадка

б) лейкоцитоз

в) лейкопения

г) лимфаденопатия                                                

д) поражение мелких суставов

12. Критерии диагностики ювенильного ревматоидного артрита включают следующие признаки:

а) артрит одного сустава не менее 3-х месяцев         

б) утренняя скованность

в)кардит

г) поражение шейного отдела позвоночника

д) симметричное поражение мелких суставов              

13.  Инвалидизация при ювенильном ревматоидном артрите обусловлена поражением:

а) центральной нервной системы

в) почек

г) суставов

Тесты  для заключительного контроля

14. Укажите фармакологические эффекты нестероидных противовоспалительных средств:

а) жаропонижающий

б) анальгетический

в) противовоспалительный

г) противоаллергический

д) гипотензивный

15. Укажите препараты группы неселективных ингибиторов циклооксигеназы (ЦОГ):

а) пироксикам

б) мелоксикам

в) диклофенак-натрий

г) целекоксиб

д) индометацин

5. У ребенка 6 лет, спустя 2 недели после перенесенной вирусной инфекции, сопровождавшейся явлениями конъюнктивита, появились боли и припухлость коленных и левого голеностопного суставов. Мочеиспускания болезненные, частые. Анализ крови: Эр.-3.1 г/л, НВ- 102 г/л, СОЭ - 44 мм/час. Анализ мочи: белок - следы, лейкоц.- 20-30 в п/зр., эритр.- не обнаружены. Предварительный диагноз: Реактивный артрит, ассоциированный с хламидийной инфекцией. Назначьте оптимальный антимикробный препарат:

а) Амоксициллин

б) Кларитромицин

в) Ципрофлоксацин

г) Цефотаксим

д) Линкомицин

6. Ребенок 16 лет находится на диспансерном учете по поводу ювенильного ревматоидного артрита, суставно-висцеральной формы с 3-х летнего возраста. Получает длительно глюкокортикоиды, метотрексат, препараты кальция. Наблюдалось 4 рецидива заболевания. При обследовании : ан. мочи - белок 1,2 г/л, относит, плотность - 1010, лейкоц.-3-4 в п/зр., эритр.- 5-7 в п/зр. С чем могут быть связаны выявленные изменения?

а) С приемом глюкокортикоидов

б) С приемом метотрексата

в) С развитием вторичного гломерулонефрита

г) С развитием амилоидоза почек

д) С повышенной экскрецией кальция

7. Ребенок 12 лет поступил в отделение с жалобами на повышение температуры тела до субфебрильных цифр, боль и ограничение движений в обоих коленных суставах. Болеет в течение 2 дней. 2 недели назад закончил амбулаторное лечение обострения хронического тонзиллофарингита. Объективно: коленные суставы несколько увеличены, теплые на ощупь, болезненные при пальпации. Пассивный объем движений в суставах уменьшен. При обследовании патологии со стороны внутренних органов не выявлено. В общем анализе  крови  повышение  СОЭ до   17 мм/час.  Назначено лечениеротивовоспалительным   препаратом.   Какой   из   перечисленных   препаратов относится к селективным ингибиторам ЦОГ-2?

а) Диклофенак натрия

б) Метилпреднизолон

в) Нимесулид

г) Ибупрофен

д)  Пироксикам

8. У ребенка 12 лет после перенесенной ангины через 3 недели появилась болезненность и припухлость левого голеностопного и правого коленного сустава. При осмотре выявлено местное повышение температуры над пораженными суставами, ограничение объема движений в них из-за резкой болезненности. СОЭ - 32 мм час, титр АСЛО - 625 МЕ мл. После клинического обследования установлен диагноз реактивного артрита. Назначен диклофенак натрия. Какое наиболее частое осложнение возможно при лечении ребенка данным препаратом?

а) Гепатотоксичность

б) Нефротоксичность

в) НПВС-гастропатия

г) Цитопения

д) Крапивница 

Вопросы для обеседования: 

12. Основные синдромы, имеющие место у детей с патологией суставов.

13. Патогенез развития данных синдромов.

14. Этиология, патогенез ювенильного ревматоидного артрита.

15. Классификация  ювенильного ревматоидного артрита.

16. Клиническая картина различных форм ювенильного ревматоидного артрита.

17. Дифференциальный диагноз ЮРА с артритами другой этиологии.

18. Варианты  дебюта и течения ювенильного ревматоидного артрита.

19. Лечение различных форм ювенильного ревматоидного артрита.

20. Препараты, используемые при лечении ЮРА, их фармакокинетика и фармакодинамика.

21. Диспансеризация и реабилитация больных с ЮРА.

22. Санаторно – курортное лечение.

   задачи для заключительного контроля.

   Задача N1

Больной О., 13 лет, поступил в отделение повторно для проведения комплексной терапии.

Из анамнеза известно, что заболевание началось в 3-летнем возрасте, когда после перенесенного гриппа мальчик стал хромать - как оказалось при осмотре, из-за поражения коленного сустава. Сустав был шаровидной формы, горячий на ощупь, отмечалось ограничение объема движений. В дальнейшем отмечалось вовлечение других суставов в патологический процесс. Практически постоянно ребенок получал нестероидные противовоспалительные препараты, на этом фоне отмечались периоды ремиссии продолжительностью до 10-12 месяцев, однако заболевание постепенно прогрессировало. В периоды обострения больной предъявлял жалобы утреннюю скованность. При поступлении состояние тяжелое, отмечается дефигурация и припухлость межфаланговых, лучезапястных, локтевых суставов, ограничение движений в правом тазобедренном суставе. В легких хрипов нет. Границы сердца: правая - по правому краю грудины, верхняя - по III ребру, левая -на 1 см кнутри от левой средне-ключичной линии. Тоны сердца ритмичные, звучные, шумов нет.

Общий анализ крови: НВ - 110 г/л. Эр - 4,2xl012/л, Лейк – 15,0*109/л, п/я - 4%, с - 44%, 

э - 2%, л - 47%, м - 3%, СОЭ - 46 мм/час.

Общий анализ мочи: удельный вес - 1014, белок - 0,06%о, лейкоциты - 2-3 в п/з, эритроциты - отсутствуют.

Биохимические анализ крови: общий белок - 83 г/л, альбумины -48%, глобулины: 

альфа1 - 11%, альфа2 -10%, бета - 5%, гамма - 26%, серомукоид - 0,8 (норма - до 0,2), 

АЛТ - 32 Ед/л, ACT - 25 Ед/л, мочевина -4,5 ммоль/л.

Рентгенологически определяется эпифизарный остеопороз, сужение суставной щели.

Задание

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз.

2. Какие еще обследования следует провести больному?

3. Консультации каких специалистов необходимы при данном заболевании?

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

5. Каков прогноз данного заболевания и чем он определяется?

6. Составьте план лечения больного.

7. Какова патоморфологическая основа процесса?

8. Почему отмечается утренняя скованность?

9. Насколько целесообразна терапия кортикостероидами в дебюте заболевания?

10. Как объяснить частоту поражения глаз при этой патологии?

11. Назовите симптомы поражения глаз при этом заболевании.

12. Что определяет жизненный прогноз? Какие клинические синдромы?

Задача N 2

Больная Р., 6 лет, поступает в стационар планово повторно с жалобами на боли в области коленных, голеностопных, лучезапястных и тазобедренных суставов, боли и нарушение движений в тазобедренных суставах, утреннюю скованность суставов.

Из анамнеза известно, что ребенок  болен с 2 лет, когда после перенесенной ОРВИ отмечалось повторное повышение температуры, боли, припухлость и нарушение движений в коленных, голеностопных и лучезапястных суставах. Суставной синдром сохранялся в течение 6 месяцев и сопровождался увеличением СОЭ, гиперлейкоцитозом, умеренной анемией. В течение этого времени девочка с положительным эффектом получала нестероидные противовоспалительные препараты, однако он был временным, в дальнейшем отмечалось вовлечение в процесс и других суставов.

При осмотре в стационаре состояние девочки тяжелое. Ребенок пониженного питания, отстает в физическом развитии. Пользуется костылями в связи с поражением тазобедренных суставов. Отмечается увеличение подмышечных (2х2 см) и кубитальных (1,5х1,5 см) лимфоузлов. Отмечается повышение местной температуры, увеличение в объеме и значительное ограничение движений в коленных, голеностопных и лучезапястных суставах. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Границы сердца: правая - по правому краю грудины, верхняя - по III ребру, левая - по левой средне-ключичной линии. Тоны сердца ритмичные, звучные, шумов нет, постоянная тахикардия до 110 в минуту. Живот мягкий, при пальпации безболезненный, печень +5 см, селезенка +1 см.

Общий анализ крови: НЬ - 90 г/л, Лейк – 15,0*109/л, п/я - 4%, с -42%, э - 2%, л - 49%, 

м - 3%, СОЭ - 50 мм/час.

Общий анализ мочи: удельный вес - 1014, белок - 0,33 %о, лейкоциты - 1-3 в п/з, эритроциты - отсутствуют.

Биохимические анализ крови: общий белок - 83 г/л, альбумины -48%, глобулины: 

альфа1 - 5%, альфа2 - 12%, бета - 5%, гамма - 30%, серомукоид - 0,8 (норма - до 0,2), 

АЛТ - 32 Ед/л,

 ACT - 25 Ед/л, мочевина -4,5 ммоль/л.

Задание

1. О каком заболевании можно думать в первую очередь?

2. Оцените результаты представленных дополнительных методов исследования.

3. Какие еще обследования следует провести больной?

4. Консультации каких специалистов необходимы при данном заболевании?

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

6. Каковы принципы терапии данного заболевания?

7. Объясните изменения в анализе мочи.

8. Каков прогноз данного заболевания и чем он определяется?

9. Как объяснить частоту поражения глаз при данной патологии?

10. Назовите варианты поражения глаз при этом заболевании.

11. Какие клинические синдромы определяют жизненный прогноз?

12. Почему отмечается утренняя скованность? 

.

Занятие №5 «Диффузные заболевания соединительной ткани у детей» 
УКАЖИТЕ ВСЕ ПРАВИЛЬНЫЕ ОТВЕТЫ:

12.  Факторами, предрасполагающими к развитию системной красной волчанки, могут быть:

а) возраст женщин от 14 до 24 лет

 б)гиперинсоляция

в) переохлаждение

г) возраст до 1 года                                        

13.  При подозрении на заболевание из группы системных пораженийний соединительной ткани в план обследования необходш включить:

а) эхокардиографию

б) велоэргометрию

в) ЭКГ                                   

г) анализ протеинограммы

д) общий анализ крови

14. Для узелкового полиартериита характерны следующие синдромы:

а) миокардит

б) олигофрения

в) мочевой синдром

г) повышение артериального давления

д) кожные отеки или сухие некрозы                                   

15. Симптомами СКВ являются:

а) эритема, капилляриты 

б) полисерозиты

в) диарея                                                               

г) лихорадка

16. Частые проявления СКВ:

а) поражение мелких суставов

в) абдоминальй  болевой синдром  

г) синдром Рейно

д) коронарииты                              

17. Особенностями поражения почек при СКВ являются:

а) нефротический синдром

б) нефролитиаз

в) повышение АД.                                                         

г) протеинурия

д) быстро прогрессирующий гломерулонефрит

18. Для СКВ характерно:

а) антитела к ДНК

б) повышение IgA                                                              

в) повышение IgG  

г) гипокомплементемия

д) лейкопения

Выберите один правильный ответ:

1.При системной красной волчанке наибольшую диагностическую

значимость имеет:

а) повышение иммуноглобулинов;

б) диспротеинемия;


в) LЕ-клетки;

г) увеличение СОЭ;
     

д) изменения в моче.


         2. Применение стероидных (гормональных) противовоспалительных препаратов может вызвать:

а) усиление тромбообразования;


б) повышение артериального давления;


в) возникновение язвы в желудочно-кишечном тракте;

г) гипергликемию;

д) все перечисленное.

  3. Преднизолон оказывает все перечисленные действия, кроме:

а) противовоспалительного;

б) антигистаминного;

в) иммуносупрессивного;


г) антикоагулянтного;


д) влияния на глюконеогенез.

       5.  Наиболее выражены изменения кожи в виде индурации и атрофии при:

а) склеродермии

б) узелковом полиартериите

в) системной красной волчанке

г) ювенильном ревматоидном артрите 
Вопросы для собеседования

7.  Клинические проявления диффузных заболеваний соединительной ткани 

8. Диагностика и дифференциальная диагностика диффузных заболеваний соединительной ткани.

9. Классификация диффузных заболеваний соединительной ткани 

10. Этиология диффузных заболеваний соединительной ткани 

11. Патогенетические механизмы развития диффузных заболеваний соединительной ткани 

12. Основные принципы лечения и диспансеризации детей, страдающих диффузными заболеваниями соединительной ткани 
Задачи для заключительного контроля

6. У больной 11 лет в течение 2-х лет наблюдаются изменения на коже туловища и конечностей в виде участков уплотнения, гиперпигментации, а также похолодание пальцев конечностей, артралгии. С-реактивный белок, серомукоид в пределах нормы. Рентгенография органов грудной клетки: "ячеистый" рисунок в задненижних отделах. Обнаружены анти-Sсl 70 антитела. Установите предварительный диагноз:

А. Синдром Рейно

В. Системная склеродермия

С. Ювенильный ревматоидный артрит

Д. Дерматомиозит

Е. Системная красная волчанка       

7. У ребенка 12 лет жалобы на повышение температуры тела, боли в мышцах, затруднение при глотании пиш,и. При осмотре выявлены отечность и эритематозно-лиловые высыпания вокруг глаз, эритематозно-папулезные высыпания над коленными, локтевыми и межфаланговыми суставами пальцев кистей. Самостоятельно не передвигается из-за мышечных болей. Пальпация мышц болезненная, мышечный тонус снижен. Границы сердца расширены в поперечнике. Тоны глухие, учащены. Печень +2,5 см. Высказано предположение о дерматомиозите. Какое из обследований подтвердит высказанное предположение?

А. Острофазовые показатели

В. Электрокардиограмма

С. Аутокоагуляционный тест

Д. Антинуклеарные антитела

Е. Креатинфосфокиназа, лактатдегидрогеназа сыворотки 

8. Девочка 14 лет поступила с жалобами на высыпания на коже лица, зябкость конечностей, боли в суставах, одышку при физической нагрузке. На лбу с переходом на волосистую часть головы очаг уплотнения кожи линейной формы цвета слоновой кости. В задненижних отделах легких выслушиваются сухие трескучие хрипы, на остальном протяжении дыхание жесткое. Установлен диагноз системной склеродермии. Укажите основное направление патогенетической терапии ребенку:

А. Преднизолон

В. Д-пеницилламин

С. Делагил

Д. Курантил

Е. Нифедипин     

9. Девочка находится в клинике по поводу системной красной волчанки, III степени активности, экссудативной эритемы, миокардита, вторичного нефрита. Несмотря на проводимую в течение 4 недель терапию преднизолоном в суточной дозе 1 мг/кг массы тела сохраняются выраженный отечный синдром, артериальная гипертензия, значительная протеинурия. Определите дальнейшую стратегию патогенетической терапии:

А. Назначение другого кортикостероида

В. Назначение гепарина

С. Назначение азатиоприна

Д. Назначение циклофосфана

Е. Назначение плаквенила  

10. У мальчика 10 лет через 2 недели после перенесенной острой респираторной вирусной инфекции появились общая слабость, субфебрилитет, боли в мышцах и суставах, затруднения при глотании пищи, поперхивание, лиловая эритема и отек в периорбитальной области. Мышцы на ощупь уплотнены, болезненные. Мышечный тонус снижен. Высказано предположение о дерматомиозите. Выделите ведущий патологический синдром у больного:

А. Интоксикационный

В. Тромбангиитический

С. Миопатический

Д. Псевдобульбарный

Е. Суставной  

11. Девочка 10 лет самостоятельно не может сесть, встать, раздеться из-за болезненности и слабости мышц. В мышцах пальпируются горячие на ощупь и болезненные уплотнения. Субфебрилитет, отечность век и гиперпигментация параорбитальной области. Тоны сердца приглушены, учащены, систолический шум на верхушке и в У точке. С-реактивный белок +++, ДФА 0,33. Анализ мочи - белок 0,33г/л, лейкоц. - 15-20 в п/зр. Установите предварительный диагноз.

А. Острая ревматическая лихорадка

В. Системная красная волчанка

С. Узелковый полиартериит

Д. Дерматомиозит

Е. Миопатия Дюшена 

Модуль №3  «Пульмонология» 
Занятие №1-2. Врожденные и наследственные хронические неспецифические заболевания легких:  Бронхолегочная дисплазия
Тесты для входного контроля 

Укажите  все правильные ответы
1 При упорном бронхообструктивном синдроме, не поддающемся лечению, необходимо исключить:

А) порок развития бронхов

Б) стойкий воспалительный очаг

В) привычную аспирацию пищи                                                     
 Г) пассивное курение

Д) пневмонию

№ 5

Антибиотики при хроническихзаболеваниях легких показаны:

А) при обострении бронхо-легочного процесса

Б) на фоне ОРВИ

В периоде предоперационной подготовки                                          
Г) для профилактики обострений

Показателями к лечебной бронхоскопии при хронической пневмонии являются:

А) выраженная обструкция с нарушением отделения мокроты

Б) стойкий гнойный эндобронхит

В) предоперационная подготовка                                                      
Г) высокая лихорадка

Укажите все правильные ответы

№ 10

Диагноз муковисцидоза базируется на наличии:

А) хронического бронхо-легочного процесса

Б) кишечного синдрома

В) случаев муковисцидоза у сибсов                                                        
Г) положительного потового теста

Д) макрогематурии

Е) повышения АД

Укажите все правильные ответы

№ 11

Лечение бронхиальный обструкции при муковисцидозе включает:

А) кинезитерапию

Б) бронходилататоры                                                                           

В) муколитики

Г) антагонисты Н2-блокаторов гистамина

Укажите все правильные ответы

№ 12

При идиопатическом гемосидерозе легких в период криза отмечается:

А) ретикулоцитоз

Б) снижение количества эритроцитов

В) повышение прямого билирубина                                                          
Г) повышение непрямого билирубина

Д) макрофаги с гемосидерином в мокроте

Укажите все правильные ответы

№ 13

При рентгенологическом обследовании ребенка с идиопатическим диффузным фиброзом легких отмечается:

А) повышение прозрачности легких

Б) диффузное понижение прозрачности легких

Высокое стояние диафрагмы                                                                  

Г) картина «сотового» легкого

Укажите все правильные ответы

№ 14

Для диагностики недостаточности α1- антитрипсина используют:

А) электрофорез белков сыворотки крови

Б) определение антитриптической активности сыворотки

В) хроматографию углеводов

Укажите все правильные ответы

№ 15

Синдром Картагенера – это комбинированный порок развития, проявляющийся:

А) обратным расположением внутренних органов

Б) хронически бронхо-легочным процессом

В) синусоринопатией

Г) нейтропенией
Укажите все правильные ответы.

1. Для подтверждения врожденного порока бронхов показана

а. бронхография

б. томография

в. пневмотахометрия

г. бронхоскопия 

2. Для хронической пневмонии с бронхоэктазами характерны

а. непостоянные влажные хрипы

б. влажные хрипы постоянной локализации

в. проводные хрипы

г. крепитация

3. Для выявления бронхоэктазов показана

а. бронхография

б. пневмотахометрия

в. обзорный снимок

г. томография

4. Для синдрома Картагенера характерны

а. хронические синуситы

б. бронхоэктазы

в. обратное расположение внутренних органов

г. все перечисленное

5. Из перечисленных признаков для гемосидероза легких характерно

а. наличие сидерофагов  в мокроте

б. высокий уровень железа сыворотки крови

в. эмфизема

г. эозинофильный легочный инфильтрат
Выберите 1 правильный ответ:

1. К порокам развития бронхолегочной системы не относится: 

А) гипоплазия легкого

Б) саркоидоз Бэка

В) синдром Вильямса-Кэмпбэлла

Г) трахеопищеводный свищ

Д) синдром Картагенера

2.Для синдрома вильямса-кэмпбелла не характерно:

А) хронический бронхит

Б) постоянный влажный кашель

В) развитие пневмосклероза

Г) развитие трахеопищеводного свища и диафрагмальной грыжи

3. Какие признаки не характерны для синдрома картагенера: 
А) бронхоэктазы

Б) незаращение мягкого неба

В) Полипоз носа

Г) Обратное расположение внутренних органов

Д) риносинусопатия

4. Один из перечисленных признаков не соответствует синдрому Вильсона-Микити: 

А) врожденная незрелость легочной ткани

Б) врожденная легочная гипертензия
В) заболевание дебютирует на 1-5 неделе жизни и развивается постепенно с формированием сердечно-легочной недостаточности через 6-12 месяцев

Г) для синдрома характерна стадийность морфологических изменений легких

Д) характеризуется легким течением и отсутствием летальных исходов

5. К врожденным порокам развития трахеи и бронхов относится: 

А) трахеобронхомаляция

Б) синдром Мунье-Куна

В) синдром Вильямса-Кэмпбэла

Г) бронхиолоэктатическая эмфизема

Д) все перечисленные заболевания

6. Какие признаки не характерны для синдрома Маклеода: 

А) в анамнезе имеются указания на перенесенное тяжелое бронхо-легочной заболевание (пневмония и бронхиолит)

Б) рентгенологически выявляются признаки повышенной прозрачности легочной ткани

В) наличие дыхательной недостаточности

Г) чаще встречаются односторонние поражения

Д) наличие бронхоэктазов

7.
У ребенка при перкуссии определяется тупость над правой половиной грудной клетки, отсутствие дыхания справа, полное смещение органов средостения вправо. при бронхоскопии – отсутствие правого бронха. наиболее вероятный диагноз: 

А) гипоплазия легкого

Б) аплазия легкого

В) агенезия легкого

Г) ателектаз

Д) буллы

8. При врожденной лобарной эмфиземе наиболее часто поражается: 
А) нижняя доля справа

Б) верхняя доля слева

В) нижняя доля слева

Г) верхняя доля справа

Д) средняя доля правого легкого

9. Среди пороков развития и заболеваний органов грудной полости наиболее частой причиной асфиктического синдрома, требующего срочной хирургической коррекции, является: 

А) лобарная эмфизема

Б) деструктивная пневмония

В) ложная диафрагмальная грыжа

Г) врожденные ателектазы

Д) опухоль средостения

10. У ребенка 2 лет установлен диагноз компенсированной лобарной эмфиземы. ему следует рекомендовать:

А) экстренную операцию

Б) плановую операцию

В) срочную операцию

Г) консервативную терапию 
Д) выжидательную тактику

11. У новорожденного сразу после рождения нарастает дыхательная недостаточность. отмечено, что во время крика ребенок розовеет. в данном случае наиболее вероятен диагноз: 

А) диафрагмальная грыжа

Б) атрезия хоан

В) киста легкого

Г) лобарная эмфизема

Д) пневмоторакс

12.На обзорной рентгенограмме грудной клетки определяется ячеистость  легочной ткани,  на бронхограмме – множество округлых образований по всему полю правого легкого. при бронхоскопии – справа обильное гнойное отделяемое. наиболее вероятный диагноз: 
А) бронхоэктазия

Б) агенезия легкого

В) кистозная гипоплазия легкого

Г) гипоплазия легкого

Д) аплазия легкого

13. Состояние новорожденного тяжелое. одышка. дыхание ослаблено, перкуторно слева коробочный звук. на ренгенограмме слева увеличение прозрачности легкого с резким обеднением рисунка, в нижнем отделе слева треугольная тень, прилегающая к тени средостения. средостение смещено вправо со снижением прозрачности правого легкого. ваш диагноз:

А) киста легкого

Б) лобарная эмфизема

 В) напряженный пневмоторакс

Г) гипоплазия легкого

Д) агенезия легкого

14. Среди перечисленных пороков развития верхних дыхательных путей наиболее часто вызывает асфиктический синдром у новорожденных:
А) атрезия хоан

Б) синдром Пьера-Робена

В) ранула
Г) эпулис
Д) макроглоссия
Задания для заключительного контроля

Задача N 1

Мальчик 5 лет, поступил в больницу в тяжелом состоянии с жалобами на влажный кашель с выделением мокроты с прожилками крови. Мальчик от первой беременности, протекавшей без токсикоза, сроч​ных родов. Период новорожденности протекал без особенностей. На есте​ственном вскармливании до 1 года. Прикорм по возрасту. Болел ОРВИ 1 -2 раза в год. Перенес ветряную оспу в легкой форме в возрасте 2,5 лет. С 1 года отмечается аллергическая реакция в виде крапивницы на прием шоколада, цитрусовых.

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

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

При поступлении на 2-й день от ухудшения состояния наблюдалась резкая бледность кожных покровов с умеренной иктеричностью склер, циа​ноз носогубного треугольника и акроцианоз, ЧД - 36 в 1 минуту. Отмечал​ся сильный влажный кашель с небольшим количеством мокроты с про​жилками крови. Перкуторно с обеих сторон выявляются участки притупле​ния звука, при аускультации выслушиваются множественные разнокали​берные влажные хрипы. Стул черного цвета.

Общий анализ крови: НЬ - 88 г/л, Эр –3,2х1012/л, Ц.п. - 0,82, Ретик.-15%, 

Лейк - 18,0х109/л, п/я - 5%, с - 58%, э - 5%, л - 28%, м - 4%, СОЭ -12 мм/час.

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

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

 Исследование мокроты: выявлено большое количество сидерофагов.

 Рентгенография легких: в легких с обеих сторон определяются мно​жественные облаковидные очаговые тени средней интенсивности, лимфа​тические узлы в области корней увеличены.

Задание

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Каков патогенез заболевания?

3. Объясните происхождение различных симптомов заболевания у данного больного?

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

5. Какова тактика  лечения?

6. Какие дополнительные методы исследования необходимы для подтверждения диагноза?

7. В консультации каких специалистов нуждается больной?

8. Какими видами спорта можно заниматься ребенку?

9. Можно ли назначить физиотерапевтические методы лечения?

10. Прогноз?
Задача N 2

Мальчик 4 лет. Поступил в стационар с жалобами на постоянный влажный кашель с выделением серозно-гнойной или гнойной мокроты. Ребенок от второй беременности, протекавшей с незначительным ток​сикозом первой половины, вторых срочных родов (первый ребенок, маль​чик, болеет хронической пневмонией, гайморитом). Масса при рождении 3500 г, длина 51 см. Вскармливался естественно. Прикорм вводился свое​временно. В массе прибавлял плохо. Вес в 1 год –   9 кг, в 2 года - 10,5 кг. Болен с первых дней жизни. Отмечались выделения из носа гнойного характера, затрудненное дыхание. В возрасте 8 месяцев впервые диагностирована пневмония. Повторные пневмонии наблюдались в возрасте  1 года и 2 лет. На первом году жизни трижды перенес отит. Со второго полугодия жизни - частые ОРВИ. У ребенка отмечался плохой аппетит,   неустойчивый стул.             При поступлении масса тела 12 кг. Ребенок вялый. апатичный. Кожные покровы бледные, отмечается цианоз ногосубного треугольника, акроцианоз. Пальцы в виде "барабанных палочек", ногтевые пластинки в виде "часовых стекол". ЧД - 32 в 1 минуту. Перкуторно над легкими участки притупления преимущественно в прикорневых зонах, аускультативно: с двух сторон разнокалиберные влажные хрипы. Границы сердца: правая-по правой средне-ключичной линии, левая - по левому краю грудины. То​ны сердца ритмичные, выслушиваются отчетливо справа, отмечается мяг​кий систолический шум, акцент II тона над легочной артерией. ЧСС - 100 уд/мин. Печень +2 см из-под края левой реберной дуги. Пальпируется край селезенки справа. Живот несколько увеличен, мягкий, болезненный по хо​ду толстой кишки.

Общин анализ крови: НЬ - 115 г/л. Эр - 4,2xl012/л. Лейк - 6,8х109/л, п/я - 10%, с - 52%, э - 1%, л - 28%, м - 9%, СОЭ - 12 мм/час.

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

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

Бронхоскопия: двухсторонний диффузный гнойный эндобронхит.

Бронхография: двухсторонняя деформация бронхов, цилиндрические бронхоэктазы S6,7,8,9.10 справа.

Рентгенография гайморовых  пазух: двухстороннее затемнение верхнечелюстных пазух.

Задание.

1.Поставьте предварительный диагноз.

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

3.Как наследуется это заболевание?

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

5.Назначьте дополнительное исследование для подтверждения предварительного диагноза.

6.Каковы принципы лечения заболевания?

7.Какие специалисты должны наблюдать ребенка?

8.Возможно ли хирургическое лечение?

9.Какими видами спорта может заниматься ребенок?

10.Ваш прогноз?
Задача N 3

Мальчик 8 лет, поступил в больницу с жалобами на затрудненное ды​хание. Мальчик от третьей беременности (дети от первой и второй беремен​ности умерли в неонатальном периоде от кишечной непроходимости). Болен с рождения: отмечался постоянный кашель, на первом году жизни трижды перенес пневмонию. В последующие годы неоднократно госпитализировался с жалобами на высокую температуру, одышку, кашель с трудно отделяемой мокротой. При поступлении состояние мальчика очень тяжелое. Масса тела 29 кг, рост 140 см. Кожные покровы бледные, цианоз носогубного тре​угольника. Выражены симптомы "часовых стекол" и "барабанных пало​чек". ЧД – 4 0 в 1 минуту, ЧСС - 120 уд/мин. АД 90/60 мм рт.ст. Грудная клетка бочкообразной формы. Перкуторный звук над легкими с тимпа-ническим оттенком. Аускультативно: справа дыхание ослаблено, слева -жесткое. Выслушиваются разнокалиберные влажные и сухие хрипы, боль​ше слева. Тоны сердца приглушены, систолический шум на верхушке сла​бой интенсивности. Печень +5-6 см, н/3. Селезенка не пальпируется. Стул обильный, с жирным блеском, замазкообразный.

Клинический анализ крови: НЬ - 100 г/л, Эр – 3,5х1012/л, Ц.п. - 0,85, Лейк - 7,7xl09/л, п/я - 8%, с - 54%, э - 3%, л - 25%, м - 10%, СОЭ -45 мм/час.

Биохимический анализ крови: общий белок - 60 г/л, альбумины -46%, альфа1-глобулины - 9%, альфа2-глобулины - 15%, бета-глобулины -10,5%, гамма-глобулины - 19,5%, тимоловая проба - 9,0, СРВ - ++. ЩФ -850 Уд/л (норма - 220-820), АЛТ - 36 Ед/л, ACT – 

30 Ед/л.

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

 Копрограмма: большое количество нейтрального жира. 

Рентгенограмма грудной клетки: усиление и резкая двухсторонняя деформация бронхососудистого рисунка, преимущественно в прикорневых зонах, густые фиброзные тяжи. В области средней доли справа значитель​ное понижение прозрачности. Отмечается расширение конуса легочной артерии, "капельное сердце".

УЗИ органов брюшной полости: печень увеличена за счет левой доли, уплотнена, неоднородна, сосудистый рисунок по периферии обеднен. умеренное разрастание соединительной ткани; поджелудочная железа -15х8х25 мм. увеличена, диффузно уплотнена, имеет нечеткие контуры (га​зы); желчный пузырь S-образной формы, с плотными стенками; селезенка увеличена, уплотнена, стенки сосудов плотные, селезеночная вена извита.

Задание

1. Дайте оценку приведенных лабораторно-инструментальных мето​дов исследования.

2. В консультации каких специалистов нуждается ребенок?

3. Составьте план дальнейшего обследования ребенка.

4. Сформулируйте диагноз данному больному.

5. Каковы этиология и патогенез основного заболевания?

6. Каков генез гепатомегалии у больного?

7. Назначьте больному лечение.

8. Какие виды физиотерапии показаны во время обострения заболе​вания?

9. Какими видами спорта можно заниматься  вне обострения заболе​вания?

10. Каков прогноз при данном заболевании? 
Занятие № 3-4 Пульмониты у детей                     

 Тестовые задания для проверки исходного уровня знаний.

Выберите один правильный ответ 
1.Жизненную емкость (ЖЕЛ) составляет все перечисленное, кроме:

1. Емкость вдоха.

2. Резервный объем выдоха

3. Дыхательный объем

4. Остаточный объем

5. Функциональная остаточная емкость легких 

2.  Какие изменения функции внешнего дыхания чаще наблюдаются при остром гиперчувствительном пневмоните:

1.обструктивные

2. рестриктивные

3.Для тяжелой формы хронического гиперчувствительного пневмонита характерны все симптомы, кроме: 

1.одышка в покое 

2. непродуктивный кашель

3. лихорадка, озноб

4. деформация грудной клетки

5. утолщение ногтевых фаланг

6. «целлофановые» хрипы в легких
 4.Изменения функции внешнего дыхания при идиопатическом диффузном фиброзе легких:

1. рестриктивные

2. обструктивные

3. смешанные

5. К числу ингаляционных кортикостероидов относятся все, кроме:

1.Беклометазон

2. Будесонид

3. Флутиказон

4. Беродуал

 Выберите все правильные ответы:

6.Аускультативная картина при гиперчувствительном пневмоните включает:

1. нарушение соотношения вдоха и выдоха в сторону удлинения последнего

2. влажные мелкопузырчатые хрипы в нижних отделах легких

3. сухие свистящие хрипы

4. крепитация, преимущественно в нижних отделах легких 

7.Какие изменения функции внешнего дыхания чаще наблюдаются при тяжелой форме гиперчувствительного пневмонита:

1. обструктивные

2. рестриктивные

3. обструктивно-рестриктивные

8.Какие клинические признаки характерны для острого гиперчувствительного пневмонита:

1. острое начало

2.повышение температуры

3. озноб

4. экспираторная одышка

5. похудание больного

6. кашель

7. «целлофановые» хрипы

9.Киническими симптомами идиопатического диффузного фиброза легких являются:

1. одышка

2. сухой кашель

3. увеличение окружности грудной клетки

4. влажные хрипы

5. крепитирующие хрипы, напоминающие «треск целлофана»

6. акроцианоз

10. При рентгенологическом обследовании ребенка с идиопатическим диффузным фиброзом легких отмечается:

1. повышение прозрачности легких 

2. диффузное понижение прозрачности легких

3. высокое стояние диафрагмы

4. картина «сотового» легкого 

11.В лечении ИФА применяют:

1. трихопол

2. преднизолон

3. купренил

4. азатиоприн

5. декарис

6.ЛФК

12.Критерием постановки ИФА являются:

1. незаметное постепенное нарастание одышки

2. периодически возникающие приступы удушья

3. длительность заболевания более 3-х месяцев

4.инспираторная крепи-тация в базальных отделах легких

5.рестриктивные измене-ния функции внешнего дыхания

6.двусторонние ретику-лярные изменения в базальных отделах легких по данным компьютерной томографии 

7.наличие нейтрофильного лейкоцитоза в периферической крови 
13.Какие группы лекарственных средств используются для лечения ИФА:

1. глюкокортикостероиды

2. иммунодепрессанты

3. антиоксиданты

4. антибиотики
Вопросы для собеседования

 Дайте понятие термина «альвеолит»

· Назовите формы альвеолитов у детей

· К какой группе болезней легких относятся альвеолиты

· Что такое идиопатический фиброзирующий альвеолит

· Какие морфологические изменения характерны для фиброзирующего альвеолита

· Назовите клинические, лабораторные, инструментальные признаки ИФА, большие и малые критерии заболевания.

· С какими заболеваниями следует дифференцировать ИФА.

· Какие группы лекарственных средств используются в лечении больных ИФА

· Дайте определение гиперсенситивного пульмонита

· Какие формы гиперсенситивного пульмонита  вы знаете

· Этиология и патогенез гиперсенситивного пульмонита 

Задачи для заключительного контроля

Задача № 1
Больной Т.С., 9 лет. Поступил с жалобами на одышку, общую слабость, повышенную утомляе​мость.

Из анемнеза известно, что мальчик рос и развивался соответственно возрасту, прак​тически не болел. Последние три года у ребенка появились одышка при небольшой физи​ческой нагрузке, сухой кашель, ухудшилось самочувствие. Лечился по месту жительст​ва с диагнозом:  Пневмония. В больнице состояние улучшилось, кашель и одышка исчезли, но сохранялись хрипы в легких.

Дома у мальчика вновь появились одыш​ка и сухой кашель. Ухудшения состояния отмечались 4-5 раз в год и сопровождались усилением одышки, кашель становился час​тым, навязчивым, с трудноотделяемой мокротой.

Мальчик из сельской местности, помогал родителям ухаживать за домашними живот​ными и птицей, имел постоянный контакт с сеном.

При поступлении состо​яние ребенка среднетяжелое. Одышка в покое выражена умеренно, но резко увеличивается при минимальной фи​зической нагрузке. Кашель редкий, сухой. Небольшой акроцианоз. Над легкими перкуторно легочный звук с ко​робочным оттенком, аускультативно - ды​хание жесткое, в нижних отделах легких на вдохе прослушивались мелкопузырчатые влажные хрипы и крепитация в умеренном количес​тве. По остальным органам без патологии.

Данные обследования:
общий и биохимический анализы крови - в пределах нормы;

на рентгенограммах грудной клетки и при​даточных пазух носа патологии не отмече​но;

показатели клеточного и гуморального иммунитета в норме;

ЭКГ - умеренные метаболические нару​шения в миокарде желудочков;

ЭХОКГ - вариант нормы;

КЩС - метаболический ацидоз.

При исследовании функции внешнего дыхания выявлены нарушение проходимос​ти мелких бронхов, гиперинфляция легких, неравномерность распределения вдыхаемого газа. Растяжимость легких не изменена.

Вопросы

5. поставьте диагноз

6. что явилось возможной причиной развития болезни у ребенка

7. назовите основные критерии заболевания, имеющее место у больного

8. назначьте лечение

Клиническая задача № 2

Больной Л.В., 10 лет. поступил с жалобами на кашель, одышку, по​ниженный аппетит.
Из анамнеза известно, что раннее разви​тие мальчика протекало без особенностей.
С 3-летнего возраста у ребенка появились одышка при физической нагрузке, слабость, повышенная утомляемость. В последующем присоединились сухой болезненный кашель, боли за грудиной, одышка нарастала, со​хранялась и в покое, появился цианоз губ и пальцев рук. Ребенок неоднократно лечил​ся с диагнозом «хро​ническая пневмония» - без эффекта. Исключена патология сердечно-сосу​дистой системы.
Мальчик из сельской местности, имел ежедневный контакт с домашними живот​ными и птицей.
При поступлении в клинику состо​яние ребенка было тяжелым. Мальчик от​ставал в физическом развитии (в 9 лет вес 22 кг и рост 123 см). Грудная клетка упло​щена, килевидное выбухание грудины. От​мечалась деформация дистальных фаланг пальцев рук по типу «барабанных палочек» и ногтей в виде «часовых стекол». Умерен​но выражен периферический цианоз. Ка​шель нечастый, с незначительным количес​твом светлой мокроты. Одышка в покое до 34-36 в минуту. В нижних отделах легких на фоне ослабленного дыхания прослуши​вались крепитация и рассеянные непостоянные сухие хрипы. Тоны сердца приглу​шены, акцент второго тона на легочной ар​терии, тахикардия до 100-110 ударов в ми​нуту. По остальным органам без особеннос​тей.
Данные обследования: 

общий и биохимический анализы крови без патологии;
рентгенограмма грудной клетки - объем легких уменьшен, сосудистый рисунок «сма​зан». В прикорневых зонах с обеих сторон видна мягкая сливная инфильтрация. Плев​ральных изменений нет. Сердце нормаль​ных размеров, выбухает дуга легочной артерии;
ЭКГ - умеренно выраженная правопредсердная брадиаритмия. Метаболические нарушения в миокарде желудочков, нагрузка на миокард правого желудочка;
ЭХОКГ - умеренная дилатация правого желудочка. Сократимость миокарда на ни​жней границе нормы;
скарификационные кожные тесты с не​бактериальными аллергенами отрицатель​ные;
при исследовании гуморального и клеточ​ного иммунитета выявлено повышение со​держания в периферической крови IgG (2300 мг/%) и ЦИК (150 усл. ед.);
газы крови - небольшая гипоксемия (рО2- 78,3 мм рт.ст.). 

КЩС - респираторный ацидоз;
функция внешнего дыхания - вентиля​ционная недостаточность 3-4-й сте​пени, рестриктивная форма.

Вопросы:

5. Поставьте диагноз

6. Назовите основные диагностические критерии гиперчувствительного  пневмонита
7. Какие симптомы свидетельствуют о формировании легочного сердца

8. Какое исследование следует провести для подтверждения диагноза «легочное сердце»

5.   Назначить лечение

Клиническая задача № 3

Больная Т.А., 7 лет. Поступила в клинику с жалобами на одышку, общую слабость, пониженный аппетит, похудание. Из анам​неза известно, что период раннего детства протекал гладко. Дважды (в возрасте трех и пяти лет) перенесла острую пневмонию. С декабря после последнего заболевания у девочки появилась одышка (сначала при физической нагруз​ке, а затем и в покое), быстрая утомляе​мость, ухудшился аппетит. Не лечилась.
Состояние при поступлении тяжелое. Больная бледная, ослабленная, рост 115 см, вес 16 кг. Выражена килевидная деформация грудной клетки. Ногти в виде «часовых стекол». Умеренный цианоз губ и кончиков пальцев. Одышка смешанного типа в покое до 36-38 в мину​ту, втяжение межреберных промежутков, экскурсия грудной клетки ограничена. При минимальной физической и эмоциональной нагрузке одышка и цианоз резко усилива​ются. Кашель единичный, мокрота не от​деляется. Над легкими перкуторно легоч​ный звук с коробочным оттенком, аускультативно - с обеих сторон в нижних и сред​них легочных полях на фоне ослабленного дыхания прослушивалась нежная крепитация. Тоны сердца громкие, ЧСС - 108-120 в минуту. По остальным органам - без осо​бенностей.
Данные обследования:
общий и биохимический анализы крови -без патологии;
рентгенограмма грудной клетки - объем легких уменьшен. Легочный рисунок «сма​зан». Сердце нормальных размеров и фор​мы;
исследование клеточного и гуморального иммунитета - повышен уровень IgG (1950 мг/%); и ЦИК (205 усл.ед.);
ЭКГ - метаболические нарушения в мио​карде желудочков;
ЭХОКГ - вариант нормы;
ФВД - вентиляционная недостаточность 3-4-й степени, рестриктивная форма;
газы крови - умеренная гипоксемия. КЩС - метаболический ацидоз.

Вопросы:

6. Поставьте диагноз

7. Оцените физическое развитие ребенка

8. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз

9. Назначьте лечение

10. Назовите побочные эффекты азатиоприна

Клиническая задача № 4

Больная  Х.С. Впервые поступила в кли​нику в возрасте 8 лет с жалобами на одыш​ку в покое, «невозможность глубоко вдох​нуть», навязчивый сухой кашель, общую слабость, отсутствие аппетита. Из анамнеза известно, что девочка рождена от первой физиологической беременнос​ти и родов, от молодых здоровых родите​лей. Период раннего детства протекал глад​ко.
С трехлетнего возраста появилась одыш​ка при физической нагрузке, повышенная утомляемость, с 4,5 лет - сухой кашель. По месту жительства наблюдалась как больная с бронхиальной астмой, хронической пнев​монией.
Состояние при поступлении тяжелое. Де​вочка пониженного питания (дефицит веса около 50 проц.), ослаблена. Выражена де​формация грудной клетки (уплощение в сочетании с килевидным выбуханием гру​дины), пальцев рук и ног по типу «барабан​ных палочек» и ногтей - «часовые стекла». Кожные покровы бледные, губы и пальцы цианотичные. Кашель мучительный, при​ступообразный, непродуктивный. Дыхание поверхностное, с участием вспомогательной мускулатуры, ЧД до 80 в минуту. Над лег​кими перкуторно коробочный оттенок ле​гочного звука, аускультативно - с обеих сто​рон на фоне ослабленного дыхания прослу​шиваются умеренная крепитация и рассе​янные сухие хрипы. Тоны сердца ясные, ритмичные, ЧСС до 120 в минуту. По ос​тальным органам без особенностей
Данные обследования:
общий и биохимический анализы крови -без особенностей;
рентгенограмма грудной клетки - объем легких уменьшен. Деформация легочного рисунка в верхних зонах и прикорневых отделах. Умеренное расширение внутри-грудной части трахеи и главных бронхов. Сердце небольших размеров, выбухает дуга легочной артерии (см. рис.);
ЭКГ - синусовая тахиаритмия. Гипертро​фия правых отделов сердца. Метаболичес​кие изменения в миокарде;
ЭХОКГ - умеренная дилатация правого желудочка. Сократимость миокарда сниже​на;
исследование клеточного и гуморального иммунитета - повышен уровень IgG (2750 иг/%) и ЦИК (340 усл.ед.);
ФВД – вентиляционная недостаточность 4-й степени, рестриктивная форма. 
газы крови - стойкая гипоксемия (рО2- 46,7 мм рт.ст.). КЩС - смешанный ацидоз.
Вопросы:

9. Поставьте диагноз

10. Составьте план дальнейшего исследования

11. Какие изменения при компьютерной томографии характерно для идиопатического фиброзирующего альвеолита

12. Дайте определение понятия «легочное сердце».

13. Назовите наиболее информативные ЭКГ-признаки хронического легочного сердца.

14. Назовите принципы лечения легочного сердца

15. Назначьте лечение больному

16. Назовите побочные эффекты глюкокортикоидов

Занятие№ 5 -6  «Атопические заболевания у детей».
Задания для проверки исходного уровня знаний.

УКАЖИТЕ ОДИН ПРАВИЛЬНЫЙ ОТВЕТ
1. Для бронхиальной астмы характерны все перечисленные признаки, за исключением

а. приступа бронхоспазма с экспираторной одышкой

б. повышения хлоридов в поте и моче

в. гиперпродукция вязкой прозрачной мокроты

г. рассеянных непостоянных сухих и влажных хрипов

2. Для атопической бронхиальной астмы не характерно

а. повышенный уровень медиаторов аллергических реакций

б. высокий уровень иммуноглобулинов Е

в. наличие эозинофилов в мокроте

г. лейкоцитоз с выраженным палочкоядерным сдвигом

3. Для ребенка школьного возраста в приступный период атопической бронхиальной астмы не характерно

а. вздутие легочной ткани

б. перегрузка малого круга, усиление сосудистого рисунка

в. наличие воспалительных очаговых изменений

г. рассеянные сухие свистящие хрипы

4. Для атопической бронхиальной астмы характерны

а. I тип аллергической реакции

б. II тип аллергической реакции

в. III тип аллергической реакции

г. IV тип аллергической реакции

5.Для постановки диагноза атопической бронхиальной астмы диагностически значимо

а. определение Ig E
б. бронхоскопия

в. ведение пищевого дневника

г. эозинофилия

6 . К типичным рентгенологическим изменениям при бронхиальной астме в приступный период относятся все перечисленные, за исключением

а. нарушения подвижности грудной клетки

б. вздутия грудной клетки

в. увеличения лимфоузлов средостения

г. усиление сосудистого рисунка

7. Из перечисленных исследований при бронхиальной астме в межприступном периоде показано

а. постановка кожных проб

б. бронхография

в. бронхоскопия

г. ингаляционные тесты с бронхоспазмолитиками

8. Для лечения бронхиальной астмы в межприступном периоде ведущими являются все перечисленные средства, за исключением

а. препаратов кальция

б. неспецифической гипосенсибилизации

в. специфической гипосенсибилизации

г. мембраностабилизаторов

9. Перед проведением гипосенсибилизации не показано

а. определение иммуноглобулина Е

б. бронхоскопия

в. кожные тесты с различными аллергенами

г. определение сывороточных иммуноглобулинов

10. Действие интала обусловлено

а. противовоспалительными свойствами

б. нормализацией мембранного обмена тучных клеток

в. блокированием b–рецепторов

г. улучшением дренажа бронхов

11. При атопической бронхиальной астме не рекомендуется назначать

а. обзидан

б. интал

в. Эуфиллин

г. беротек

12. Из перечисленных препаратов пролонгированным является

а. Эуфиллин

б. дипрофиллин

в. теопек

г. теоникол

13. При бронхиальной астме применение антигистаминных препаратов возможно только  в сочетании с

а. обильным щелочным питьем

б. муколитиками

в. бронхоспазмолитиками

г. комплексом перечисленных средств

14. При бронхиальной астме не рекомендуются

а. препараты, подавляющие кашлевой рефлекс

б. антигистаминные препараты

в. муколитики

г. бронхоспазмолитики

15. Астматический статус II – III степени требует немедленного применения

а. антигистаминных препаратов

б. кортикостероидов

в. интала

г. адреналина

16. При эозинофильном легочном инфильтрате у ребенка старшего возраста чаще обнаруживается

а. мелкопузырчатые влажные хрипы

б. крепитация

в. рассеянные лажные  и сухие хрипы

г. отсутствие перкуторных и аускультативных изменений

17. Эозинофильный легочный инфильтрат с эозинофилией может наблюдаться при всех перечисленных заболеваниях, за исключением

а. малярии

б. токсокароза

в. бронхиальной астмы

г. респираторных аллергозах

18. Из перечисленных клинических признаков, сопутствующих бронхиальной астме, косвенно свидетельствуют о ее атопическом  генезе

а. атопический дерматит

б. риноконъюнктивальный симптом

в. аллергический риносинусит

г. все перечисленное

19. Из перечисленных аллергенов чаще вызывают бронхиальную астму у детей старше 3 лет

а. домашняя пыль

б. пыльца

в. медикаменты

г. все перечисленное

20. О сохраняющемся бронхоспазме в потприступный период астмы свидетельствуют

а. обструктивный тип дыхания при проведении пневмотахометрии

б. непостоянные рассеянные сухие хрипы

в. усиление сосудистого рисунка легких

г. все перечисленное

21. Для аллергического риносинусита не характерны

а. отек слизистой носа, гайморовых пазух

б. псевдополипоз

в. развитие псевдокист

г. одышка экспираторная

22. Бронхиальную астму у детей до 3 лет чаще вызывают

а. медикаментозные аллергены

б. пищевые аллергены

в. домашняя пыль

г.растительные аллергены

23.Для аллергического фаринготрахеита характерны

а. кашель с прозрачной слизистой мокротой

б. кашель с гнойной мокротой

в. наличие свистящих сухих хрипов

г. лейкоцитоз со сдвигом влево

24. При аллергическом фаринготрахеите обосновано назначение

а. кетотифена
б. препаратов, подавляющих кашлевой рефлекс

в. антибиотиков

г. глюконата кальция

25. Причиной экспираторной одышки при бронхиальной астме является

а. стеноз гортани

б. пневмония

в. бронхоспазм

г. круп

26.Синдром бронхиальной астмы с эозинофилией иногда наблюдается пи

а. системной красной волчанке

б. узелковом периартериите

в. склеродермии

г. лейкозе

27. Бронхиальная обструкция при бронхиальной астме обусловлена всем нижеперечисленным, кроме:

 1. бронхоконстрикции 

 2.гиперсекреции слизи 

 3. гипосекреции слизи

 4. отека стенки бронхов 

28.Приступ бронхиальной астмы характеризуется всем нижеперечисленным, кроме:

 1. удушья

 2. цианоза губ, акроцианоза  

 3.инспираторной одышки

29. Причиной экспираторной одышки является: 

1.фарингит;

 2.ларингит;

 3. бронхиальная обструкция;

 4. трахеит;

5. риносинусит

30. Для астматического статуса III степени  характерно все, кроме:

1. сухие свистящие хрипы в легких  

2.  симптом "немого" легкого  

3. одышка

4. кома

31.При аллергических процессах чаще всего изменяется уровень иммуноглобулинов
1.Е

2.G

3.М

4.А

32.При эозинофильном легочном инфильтрате у ребенка старшего возраста чаще обнаруживается
1.отсутствие перкуторных и аускультативных изменений

2.крепитация

3.рассеянные влажные  и сухие хрипы

4.мелкопузырчатые влажные хрипы

33.У детей раннего возраста наиболее часто встречается  
1.пищевая аллергия

2 инфекционная форма аллергии

3 лекарственная аллергия

4 поливалентная аллергия

34. Астматический статус II – III степени требует немедленного применения
1.кортикостероидов

2 антигистаминных препаратов

3 интала

4 адреналина

35.К числу ингаляционных кортикостероидов относятся все, кроме:

1.беродуал

2 будесонид

3 флутиказон

4 беклометазон

36.Какие аллергены являются причиной поллинозов
1.пыльцевые

2 белковые

3 пищевые

4 эпидермальные

37.Мероприятия, направленные на элиминацию пыльцевых аллергенов включают все перечисленное, кроме:

1.употребление в пищу пищевых продуктов с перекрестной активностью

2 в период цветения причинных растений воздерживаться от походов в лес, поездок за город

3 ограничить пребывание на улице в сухую жаркую погоду и в утренние часы

4 не открывать окна в машине

38 Для атопической бронхиальной астмы не характерно:

1.лейкоцитоз с выраженным палочкоядерным сдвигом

2 высокий уровень иммуноглобулинов Е

3 наличие эозинофилов в мокроте

4 повышенный уровень медиаторов аллергических реакций

39. К респираторным аллергозам относится все, кроме:

1.Фиброзирующий альвеолит

2 Аллергический ринит и риносинусит

3 Аллергический ларингит

4 Аллергический трахеит

5 Аллергический бронхит

6 Аллергическая пневмония

7 Эозинофильный инфильтрат

8.Бронхиальная астма
40. К препаратам базисной противовоспалительной терапии при бронхиальной астме легкого персистирующего течения относятся все нижеперечисленные лекарственные средства, кроме:

 1. кромогликата натрия

 2. недокромила натрия

 3. ингаляционных кортикостероидов  

 4. системных кортикостероидов

41. В базисную противовоспалительную терапию при бронхиальной астме средней тяжести включается:

1. кромогликат натрия

 2. недокромил натрия

 3. ингаляционные кортикостероиды

 4. оральные (системные) кортикостероиды 
ВОПРОСЫ ДЛЯ СОБЕСЕДОВАНИЯ
1. Дайте понятие термина «респираторные аллергозы»

2. Перечислите экзоаллергены неинфекционного и инфекционного происхождения

3. Классификация респираторных аллергозов и бронхиальной астмы

4. Перечислите основные патогенетические механизмы развития респираторных аллергозов и бронхиальной астмы

5. Назовите характерные клинические симптомы различных форм респираторных аллергозов

6. Диагностика респираторных аллергозов

7. Основные дифференциально – диагностические отличия респираторных аллергозов и инфекционных поражений респираторной системы

8. Оказание неотложной помощи при БА

9. Неспецифическая и специфическая терапия респираторных аллергозов

10. Астма – школа

                                        ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЙ КОНТРОЛЬ

Задача 1

Аня К., 8 лет. Поступила в клинику с диагнозом рецидивирующий бронхит. Девочка от первой нормальной протекавшей беременности. Родилась в срок, с массой тела 3200 г. Период новорожденности протекал гладко. С 12 мес. Находилась на искусственном вскармливании. До года наблюдались кожные проявления аллергического диатеза. Перенесла корь, эпидемический паротит. У бабушки, по линии отца, бронхиальная астма. С 3 лет девочка страдает повторными респираторными заболеваниями, протекавшими с нормальной температурой тела, сопровождавшимися упорным навязчивым кашлем. В легких при этом всегда выслушивались хрипы. Пневмония была диагностирована 12 раз. В 6-летнем возрасте был поставлен диагноз хроническая болезнь легких. Девочка получала повторные курсы антибиотикотерапии, однако эффекта от лечения не наблюдалось.

При поступлении в клинику состояние удовлетворительное, но отмечались влажный кашель, разнокалиберные влажные и сухие хрипы в легких с обеих сторон. В остальном по органам без особенностей. Кашель и физикальные изменения исчезли на 2-й день пребывания девочки в клинике. Никакой медикаментозной терапии при этом не проводилось. Рентгенограмма органов грудной клетки очаговых теней нет, сосудистый рисунок усилен в прикорневых отделах. Отмечаются участки периваскулярной и перибронхиальной инфильтрации. Пневмотахометрия входа – 1,4 л/с, выхода – 1,5 л/с.

Анализ крови – 5,25 х 1012 л. Нь – 133 г/л, цв. Показатель–0,87 л, 5,9 х 109 л, э – 17 %, п – 5 %, с – 32 %, лимф. – 35 %, мон. – 11 %, СОЭ – 8 мм/ч, общий белок – 68,8 г/л, альбумины – 61 %, глобулины: 1-4%, 2-11%, В-9%, У-16%, коэффициент А/Г – 1,58, ДФА – 0,24, С-РБ отсутствует. Уровень общего IgЕ в плазме крови 1350 ед/мл. ЛОР – органы без особенностей.

1. Поставьте диагноз

2. Перечислите основные диагностические критерии в постановке диагноза

3. Наметьте план профилактического лечения и дальнейшего обследования

Задача 2

Мальчик С. 13 лет. От второй нормально протекавшей беременности. Родился в срок, с массой тела 3950 г. Период новорожденности и раннее детство протекали без особенностей. Грудное вскармливание до года. Из инфекций ничем не болел. При опросе родителей выявить указания на наследственную отягощенность аллергическими заболеваниями не удалось. С шестилетнего возраста наблюдается крапивница, связанная с употреблением шоколада. С 12 лет стали отмечаться приступы экспираторной одышки. В 12 лет 8 мес. По поводу очередного приступа удушья был госпитализирован в детский стационар по месту жительства. Согласно выписке из истории болезни у мальчика на рентгенограмме легких отмечалась массивная неоднородная, с ячеистыми просветлениями инфильтрация, утолщение всех междолевых листков плевры. При анализе крови была выявлена эозинофилия (20%). Ребенку был поставлен диагноз стафилококковой пневмонии. В связи с этим получал внутримышечные инъекции цефтриаксона  и внутривенные введения амикацина. На фоне антибиотикотерапии состояние ухудшилось. Вялый, бледный, пониженное питание. Обращала на себя внимание синева под глазами. Периодически возникал влажный кашель. При перкуссии отмечалось укорочение звука справа сзади на всем пртяжении легочного поля и спереди книзу от третьего ребра. При аускультации справа на фоне несколько ослабленного дыхания прослушивались крепитирующие и мелкопузырчатые влажные хрипы. Анализ крови: эр.–5,1 х 1012, Нь – 130 г/л, цв. показатель–0,77,  Л -  2,19 х 109 л,  э – 65 %, п – 1 %, с – 20 %, лимф. – 12 %, мон – 2 %, СОЭ – 40 мм/ч, общий белок – 72 г/л, альбумины – 49 %, глобулины: 1 – 4 %, 2 – 11 %, В – 12 %, У – 24 %, коэффициент А/Г 0,96, ДФА – 0,29 ед. СРБ отрицательный, уровень общего I Е 600 ед/мл. Анализ мочи без особенностей. Анализ кала на яйца глистов отрицательный.

При обследовании функции внешнего дыхания выявлено снижение жизненной емкости легких, увеличение остаточного объема и его отношения к общей емкости легких. На рентгенограмме органов грудной клетки значительное снижение пневматизации правого легкого за счет большого количества округлых теней, реакция междолевой плевры, инфильтрация корня, компенсаторное вздутие верхушечной части легкого, компенсаторное вздутие левого легкого, в наружном его синусе инфильтративная тень. Легочный рисунок деформирован. Тень сердца умеренно уменьшена в размере. Мальчику назначен преднизолон внутрь по 45 мг/сут. Через 3 дня от начала стероидной терапии наблюдались значительное улучшение общего состояния, уменьшение кашля, полное исчезновение хрипов в легких. Эозинофилия уменьшилась до 9 %. Отмечалась также выраженная положительная динамика рентгенологической картины. Сохранялись лишь единичные элементы периваскулярных изменений, отдельные, слабой интенсивной тени.

Вопросы:

1. Подтверждение какого генеза легочного процесса является быстрая положительная динамика под влиянием стероидной терапии?

2. Ваш диагноз?

3. Что послужило причиной состояния?

ЗАДАЧА 3

Олег В., 9 лет. Мальчик от первой нормальной протекавшей беременности. Родился в срок, с массой тела 3150 г. Период новорожденности протекал гладко. Грудное вскармливание до 9 мес. До года отмечались кожные проявления аллергического диатеза. Из инфекций ничем не болел. Бабушка по линии отца страдает крапивницей. С 5 лет мальчик страдает бронхиальной астмой. Приступы не тяжелые, наблюдаются только в домашней обстановке. Поступил в клинику в удовлетворительном состоянии. Кашель и физикальное изменения в легких отсутствуют. Последний раз приступ бронхиальной астмы был за 2 нед. до поступления в стационар. Анализ крови: эр. – 3,95 х 1012 л, Нв – 130 г/л, цв. показатель – 0,9 л, л. -  9,9 х 109 л, э. – 9 %, п. – 1 %, с. – 44 %, лимф. – 42 %, мон. – 4 %, СОЭ – 7 мм/ч, общий белок – 67,2 г/л, альбумины – 58 %, глобулины: 1 – 3,5 %, L – 12 %, В – 8 %, У – 18,5 %, коэффициент А/Г 1,4, ДФА – 0,25 ед., СРБ отрицательный, I А 0,98 г/д, Ig М – 2,313 г/л, I – 8,925 г/л. Анализ мочи без отклонений от нормы. Анализ кала на яйца глистов – отрицательный. Показатели пневмотахометрии: вдох – 1,5 л/с, выдох – 1,7 л/с. Скарификационная проба с аллергеном из домашней пыли резко положительная. На рентгенограмме органов грудной клетки легочная ткань вздута. В области верхней доли левого легкого отмечается участок пониженной пневматизации легочной ткани размером 8х6 см. с расплывчатыми нечеткими контурами. На рентгенограмме, проведенной через 3 дня после предыдущего исследования, отмечено полное исчезновение инфильтративной тени. Вместе с тем эозинофилия в периферической крови достигла 32 %.

Вопросы:

1. Ваш предположительный диагноз?

2. Перечислите основные диагностические критерии?

3. Наметьте план лечения.

ЗАДАЧА 4
Леня М., 10 лет, поступил в аллергологическое отделение в конце мая по направлению скорой помощи. Из анамнеза выяснено, что ребенок родился от 1-ой беременности, протекавшей с явлениями нефропатии. Отец мальчика страдает бронхиальной астмой, аллергологически не обследован, приступы удушья связывает с контактом с шерстью животных, охлаждением. С 2 мес. Ребенок был переведен на искусственное вскармливание. Перевод совпал с появлением аллергических кожных высыпаний, которые к 3 мес. Трансформировались в мокнущую экзему, к 2 годам – в ограниченный нейродермит, сохраняющийся до настоящего времени и обостряющийся при злоупотреблении пищевыми облигатными аллергенами. Дает аллергические реакции в виде обострения кожного и респираторного синдрома на ряд лекарственных препаратов. С 5 мес. появился упорный спазматический кашель при нормальной температуре. Отмечался параллелизм между ухудшением состояния кожи и усилением катарального синдрома. В возрасте старше 1 года часто болел обструктивными бронхитами, возникающими как на фоне ОРВИ, так и без видимых признаков инфекционного заболевания. По ночам беспокоил упорный приступообразный кашель. Ретроспективно родители связывают заболевания этого периода с бытовой аллергией, поскольку в комнате, где спал ребенок, были ковры, пуховые подушки, а кашель обычно начинался сразу же после укладывания в кровать. В 5 лет, после возвращения с дачи, мальчик заболел ОРВИ, на фоне которой развился типичный приступ бронхиальной астмы. С этого возраста приступы удушья повторялись 1-2 раза в месяц, чередовались с эквивалентами – приступообразным кашлем,  купировались ингаляциями беродуала. Летом чувствовал себя значительно лучше. До 7 лет постепенно нарастает роль неантигенных этиологических  факторов: снижается толерантность к физической нагрузке, появляются приступы удушья при воздействии раздражающих ингалянтов, при эмоциональном возбуждении. С 8 лет бесконтрольно начал ингалировать В-агонстами (сальбутамол, беротек). За 2 мес. до последней госпитализации, в конце марта, мальчик перенес затяжной приступ бронхиальной астмы, осложнившийся двухсторонней очаговой бронхопневмонией. Лечился в стационаре в течение 1,5 мес. После выписки родители обратили внимание на не свойственные ранее ребенку проявления аллергии: зуд глаз и насморк, возникающие во время пребывания на открытом воздухе, чувство «першенья» в горле после употребления цитрусовых и морковного сока. С середины мая стали проявляться приступы кашля и затрудненного дыхания. В отличие от предыдущих лет, пребывание на улице не только не улучшало состояние, но нередко провоцировало затруднение дыхание. Состояние ухудшилось за  2 сут. до госпитализации. С этого времени получил около 40 ингаляционных сальбутамола. В связи с неэффективностью самолечения родители вызвали скорую помощь, и ребенок был госпитализирован. При поступлении состояние тяжелое, сидит в кровати опираясь руками, бледный, выдох затруднен, грудная клетка резко вздута. Перкуторно над легкими коробочный звук. Аускультативно дыхание ослабленное, сухие свистящие хрипы по всем легочным полям ЧДД- 22 в мин. Тоны сердца приглушены, ритмичные. Пульс – 92 в мин. Со стороны других органов без изменений.

Вопросы:

1. Ваш предположительный диагноз?

2. С чем связана неэффективность лечения?

3. Какие можно заподозрить причинные аллергены?

4. Составьте план обследования больного в острый период и в период ремиссии.

5. Основные лечебные мероприятия.

Модуль 4 «Нефрология»
Занятие №1  «Нефротический синдром»
Задания для проверки исходного уровня знаний.

Выберите один правильный ответ
1При гломеруонефрите поражается:

А) интерстициальная ткань почек

Б) клубочек

В) канальцы, чашечно-лоханочный аппарат и интерстиций

Г) корковое и мозговое вещество почек

 2.В терапии нефротического синдрома применяется:

А) гидрокортизон

Б) делагил

В) преднизолон

Г) капотен 

3.Дети, перенесшие обострение нефротической формы хронического гломерулонефрита наблюдаются:

А) в течение 3 лет

Б) в течение 5 лет

В) до перевода во взрослую поликлинику

4.Для врожденного нефротического синдрома финского типа характерны морфологические изменения:

А) микрокистоз канальцев

Б) мембрано-пролиферативный гломерулонефрит

В) склероз клубочков

Г) минимальные изменения гломерул 

5. Для нефротической формы гломерулонефрита характерно

1.Значительная гематурия

2.Протеинурия более 50 мг/кг/сутки

3.Моча цвета "мясных помоев"

4.Высокое артериальное давление 

5.Геморрагический синдром
6.Колебания суточного количества мочи (мл) у ребенка 1 года составляют: 

1. 100- 300 

2. 300 - 600  
 3. 500 - 700   
4. 700 - 900 
7.   К экстраренальным симптомам острого гломерулонефрита относят следующие симптомы: 

1.Недомогание, плохой аппетит, вялость, тошнота   

2.Повышение температуры 

3.Гипертония  

4.Гипотония
Выберите все правильные ответы 

8.При нефротическом синдроме возможно развитие:

А) почечной недостаточности острого периода

Б) острой почечной недостаточности

В) хронической почечной недостаточности 
9.Нефротический синдром характеризуется:

А) выраженной протеинурией

Б) гипопротеинемией

В) гипертензией

Г) гиперлипидемией

Д) отеками

Е)гематурией 
10. Для смешанной формы хронического гломерулонефрита характерны:
А) гипотония

Б) выраженные отеки

В) гипертония

Г) незначительные отеки

Д) гиперлипидемия

Е) нормальный уровень холестерина

Ж)гематурия

11. При нефротической форме хронического гломерулонефрита отеки имеют следующие характеристики:

А) отеки распространенные

Б) пастозность век и голеней

В) отеки «мягкие»

Г) отеки «плотные» 

12. У ребенка 2-х лет с признаками нефротического синдрома наиболее частым

морфологическим вариантом заболевания является гломерулонефрит:

1. мезангиокапиллярный,
2. очаговый мезангиопролиферативный,
3.диффузный мезангиопролиферативный,
4. с минимальными изменениями, 
5.фокально-сегментарный гломерулосклероз

13.У мальчика,3-х лет, отмечаются отеки на лице, нижних конечностях,

передней брюшной стенки, асцит. АД – 90/50 мм рт.ст. Общ.ан.мочи – белок

4,2 г/л, лейкоциты – 5-6 в п/зр., эритроциты – 8 - 10 в п/зр., цилиндры –

гиалиновые 2-3 в п/зр. Общ.белок крови – 48,6 г/л. Холестерин крови – 8,2ммоль/л. Установлен предварительный дигноз: Острый гломерулонефрит.

Укажите форму заболевания:
1 нефритический синдром,
 2.нефротический синдром, 
3. нефротический синдром с гематурией, 
4. нефротический синдром с гематурией и гипертензией, 
5. изолированный мочевой синдром
 Вопросыдля собеседования

1. Определение нефротического синдрома

2. Этиология

3. Патогенез нефротического синдрома

4. Классификация нефротического синдрома

5. Клиника нефротического синдрома 

6. Лечение нефротического синдрома

7. Принципы оказания неотложной помощи при острой почечной недостаточности.

Задачи для заключительного контроля
Задача №1
Ребенок 2 месяцев, от первой беременности, протекавшей с тяжелым токсикозом. Роды на 

37-й неделе беременности. Масса тела при рождении 3500 г, длина 48 см, плацента большая.

С первых дней жизни ребенок редко мочился, отмечались отеки на конечностях, лице, передней брюшной стенке.

Генеалогический анамнез: у родственников больного отмечалась ран​няя детская смертность.

Ребенок поступил на обследование в нефрологическое отделение. Масса тела 5900 г. Состояние тяжелое. Выражены стигмы дизэмбриогенеза: синдактилия, укороченные и искривленные мизинцы на руках, гипертелоризм, неправильная форма ушных раковин. Кожные покровы бледные, выражены отеки на лице, конечностях, асцит. Тоны сердца приглушены. ЧСС -132 уд/мин. Печень выступает из-под реберного края на 4-5 см.

Несмотря на проводимую терапию, состояние больного оставалось тяжелым. В лечение были включены глюкокортикоиды (в стандартной дозировке), которые не оказа​ли позитивного эффекта.

Общий анализ крови: Нb - 100 г/л,  Эр – 3,0х1012/л, лейкоциты – 12,0х109/л, п/я - 3%, с - 28%, 

э - 7%, л - 52%, м -10%, СОЭ - 20 мм/час.

Общий анализ мочи: белок - 3,6 ‰, эритроциты - 1-2 в п/з, лейкоци​ты -1-2 в п/з, гиалиновые цилиндры - 6-9 в п/з.

Биохимический анализ крови: общий белок - 50 г/л, альбумины -38%, альфа1-глобулины - 4%, альфа2-глобулины - 14%, бета-глобулины -18%, гамма-глобулины - 24%, мочевина – 3,0 ммоль/л, холестерин -8,0 ммоль/л.

Свободная мочевая проба: относительная плотность - 1002-1005, дневной диурез - 50,0 мл, 

ночной диурез – 120,0 мл.

Клиренс по эндогенному креатинину: среднесуточная фильтрация 20 мл/мин.

Гистологическое исследование почек (биопсия): микрокистоз, про​лиферация мезенхимальных клеток, фиброзные изменения в обеих почках.

Задание

1. Ваш диагноз?

2. Обоснование диагноза?

3. Дополнительные исследования для уточнения диагноза?

4. В каких районах России чаще всего встречается данное заболе​вание?

5. Тип наследования?

6. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?

7. Патогенез отеков у больного?

8. Механизм развития анемии у данного больного?

9. Назначьте лечение.

10. Прогноз?

11. Какова длительность диспансерного наблюдения?


Задача №2
Ребенок 7 лет, поступил в больницу с жалобами на отеки, редкое мо​чеиспускание.

Ребенок от третьей беременности, протекавшей с токсикозом первой половины, третьих срочных родов. Масса тела при рождении 3800 г, длина 53 см. Раннее развитие без особенностей. Отмечались частые респиратор​ные заболевания. Детскими инфекциями не болел. Наследственность не отягощена.

Заболел в 2-летнем возрасте, когда после перенесенного ОРВИ по​явились распространенные отеки на лице, конечностях, туловище. Был госпитализирован по месту жительства, лечение преднизолоном было эф​фективным. Дважды после ОРВИ отмечалось обострение заболевания. В связи с недостаточным эффектом от проводимой терапии госпитализиро​ван в нефрологическое отделение РДКБ.

При поступлении: состояние тяжелое. Отмечаются распространенные отеки на лице, туловище, конечностях, свободная жидкость в брюшной полости, в полости перикарда. Выражены признаки экзогенного гиперкортицизма. Аускультативно: дыхание проводится во все отделы, ослаблено в задне-нижних отделах, рассеянные разнокалиберные влажные хрипы. Гра​ницы сердца: правая - на 1 см кнаружи от правого края грудины, левая - на 2 см кнаружи от левой средне-ключичной линии. Тоны приглушены. ЧСС -128 уд/мин, АД - 100/60 мм рт.ст. Живот резко увеличен в объеме, вы​ражены симптомы асцита. Печень +5 см из-под реберной дуги. Диурез -120-150 мл/сут.

Общий анализ крови: Нb - 111 г/л, Эр - 4,2xl012/л, лейкоциты – 13,1х109/л, п/я - 5%, с - 53%, э - 2%, л - 38%, м - 2%, СОЭ - 32 мм/час.

Общий анализ мочи: реакция - кислая, белок - 3,3‰, 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: 

альфа1 - 5%, альфа2 -15%, бета - 10%, гамма - 25%, креатинин - 60 мкмоль/л, мочевина - 6,2 ммоль/л, калий - 4,5 ммоль/л, кальций -1,8 ммоль/л.

Биохимический анализ мочи: белок - 6700 мг/сут (норма - до 200), оксалаты - 55 мг/сут .

В отделении проводилась диетотерапия, медикаментозная терапия, в  остром периоде - инфузионная терапия. На фоне проводимой терапии состояние постепенно улучшилось.

Задание

       1. Полный клинический диагноз?

       2. Обоснование диагноза?

       3. Каковы этиологические факторы данного заболевания?

       4. Расскажите о патогенезе отеков при данной форме заболевания.

       5. Какие исследования необходимы больному для уточнения функции почек?

       6. Каков патогенез оксалурии в данном случае?

       7. Назначьте лечение.

       8. Опишите диету, необходимую данному больному.

       9. Расскажите о механизме лечебного действия преднизолона.

10. Какие Вы знаете клинические симптомы экзогенного гиперкортицизма?

11. В консультации каких специалистов нуждается больной? 

12. Какова длительность диспансерного наблюдения?
Задача N 3

Мальчик 5 лет, поступил в отделение с жалобами на слабость, сни​женный аппетит, отеки.

Ребенок от второй беременности, протекавшей с токсикозом первой половины и угрозой прерывания на 4-м месяце. Роды в срок, со стимуля​цией. Масса при рождении 3200 г, длина 52 см. На грудном вскармлива​нии до 3 месяцев. Профилактические прививки по возрасту. Страдал ато-пическим 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, обострение дерматита. Появился отечный синдром. В дальнейшем отеки нарастали, уменьшился диурез.

При поступлении в стационар состояние тяжелое. АД 95/45 мм рт. ст. ЧСС - 82 уд/мин. Кожные покровы бледные. Выраженная отеч​ность лица, голеней, стоп, передней брюшной стенки, поясничной области. Границы сердца: правая - по правому краю грудины, левая - по левой сред​не-ключичной линии. Тоны сердца несколько приглушены. Живот мягкий, при пальпации безболезненный. Печень +2 см из-под реберного края. Се​лезенка не пальпируется. Выделил за сутки 300 мл мочи.

Общий анализ крови: Нb - 160 г/л. Эр - 5,2xl012/л, Тромбоциты -416,0xl09/л, Лейкоциты - 9,8xl09/л, 

п/я - 3%, с - 36%, э - 7%, л - 54%, СОЭ - 37 мм/час.

Общий анализ мочи: относительная плотность - 1028, белок - 6,0‰, лейкоциты - 0-1 в п/з, эритроциты - 0-1 в п/з, бактерии - мало.

Биохимический анализ крови: общий белок - 48 г/л, альбумины -20 г/л, СРБ - ++, серомукоид - 0,44, холестерин - 10,9 ммоль/л, общие липиды - 13,2 г/л (норма - 1,7-4,5), калий - 3,81 ммоль/л, натрий - 137,5 ммоль/л, мочевина - 5,1 ммоль/л, креатинин - 96 мкмоль/л.

Клиренс по эндогенному креатинину: среднесуточная фильтрация 80,0 мл/мин.

Коагулограмма: фибриноген - 4,5 г/л, протромбиновый индекс - 130%.

УЗИ почек: почки расположены правильно, эхогенность коркового слоя умеренно диффузно повышена.

Биохимический анализ мочи: белок - 2,5 г/сут (норма - до 200 мг/сут), оксалаты - 28 мг/сут.

Задание

1. Поставьте диагноз.

2. Генез отечного синдрома при данном заболевании?

3. С чем связано появление протеинурии при данном заболевании?

4. Обоснование диагноза?

5. План обследования?

6. Назовите функциональные методы исследования почек.

7. Оцените функциональное состояние почек.

8. Показания для проведения экскреторной урографии?

9. Проведите дифференциальный диагноз.

10. План лечения?

11. Диета при данном заболевании?

12. Какова длительность диспансерного наблюдения?

Занятие №2-3 «Дифференциальный диагноз гематурий»
ТЕСТЫ ДЛЯ ПРЕДВАРИТЕЛЬНОГО КОНТРОЛЯ
Выберите один правильный ответ
1. При гломерулонефрите поражается:

а) интерстициальная ткань почек

б) клубочек

в) канальцы, чашечно-лоханочный аппарат и интерстиций

г) корковое и мозговое вещество почек 
2.Дети, перенесшие острый гломерулонефрит наблюдаются:

а) в течение 3 лет

б) в течение 5 лет

в) до перевода во взрослую поликлинику
3.При нарушении обмена пуринов поражение почек обусловлено

избыточным поступлением в почки: 

а) оксалатов 

б) уратов
в) цистина 

г) триптофана

д) метионина
4. Диета при гипероксалурии: 

а) капустно-картофельная 

б) фруктово-ягодная 

в) молочная 

г) бессолевая 
5.Питьевой режим при обменных нефропатиях:

а) ограничивают

б) не изменяют 

в) увеличивают 
6.При гипероксалурии исключают продукты, содержащие:

а) пурины

б) аскорбиновую кислоту 

в) триптофан

г) метионин
д) хлорид натрия
7. Диета при гиперуратурии является:

а) молочно-фруктово-ягодной

б) капустно-картофельной 

в) мясо-молочной


г) бессолевой

Выберите все правильные ответы
8. Острый гломерулонефрит характеризуется:

а) умеренными отеками

б) лейкоцитурией

в) протеинурией

г) азотемией

д) гематурией

е) гиперлипидемией

ж) гипертонией
9. Наследственный нефрит протекает со следующими симптомами:

а) гематурия

б) лейкоцитурия

в) тугоухость

г) интоксикация

д) прогрессирующим снижением функции почек
10. Мочевой синдром при первичной гопероксалурии характеризуется:

а) гематурией

 б) бактериурией

 в) протеинурией

 г) лейкоцитурией

11. При гипероксалурии из питания исключаются:

а) щавель

б) яйца

в) молоко

г) шиповник

д) мясо 
е) шоколад

ж) крыжовник

12. Для цистита характерны:

а) интоксикация

б) гипертермия

в) боли при мочеиспускании

г) боли в поясничной области

д) лейкоцитурия

е) бактериурия
13 Для лечения гипероксалурии применяют:

а) цитратную смесь

 б) окись магния

 в) аллопуринол

 г) ксидифон

 д) милурит

 е) уродан

 ж) витамин Вб 
14.При цистинурии из питания необходимо исключить:

а) аскорбиновую кислоту

б) творог

в) мясо
г) печень

д) сыр

е) бобы
ж) рыбу 
15При гиперуратурии из питания исключают:

а) смородину

б) печень

в) почки

г) яйца

д) мясо

е) шпроты

ж) молоко
16.Диагноз «гипероксалурия» ставится на основании:

а) общего анализа крови

б) общего анализа мочи

в) биохимического анализа крови
г) биохимического анализа мочи 

д) посева мочи

е) антикристаллообразующей способности мочи
ж) коагулограммы
 Вопросы для собеседования

1. Определение синдрома гематурии

2. Этиология

3. Патогенез синдрома гематурии

4. Классификация синдрома гематурии

5. Клиника заболеваний, протекающих с синдромом гематурии

6. Лечение заболеваний, протекающих с синдромом гематурии

7. Принципы оказания неотложной помощи при острой почечной недостаточности.

Задания для заключительного контроля

Задача №1
Больной 7 лет, поступил в клинику на 3-й день болезни с жалобами на головную боль, отечность лица, голеней, появление мочи в виде "мясных помоев".

Ребенок от первой беременности, протекавшей с токсикозом первой половины, первых срочных родов. Масса при рождении 3150 г, длина 50 см. Оценка по шкале Апгар 8/8 баллов. Раннее развитие без особен​ностей. На грудном вскармливании до 7 месяцев, привит по возрасту. С 5 лет состоит на диспансерном учете в связи с хроническим тонзиллитом, частыми ОРВИ.

Генеалогический анамнез не отягощен.

Настоящее заболевание началось через 2 недели после перенесенной ангины. При поступлении состояние средней тяжести. Кожа и видимые слизистые обычной окраски, чистые, отмечается отечность лица, пастозность голеней и стоп. Зев нерезко гиперемирован, миндалины II-III степени, разрыхлены, без наложений. Сердечно-легочная деятельность удовлет​ворительная. АД 130/85 мм рт.ст. Живот обычной формы, мягкий, досту​пен глубокой пальпации во всех отделах, безболезненный. Печень у края реберной дуги. Почки не пальпируются, симптом Пастернацкого отрицатель​ный с обеих сторон. Суточный диурез 300-400 мл, моча красного цвета.

Общий анализ крови: Нb - 125 г/л, Эр - 4,3xl012/л, Лейкоциты - 12,3х109/л, п/я - 5%, с - 60%, э - 5%, л - 24%, м - 6%, СОЭ - 20 мм/час.

Общий анализ мочи: количество - 70,0 мл, цвет - красный, прозрач​ность - неполная, реакция - щелочная, относительная плотность - 1023, эпителий - 1-2 в п/з, эритроциты - измененные, покрывают все поля зре​ния, лейкоциты - 2-3 в п/з, цилиндры - зернистые 3-4 в п/з, белок - 0,99‰.

Биохимический анализ крови: общий белок - 65 г/л, альбумины -53%, альфа1 -глобулины - 3%, альфа2-глобулины - 17%, бета-глобулины -12%, гамма-глобулины - 15%, мочевина – 17,2 ммоль/л, креатинин -187 мкмоль/л, калий - 5,21 ммоль/л, натрий - 141,1 ммоль/л, холестерин - 6,0 ммоль/л, бета-липопротеиды - 92,0 ед. (норма до 44 ед.).

Биохимический анализ мочи: белок - 600 мг/сут (норма - до 200), фосфор - 21 ммоль/сут (норма - 19-32), кальций - 3,6 ммоль/сут (норма -1,5-4), креатинин - 2,5 ммоль/сут (норма - 2,5-15), аммиак - 28 ммоль/сут (норма - 30-65), титруемая кислотность - 40 ммоль/сут (норма - 48-62), оксалаты - 44 мг/сут (норма - до 17).

УЗИ ОБП и почек: печень, желчный пузырь, поджелудоч​ная железа, селезенка без патологии. Почки распложены обычно, размеры не увеличены, паренхима не изменена. ЧЛС имеет обычное строение.

Задание

1. Сформулируйте развернутый клинический диагноз.

2. Составьте план лабораторно-инструментального обследования.

3. Следует ли у данного ребенка изучать состояние свертывающей системы крови? Если да, то объясните почему, какими методами и какие изменения Вы ожидаете получить?

4. Какие методы следует использовать для уточнения функцио​нального состояния почек?

5. Какое исследование позволит уточнить этиологию заболевания?

6. Объясните происхождение артериальной гипертензии.

7. Объясните происхождение отеков.

8. Объясните механизм гематурии.

9. Объясните механизм протеинурии.

10. Назначьте необходимое лечение.

11. Длительность диспансерного наблюдения за больным?

12. В какие сроки ребенку может быть проведена тонзиллэктомия?  

Задача N 2

Мальчик 10,5 лет, поступил в отделение с жалобами на вялость, уменьшение диуреза, изменение цвета мочи.

Ребенок от первой беременности, протекавшей с гипертензией и отеч​ным синдромом в третьем триместре. Роды в срок. Масса при рождении 3000 г, длина 49 см. На естественном вскармливании до 3 мес. Аллергии не отмечалось. Прививки по возрасту. Из инфекционных заболеваний пе​ренес ветряную оспу, ангину; 1-2 раза в год болеет ОРВИ.

Две недели назад перенес ОРВИ, но школу посещал. Заболевание на​чалось с озноба, повышения температуры тела до 39,5°С, дизурических яв​лений, появления мочи цвета "мясных помоев". Ребенок был госпитали​зирован.

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: Нb - 130 г/л, Лейк - 9,2х109/л, п/я - 7%, с -71%, э - 1%, л - 18%, м - 3%, тромбоциты - 530,0xl09/л, СОЭ - 25 мм/час.

Общий анализ мочи: белок - 1,5‰, эритроциты - все поле зрения, лейкоциты -1-2 в п/з, гиалиновые цилиндры - 1-2 в п/з.

Посев мочи на стерильность: роста нет.

Биохимический анализ крови: общий белок - 62 г/л, холестерин -3,1 ммоль/л, мочевина – 18,0 ммоль/л, креатинин - 90,0 мкмоль/л, серомукоид - 0,32, СРБ - ++, калий - 5,8 ммоль/л, кальций - 2,5 ммоль/л.

Коагулограмма: фибринолиз - 25 мин, остальные показатели в норме.

Клиренс по эндогенному креатинину: среднесуточная фильтрация 65 мл/мин.

УЗИ почек: почки увеличены в размерах, контуры неровные. Левая почка - 122х50 мм, паренхима - 17 мм. Правая почка - 125х47 мм, парен​хима - 16 мм. Отмечается неравномерное повышение эхогенности парен​химы. Лоханка щелевидной формы.

Задание

1. Ваше представление о диагнозе?

2. Тактика дальнейшего обследования?

3. Генез отечного синдрома у данного больного?

4. Патогенез мочевого синдрома?

5. Каков патогенез гипертензии у ребенка?

6. Этиология данного заболевания?

7. Ваша тактика лечения?

8. Показано ли назначение гормональной терапии данному ребенку?

9. Какая диета необходима больному?

10. Каков прогноз?

11. В консультации каких специалистов нуждается больной? 

Задача N 3
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 сроч​ных родов. Масса при рождении 3250 г, длина 51 см. Раннее 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 ана​лизах мочи появились протеинурия до 0,2‰, гематурия до 30-40 в поле зрения, что было расценено как последствия перенесенного заболевания. В дальнейшем изменения в анализах мочи сохранялись, периодически у ре​бенка 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 систо​лический шум. АД 140/100 мм рт.ст. Живот обычной формы, мягкий, дос​тупен пальпации во всех отделах, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон. Диурез 300-400 мл/сут, моча бурого цвета.

Общий анализ крови: Нb - 90 г/л, Эр –3,1х1012/л, лейкоциты - 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 - 1009, белок –0,3‰, эпителий - 2-3 в п/з, лейкоциты - 4-5 в п/з, эритроциты - измененные сплошь все поля зрения, зернистые цилиндры - 10-12 в п/з.

Биохимический анализ мочи: белок - 1,2 г/сут (норма - до 200 мг/сут),  фосфор – 21 ммоль/сут (норма - 19-32), углеводы - 9,76 ммоль/сут (норма - до 1,11), аммиак – 26,7 ммоль/сут (норма - 30-65), титруемая   кислотность - 40 ммоль/сут (норма - 48-62), оксалаты - 42 мг/сут .

Клиренс по эндогенному креатинину: среднесуточная фильтрация 45 мл/мин (норма - 80-120).

Задание

  1. Сформулируйте полный клинический диагноз с указанием функ​ционального состояния почек.

2. Дополните план обследования ребенка необходимыми исследова​ниями.

3. Какие изменения следует ожидать в биохимическом анализе кро​ви?

4. Следует ли ожидать нарушения концентрационной функции по​чек?

5. Назовите методы исследования функционального состояния почек.

6. Объясните механизм протеинурии.

7. Объясните механизм гематурии.

8. Каков генез гипертензии?

9. Объясните происхождение оксалурии.

10. Каков генез систолического шума?

11. Какие изменения КОС могут быть у этого ребенка и каков меха​низм их развития?

12. Назначьте необходимое лечение.

Задача N 4
Мальчик 9 лет, поступил в отделение с жалобами на изменения в ана​лизах мочи, понижение слуха.

Ребенок от второй беременности, протекавшей с токсикозом, вторых родов (первый ребенок, мальчик, умер в возрасте 11 лет от почечной не​достаточности, страдал снижением слуха с 3 лет). Настоящие роды в срок. Масса при рождении 2800 г, длина 50 см. Закричал сразу. Период новорожденности протекал без особенностей. Болел ОРВИ редко (2-3 раза в год).

В 3 года, после перенесенного ОРВИ, в анализе мочи были выявлены: гематурия, незначительная лейкоцитурия, протеинурия до 600 мг/сут.

С диагнозом "хронический нефрит, гематурическая форма" мальчик неоднократно лечился по месту жительства, эффекта не было. Стал отставать в физическом развитии.

При поступлении в нефрологическое отделение состояние средней  тяжести. Кожные покровы бледные. Масса тела 20 кг. Подкожно-жировой слой развит плохо. Отеков, пастозности нет. АД 105/55 мм рт.ст. Отмеча​ются стигмы дизэмбриогенеза: гипертелоризм, эпикант, высокое небо, аномальная форма ушных раковин, искривление мизинца. В легких везику​лярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца громкие, ритмичные. ЧСС -88 уд/мин. Живот мягкий, при пальпации безболезненный. Печень у края реберной дуги.

       Общий анализ крови: Нb - 110 г/л., Эр – 3,5х1012/л, Лейк - 8,5х109/л,   п/я - 2%, с - 66%, э - 1%, л - 23%, м - 8%, СОЭ - 10 мм/час.

       Общий анализ мочи: белок - 0,9‰, лейкоциты - 6-7 в п/з, эритроци​ты - покрывают все поле зрения, относительная плотность - 1007.

       Проба по Зимницкому: колебания относительной плотности от 1,002  до 1,008; дневной диурез- 250 мл, ночной диурез - 500 мл.

       Биохимический анализ крови: общий белок - 70 г/л, холестерин- 5,3 ммоль/л, мочевина – 4,3 ммоль/л, калий - 4,1 ммоль/л, натрий- 135 ммоль/л, глюкоза - 4,3 ммоль/л.

Клиренс по эндогенному креатинину: среднесуточная фильтрация 75 мл/мин. 

Внутривенная урография: правосторонняя пиелоэктазия, нерезко выраженная дилатация чашечек, асимметрия размеров почек.

Аудиометрия: выявлено снижение слуха на высоких частотах.

      Консультация окулиста: диагностированы катаракта I степени, миопия.

Задание

1. Ваш диагноз?

2. Дополнительные исследования для уточнения диагноза?

3. К какой группе заболевания относится данная патология?

4. Современное представление о патогенезе данного заболевания?

5. Оцените функцию почек.

6. С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз?

7. Назначьте лечение.

8. Показано ли назначение глюкокортикоидов?

9. Прогноз?

10. Какова длительность диспансерного наблюдения?

Занятие №4 «Хроническая почечная недостаточность».
                     Задания для проверки исходного уровня знаний.

 Выберите один правильный ответ. 
1. Что не входит в число наиболее частых причин ХПН:

A. Амилоидоз почек.

Б. Врожденные и наследственные заболевания почек.

В. Диабетическая нефропатия. 
Г. Опухоли почек.
2. Какова скорость клубочковой фильтрации, характерная для терминальной стадии ХПН:

A. 80-120 мл/мин.
 Б. 60-80 мл/мин.

B. 40-60 мл/мин. 
Г. 20-40 мл/мин.
Д. 0-20 мл/мин.
3. Симптомы, позволяющие заподозрить наличие ХПН у детей являются, кроме:

А. отставание в физическом развитии

Б. признаки остеопатии

В. гипергликемия

Г. постоянно низкая осмотическая плотность мочи

Д. анемия
4. Выберите основной патогенетический механизм анемии при  ХПН:

A. Дефицит железа.

Б. Дефицит фолиевой кислоты.

B. Гемолиз.

Г. Сидероахрезия.

Д. Угнетение активности эритроидного ростка костного мозга.
 Выберите все правильные ответы

1. К развитию ХПН могут приводить:

A. Хронический гломерулонефрит.
 Б. Диабетическая нефропатия.

B. Хронический пиелонефрит.
 Г. Поликистоз почек.
Д. Дисметаболическая нефропатия
3. Наиболее ранние лабораторные проявления ХПН:

A. Изменения скорости клубочковой фильтрации.

Б. Изменения уровня калия в сыворотке крови.

B. Изменения уровня креатинина. 

Г. Изменения уровня гемоглобина.

Д. Изменения уровня мочевой кислоты.
6. Выберите наиболее характерные сердечно-сосудистые осложнения ХПН:

A. Артериальная гипотония. 
Б. Артериальная гипертония.

B. Уремический миокардит.

Г. Уремический перикардит.

Д. Нарушения ритма сердца.

7. Выберите наиболее характерные желудочно-кишечные нарушения у больных с ХПН:

A. Анорексия.

Б. Уремический гепатит.

B. Уремический панкреатит.

Г. Уремический гастроэнтерит.

Д. Уремический перитонит.

8. Выберите диуретики, противопоказанные в терминальной стадии ХПН:

A. Спиронолактон.

 Б. Фуросемид.

B. Триамтерен.

 Г. Амилорид. 

Д. Триампур.
9. К признаки ХПН относятся
A. Азотемия.

Б. Протеинурия более 3,5 г/сут.

B. Уменьшение размеров почек.

Г. Лейкоцитурия.

Д. Макрогематурия.
 2. К неврологическим проявлениям ХПН относятся:

A. Нарушение сна. 

Б. Полинейропатия. 

В. Головная боль.

Г. Парезы. 
4. Выберите эндокринные и метаболические нарушения, выявляемые у больных с ХПН:

A. Вторичный гипопаратиреоз.

 Б. Вторичный гиперпаратиреоз.

B. Гиперурикемия.

Г. Гипоурикемия.

Д. Гипотриглицеридемия.
5.Выберите  основные синдромы ХПН:

А. азотемический

Б. анемический

В. нарушение КЩС

Г. мочевой

Д. остеодистрофический
6. У больных ХПН могут быть следующие изменения со стороны системы крови:

A. Тромбоцитоз.

Б. Тромбоцитопения.

B. ДВС-синдром.

Г. Абсолютный лимфоцитоз.
 Д.Моноцитоз
Вопросы для собеседования
1. Понятие ХПН, определение.

2. Понятие ХПБ, определение

3. Этиология и патогенез ХПН.

2. Классификация ХПН. ХПБ,

3. Методы лабораторной диагностики ХПН.

4. Клинические синдромы у больных ХПН.

5. Основные принципы лечения ХПН, показания к заместительной терапии.

6. Прогноз больных ХПН..
ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ ДЛЯ ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНОГО КОНТРОЛЯ
Выберите один правильный ответ
1.  Выберите гипотензивные препараты, улучшающие внутрипочечную гемодинамику:
А. Спиронолактон.

Б. Гипотиазид. 

В. Фуросемид.

Г. Каптоприл.
2. Выберите оптимальный вариант диуретической терапии отечного синдрома у больных ХПН:
A. Спиролактон. 

Б. Фуросемид.

B. Триамтерен. 

Г. Амилорид®.

Д. Гидрохлортиазид.
3. Выберите наиболее оптимальный вариант лечения нормоцитарной нормохромной анемии у больных ХПН:

A. Трансфузии эритроцитов.

 Б. Препараты железа.

B. Витамин В12. 

Г. Эритропоэтин.

Д. Глюкокортикоиды. 

4. Какой из медикаментозных препаратов нежелательно назначать больным ХПН, не проходящим лечение гемодиализом?

A. Дигоксин.

Б. β-блокаторы.

B. Фуросемид. 

Г. Верапамил.

Д. Верошпирон. 
Выберите все правильные ответы

5. Выберите продукты, содержащие большое количество фосфора:

A. Творог.

Б. Фрукты.

B. Бобовые. 

Г. Говядина.

Д. Рыба.

6. Какие мероприятия можно использовать для лечения гиперкалиемии:

A. Гемодиализ.

Б. Петлевые диуретики.

B. Глюкокортикоиды.

Г. Введение солей кальция.

Д. Изотонический раствор натрия.
7. Выберите абсолютные противопоказания к пересадке почки в терминальной стадии ХПН:
A. СКВ.

Б. Сепсис.

B. Анемия.

Г. Злокачественное новообразования. 

8. Выберите осложнения гемодиализа:

A. Повышенная кровоточивость. 

Б. Гепатит В.

B. Артериальная гипертензия.

 Г. Артериальная гипотония.

 Д. Эпилептические припадки.

9. Выберите верные утверждения относительно ХПН:
А Уровень креатинина в крови наиболее информативен для оценки выраженности ХПН.

Б. Нормальные размеры обеих почек (на УЗИ) исключают ХПН.

В. Выраженная гипертензия способствует прогрессированию ХПН.

Г. Гипотензия способствует прогрессированию ХПН. 

Д. У больных с хроническим гломерулонефритом при развитии ХПН нефротический синдром становится менее выраженным.

10. У 18-летнего больного, армянина, диагностирована хроническая почечная недостаточность. По данным анамнеза, с раннего детского возраста отмечались эпизоды болей в животе с одновременным подъемом температуры. Боли проходили самостоятельно через сутки. Последний год в анализах мочи отмечается протеинурия до 1,5 г/л (%о). Отец пациента умер от заболевания почек. Выберите наиболее вероятные диагностические предположения в данной ситуации:

A. Хронический гломерулонефрит.

Б. Периодическая болезнь с развитием амилоидоза.

B. Хронический пиелонефрит.

Г. Подострый (быстропрогрессирующий) гломерулонефрит. Д. Представленных данных недостаточно для предположения о диагнозе.
11. У больного скорость КФ - 20 мл/мин. Назовите показания для начала заместительной терапии:

A. Наличие перикардита.

Б. Содержание гемоглобина - 90 г/л.

B. Концентрация калия в сыворотке - выше 7 мэкв/л.

Г. Артериальная гипертензия - выше 180/100 мм рт.ст., резистентная к гипотензивной терапии. 

Д. Тяжелая гипергидратация.

12. После трансплантации почки больным ХПН рекомендуется назначение:

A. Селективных ингибиторов ЦОГ-2. 

Б. Глюкокортикоидов.

B. Аминохинолиновых препаратов.

Г. Метотрексата.

Д. Циклоспорина А.

13. Выберите неверное утверждение относительно ХПН:
А. Лабораторные признаки ХПН возникают раньше, чем клинические.

Б. Содержание калия в крови более 7 ммоль/л - абсолютное показание для направления больного на гемодиализ.

В. При адекватном лечении гемодиализом у большинства больных ХПН снижается АД.

Г. Снижение содержания гемоглобина менее 60 г/л - показание для лечения гемодиализом.

Д. Полинейропатия - характерное осложнение ХПН. 

14.  Консервативное лечение в стадии ХПН любого заболевания почек может включать:

А. диета с ограничением белка (0,8-1,0 г/кг)

Б. иАПФ, статины

В. лечение анемии, гипертензии

Г. лечение остеодистрофии

Д. антибиотики
Модуль № 5 Гастроэнтерология
Занятие №1  «Болезни пищевода: эзофагиты у детей»
Задания для проверки исходного уровня знаний.

Выбрать все правильные ответы:
1. Главными причинами эзофагита у детей являются:

1) инфекционные заболевания

2) желудочно-пищеводный рефлюкс

3) гиповитаминозы

4) системные заболевания 
5) атрезия пищевода

2.  Частыми осложнениями эзофагита являются:

1) стриктура пищевода

2) ахалазия кардии

3) кровотечения

4) укорочение пищевода

5) дуодено-гастральные язвы 
3. При выраженном эзофагите больных беспокоят:

1) дисфагия

2) боли при глотании

3) «голодные» боли

4) изжога

5)метеоризм
4.  Осложнениями эзофагита могут быть:

1) кровотечения

2) варикоз вен пищевода

3) стриктура пищевода

4) грыжа пищеводного отверстия диафрагмы

5)метаплазия слизистой оболочки пищевода 
5.
Перечислите возможные причины гастроэзофагеального рефлюкса:
а)
недостаточность кардии;
    

б)
дискинезия пищевода, желудка, двенадцатиперстной кишки;

в)дискинезия желчевыводящих путей;

д) обструкция дыхательных путей;
е) ларингит; 
6Укажите возможные клинические проявления гастроэзофагеального рефлюкса:
а)
боли в животе;

б)
боли за грудиной;

в)
изжога;

г)
тошнота;

д) кашель; 
з) насморк; 
7.
Укажите возможные последствия метаплазии эпителия слизистой оболочки пищевода:

а)
стеноз пищевода;
б)пищеводное кровотечение;


в)
метаплазия эпителия желудка;
 г) хеликобактериоз; 

д) аденокарцинома пищевода;

8.
Перечислите рекомендации по немедикаментозному лечению гастроэзофагеального
рефлюкса:

         а) занятие плаваньем;

    б) избегать стягивающей живот одежды;


     в)спать с опущенным головным концом;
;
      г)спать с приподнятым головным      концом;

     д) уменьшить в питании долю животного жира,

     е)  исключить любые газированные напитки.
9. Укажите возможные последствия рефлюкс-эзофагита:
а)
стеноз пищевода;
 б)пищеводное кровотечение; 
в)
хеликобактериоз;
 г) метаплазия эпителия пищевода;
 д) хронический гастрит;


    е) хронический панкреатит.
10.
Укажите методы диагностики гастроэзофагеального рефлюкса:

а)
фиброэзофагогастродуоденоскопия;


б)
внутрипищеводная рН-метрия;
.

в)
внутрижелудочная рН-метрия;

г) внутрипищеводная манометрия;

 д) контрастная рентгенография желудочно-кишечного тракта

Выбрать один правильный ответ:
10. При диагностике эзофагита определяющими являются методы:

1) Рентгенологический

2) ультразвуковые

  3)    эндоскопические
  4)гистологическое исследование  биоптата слизистой оболочки
      
пищевода;

5) внутрижелудочная рН-метрия;
 11. Укажите основную причину патологического процесса при ахалазии кардии:
а)
свищ между пищеводом и дыхательными путями;

б)
грыжа пищеводного отверстия диафрагмы;

в)
недостаточность кардии;
г)
патология функции нейронов нижнего пищеводного сфинктера;

д)
вегетативная дисфункция;

е)
воспалительный процесс в пищеводе;

ж)
аномалия формирования пищевода.
12. КАКИЕ ИЗ НИЖЕПЕРЕЧИСЛЕННЫХ ФАКТОРОВ ИГРАЮТ РОЛЬ В ПАТОГЕНЕЗЕ ГАСТРОЭЗОФАГЕ- АЛЬНОЙ РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНИ:

 1) снижение тонуса нижнего пищеводного сфинктера;

 2) повышение тонуса нижнего пищеводного сфинктера;

 3) ослабление пищеводного клиренса;

 4) усиление пищеводного клиренса;

 5) гиперсекреция соляной кислоты. 

13. К ПРЕПАРАТАМ, СНИЖАЮЩИМ ЖЕЛУДОЧНО- ПИЩЕВОДНЫЙ РЕФЛЮКС, НЕ ОТНОСИТСЯ: 

1) мотилиум; 

2) ганатон; 

3) метоклопрамид; 

4) папаверин; 

5) гевискон. 

14. ПРИ РЕФЛЮКС-ЭЗОФАГИТЕ ПРИМЕНЯЮТ: 
А) МЕБЕВЕРИН; 
Б) МОТИЛИУМ;
 В) НО-ШПУ; 
Г) ПАПАВЕРИН; 
Д) МААЛОКС; 
Е) ОМЕПРАЗОЛ. 
ВЫБЕРИТЕ ПРАВИЛЬНУЮ КОМБИНАЦИЮ:
 1) а, б, в; 
2) б, в, г;
 3) в, г, д; 
4) а, д, е; 
5) б, д, е. 
15. КАКИЕ ОСОБЕННОСТИ БОЛЕЙ В ГРУДНОЙ КЛЕТКЕ ХАРАКТЕРНЫ ДЛЯ ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬ- НОЙ РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНИ:
 1) возникают в горизонтальном положении и при накло- нах туловища;
 2) возникают при ходьбе;
 3) связаны с приемом пищи;
 4) купируются антацидами;
 5) купируются спазмолитиками.
 16 КАКОЙ МЕТОД ЯВЛЯЕТСЯ НАИБОЛЕЕ ИНФОР- МАТИВНЫМ В ДИАГНОСТИКЕ ЭНДОСКОПИЧЕСКИ НЕГАТИВНОЙ ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ РЕФ ЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНИ:
 1) рентгенологическое исследование пищевода; 
2) эзофаготономанометрия; 
3) суточное мониторирование внутрипищеводного рН; 
4) сцинтиграфия пищевода; 
5) эндоскопическая ультрасонография.
17. ЗАБОЛЕВАНИЯ, СОПРОВОЖДАЮЩИЕСЯ ИЗ ЖОГОЙ, НЕ ВКЛЮЧАЮТ: 
1) язвенную болезнь двенадцатиперстной кишки;
 2) высокую язву малой кривизны желудка; 
3) скользящую грыжу пищеводного отверстия диафраг- мы и рефлюкс-эзофагит; 
4) гастрит;
 5) дискинезию желчного пузыря. 
. 18. КАКИЕ ЛЕКАРСТВЕННЫЕ ПРЕПАРАТЫ ЦЕЛЕ- СООБРАЗНО НАЗНАЧАТЬ ПРИ ЭРОЗИВНОМ РЕФ- ЛЮКС-ЭЗОФАГИТЕ III-IV СТАДИИ: 
1) антациды; 
2) прокинетики;
 3) блокаторы Н2-рецепторов гистамина; 
 4) блокаторы протонного насоса;
 5) комбинацию прокинетиков и блокаторов протонного насоса. 
. 19. НА КАКОМ УРОВНЕ РАСПОЛАГАЕТСЯ ПЕРВЫЙ ИЗ СФИНКТЕРОВ ПИЩЕВОДА?
 1) в месте перехода глотки в пищевод; 
2) на уровне аортального сужения;
 3) на уровне бронхиального сужения;
4) на уровне диафрагмального сужения. 
20. С КАКОЙ ЦЕЛЬЮ ПРИМЕНЯЕТСЯ СУТОЧНОЕ МОНИТОРИРОВАНИЕ ВНУТРИПИЩЕВОДНОГО РН: 
1) для диагностики гастроэзофагеальной рефлюксной болезни;
 2) с целью дифференциальной диагностики болей в ле- вой половине грудной клетки; 
3) для диагностики пищевода Баррета; 
4) для определения эффективности антисекреторных препаратов;
 5) для подбора оптимальной дозы антисекреторных пре- паратов. 
Вопросы для собеседования:

1. Назовите наиболее часто встречающиеся пороки пищевода и укажите их диагности​ческие критерии.
2. Дайте определение гастроэзофагеального рефлюкса.
3. Представьте классификацию гастроэзофагеального рефлюкса.
4. Перечислите основные механизмы регуляции тонуса нижнего пищеводного сфинктера.
5. Назовите основные механизмы развития гастроэзофагеального рефлюкса.
6. Перечислите методы и критерии диагностики гастроэзофагеального рефлюкса.
7. Дайте определение гастроэзофагеальной рефлюксной болезни.
8. Назовите основные причины развития гастроэзофагеальной рефлюксной болезни.
9. Назовите основные клинические признаки гастроэзофагеальной рефлюксной болезни.
10. Перечислите методы диагностики гастроэзофагеальной рефлюксной болезни.
11. Дайте определение желудочной и кишечной метаплазии эпителия слизистой оболоч​ки пищевода, укажите условия их возникновения, варианты дальнейшей эволюции и методы диагностики.
12. Назовите общие принципы лечения гастроэзофагеальной рефлюксной болезни.
13. Укажите принципы немедикаментозного лечения при гастроэзофагеальной рефлюкс​ной болезни.
14. Укажите особенности диетотерапии при гастроэзофагеальном рефлюксе.
15. Перечислите средства медикаментозной терапии гастроэзофагеальной рефлюксной болезни. Объясните механизм действия различных групп препаратов.
16. Перечислите принципы лечения гастроэзофагеальной рефлюксной болезни в случае выявления желудочной или кишечной метаплазии эпителия слизистой оболочки пищевода.
17. Назовите показания для хирургического лечения больных гастроэзофагеальной реф​люксной болезнью. Поясните принципы хирургического лечения.
Задания для заключительного контроля
Задача №1.

Мальчик 12 лет, в течение последнего года беспокоят боли в подло​жечной области, возникающие после приема острой, жареной, обильной пищи, газированной воды. Редко боли за грудиной и чувство затруднения при прохождении кусковой пищи. Беспокоит изжога, отрыжка. Также имеются боли в эпигастрии при длительном перерыве в еде.
Мать ребенка - 38 лет, гастрит; отец - 40 лет, гастродуоденит; дедуш​ка (по матери) - рак пищевода.
Ребенок доношенный, естественное вскармливание до 5 месяцев. До 4 лет пищевая аллергия на цитрусовые в виде сыпи. Начал заниматься тя​желой атлетикой - штангой.
Объективно: рост 160 см, масса 50 кг, кожа, зев, сердце и легкие - без па​тологии. Живот не увеличен, мягкий, при глубокой пальпации под мече​видным отростком появляется небольшая изжога и болезненность, болез​ненность и в пилородуоденальной области. Печень у края реберной дуги, безболезненная. Стул регулярный, оформленный.
Общий анализ крови: Нв - 136 г/л; ЦП - 0,92; Эр - 4,4х1012/л; лейкоциты -7,2х109/л; п/я - 3%, с/я - 54%, эозинофилы - 3%; лимфоциты - 32%, моноциты - 8%; СОЭ - 7 мм/час.
Общий анализ мочи: цвет - светло-желтый, прозрачная; рН - 6,0; плотность - 1023; белок - нет, сахар - нет; эпит. кл. - небольшое количество, лейкоциты - 1-2 в п/з.
Биохимический анализ крови: общий белок - 76 г/л, альбумины -56%, глобулины: альфа] - 5%, альфа2 - 10%, бета - 12%, гамма - 18%, АлАТ - 30 Ед/л, АсАТ - 28 Ед/л, ЩФ - 78 Ед/л (норма 70-140), амилаза -60 Ед/л (норма 10-120), тимоловая проба - 3 ед, общий билирубин -15 мкмоль/л, из них связ. - 4 мкмоль/л, железо - 16 мкмоль/л.
Кал на скрытую крови: отрицательная реакция.
Эзофагогастродуоденоскопия: слизистая пищевода в нижней трети гиперемирована, отечна, гиперемия по типу "языков пламени", на задней  стенке крупная эрозия до 0,3 см, кардия смыкается недостаточно, находит​ся ниже пищеводного отверстия диафрагмы. В желудке желчь, слизистая антрального отдела гиперемирована, умеренно отечна. Слизистая лукови​цы двенадцатиперстной кишки и постбульбарных отделов не изменена.
УЗИ органов брюшной полости: печень не увеличена, паренхима ее гомогенная, эхогенность обычная. Желчный пузырь 52x30, содержимое его гомогенное, толщина стенки 1 мм. Поджелудочная железа не увеличена, с ровными контурами, эхогенность нормальная.
Внутриполостная рН-метрия 3-х электродным зондом:
натощак - рН в н/3 пищевода 6,3; периодически кратковременное на 15-20 сек снижение до 3,3-3,0; в теле желудка 1,7, в антруме 3,8;
после стимуляции 0,1% р-ром гистамина в дозе 0,008 мг/кг - рН пищеводе 6-6,5 со снижением уровня рН чаще по 30-40 сек до 2,8-3,3; в теле 1,3; в антруме 3,6.
Биопсийный тест на HP-инфекцию: отрицатель​ный.
Задание
1. Сформулируйте диагноз.
2. Назначьте комплексную терапию данному больному.
3. Следует ли ребенку продолжать занятия тяжелой атлетикой?
4. Сочетание каких препаратов лучше использовать: антациды, ре​мантадин, омепразол, де-нол, вентер, дебридат, координакс, мотилиум, солкосерил, облепиховое масло?
5. Требуется ли контроль ЭГДС и в какие сроки?
Задача №2.

Девочка 11 лет, больна 1 год, жалобы на "голодные" боли в эпигастрии, появляются утром натощак, через 1,5-2 часа после еды, ночью, купи​руются приемом пищи. Беспокоят отрыжка кислым, изжога. Стул регулярный, оформленный. Первое обращение к врачу неделю назад, после амбулатор​ной ЭГДС госпитализирована.
У матери ребенка язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, у отца - гастрит, у бабушки по линии матери - язвенная болезнь двенадцати​перстной кишки. Акушерский и ранний анамнез без патологии. Учится в специальной школе 6 дней в неделю, занимается 3 раза в неделю хорео​графией. По характеру интраверт.
Осмотр: рост 148 см, масса 34 кг, кожа бледно-розовая, чистая. Жи​вот: синдром Менделя положителен в эпигастрии, при поверхностной и глубокой пальпации небольшой мышечный дефанс и болезненность в эпи​гастрии и пилородуоденальной области, также болезненность в точке Де-жардена и Мейо - Робсона. Печень не увеличена, без боли. По другим ор​ганам без патологии.
Общий анализ крови: Нв - 128 г/л, Ц.п. - 0,91, Эр - 4,2хЮ'2/л; Лейк -7,2x109/л; п/я - 3%, с/я - 51%, э - 3%, л - 36%, м - 7%, СОЭ - 6 мм/час.
Общий анализ мочи: цвет светло-желтый, прозрачный; рН - 6,0; плотность - 1017; белок - нет; сахар - нет; эп. кл. - 1-2-3 в п/з; лейкоциты -2-3 в п/з.
Биохимический анализ крови: общий белок - 72 г/л, АлАТ - 19 Ед/л, АсАТ - 24 Ед/л, ЩФ - 138 Ед/л (норма 7-140), амилаза - 100 Ед/л (норма 10-120), тимоловая проба - 4 ед, билирубин - 15 мкмоль/л, из них связ. -3 мкмоль/л.
Эзофагогастродуоденоскопия: слизистая пищевода гиперемирована в абдоминальном  отделе, единичные эрозии, кардия смыкается. В желудке мутная слизь, слизистая с очаговой гиперемией, в антруме на стенках множественные разнокалиберные выбухания. Слизи​стая луковицы дуоденум - очагово гиперемирована, отечная, на задней стенке язвенный дефект 0,8x0,6 см, округлой формы с гиперемированным валиком, дно покрыто фибрином. Взята биопсия.
УЗИ органов брюшной полости: печень не увеличена, паренхима гомогенная, эхогенность не изменена, сосудистая сеть не расширена. Жел​чный пузырь грушевидной формы 55x21 мм с перегибом в дне, содержи​мое его гомогенное, стенки 1 мм. В желудке большое количество гетеро​генного содержимого, стенки его утолщены. Поджелудочная железа: го​ловка 2J мм (норма 18), тело 15 мм (норма 15), хвост 22 мм (норма 18), эхогенность головки и хвоста снижена

Ацидометрия желудка: натощак - рН в теле 2,4; в антруме 4,2; через 30 минут после стимуляции 0,1% р-ром гистамина в дозе 0,008 мг/кг - рН в теле 1,4; в антруме 2,8.
Дыхательный уреазный тест: положительный. 

Биопсипный тест на HP-инфекцию: положительный (++).
Задание
1. Сформулируйте клинический диагноз.
2. Укажите эндоскопические признаки хеликобактериоза.
3. Оцените кислотообразующую функцию желудка.
4. Оцените результаты общего анализа крови и соответствуют ли они патологии у ребенка?
5. Предложите схему лечения данному ребенку.
Занятие №2   «Болезни поджелудочной железы».
ТЕСТЫ ДЛЯ ПРЕДВАРИТЕЛЬНОГО КОНТРОЛЯ ЗНАНИЙ

Укажите все правильные ответы:

1. Укажите ферменты поджелудочной железы, расщепляющие белки     

а) пепсин                                            д) фосфолипаза

б) трипсин                                          е) амилаза

в) химотрипсин                                 ж) лактаза

г) липаза 

2. Укажите ферменты поджелудочной железы, расщепляющие жиры     

а) пепсин                                            д) фосфолипаза

б) трипсин                                          е) амилаза

в) химотрипсин                                 ж) лактаза

г) липаза 

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

б)
запор;
е) черный стул;

в)
полифекалия;
ж) дефицит массы тела;

г)
жирный стул;
з) избыточная масса тела.

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

             
б)
увеличение жирных кислот в  копрограмме;
                
в)
увеличение крахмала в копрограмме

г) увеличение эластазы-1 в кале;

    д) снижение эластазы-1 в кале;

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

    з) снижение рН кала.

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

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

г)
целиакия;
 з) Синдром Дауна.

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

б)
синдром Швахмана;
д) абеталипопротеидемия;

в)
синдром Дауна;
е) изолированная липазная недостаточность. 
7.КАКОЙ ГОРМОН, СЕКРЕТИРУЕМЫЙ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКОЙ 12-ПЕРСТНОЙ КИШКИ И ВЕРХНИМ ОТДЕЛОМ ТОНКОЙ КИШКИ, СТИМУЛИРУЕТ ВЫСВОБОЖДЕНИЕ ПАНКРЕАТИЧЕСКОГО СОКА, БОГАТОГО ПИЩЕВАРИТЕЛЬНЫМИ ФЕРМЕНТАМИ

1. холецистокинин

2. секретин

3. глюкагон

4. панкреатический полипептид 
8. ДЛЯ СИНДРОМА ШВАХМАНА-ДАЙМОНДА ХАРАКТЕРНО ВСЕ, КРОМЕ:

1. метафизарной хондродисплазии

2. панкреатичекой диареи

3. отклонений в хлоридном потовом тесте

4. нейтропении

5. анемии
Инструкция: выберите все правильные ответы
7.
Перечислите основные симптомы обострения хронического панкреатита:
а)
боли в животе;
д) кровь в стуле;

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

г)
диарея;

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

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

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

г)
повышение трипсина в крови;

9.
Укажите основные направления лечения обострения хронического панкреатита в первые часы терапии:

а)
тепло на живот;
е) антисекреторные препараты;

б)
холод на живот;
ж) антацидные препараты;

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

г)
голод;
и) препараты соматостатина;

д)
средства, улучшающие
к) спазмолитики,
микроциркуляцию

10. Заболевание, сопровождающееся поражением поджелудочной железы: 

1. колит, 

2. муковисцидоз, 

3. эзофагит, 

4. болезнь Гоше, 

5. эпидемический паротит 
11.БОЛЕВОЙ И ДИСПЕПСИЧЕСКИЙ СИНДРОМ УКАЗЫВАЮТ НА: 

1. язвенную болезнь

2. гастрит

3. панкреатит

4. гастродуоденит 

5. колит 
12.ПРИ ОБОСТРЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА, ВЫРАЖЕННОМ БОЛЕВОМ СИНДРОМЕ ВОЗМОЖНО РАЗВИТИЕ:

1. сердечной недостаточности

2. коллапса

3. шока

      4.гипертониеского криза 
12. ЛОКАЛЬНЫЕ СИМПТОМЫ ПРИ ДЕСТРУКТИВНЫХ ПРОЦЕССАХ В ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЕ: 

1. с.Мондора

2. с.Хальстеда

3. с.Грюнвальда

        4. с.Кера 
13.БОЛЕВЫЕ ТОЧКИ ХАРАКТЕРНЫЕ ДЛЯ ПАНКРЕАТИТА: 

1. Майо-Робсона

2. Дежардена

3. Шоффара

4. Ортнера

5. Мерфи

      6.    Керра 
14.ПАНКРЕАТИТ ДИФФЕРЕНЦИРУЕТСЯ С: 

     1. язвенной болезнью

     2. хроническим гастродуоденитом

     3. острым холециститом

     4. острым энтеритом

     5. острым циститом 
15.СИМПТОМАМИ, СПЕЦИФИЧНЫМИ ДЛЯ ОБОСТРЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА, ЯВЛЯЮТСЯ:

1. высокая температура

2. боли в левом подреберье и/или опоясывающие

3. рвота

4. пятнисто-папулезная сыпь

5. коллаптоидное состояние

16. Наиболее информативными методами диагностики ХРОНИЧЕСКого панкреатита являются: 

1. анамнез, жалобы, непосредственное исследование больного

2. определение уровня ферментов поджелудочной железы в крови

3. рентгенологический метод

4. ультразвуковое исследование
17. ПРИЗНАКАМИ ВНЕШНЕСЕКРЕТОРНОЙ ПАНКРЕАТИЧЕСКОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ЯВЛЯЮТСЯ:

1. гиперамилаземия

2. похудание

3. полифекалия

4. болевой абдоминальный синдром 
18.ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИМИ СРЕДСТВАМИ ЛЕЧЕНИЯ ОБОСТРЕНИЯ ПАНКРЕАТИТА ЯВЛЯЮТСЯ ПРЕПАРАТЫ:

1. Н2-гистаминоблокаторы

2. антихолинергические препараты

3. сандостатин

4. сульфаниламиды

5. ингибиторы протонной помпы 
19.ПРИ МУКОВИСЦИДОЗЕ ЧАЩЕ ПОРАЖАЮТСЯ СИСТЕМЫ:

1. сердечно-сосудистая

2. костно-мышечная

3. желудочно-кишечный тракт

4. органы дыхания
20. ПРИ МУКОВИСЦИДОЗЕ НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ОТМЕЧАЮТСЯ:

1. водянистый стул

2. судороги

3. кашель

4. жирный стул 
21.ДИФФЕРЕНЦИРОВАТЬ С МУКОВСИЦИДОЗОМ НЕОБХОДИМО:

1. дизентерию

2. болезнь Крона

3. целиакию

4. затяжную пневмонию

     5.  дисахаридазную недостаточность
22. К ПРИЗНАКАМ ВНЕШНЕСЕКРЕТОРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ОТНОСЯТСЯ:

1. диарея

2. метеоризм

3. боли в животе

4. запор

5. похудание

6. стеаторея I типа

7. стеаторея II типа
 Вопросы для собеседования:

1. Анатомия и гистология поджелудочной железы.

2. Панкреатические ферменты и их участие в процессе пищеварения.

3. Классификация заболеваний поджелудочной железы у детей.

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

5. Определение понятия панкреатическая недостаточность у детей.

6. Виды панкреатической недостаточности.

7. Причины развития абсолютной и относительной панкреатической недостаточности.

8. Методика обследования пациентов с заболеваниями поджелудочной железы

9. Основные диагностические критерии врожденных и наследственных заболеваний поджелудочной железы (муковисцидоз, синдром Швахмана, врожденная липазная недостаточность).

10. Этиология и патогенез хронического панкреатита.

11. Клинические проявления . хронического панкреатита.

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

13. Алгоритм лечения. хронического панкреатита.

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

Задания для заключительного контроля
задача №1

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

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

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

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

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

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

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

                               1:50 – отриц. 


                               1:100 – отриц.

Диастаза мочи:     512 ед.

УЗИ внутренних органов:

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

Вопросы:  

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

2. При каких заболеваниях данный синдром встречается?

3. Оцените данные лабораторного обследования? 

4. Поставьте клинический диагноз, согласно классификации.

5. Дайте определение понятия панкреатит, 

6. Какова тактика ведения больного? Назовите комплекс лечебных мероприятий при данном заболевании.

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

8. Перечислите рекомендации по диспансеризации в первый год после обострения 
ЗАДАЧА №2

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

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

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

1. Поставьте диагноз.

2. Назначьте лечение в стационаре и поддерживающую терапию.

ЗАДАЧА №3

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

. Известно, что племянница отца (девочке 1,5 года) страдает упорной дистрофией II степени, причина не установлена.
Копрограмма: мышечные волокна ++, нейтраль​ный жир ++,+ жирные кислоты ++, крахмал внутри​клеточный +, крахмал внеклеточный +.

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

Ваш предполагаемый диагноз? 

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

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

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

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

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

Биохимическое исследование крови: общий белок - 78 г/л, альбумин 52%, а1 -глобу​лин - 5%, а2-глобулин - 14%, р-глобулины - 13%, у-глобулины - 16%, АлАТ - 45 ед/л (норма - до 40 ед/л), АсАТ - 60 ед/л (норма - до 40 ед/л), щелочная фосфатаза -150 ед/л (норма - до 140 ед/л), амилаза - 240 ед/л (норма - до 120 ед/л), билирубин -16 мкмоль/л, прямой - 5 мкмоль/л. Ультразвуковое исследование органов брюшной полости: печень - не увеличена, конту¬ры ровные, паренхима однородная, эхогенность обычная, сосудистая сеть не расширена, портальная вена не изменена; желчный пузырь - с перегибом в области шейки, толщина стенок до 2 мм (норма - до 2 мм), в просвете осадок желчи; поджелудочная железа -паренхима эхонеоднородная с гиперэхогенными участками, головка - 22 мм (норма -до 18 мм), тело - 18 мм (норма - до 15 мм), хвост - 26 мм (норма - до 18 мм).

Задания

1.
Сформулируйте окончательный диагноз, обоснуйте его.

2.
Требуются ли дополнительные обследования? Если да, то какие?

4.
С какими заболеваниями следует проводить дифференциальную диагностику? Укажите дифференциально-диагностические критерии.

5.
Каковы современные представления об этиологии и патогенезе заболевания ?

6.
Каковы основные принципы лечения этого заболевания?

7.
Каковы особенности диеты при данном заболевании ?

8.
Назначьте и обоснуйте лечение для этого больного.
Занятие № 3-4  «Хронический гепатит и цирроз печени.»
Задания для проверки исходного уровня знаний.

Тестовый контроль к теме«Хронический гепатит и цирроз печени.»
Выберите все правильные ответы
1.
Укажите признаки цитолитического синдрома:

а)
повышение активности щелочной фосфатазы в крови;

б)
повышение активности аланин-аминотрансферазы в крови;

в)
повышение активности аспартат-аминотрансферазы в крови;
г)
повышение в крови гамма-глутамил-транспептидазы;

д)
повышение уровня прямого билирубина в крови;

е)
повышение уровня непрямого билирубина в крови;

ж)
повышение уровня холестерина в крови;

з)
снижение уровня холестерина в крови;
и) повышение уровня белка в крови;

к) снижение уровня белка в крови.

2.
Укажите признаки холестатического синдрома:

а)
повышение активности щелочной фосфатазы в крови;

б)
повышение активности аланин-аминотрансферазы в крови;

в)
повышение активности аспартат-аминотрансферазы в крови;
г)
повышение в крови гамма-глутамил-транспептидазы;

д)
повышение уровня прямого билирубина в крови;

е)
повышение уровня непрямого билирубина в крови;

ж)
повышение уровня холестерина в крови;

з)
снижение уровня холестерина в крови;
и) повышение уровня белка в крови;

к) снижение уровня белка в крови.

3.
Укажите признаки печеночно-клеточной недостаточности:

а)
повышение активности щелочной фосфатазы в крови;

б)
повышение активности аланин-аминотрансферазы в крови;

в)
повышение активности аспартат-аминотрансферазы в крови;
г)
повышение уровня прямого билирубина в крови;

д)
повышение уровня альбуминов в крови;

е)
снижение уровня альбуминов в крови;

ж)
повышение уровня гамма-глобулинов в крови;

з)
снижение уровня гамма-глобулинов в крови;

и) повышение уровня бета-липопротеидов в крови; к) снижение уровня бета-липопротеидов в крови.

4.
Укажите признаки печеночно-клеточной недостаточности:

а)
гиперкоагуляция;
б)
гипокоагуляция;
в)
задержка полового развития;

г)
опережение полового развития;

д)
повышение активности щелочной фосфатазы в крови;

е)
повышение активности аланин-аминотрансферазы в крови;

ж)
повышение уровня прямого билирубина в крови;

з)
повышение уровня альбуминов в крови;

и) снижение уровня альбуминов в крови;

к) снижение уровня гамма-глобулинов в крови.

5.
Укажите признаки портальной гипертензии:

а)
повышение уровня альбуминов в крови;

б)
снижение уровня альбуминов в крови;

в)
повышение уровня бета-липопротеидов в крови;

г)
снижение уровня бета-липопротеидов в крови;

д)
расширение вен пищевода;
е)
расширение вен нижних конечностей;

ж)
расширение вен на передней брюшной стенке;
з)
расширение геморроидальных вен;
и) сужение коронарных артерий;

к) сужение вен пищевода.

6.
Укажите лабораторные признаки вирусного гепатита:

а)
снижение уровня альбумина в крови;

б)
повышение уровня альбумина в крови;

в)
повышение активности трансаминаз в крови;

г)
повышение активности щелочной фосфатазы в крови;

д)
повышение уровня прямого билирубина в крови;

е)
повышение уровня непрямого билирубина в крови;

ж)
повышение в крови гамма-глобулинов;

з)
снижение в крови гамма-глобулинов;

и) повышение в крови антител к клеткам печени;

к) обнаружение в крови ДНК (или РНК) вирусов гепатита.

7.
Укажите признаки аутоиммунного гепатита:

а)
снижение уровня альбумина в крови;

б)
повышение уровня альбумина в крови;

в)
повышение активности трансаминаз в крови;

г)
повышение активности щелочной фосфатазы в крови;

д)
повышение уровня прямого билирубина в крови;

е)
повышение уровня непрямого билирубина в крови;

ж)
повышение в крови гамма-глобулинов;

з)
снижение в крови гамма-глобулинов;

и) повышение в крови антител к клеткам печени;

к) обнаружение в крови ДНК (или РНК) вирусов гепатита.

8.
Укажите признаки цирроза печени:

а)
снижение уровня альбумина в крови;

б)
повышение уровня альбумина в крови;

в)
повышение активности трансаминаз в крови;

г)
повышение активности щелочной фосфатазы в крови;

д)
повышение уровня прямого билирубина в крови;

е)
повышение уровня непрямого билирубина в крови;

ж)
повышение в крови гамма-глобулинов;
з)
снижение в крови гамма-глобулинов;
и) расширение вен пищевода;

к) гипокоагуляция.

9. Укажите признаки болезни Вильсона-Коновалова:

а)
снижение уровня альбумина в крови;

б)
повышение уровня альбумина в крови;

в)
повышение активности аланиновой трансаминазы в крови;

г)
повышение активности щелочной фосфатазы в крови;

д)
повышение железа в крови;

е)
снижение железа в крови;

ж)
повышение меди в крови;
з)
снижение меди в крови;

и) повышение в крови гамма-глобулинов.

10. Укажите признаки, характерные для болезни Вильсона-Коновалова:

а)
снижение в крови гамма глобулинов;

б)
повышение в крови антител к клеткам печени;

в)
обнаружение в крови ДНК (или РНК) вирусов гепатита;

г)
изменение радужной оболочки глаза;

д)
отставание психического развития;

е)
спонтанные переломы костей;
ж)
жирный стул;

з)
анемия;
и) лейкоцитоз;

к) тромбоцитопения.

11. Укажите основные патогенетические механизмы при болезни Вильсона-Коновалова:

а)
нарушение обмена железа;
б)
нарушение обмена меди;
в)
нарушение обмена цинка;
г)
накопление железа в гепатоцитах;

д)
накопление меди в гепатоцитах;
е)
накопление цинка в гепатоцитах;

ж)
снижение всасывания металлов в кишечнике;

з)
повышение всасывания металлов в кишечнике;

и) повышение активности переносчиков металлов в крови; к) снижение активности переносчиков металлов в крови.

12. Укажите основные направления при лечении хронических вирусных гепатитов:

а)
препараты интерферонов;

б)
препараты иммуномодуляторов (рибавирин);

в)
препараты иммуносупрессоров;
г)
препараты урсодеоксихолевой кислоты;

д)
препараты панкреатических ферментов;

е)
заменное переливание крови;

ж)
фенобарбитал;
з)
комплексообразующие препараты.

13.
Укажите основные факторы, определяющие прогноз и характер терапии
при вирусном гепатите С:
а)
активность трансаминаз в крови;

б)
уровень билирубина в крови;

в)
уровень белка в крови;
г)
уровень гамма-глобулинов в крови;

д)
активность репликации вируса;

е)
генотип вируса;

ж) фенотип вируса;

з)
путь инфицирования.

14.Укажите основные нарушения обмена при синдроме Жилъбера:

а)
повышение активности глюкуронилтрансферазы;

б)
снижение активности глюкуронилтрансферазы;

в)
нарушение переноса билирубина из гепатоцитов в желчь;

г)
нарушение конъюгации билирубина;

д)
нарушения белкового синтеза;
е)
нарушения липолиза;

ж)
гемолиз.

15. Укажите основные нарушения обмена при синдроме Криглера-Найара:

а)
повышение активности глюкуронилтрансферазы;

б)
снижение активности глюкуронилтрансферазы;

в)
нарушение переноса билирубина из гепатоцитов в желчь;

г)
нарушение конъюгации билирубина;

д)
нарушения белкового синтеза;

е)
нарушения липолиза;

ж)
гемолиз.

16. Укажите характерные признаки синдрома Жилъбера:

а)
начало в раннем возрасте;
б)
начало в школьном возрасте;
в)
повышение прямого билирубина в крови;

г)
повышение непрямого билирубина в крови;

д)
поражение нервной системы;
е)
поражение почек;
ж)
нарастающее течение;
з)
волнообразное течение;
и) благоприятный прогноз;
к) неблагоприятный прогноз
.

17. Укажите характерные черты синдрома Криглера-Найара:

а)
начало в раннем возрасте;
б)
начало в школьном возрасте;
в)
повышение прямого билирубина в крови;

г)
повышение непрямого билирубина в крови;

д)
поражение нервной системы;
е)
поражение почек;
ж)
нарастающее течение;
з)
волнообразное течение;
и) благоприятный прогноз;
к) неблагоприятный прогноз.
18. Укажите основные направления при лечении аутоиммунного гепатита:

а)
препараты интерферонов;

б)
препараты иммуномодуляторов (рибавирин);

в)
препараты иммуносупрессоров;
г)
препараты урсодеоксихолевой кислоты;

д)
препараты панкреатических ферментов;

е)
заменное переливание крови;

ж)
фенобарбитал;
з)
препараты Д-пеницилламина.

19. Укажите основные направления при лечении болезни Вильсона-Коновалова:

а)
препараты интерферонов;

б)
препараты иммуномодуляторов (рибавирин);

в)
препараты иммуносупрессоров;
г)
препараты урсодеоксихолевой кислоты;
д)
препараты панкреатических ферментов;

е)
заменное переливание крови;

ж)
фенобарбитал;
з)
препараты Д-пеницилламина.

20. Укажите основные направления при лечении синдрома Жильбера:

а)
препараты интерферонов;

б)
препараты иммуномодуляторов (рибавирин);

в)
препараты иммуносупрессоров;
г)
препараты урсодеоксихолевой кислоты;

д)
препараты панкреатических ферментов;

е)
заменное переливание крови;

ж)
фенобарбитал;
з)
препараты Д-пеницилламина

Выберите один правильный ответ

21.У ребенка 10 лет появилось желтушное окрашивание кожи, геморрагический синдром, неврологическая симптоматика: гиперкинезы, скандированная речь. Печень + 3.5 см, плотная При обследовании выявлены гипербилирубинемия, трансаминаз, тромбоцитопения, кольцевидное окрашивание радужной оболочки глаза Высказано предположение о болезни Вильсона - Коновалова. Какое из обследований подтвердит высказанное предположение?

А)уровень трансаминаз в сыворотке крови

Б) уровень билирубина и его фракций

В) суточная экскреция меди с мочой

Г) эластография печени 
Вопросы для собеседования: 

1.       Назовите признаки цитолитического синдрома.

2. Назовите признаки холестатического синдрома.

3. Назовите признаки печеночно-клеточной недостаточности.

4. Назовите лабораторные признаки, характерные для хронического вирусного гепа​тита В и С.

5. Перечислите основные направления при лечении хронического вирусного

      гепатита В.

6. Перечислите основные направления при лечении хронического вирусного 

       гепа​тита С.

7. Назовите лабораторные признаки, характерные для аутоиммунного гепатита.

8. Перечислите основные направления в лечении аутоиммунного гепатита.

9.  Наследственные метаболические болезни печени

10. Этиология, морфологическая  характеристика, классификация, клинические проявления циррозов печени у детей.

11. Осложнения циррозов печени. Синдром портальной гипертензии.

12. Лечение циррозов печени. Показания к трансплантации печени.

Задания для заключительного контроля знаний

Задача №1

       Больная Л., 13 лет, поступила с жалобами на периодические ноющие боли в правом подреберье. 

       Из анамнеза: девочка от 2 беременности, 2 срочных родов. Росла и развивалась по возрасту.   В 8 лет перенесла острый вирусный гепатит, после чего периодически беспокоила боль в правом подреберье. Был диагностирован «холецистит», по поводу которого неоднократно получала стационарное лечение, выявлено увеличение печени. 

       При поступлении: состояние средней тяжести. Девочка правильного телосложения, удовлетворительного питания. Кожные покровы, видимые слизистые обычной окраски. Костно-мышечная система без видимых изменений. Дыхание через нос свободное. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, средней громкости, короткий систолический шум в т.Боткина, не проводится. 

Язык умеренно обложен беловатым налетом. Живот мягкий, безболезненный при пальпации во всех отделах. Печень выступает на 1,0см из-под края реберной дуги, мягкая, безболезненная, край печени закруглен. Селезенка не пальпируется. Стул регулярный, оформленный, обычного цвета.

     Проведено обследование:

ОАК– гемоглобин 114г/л, эритроциты – 3,7х1012/л, ЦП – 1,0; лейкоциты – 7,4х109/л, э – 8%, п/я – 3%, с/я – 46%, лимф – 27%, м – 6%, СОЭ – 6 мм/ч.

ОАМ – кислая, прозрачная, 1018, эп.пл. – 1-3 в п/зр, л – 2-4 в п/зр, оксалаты – в незначительном количестве.

БАК – общий белок 78,5 г/л, альбумины 54,9%, глобулины а1 – 7,2%, а2 – 8,6%, в – 9,6%, у – 19,7%, ДФА – 0,235, СРБ (+), ХС – 4,34 ммоль/л, тимоловая проба – 1,9ед, билирубин – 18,2 мкмоль/л, реакция непрямая, фибриноген – 4,18 г/л, АлАТ –250,5 мкмоль/л, АсАТ –108 мкмоль/л.

Кровь на Нвs-АГ – положительна.

УЗИ внутренних органов – печень увеличена в размерах за счет правой доли, диаметр селезеночной и нижней полой вены не изменены, эхогенность значительно снижена.

Вопросы:

1. Ваш предварительный диагноз

2. Ожидаемые морфологические изменения при данном диагнозе

3. Лечение

Задача №2

      Больная Ш., 11 лет поступила с жалобами на кровоточивость десен, слабость, недомогание, желтушность склер. 

      В анамнезе: девочка от 4-й беременности, 2-х родов, росла и развивалась соответственно возрасту. В 3 года была прооперирована по поводу аппендицита, затем 6 раз была релапаротомия по поводу гнойного процесса в брюшной полости, неоднократно переливалась кровь, плазма. Впервые кровоточивость десен отмечена 6 месяцев назад, тогда же девочка начала быстро уставать, появились диспептические расстройства в виде тошноты, метеоризма. По поводу кровоточивости десен обратились в стоматологическое отделение 3 месяца назад - было выявлено увеличение печени и селезенки. После консультации педиатра было рекомендовано обследование в стационаре, куда обратились 3 месяца спустя.

       Объективно: вес 29кг, рост 140см. Состояние тяжелое, бледная, вялая, периорбитальные тени. Склеры иктеричны, на коже верхних конечностей, туловища – петехиальная сыпь, на голенях – экхимозы. Выражена венозная сеть на передней брюшной стенке, единичные сосудистые звездочки на коже груди, верхних конечностей. Передняя брюшная стенка напряжена, пупочное кольцо отделено. Голени пастозны.

В легких везикулярное дыхание. Границы относительной сердечной тупости в пределах нормы. Тоны сердца приглушены, короткий систолический шум в т.Боткина, не проводится. АД 100/60 мм.рт.ст, ЧСС – 102 в мин. 

Аппетит снижен, язык обложен густым белым налетом, на слизистой полости рта три единичные афты. Живот увеличен в объеме, определяется свободная жидкость в брюшной полости при перкуссии. Печень плотная, выступает из-под края реберной дуги: латеральная доля - на 0,5см, медиальная – на 7,0см. Селезенка выступает на 4,0см. Стул неустойчивый, окрашен. 

Мочеполовая система без изменений. 

Сознание сохранено, на вопросы отвечает адекватно. Патологических рефлексов и менингеальных знаков нет.

Проведено обследование:

ОАК – гемоглобин 90 г/л, эритроциты – 3,0 х 1012/л, лейкоциты – 3,2 х 109/л, э -1%, п/я – 6%, с/я – 72%, лф – 18%, м – 2%, б – 1%,  тромбоциты  - 84 х109/л СОЭ – 36 мм/ч.

ОАМ  - желтая, 1020, белок – отр, сахар – отр, эп.пл. – 3-5 в п/зр., лейк. – 0-2 в п/зр., эритр. – 0-1 в п/зр.

Копрограмма – желтый, кашицеобразный, мышечные волокна (+++), нейтральный жир в большом количестве.

БАК – об.белок 46 г/л, альбумин -34 г/л  глобулины: а1-40%, в-16%, у –32%, ПТИ – 60%, мочевина – 5,5ммоль/л, Креатинин – 0,9ммоль/л, ХС – 6,2ммоль/, В-,ЛП – 7,4ммоль/, БРобщ. – 59ммоль/, БР связ. – 39ммоль/л, БР своб. – 20 ммоль/л, АлАТ –250,5 мкмоль/л, АсАТ –108 мкмоль/л. фибриноген – 2,18 г/л,

Сахар крови – 3,3 ммоль/л

Rg-скопия вен пищевода – вены варикозно расширены.

УЗИ печени – обе половины увеличены в размерах, паренхима неоднородно уплотнена, капсула утолщена.

Вопросы:

      1.Ваш предварительный диагноз

2.Клинические синдромы, свидетельствующие о цирротических изменениях в печени.

3.Генез геморрагического синдрома при циррозе печени

4.Метод диагностики, необходимый для подтверждения диагноза

                                                     Задача №3

Мальчик, 11 летВ течение последних двух лет беспокоят периодические несильные боли в области правого подреберья, не связанные с приемом пищи. В течение последнего месяца боли усилились, в связи с чем родители мальчика обратились к врачу. При осмотре было выявлено увеличение печени (+2 см из-под края реберной дуги), а при обследовании - увеличение в крови активности трансаминаз. В связи с этим ребенок был госпитализирован.

При поступлении: кожные покровы бледные, чистые, нормальной влажности, эластичные. Периферические лимфатические узлы не увеличены. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Частота дыхания - 28 в 1 мин. Границы сердца в пределах возрастной нормы. Частота сердечных сокращений - 120 уд. в мин. Язык слегка покрыт беловатым налетом. Живот не увеличен, при пальпации болезненный в области правого подреберья  и эпигастральной области. Печень выступает на 2 см из-под края реберной дуги, край печени мягкий, слегка болезненный. Селезенка не увеличена. Стул до 1-2 раз в сутки, обычной консистенции и цвета без патологических примесей.

Общий анализ крови: гемоглобин - 115 г/л, эритроциты - 4,5 х 1012/л, лейкоциты -9,5 х 109/л, тромбоциты - 389,0 х 109/л, палочкоядерные - 10%, сегментоядерные - 53%, эозинофилы - 3%, базофилы - 2%, лимфоциты - 25%, моноциты - 3%, СОЭ - 50 мм/ч.

Биохимический анализ крови: общий белок 62 г/л, белковые фракции: альбумины -38%, глобулины: αl - 4%, α2 - 13,%, β - 13%, γ - 32%; билирубин - 14 ммоль/л, АсАТ -106 ед/л, АлАТ - 148 ед/л (норма - до 40), глюкоза 4,8 ммоль/л, сывороточное железо 12,2 мкмоль/л (норма 10,7-24,2).

Ультразвуковое исследование органов брюшной полости: печень - увеличена, контуры ровные, паренхима однородная, эхогенность усилена, сосудистая сеть не расширена, портальная вена не изменена; желчный пузырь - обычной формы, толщина стенок до 4 мм (норма - до 2 мм); поджелудочная железа - паренхима эхонеоднородная, головка - 19 мм (норма - до 18 мм), тело - 15 мм (норма - до 15 мм), хвост - 20 мм (норма - до 18 мм).

Исследование серологических маркеров вирусных гепатитов В и С, антител к цитомегаловирусам, вирусам герпеса, токсоплазме - отрицательные.

Исследование уровня иммуноглобулинов в крови - повышение уровня IgG.

                                                               Вопросы

1.
О каких заболеваниях печени можно думать в данной клинической ситуации?

2.
Каковы патогенетические механизмы развития предполагаемых заболеваний?

3.
Какие обследования необходимо провести для уточнения диагноза?

4.
Какое лечение следует назначить исходя из наиболее вероятного в данном случае диагноза?

5.
Каков прогноз данного заболевания?

Занятие №5 «Воспалительные заболевания кишечника»

Тесты для проведения предварительного контроля знаний
 Выберите все правильные ответы:
1. Выберите наиболее характерные для язвенного колита (ЯК) признаки: 

1 – болевой синдром, 

2 – учащенный стул, 

3 –судорожный синдром, 

4 – гиповитаминоз, 

5 –дисбактериоз, 

6 – анемия, 

7 – интоксикация

2.Дифференциальный диагноз ЯК проводят с:

1 - дизентерией, 

2 - полипозом кишечника,

3 – болезнью Крона, 

4 – дисбактериозом, 

5 – панкреатитом,

6 -холецистопатиями 
3.Препаратами выбора при НЯК являются: 

1) Амоксициллин

2) месалазин,

3) юкокортикоиды

 4 ) оксациллин

4. Из перечисленных ниже выберите основные причины, ведущие к развитию язвенного колита:

1) бактериальная или протозойная инфекция,

2) экзогенные или эндогенные интоксикации,

3) аллергия,

4) алиментарный фактор

5) наличие других хронических заболеваний со стороны ЖКТ 
   5.Выделите внекишечные проявления ЯК: 

1 – артрит,

2- пиодермия,

3 – узловая эритема,

4 – первичный склерозирующий холангит

 5 – трофические язвы кожи, 

 6 – пневмония 

 7-увеит
6. Среди перечисленных ниже пунктов выделить симптомы «тревоги» СРК:

1 – немотивированная потеря массы тела

2 – ночная симптоматика

3 – постоянные боли в животе как единственный ведущий симптом поражения ЖКТ

4 – онкопатология у родственников

5 – лихорадка

6 – изменения в статусе(гепатомегалия, спленомегалия и др.) 
7. Кровь в стуле наиболее часто наблюдается при: 

1) постинфекционнои колите,

2) анальных трещинах,

3) геморрагическом васкулите

4) болезни Крона

5) Меккелевом дивертикуле
Выберите один правильный ответ

8.Основным диагностическим критерием при ЯК является:

1) анализ крови

2) анамнез

3) объективные данные

4) копрограмма

5) ректороманоскопия

6) 6. биохимический анализ крови 
 9.При ЯК назначают диету: 

а – 1а,б,в;

б – 4;

в – 5;

г – 7а,б,в. 
10. Заболевание, при котором наиболее часто встречаются парапроктит:

1) ЯК,

2) Болезнь Крона,

3) Постинфекционный колит,

4) Болезнь Гиршпрунга 
11.Бродильная диспепсия характерна для:

1) паразитарной инфекции,

2) лактозной недостаточности,

3) холецистита,

4) ЯК, 
12.К местным осложнениям ЯК относятся все, кроме 

1) кишечное кровотечение

2) перфорация язв.

3) токсический мегаколон

4) стриктура тонкой кишки

рак толстой кишки
 Вопросы для собеседования: 

6) Методика исследования органов брюшной полости

7) Определение колита

8) Этиология и патогенез колита

9) Классификация неспецифического язвенного колита, хронического колита, болезни Крона, синдрома раздраженного кишечника

10) Клинические проявления хронических заболеваний кишечника

11) Лабораторные методы исследования

12) Дифференциальный диагноз

13) Неотложные мероприятия  при кишечном кровотечении

14) Лечебные и реабилитационные мероприятия

15) Диспансеризация

Задания для заключительного контроля
Задача №1

Таня И. 6 лет поступила в гастроэнтерологическое отделение  Областной детской клинической больницы с жалобами на слабость, утомляемость, жидкий стул до 6 раз в сутки, с примесью крови, схваткообразные боли в животе.


Анамнез жизни: от 1 нормально протекавшей беременности, 1 срочных родов, вес 3600, рост – 53 см. Период новорожденности и развитие до 1 года без особенностей. До 4 лет частые ОРВИ (до 7-8 раз в год).  Пищевая аллергия (высыпания на коже) на прием шоколада.


Анамнез болезни: больна около 1 года. После перенесенной ОРВИ появились схваткообразные боли в животе; затем через примерно 3 месяца – разжиженный стул до 4-5 раз в сутки. Обследовалась и лечилась у педиатра фесталом, антибиотиками. Около 6 месяцев назад в стуле появилась примесь крови. Проведено лечение в инфекционном отделении центральной районной больницы по поводу дизентерии. Ввиду безуспешности терапии направлена была в ОДКБ, где лечилась и обследовалась по поводу данного заболевания на протяжении 1,5 месяцев. За время болезни ребенок похудел на 2 кг. По выписке из отделения родители отменили лечение, наступило вновь ухудшение состояния. В семье у матери – хронический гастродуоденит, у отца – язвенная болезнь желудка, у бабушки по линии матери – хронический холецистит


Результаты объективного осмотра: вес – 17,5 кг, рост – 109 см. Состояние ребенка ближе к тяжелому за счет симптомов интоксикации. Бледная, вялая. Правильного телосложения, питание пониженного. Периферические лимфоузлы, доступные пальпации, не увеличены. Снижен тургор тканей. Умеренная мышечная гипотония. Со стороны костной системы отклонений нет. В зеве чисто, миндалины рыхлые, налетов нет. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца приглушены ритмичные, функциональный систолический  шум, пульс – 100 в минуту.  АД =90/50 мм.рт.ст. Глотание свободное. Живот обычной формы, в акте дыхания участвует, болезненность в области околопупочной и левой подвздошной при пальпации. Сигмовидная кишка пальпируется в виде болезненного плотноэластического тяжа. Печень у края реберной дуги. Край мягкий, безболезненный. Симптомы Ортнера, френикус, Мерфи отрицательные. Стул до 6 раз в сутки, разжиженный, слизь, примесь крови. Анус сомкнут.

Проведено обследование: 

Общий анализ крови –Нв 80г/л, эр. 2,7*1012 л, СОЭ – 29 мм в час, л 12*109 л, э –4%, п-6%, с-50%, л-32%, м-8%, ЦП – 0,8. 

Биохимический анализ крови – общий белок 53 г/л, альбумины 47%, α-глобулины 18%, β-глобулины-10%, γ-глобулины – 25%, ДФА – 0,26 ,СРБ +++, железо 4 мкмоль/л, ОЖСС-78 мкмоль/л, АлАТ – 29 мкмоль/л, холестерин – 3,5 мкмоль/л, β-ЛП – 3,8 мкмоль/л, общий билирубин – 20 мкмоль/л.

Общий анализ мочи – соломенно-желтая, прозрачная, удельный вес 1015, сахар – отсутствует, белок-отсутствует, ацетон-отсутствует, эпителий плоский - единичный, лейкоциты – 2-3 в поле зрения, эритроциты – 1-2 в поле зрения.

Копрограмма – жидкий, светло-коричневый, слизь, прожилки крови, лейкоциты до 15 в поле зрения, эритроциты – до 20 в поле зрения, нейтральный жир – большое количество, непереваренная клетчатка-небольшое количество, мышечные волокна – небольшое количество, яйца глистов не найдены.

Кал на лямблии – не обнаружены.

Соскоб на яйца глистов – не найдены.
Ректороманоскопия - контактная кровоточивость, мелкие до 2-3 мм язвы и эрозии на слизистой прямой и сигмовидной кишок; гиперемия и отечность слизистой (обследование проводилось при предыдущей госпитализации).

Посев кала на дизентерийную и сальмонеллезную группы – роста нет.

Бактериологическое исследование кала - общее количество микробной палочки – 320 млн./г., кишечная палочка со слабо выраженными типичными свойствами – 4 %, гемолизирующая кишечная палочка – 2%, кокковые формы бактерий в общей сумме – 18 %, бифидобактерии – 105, микробы рода Proteus – 0 %, грибы рода Candida – 0 %.

УЗИ внутренних органов: печень, почки – положение обычное, размеры соответствуют возрасту, росту, структура –не нарушена; желчный пузырь – 65 х 18 мм, стенки 1 мм, просвет свободен, поджелудочная железа – 16х10х17мм (N-14х9х15 мм), снижена эхогенность.

УЗИ кишечника: при проведении сканирования прямой и сигмовидной кишки найдено утолщение стенок до 6 мм, неровность внутреннего контура стенки, снижение высоты гаустрации. Другие отделы кишечника без отклонений.

ЭКГ – легкая синусовая тахикардия до 108 в минуту. ЭОС вертикальная. Умеренно нарушены процессы реполяризации в миокарде левого желудочка.

ЛОР-врач – хронический декомпенсированный тонзиллит, ремиссия. Рекомендовано оперативное лечение.


1. Наметь план дополнительного обследования

2. Поставить диагноз 

3. Назначить лечение

Задача №2

Больной Ваня Д. 8 лет, поступил в гастроэнтерологическое отделение с жалобами на неустойчивый стул, слабость, утомляемость, снижение аппетита, ухудшение успеваемости в школе, раздражительность, боли в левой половине живота, периодически урчание.

Анамнез жизни: от 3 беременности, 2 срочных родов. Беременность протекала с токсикозом I половины, угрозой прерывания во II половине (лечение стационарное). У матери во время беременности было обострение хронического гайморита, пиелонефрита, лечение проводилось антибиотиками. Вес 3000г, рост 54 см, период новорожденности без особенностей. На 1 году 5 раз болел ОРВИ (с катаральными явлениями, повышением температуры до 38,5оС). Лечился по поводу дисбактериоза кишечника 2 раза. Получал грудное вскармливание до 2 месяцев, затем смесь «Малютка», «Нан». Прикормы введены с 6, 7, 8 месяцев. С 2,5 лет посещали детский сад, ОРВИ стал болеть чаще, особенно в осенне-зимний период. В 5 лет перенес острую дизентерию (ш. Зонне). В 7 лет (пошел в школу) 2 раза лечился по поводу энтеробиоза.

Анамнез болезни: Неустойчивый стул отмечался в последние 2 года. Периодически (особенно после погрешностей в диете – прием жареного, жирного) разжиженный стул до 4-5 раз в день, со слизью, кашицеобразный, желтого цвета; затем стул 1 раз в 2-2,5 дня, I порции в виде «овечьего» кала. В последний год появилась утомляемость, слабость, головные боли, стал хуже учиться. Иногда болезненность во время дефекации, чувство неполного опорожнения кишечника. В семье – у мамы хронический гастродуоденит, хронический панкреатит; у бабушки по линии матери – язвенная болезнь желудка; у отца – хронический гранулярный гастрит.

Результат клинического обследования:

Вес 24 кг, рост 129 см. Общее состояние средней степени тяжести. Бледен, периорбитальные тени. Подкожно-жировая клетчатка развита достаточно, равномерно. Периферические лимфоузлы пальпируются задне-шейные до 0,4 см, подчелюстные до 0,7 см., подмышечные до 0,5 см., паховые до 0,4 см. эластичные, безболезненные, подвижные. Тонус мышц не снижен. В зеве – миндалины рыхлые, налетов нет, гипертрофия до II степени. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Область сердца не изменена. Границы относительной сердечной тупости не расширены. Тоны сердца средней громкости, ритмичные, короткий систолический шум р.м. т.Боткина, за пределы сердца не проводится. Язык обложен желтым налетом, влажный. При осмотре множественный кариес. Живот мягкий, болезненность при пальпации в левой подвздошной области. Урчание по ходу толстого кишечника. Печень у края реберной дуги, край мягкий. Размеры по Курлову: 9 х 8 х 7см; симптомы Кера, Мерфи, Ортнера - отрицательны. Болезненности в т.Мейо-Робсона и де-Жардена нет. Стул в последние сутки 5 раз желтый, кашицеобразный, со слизью. Анус сомкнут. Гиперемии кожи вокруг ануса нет. Мочится свободно. Моча светлая. Сознание ясное, менингеальных симптомов нет.

Обследование:

ОАК Hb-120 г/л, эр - 4,06*1012/л, ЦП - 0,9, л - 7,8*109/л, э – 4%, п – 1%, с – 58%,       л – 34%, м – 3%,   СОЭ 5 мм/ч       

ОАМ – 1017, светло-желтая, белок отрицательный, сахар – отрицательный, Л – 1-2 в поле зрения, эпителий плоский – единичный, оксалаты – единичные.

Копрограмма – не оформленный, коричневого цвета, мышечные волокна – незначительное количество, нейтральный жир – значительное количество, крахмал – единичные зерна, слизь – незначительное количество, я/гл – не обнаружены. 

Соскоб на я/гл. – не обнаружены.

Бактериологическое исследование фекалий – общее количество кишечной палочки – 500 млн./г., кишечная палочка со слабо выраженными ферментативными свойствами – 5%, лактозонегативные бактерии – 2%, гемолизирующая кишечная палочка – 70%, кокковые формы бактерий в общей сумме – 20%, бифидобактерии - 106, микробы рода Proteus – 0, грибы рода Candida – 0, Klebsiella pneumonia - 103.

УЗИ внутренних органов: печень, почки – размеры, положение, структура – все в норме; желчный пузырь – 60 х 20 мм, после завтрака – 50 х 15 мм, стенки 1 мм, в просвете осадок, поджелудочная железа – 22х16х23мм (норма 17х10х19 мм), несколько снижена эхогенность.

ЭКГ – синусовый ритм 86 в минуту, ЭОС не отклонена, умеренно нарушены процессы реполяризации в миокарде левого желудочка.

ФГДС – органической патологии не найдено. 

Ректороманоскопия – слизистая прямой, сигмовидной кишки отечная, гиперемированная; эрозий, язв не найдено; контактная кровоточивость не выражена; просвет свободен.

ЛОР-врач – хронический компенсированный тонзиллит.


Стоматолог – множественный кариес.

Невролог – астеноневротический синдром.

1. Поставить диагноз.

2.Наметить программу лечения.
Задача №3.

Больной Витя О. 14 лет направлен в гастроэнтерологическое отделение с жалобами на боли в околопупочной области, периодические, уменьшающиеся после дефекации, метеоризм, периодический разжиженный стул со слизью до 5-6 раз (особенно после отрицательных эмоций, погрешностей в питании), раздражительность, беспокойный сон.

Анамнез жизни: От 1 беременности, I срочных родов. Беременность протекала с токсикозом I, II половины, угрозой прерывания во II половине (лечение стационарное). Вес при рождении 3500г, рост 51 см. на 1 году ставился диагноз «Перинатальное поражение ЦНС», лечение проводилось у невропатолога. С 3 до 6 лет относился к группе ЧДБ, часто болел ОРВИ. В 6 лет – аденотомия. Грудное вскармливание до 3 месяцев, затем получал смеси «Малыш», «Нан». В 5 лет крапивница на прием дыни. В 10 лет перенес сльмонеллез У дедушки по линии матери – ГЭРБ, у мамы – хронический гастрит. Мальчик занимается в гимназии, музыкальной школе. Режим питания в семье соблюдается, однако утром ребенок ест мало.

Анамнез заболевания: На протяжении последнего года после отрицательных эмоций, перед контрольными в школе у ребенка кратковременные, но интенсивные боли в животе (околопупочной области, левой половине живота), ощущение распирания, урчания. Болевой синдром сочетается с учащением числа дефекаций (до 4-5 раз за утро), изменением характера стула (становится разжиженным). Иногда болевой синдром сочетается с погрешностями в диете. Мама отмечает улучшение состояния в каникулы.

Результаты клинического осмотра:

Рост 160 см., вес – 44 кг. Общее состояние ближе к средней тяжести. Удовлетворительного питания. Мраморность кистей рук, стоп, умеренный гипергидроз ладоней, конечности холодные на ощупь. Дермографизм розовый, стойкий. Периферические лимфоузлы пальпируются подчелюстные до 0,6 см, паховые, подмышечные до 0,4 – 0,5 см, эластичные, подвижные, безболезненные. Суставы не деформированы. В зеве – миндалины несколько увеличены, налетов нет. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Область сердца не изменена. Границы относительной сердечной тупости не расширены. На верхушке, в т.Боткина выслушивается короткий систолический шум, за пределы сердца не проводится. Язык у корня слегка обложен белым налетом. Живот вздут, при пальпации урчание по ходу толстого кишечника, переливание; умеренная болезненность по всему толстому кишечнику, околопупочной области. Печень и селезенка не увеличены. Размеры печени по Курлову: 12х9х8см. пузырные симптомы – отрицательные. Стул до 5 раз в сутки, желтый, без примесей, кашицеобразный. Анус сомкнут. Мочится свободно, моча светлая. Сознание ясное, менингеальных симптомов нет.

Обследование:

ОАК – Нв-129 г/л, эр-4,56х1012/л, ЦП – 0,91, Л – 8,5 х 109/л, Э – 5%, п-2%, с-56%, л-32%, м-5%, СОЭ – 9 мм./ч.

ОАМ – 1019, светло-желтая, белок отрицательный, сахар – отрицательный, лейкоциты – 2-3 в поле зрения, эпителий плоский – единичный, фосфаты – единичные.

Копрограмма – полуоформлен, коричневого цвета, мышечные волокна – единичные, нейтральный жир – незначительное количество, крахмал – единичные зерна, слизи +, яйца глистов, лямблий – не обнаружены.

Соскоб на яйца глистов. – не обнаружены.

Бактериологическое исследование фекалий – общее количество кишечной палочки – 310 млн./г., кишечная палочка со слабо выраженными ферментативными свойствами - 5%, лактозонегативные бактерии – 2%, гемолизирующая кишечная палочка – 20%, кокковые формы бактерий в общей сумме 20%, бифидобактерии–106, микробы рода Proteus mirabilis–102, грибы рода Candida–0.

УЗИ внутренних органов – печень, почки, поджелудочная железа – положение, размеры, структура в норме; желчный пузырь – 70х20мм, после завтрака - 40х12мм, стенка 1 мм, просвет свободен.

ФГДС – органической патологии не выявлено.

Ректороманоскопия – органической патологии не выявлено. Просвет свободен.

Rg-графия кишечника с BaSO4: отмечается сужение просвета кишки, глубокие и частые гаустры с задержкой в этой зоне Rg-контрастного вещества, что свидетельствует о гипермоторном характере дискинезии кишечника.

Анализ кала на скрытую кровь – отрицателен.

ЛОР-врач – здоров.

Стоматолог – кариес.

Невролог – астеноневротический синдром.

Поставить диагноз.

Назначить лечение.

Эталон к задаче №3.

Задача №4.

Володя, 12 лет поступил в гастроэнтерологическое отделение с жалобами на частый до 7 раз в сутки разжиженный, водянистый стул, боли в животе, не связанные с приемом пищи, повышение температуры до 38оС, слабость, отсутствие аппетита, похудание, боли в коленных, локтевых суставах.

Анамнез жизни: От 2 нормально протекавшей беременности, I срочных родов (1 беременность – выкидыш в 7 недель). Вес 3 кг., рост 51 см. Период новорожденности без особенностей. До 7 лет часто болел ОРВИ. Перенес ветряную оспу, паротит, краснуху. Аденотомия в 5 лет. 

Лекарственная аллергия на внутримышечное введение пенициллина (кожные высыпания). На прием цитрусовых – отек Квинке.

В семье у родной тети по линии матери – ревматоидный артрит.

Анамнез заболевания: Болен 3 недели, когда впервые появились разжиженный стул, боли в животе, повышение температуры, за время болезни потеря в весе до 6 кг. Лечился на участке смектой, панкреатином. В ЦРБ пролечен в инфекционном отделении гентамицином, биопрепаратами. Однако у ребенка за последние 5-6 дней сохраняется жидкий, водянистый до 7-9 раз за сутки стул, с прожилками крови. Вечерами температура повышалась до 38-38,5оС. Беспокоят боли в животе, чаще в левой половине, не связанные с приемом пищи, отсутствует аппетит, отмечается слабость, утомляемость. В течение последних 3-4 дней (чаще в утренние часы) отмечалась артралгия. 

Направлен на обследование и лечение в связи с отсутствием эффекта от проводимой терапии и для уточнения диагноза.

Данные объективного осмотра:

Общее состояние ребенка тяжелое, за счет интоксикации. Бледен. Видимые слизистые чистые, бледные. Отеков нет. Подкожно-жировая клетчатка развита слабо. Вес 26 кг, рост 137 см. отмечается мышечная гипотония, суставы не деформированы, движения в полном объеме, кожа над ними не гиперемирована, обычной температуры. Периферические лимфоузлы – подчелюстные до 0,8 см., паховые, подмышечные до 0,5 см, подвижные, безболезненные. Носовое дыхание свободное. В зеве – у мереная гипертрофия миндалин, налетов нет. Перкуторно легочный звук. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Область сердца не изменена, верхушечный толчок – в 5 межреберье, на 1 см. кнутри от среднеключичной линии, локализован. Границы относительной сердечной тупости: правая – на 0,5 см., кнаружи от края грудины, верхняя – III межреберье, левая на 0,5 см., кнутри от среднеключичной линии. Тоны сердца приглушены, короткий функциональный шум, р.мах. – т.Боткина, за пределы сердца не проводится. АД – 95/55 мм.рт.ст., пульс – 96 в мин., ЧДД – 18 в мин. Язык у корня обложен желтоватым налетом. Живот несколько вздут, при пальпации болезнен в левой подвздошной области. Размеры печени по Курлову 10х9х7см. Селезенка не пальпируется. Пузырные симптомы отрицательны. Стул в последние сутки 7 раз, водянистый, без слизи и крови, желтого цвета. Анус сомкнут, гиперемии нет. В сознании, менингеальных симптомов нет.

Результаты обследования:

ОАК - Нв-80 г/л, эр-2,85х1012/л, Л – 12,4х109/л, Э – 5%, п-6%, с-60%, м-9%, л-20%.СОЭ 35 мм в час

БАК – общий белок – 56 г/л, альбумины – 47%, α-глобулины - 18 %, β- глобулины - 12%, γ-глобулины – 23%, СРБ +++, ДФА – 0,26, Fe – 4,3 мкмоль/л., ОЖСС – 78 мкмоль/л, ферритин – 10 мкг/л, холестерин – 4,1 мкмоль/л, билирубин 15 мкмоль/л, АлАТ – 21 мкмоль/л, АсАТ – 24 мкмоль/л.

ОАМ – удельный вес - 1018, светло-желтая, белок отрицательный, сахар–отрицательный, лейкоциты–3-4 в поле зрения, эпителий плоский–единичный.

Копрограмма – жидкий, желтый, слизь – в виде прожилок, нейтральный жир – небольшое количество, крахмал – единичные зерна, мышечные волокна – единичные, эритроциты – до 5-6 в поле зрения, лейкоциты – до 3-4 в поле зрения.

Бактериологическое исследование фекалий – общее количество кишечной палочки – 500 млн./г., бифидобактерии–105, лактобактерии – 103, энтерококки – до 50%, кишечная палочка с измененными свойствами: лактозопозитивная кишечная палочка - 105,  гемолизирующая кишечная палочка – 80%, микробы рода Proteus vulgaris–105, грибы рода Candida–0. 

ЭКГ – синусовая умеренная тахикардия 97 в мин, значительно нарушены процессы реполяризации в миокарде желудочков.

ФГДС – органической патологии не выявлено.

УЗИ внутренних органов – печень, почки, желчный пузырь–положение, размеры обычные, эхогенность в норме; поджелудочная железа – 24 х 14 х 22 мм (норма 16 х 10 х 18мм) эхогенность снижена; желчный пузырь – размеры, толщина стенок - в норме,  просвет свободен.

Ректороманоскопия – органической патологии не выявлено. Просвет свободен.

Колоноскопия – слизистая подвздошной кишки отечная, просвет сужен, контактной кровоточивости нет. На слизистой кишки также выявлены язвы до 2-3 см. глубокие и продольные. Пораженные участки слизистой имеют вид «булыжной мостовой». 

Стоматолог – множественный кариес.

Лор-врач – гипертрофия миндалин III степени.

Вопросы:

1. Обосновать предварительный диагноз.

2. Составить программу недостающего обследования.

3. Наметить программу лечения.
                         Модуль №6 «Гематология»
             Занятие №1-2 «Анемии у детей старшего возраста.»

Тестовые задания для проверки исходного уровня знаний 
УКАЖИТЕ ОДИН ПРАВИЛЬНЫЙ ОТВЕТ
1. Нижняя граница нормальной величины гемоглобина в крови детей старше 5 лет.

1.1. 105 г/л

1.2. 110 г/л

1.3. 116 г/л

1.4. 120 г/л

1.5. 124 г/л

2. Какая анемия сопровождается высоким ретикулоцитозом?

1.1 Дефицитная

1.2 Хроническая постгеморрагическая

1.3 Гемолитическая

1.4 Апластическая

3. Сроки диспансерного наблюдения детей с анемией Минковского – Шоффара при отсутствии рецидивов.

1.1 5 лет

1.2 2 года

1.3 1 год

1.4 3 года

1.5 С диспансерного учета не снимаются

4. Важнейшим мероприятием по профилактике железодефицитной анемии у детей среди перечисленных является:

      4.1Прфилактика простудных заболеваний
4.2 Регулярное исследование крови

4.3 Закаливание

4.4 Рациональное питание

5. При наследственном сфероцитозе гемолиз

      5.1.Внутрисосудистый

      5.2.Внутриклеточный

6. Наиболее частой причиной железодефицитной анемии у детей старшего возраста является:

1.1 Глистная инвазия

1.2 Нарушение всасывания железа

1.3 Хроническая кровопотеря

1.4 Авитаминоз

1.5 Недостаточное поступление железа с пищей

7. При наследственном сфероцитозе у эритроцитов:

1.1 Увеличивается диаметр, увеличивается толщина

1.2 Увеличивается диаметр, уменьшается толщина

1.3 Уменьшается диаметр, увеличивается толщина

1.4 Уменьшается диаметр, уменьшается толщина

2. Осмотическая резистентность эритроцитов при наследственном сфероцитозе.

8.1 Снижается

8.2 Не меняется

      8.3 Увеличивается
9.  Наиболее информативным методом для диагностики апластической анемии является:

9.1 Общий анализ крови

9.2 Коагулограмма

9.3 Стернальная пункция

9.4 Трепанобиопсия

9.5 Цитогенетическое исследование

10. Чаще встречаются аппластические анемии, развивавшиеся в результате

10.1 Воздействия ионизирующей радиации

10.2 Применение левомицетина

10.3 Работы с бензолом

10.4 Применение цитостатиков

10.5 Неизвестных причин

11. Геморрагический синдром при апластической анемии обусловлен:

11.1 Недостаточной отшнуровкой тромбоцитов от мегакариоцитов

11.2 Недостаточной продукцией мегакариоцитов

11.3 Недостаточным синтезом факторов свертывания

11.4 Аутоиммунной тромбоцитопенией

УКАЖИТЕ ВСЕ ПРАВИЛЬНЫЕ ОТВЕТЫ

12. Для гемолитического криза при наследственном сфероцитозе характерна триада симптомов:

1.  Бледность

2. Желтуха

3Увеличение печени

4Увеличение лимфатических узлов

5Увеличение селезенки

6Носовые кровотечения

7Лихорадка

13. Клиническими проявлениями талассемии являются:

10.1 Анемия

10.2 Желтуха

10.3 Болевой синдром

10.4 Лихорадка

10.5 Увеличение печени

10.6 Увеличение селезенки

14. Для анемии Фанкони характерно:

14.1 Наличие фетального гемоглобина

14.2 Наличие пороков развития

14.3 Выраженное угнетение кроветворения

14.4 Отсутствие фетального гемоглобина

14.5 Незначительное угнетение кроветворения

15. Клиническая картина апластической анемии складывается:

15.1 Из геморрагического синдрома

15.2 Из гепатоспленомегалии

15.3 Из анемического синдрома

15.4 Из костно – суставного синдрома

15.5 Из склонности к инфекциям.

                         Вопросы для собеседования: 

1Определение понятия анемии

2.   Этиология  различных форм анемий у детей

3.Основные синдромы, имеющие место у детей с анемией.

4.Патогенез развития данных синдромов 

5.Методика обследования системы кроветворения

6.Клинические проявления различных форм анемии

7.Дифференциальный диагноз различных форм анемии

8.Лечение различных форм анемии.

9.Препараты, используемые при лечении дефицитных, гемолитических,

   апластических     анемий.

10Диспансеризация и реабилитация больных санемиями различной этиологии.

Задания для заключительного контроля

                                     Задача № 1


Ребенок 1 год 2 месяца родился недоношенным. Вскармливался искусственно, все виды прикорма получал с опозданием. Часто болеет, отмечается неустойчивый стул. 

При осмотре ребенок по поводу ОРВИ педиатр отметил бледность кожных покровов с желтушным оттенком, увеличение селезенки на 4 см ниже реберной дуги.

В общем анализе крови: Hb – 80 г/л, эритр. – 2·1012 /л, цв.пок. – 0,8 ретикул. – 20%. Уровень свободного билирубина крови – 34 мкмоль/л. У матери III (В) группы крови, у ребенка – IV (АВ). Педиатр заподозрил, что ребенок страдает наследственным сфероцитозом Минковского – Шоффара.

1. Что нужно определить в первую очередь для подтверждения диагноза?

2. Какая главная причина анемии?

3. Какое лечение анемии в данном случае Вы предложите?

4. Какое главное осложнение возможно?

Задача № 2

Мальчик 14 лет, обратился по поводу неприятных ощущений в левом подреберье особенно при физической нагрузке. В прошлом были повторные простудные заболевания. Брат больного был оперирован в возрасте 16 лет по поводу камня желчного пузыря и желтухи.

Объективно: рост – 165 см., масса тела – 59 кг. Субиктеричность склер. Селезенка на 2 см. ниже реберной дуги. В остальном без особенностей.

Анализ крови: Hb – 115 г/л, эритр. – 4,5·1012 /л, ретикулоциты – 14%, лейкоциты, тромбоциты – норма. Билирубин – 36 мкмоль/л, свободный – 31 мкмоль/л. Проба Кумбса отрицательная.

1. Как объяснить увеличение селезенки?

2. Каков характер заболевания: приобретенный или врожденный?

3. Какие исследования необходимы для уточнения диагноза?

4. Какие результаты ожидаются?

5. Какие осложнения могут быть?

6. Тактика лечения.

Задача № 3

Больная 13 лет обратилась к врачу по поводу общей слабости, запоров.

Объективно: бледность кожи и слизистых. Рост – 165 см., вес – 55 кг. Тоны сердца приглушены, дующий систолический шум на верхушке. Пульс – 100 в минуту. АД – 110/80 мм рт.ст. в остальном без особенностей.

Анализ крови: Hb – 90 г/л, эритр. – 3,9·1012 /л, цв.пок. – 0,75. Железо сыворотки крови – 5 мкмоль/л, ОЖСС– 75 мкмоль/л, коэффициент насыщения трансферрина – 14 %. 

При ЭГДС обнаружена грыжа пищевого отверстия диафрагмы и единичные геморрагии на слизистой оболочке.

1. Характеристика анемии?

2. Как объяснить симптомы со стороны сердца?

3. Вероятная причина?

4. Какое исследование для подтверждения диагноза?

5. В течении 3 – х недель проведено лечение препаратами железа. Эффекта нет. При ирригоскопии обнаружено несколько дивертикулов в нисходящей кишке и дефект наполнения в слепой кишке.

6. Вероятный диагноз?

7. Что необходимо для подтверждения диагноза?

8. Тактика лечения?

Задача № 4


Больная 10-ти лет, жалобы на общую слабость и одышку при ходьбе, постепенно нарастающие в течении нескольких месяцев. Анамнез без особенностей. Питание достаточное, вредных привычек нет. Медикаменты не принимала.



Объективно: Бледность и субиктеричность слизистых и кожи. Язык гладкий, красный.


Анализ крови: Hb – 83 г/л, эритр. – 2,3·1012 /л, ретикул. – 2%, тромб. - 11·109 /л, лейк. – 3,5·109 /л. Анизопойкилоцитоз, полисегментированные нейтрофилы. Железо сыворотки – 27 мкмоль/л, билирубин – 32 мкмоль/л, непрямой – 27 мкмоль/л. Проба Кумбса отрицательная.

Общий анализ мочи: умеренная протеинурия
1. Какая анемия наиболее вероятна и почему?

2. Какие особенности эритроцитов могут быть обнаружены?

3. Какие могут быть изменения при неврологической обследовании?

4. Какие возможные особенности миелограммы?

5. Какова тактика лечения?

Задача № 5


Больная 15 лет. Жалобы на слабость, головокружение, появление кровоподтеков без видимых причин. Больна 4 месяца.

Объективно: состояние средней тяжести. Кожные покровы бледные с петехиями и экхимиозами. Миндалины не увеличены. Патологии легких, сердца не обнаружено, печень и селезенка не пальпируются.

Анализ крови: Hb – 80 г/л, эритр. – 2,4·1012 /л, лейк. 2·109 /л , тромб. –20,01·109 /л, СОЭ – 42 мм/час.

1. Тип кровоточивости?

2. Вероятная причина панцитопении?

3. Какие изменения ожидаются в миелограмме?

4. Тактика лечения?

Занятие№3 «Тромбоцитопатии» 
Тестовые задания для проверки исходного уровня знаний
Выберите один правильный ответ:

 1. ПРИ ИММУННОЙ ТРОМБОЦИТОПЕНИИ ИЗМЕНЯЕТСЯ:

1) время свертывания

2) время кровотечения

3) и то, и другое

 2. ТИП КРОВОТОЧИВОСТИ ПРИ ИММУННОЙ ТРОМБОЦИТОПЕНИИ: 

1) петехиально - пятнистый

2) гематомный

3) смешанный

4) васкулитно – пурпурный

5) ангиоматозный

3. КРОВОТОЧИВОСТЬ ПРИ ИММУННОЙ ТРОМБОЦИТОПЕНИИ СВЯЗАНА: 

1)  с нарушением в сосудисто – тромбоцитарном звене гемостаза

2) с дефицитом плазменных факторов свертывания 

3) с патологией сосудистой стенки

 4. ИМУННАЯ ТРОМБОЦИТОПЕНИЯ ВОЗНИКАЕТ ВСЛЕДСТВИЕ:

1) повышенного разрушения тромбоцитов

2) недостаточного образования тромбоцитов

3) перераспределение тромбоцитов

5. СРЕДИ ЭТИОЛОГИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ ОСТРОЙ ИММУННОЙ ТРОМБОЦИТОПЕНИИ НА ПЕРВОМ МЕСТЕ СТОЯТ: 

1) аутоиммунные заболевания

2) применение вакцин, сывороток

3) вирусные инфекции

4) применение антикоагулянтов
5) укусы насекомых
6. В МИЕЛОГРАММЕ ПРИ ИММУННОЙ ТРОМБОЦИТОПЕНИИ ХАРАКТЕРНО: 

1) угнетение мегакариоцитарного ростка

2) нормальное число мегакариоцитов 

3) раздражение мегакариоцитарного ростка

7. ВРЕМЯ КРОВОТЕЧЕНИЯ ПРИ ГЕМОФИЛИИ:

1) укорачивается

2) не меняется 

3) удлиняется

8. КРОВОТОЧИВОСТЬ ПРИ ГЕМОФИЛИИ ОБУСЛОВЛЕНА:

1) нарушениями сосудисто - тромбоцитарного звена гемостаза

2) дефицитом плазменных факторов свертывания

3) патологией сосудистой стенки

9. ГЕМОРРАГИЧЕСКИЙ СИНДРОМ ПРИ ГЕМОФИЛИИ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ НАЛИЧИЕМ:

1) петехий

2) экхимозов

3) гематом

10. ТИП НАСЛЕДОВАНИЯ ГЕМОФИЛИИ:

1) аутосомно – рецессивный

2) аутосомно – доминантный

3) сцепленный с X-хромосомой

11. ГЕМОФИЛИЯ А ОБУСЛОВЛЕНА ДЕФИЦИТОМ:

1) VIII фактора

2) IX фактора 

3) XI фактора
12. ПРИ ГЕМОФИЛИИ ОТМЕЧАЮТСЯ НАРУШЕНИЯ:

1) во внешнем механизме свертывания 
2) во внутреннем механизме свертывания
13. ПРИ ЛЕГКОЙ ФОРМЕ ГЕМОФИЛИИ А СОДЕРЖАНИЕ VIII ФАКТОРА СОСТАВЛЯЕТ:

1) 0-1%

2) 1-2%

3) 2-5%

4) 5-15% 
5) 15-60%
14. ЦЕНТРАЛЬНОЕ МЕСТО В ПАТОГЕНЕЗЕ БОЛЕЗНИ МОШКОВИЦА ЗАНИМАЕТ:

1) повышенное тромбообразование

2) тромбоцитопения 
3) гемолитическая анемия
15 НАИБОЛЕЕ ЭФФЕКТИВНЫМ МЕТОДОМ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЕЗНИ МОШКОВИЦА ЯВЛЯЕТСЯ:

1) гепарин

2) свежезамороженная плазма

3) преднизолон

4) тромбоконцентрат 
5) антиаггреганты
16. ДИАГНОЗ ТРОМБОЦИТОПАТИИ ОСНОВЫВАЕТСЯ НА НАЛИЧИИ:

1) тромбоцитопении

2) геморрагического синдрома

3) функциональной неполноценности тромбоцитов

4) изменений в миелограмме
5) изменений в коагулограмме
17. ТРОМБАСТЕНИЯ ГЛАНЦМАНА ОБУСЛОВЛЕНА:

1) мембранными аномалиями тромбоцитов

2) недостаточным пулом хранения 
3) нарушением реакции высвобождения

18. ДЛЯ ТРОМБОЦИТОПАТИЙ, ОБУСЛОВЛЕННЫХ НАРУШЕНИЕМ РЕАКЦИИ ВЫСВОБОЖДЕНИЯ, ХАРАКТЕРНО:

1) снижение адгезии к коллагену

2) снижение агрегации с ристомицином

3) отсутствие второй волны агрегации 
4) отсутствие гранул в тромбоцитах
19. БОЛЕЗНЬ ВИЛЛЕБРАНДА:

1) приобретенное аутоиммунное заболевание

2) наследственное заболевание, сцепленное с полом

3) наследственное заболевание, не сцепленное с полом

20.  НАРУШЕНИЕ СОЗРЕВАНИЯ И АНОМАЛИИ МЕГАКАРИОЦИТОВ, ТРОМБОЦИТОВ И НЕЙТРОФИЛОВ ОПИСАНЫ

1) при тромбастении Гланцмана

2) при эссенциальной атромбии 

3) при болезни Бернара – Сулье

4) при аномалии Мея-Хеглина

5) при болезни Виллебранда

21. ДЛЯ ТРОМБОТИЧЕСКОЙ ТРОМБОЦИТОПЕНИЧЕСКОЙ ПУРПУРЫ  НЕ ХАРАКТЕРНО НАЛИЧИЕ:

1) лихорадки

2) геморрагического синдрома 

3) неврологической симптоматики 

4) тромбоцитопении
5) лимфаденопатии

22. ДЛЯ ГЕМОРРАГИЧЕСКОГО СИНДРОМА ПРИ ИММУННОЙ ТРОМБОЦИТОПЕНИИ НЕ ХАРАКТЕРНЫ 

1) симметричность высыпаний

2) полиморфность высыпаний

3) полихромность высыпаний 

4) несимметричность высыпаний

23. ПРИ БОЛЕЗНИ ВИЛЛЕБРАНДА ТИП КРОВОТОЧИВОСТИ: 

1) петехиально-пятнистый;

2) васкулитно-пурпурный; 

3) гематомный;  

4) смешанный;   

5) ангиоматозный 

24. ДИАГНОЗ ТРОМБОЦИТОПАТИИ УСТАНАВЛИВАЕТСЯ ПРИ НАЛИЧИИ:
1) тромбоцитопении 

2) геморрагического синдрома

3) неполноценной функции тромбоцитов

4) изменений в миелограмме 

5) изменений в коагулограмме
25.  ТРОМБОЦИТОПЕНИЯ ПРИ ОСТРОМ ЛЕЙКОЗЕ ОБУСЛОВЛЕНА:
1) угнетением мегакариоцитарного ростка 

2) недостаточной функцией тромбоцитов 

3) повышенным разрушением тромбоцитов

26. ПАТОГЕНЕЗ КРОВОТОЧИВОСТИ ПРИ ИММУННОЙ ТРОМБОЦИТОПЕНИИ ОБУСЛОВЛЕН:
1) патологией сосудистой стенки 

2) дефицитом плазменных факторов свертывания 

3) нарушениями в сосудисто-тромбоцитарном звене гемостаза
27. ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЕЗНИ ВИЛЛЕБРАНТА ЭФФЕКТИВНО ПРИМЕНЕНИЕ:
1) тромбоконцентрата  

2) десмопрессина 

3) дицинона 

4) преднизолона 

28. К ТРОМБОЦИТОПАТИЯМ С ПРЕИМУЩЕСТВЕННЫМ НАРУШЕНИЕМ АГРЕГАЦИИ ОТНОСЯТСЯ:
1) тромбастения Гланцмана

2) болезнь Виллебранда 

3) болезнь Бернара-Сулье

Выберите все правильные ответы:

1. ВЫБЕРИТЕ ИЗ ЧИСЛА  ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ ПОКАЗАТЕЛИ, ИЗМЕНЯЮЩИЕСЯ ПРИ ТРОМБОЦИТОПАТИЯХ

1)  количество тромбоцитов

2) время свертывания

3) длительность кровотечения

4) ретракция кровяного сгустка

5) протромбиновый индекс 

2. ПРЕПАРАТЫ, ПРИМЕНЯЮЩИЕСЯ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ  ИТП:

1) Е-аминокапроновая кислота

2) тромбоконцентрат

3) свежезамороженная плазма

4) внутривенный иммуноглобулин

5) преднизолон

3. ТАКОЙ ЖЕ ТИП КРОВОТОЧИВОСТИ, КАК ПРИ ИТП, ОТМЕЧАЕТСЯ:

1) при тромбоцитопатиях

2) при гемофилии

3) при геморрагическом васкулите

4) при ДВС – синдроме

5) при лейкозах

6) при апластических анемиях

4. В КОАГУЛОГРАММЕ ПРИ ГЕМОФИЛИИ ХАРАКТЕРНО ИЗМЕНЕНИЕ ТЕСТОВ:

1) АЧТВ (активированной частичное тромбопластиновое время)

2) тромбиновое время

3) тромбопластиновое время

4) время рекальцификации плазмы

5) этаноловый тест

5. ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ГЕМОФИЛИИ В ПРИМЕНЯЕТСЯ:

1) Криопреципитат

2) Концентрат 8 фактора

3) Концентрат 9 фактора

4) антигемофильная плазма

5) свежезамороженная плазма

6.  ДЛЯ БОЛЕЗНИ МОШКОВИЦА ХАРАКТЕРНО НАЛИЧИЕ 

1) лихорадки

2) геморрагического синдрома

3) неврологической симптоматики

4) тромбоцитопении

5) гемолитической анемии 

6) поражения сердца

7. ПРИ БОЛЕЗНИ ВИЛЛЕБРАНДА НАИБОЛЕЕ ЭФФЕКТИВНО ПРИМЕНЕНИЕ:

1) Тромбоконцентрата

2) Концентрата фактора  Виллебранда

3) криопреципитата

4) Е-аминокапроновой кислоты

5) Десмопрессина
8. УВЕЛИЧЕНИЕ РАЗМЕРОВ ТРОМБОЦИТОВ НАБЛЮДАЕТСЯ:

1) при тромастении Гланцмана

2) при болезни Виллебранда

3) при болезни Бернара-Сулье
4) При аномалии Мея-Хеглина
9. ДЛЯ ГЕМОРРАГИЧЕСКОГО СИНДРОМА ПРИ ИММУННОЙ ТРОМБОЦИТОПЕНИИ ХАРАКТЕРНО:                                         

1) симметричность высыпаний

2) полиморфность высыпаний

3) полихромность высыпаний

4) несимметричность высыпаний

5) наличие излюбленной локализации

10. ЛЕЧЕНИЕ ГЕМОРРАГИЧЕСКОГО СИНДРОМА ПРИ ИММУННОЙ ТРОМБОЦИТОПЕНИИ ПРОВОДЯТ:

1) переливанием тромбоконцетрата

2) переливанием недостающих факторов свертывания

3) введением внутривенного иммуноглобулина

4) преднизолоном

5) дициноном 

Вопросы для подготовки к занятиям

1.  Понятие о системе гемостаза. Роль тромбоцитов в процессе свертывания крови.

2. Понятие о плазменных факторах свертывания.

3. Проявление геморрагического синдрома (типы кровоточивости).

4. Классификация заболеваний, протекающих с поражением тромбоцитарного звена гемостаза.

5. Классификация и клинические проявления тромбоцитопенической пурпуры, болезни Виллебранда, тромбастении Гланцмана,  тромбоцитопатии Бернара-Сулье, тромботической тромбоцитопенической пурпуры (болезни Мошковица)

6. Методы обследования системы гемостаза.

7. Дифференциальный диагноз с гемофилией, геморрагическим васкулитом. 

8. Принципы лечения больных с тромбоцитопатиями.

9. Оказание неотложной помощи при кровотечениях

Задания для  заключительного контроля

Задача № 1

Больной Ш, 5 лет, поступил с жалобами на "синяки", сыпь, носовые кровотечения.

В анамнезе - заболел 2 недели назад, когда у мальчика на ногах стали появляться синяки, распространившиеся в течение недели на кожу рук, спины, шеи, лица. Дважды были носовые кровотечения. За месяц до этого мальчик перенёс ОРВИ. 

Объективно: состояние средней тяжести. Ребёнок вялый. Кожные покровы бледные, на коже рук, ног, живота, спины, лица - экхимозы различной величины на разных этапах "отцветания", в правой паховой складке свежий экхимоз 2,5х 4,0см на коже лица, шеи, туловища, конечностей обильная мелкоточечная геморрагическая сыпь. Регионарные лимфоузлы не увеличены. В носовых ходах геморрагические корочки. Выслушивается короткий систолический шум, не проводится. ЧСС 120 в '. Язык обложен белым налётом, влажный. Живот мягкий, селезёнка не увеличены. Стул, мочеиспускание не нарушены.

 Проведено обследование:

OAK  - Нв-97 г/л, Эр. - 3,7х1012/л, СОЭ - 4мм/ч, ЦП - 0,9, Л- 6,9х109/л,   э-6%, п/я-3%, с/я-46%, лимф.-39% мон-6%, Тр.-,7х109/л; в тромбоцитах - анизоцитоз (+), встречаются крупные экземпляры тромбоцитов, агглютинабельность тромбоцитов снижена, длительность кровотечения  - по Дьюку 10 мин 49 сек. Время свертывания: по Бюркеру: начало - 2 минуты, конец - 3 минуты

БАК  - сывороточное железо 9,9 мкмоль/л, ОЖСС - 89,5 мкмоль/л, НЖСС 79,6 мкмоль/л, КНТ- 11,1%,  ПТИ- 110%, ретракция кровяного сгустка 20%.

ОАМ - прозрачная,  кислая, 1006, эпителий, лейкоциты – единичные в поле зрения,  оксалаты в небольшом  количестве.

копрограмма - без особенностей

кал, соскоб на яйца гельминтов – отрицательный

ЭКГ - нормальное расположение ЭОС, синусовая тахиаритмия 102-130в.

1. Поставьте диагноз.

2. Составьте  план  дальнейшего обследования.

3.С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?

4. Назначьте  лечение.

Задача № 2

    Больная 3., 13 лет, поступила в отделение гематологии с жалобами на носовое кровотечение, продолжающееся в течение 2 часов.

Из анамнеза известно, что с 2-летнего возраста редко, не чаще 2-3 раз в год, отмечаются неинтенсивные носовые кровотечения. Менструаций, которые начались в возрасте 12,5 лет, длительные и обильные.

Девочка родилась от первой, нормально протекавшей беременности.  Мать здорова,  отец в детстве страдал носовыми кровотечениями.

При поступлении состояние ребенка средней тяжести. В обоих но​совых ходах пропитанные кровью тампоны. Кожные покровы бледные, многочисленные экхимозы различной давности на нижних и верхних   конечностях, туловище, встречаются петехии. Периферические лимфатические узлы мелкие, подвижные. Слизистые полости рта чистые, по задней стенке глотки стекает кровь. Печень, селезенка не пальпируются. Общий анализ крови: НЬ - 100 г/л, Эр – 3,1х1012/л, Ц.п. - 0,9, Ретикулоциты -2%, Тромбоциты – 450 x l09/л, Лейкоциты - 6,3х109/л, п/я - 3%, с - 69%, э - 2%, л - 13%, м - 13%, СОЭ - 10 мм/час.

 Время кровотечения по Дьюку - 6 минут 30 секунд.

Время свертывания: по Бюркеру: начало - 2 минуты, конец - 3 ми​нуты; 

Ретракция кровяного сгустка: после 24 часов резко ослаблена составляет 10% 

Агрегация тромбоцитов: под влиянием АДФ, адреналина, коллагена - ослаблена, ристоцетин-агрегация - нормальная.

Задание
1. Поставьте диагноз

2. Назовите неотложные мероприятия при кровотечении, с которым ребенок поступил в стационар.

3.  Наметьте план лечения больной.

4. Консультации каких специалистов необходимы при лечении дан​ного ребенка?

5. Какие аномалии в тромбоцитах имеются при этом заболевании?

6. Какой тип кровоточивости характерен для данной патологии?

Задача №3

С.М. 7 лет, поступил с жалобами на слабость и головокружение, появившегося в результате довольно длительного кровотечения из верхней губы, травма которой произошла 5 дней назад и к моменту поступления кровотечение еще продолжалось.  В районной больнице гемостаз пытались осуществить трансфузией крови от матери и назначением ε-аминокапроновой кислоты, но безуспешно.

 Из анамнеза известно, что мальчик родился от четвертой нормально протекавшей беременности, массой 3300г. После рождения в течение 3-х недель кровоточила пупочная ранка, Затем кровоточивость появилась в 1,6 года в виде обильного носового кровотечения, в возраст 6 лет –из мест инъекции пенициллина, который больному назначили для лечения пневмонии. В последний год перед поступлением в стационар стали появляться кровоподтеки на коже живота, спины, а затем больной упал и травмировал губу, с чем и поступил в гематологический центр. Из анамнеза известно, что матери больного  30 лет   и она так же страдает длительными кровотечениями, что менструальный цикл у нее длится более 10 дней, отцу 32 года, переболел бруцеллезом, страдает полиартритом Двое старших детей в семье умерли от гематологических заболеваний: мальчик –в 2,5 года от кровотечения неустановленного генеза, девочка –в 4,5 месяца от лейкоза. Брат больного здоров. О болезнях дедушек и бабушек родители ничего не знают.

При поступлении состояние тяжелое. Выражены бледность, вялость. На верхней губе - ссадина со сгустком, из под которой сочится кровь. Кожа туловища с наличием единичных кровоподтеков петехиального типа разной давности. Снижен подкожно-жировой слой. Лимфоузлы 0,3*0,5 см, безболезненны, не спаяны с подлежащей клетчаткой, обычной консистенции. Скелет без деформаций, в легких дыхание везикулярное. Тоны сердца ритмичные.112 сердечных сокращений в минуту, выслушивается слабый /функциональный/ систолический шум на верхушке и в V точке. Печень и селезенка не пальпируются. Стул и мочеиспускание не нарушены. Менингеальных симптомов нет.

В день поступления больному перелили криопреципитат  фактора VIII, а кроме того, 200 мл антигемофильной плазмы (одногруппной А (II), Rh+. Через 6 часов кровотечение из ранки прекратилось и больше не возобновлялось. Больной обследован.  

Коагулограмма:

	Тест 
	Норма 
	У больного 

	Количество тромбоцитов* 109/л
	140-450
	254

	Длительность кровотечения по Дьюку, мин. 
	1-3
	15

	Адгезивные свойства тромбоцитов, %
	40-50
	20

	Время свертывания крови в несиликонированной пробирке/, мин
	4-10
	7

	Время рекальцификации плазмы, с.
	60-120
	250

	Протромбиновый индекс, усл. Ед. 
	0,7-1,0
	1,0

	Фибриноген, г/л
	2,0-3,0
	3,0

	Ретракция сгуска ,%
	60-80
	77


 Анализ крови: эритроциты 1,9*1012  , гемоглобин 69 г/л, цв.пок. 1, тр. 254*109/л, л.-4, 15*109 , эоз.6%, нейтрофилы палочкоядерные 4%, сегментоядерные -58%, лимфоциты 23%, моноциты 3%, СОЭ -15 мм/ч .

1. Поставьте диагноз.

2. Назначьте лечение.

Занятие №4 « Лимфогранулематоз»
Тесты для проверки исходного уровня знаний.
1. ПОРАЖЕНИЕ КОСТНОГО МОЗГА ХАРАКТЕРНО ДЛЯ СТАДИИ ЛИМФОГРАНУЛЕМАТОЗА

1) I  

2) II
3) III 

4) IV
2. ВОЗМОЖНЫЕ ЖАЛОБЫ ПРИ ЛИМФОГРАНУЛЕМАТОЗЕ

1) температурная реакция с ознобом

2) общая слабость

3) кожный зуд

4) кровоточивость

5) потливость

6) похудание

3. ХАРАКТЕРНОЕ ИЗМЕНЕНИЕ СОСТАВА ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КРОВИ НА РАННИХ ЭТАПАХ ЛИМФОГРАНУЛЕМАТОЗА

1)  анемия;

2)  повышение СОЭ;

3)  умеренный нейтрофильный лейкоцитоз;

4)  тромбоцитопения;

5) изменения отсутствуют.

23. ДИАГНОЗ ЛИМФОГРАНУЛЕМАТОЗА СТАВИТСЯ НА ОСНОВАНИИ

1) анализа периферической крови

2) пункции лимфатического узла

3) биопсии лимфатического узла

4) пункции костного мозга

4. ВЫБОР СХЕМЫ ЛЕЧЕНИЯ ЛИМФОГРАНУЛЕМАТОЗА ЗАВИСИТ:

1) от стадии заболевания

2) от гистологического варианта

3) от степени активности процесса

4) всегда одинакова

5. РЕШАЮЩИМ В ПОСТАНОВКЕ ДИАГНОЗА ЛИМФОГРАНУЛЕМАТОЗА ЯВЛЯЕТСЯ

1) увеличение шейных лимфатических узлов

2) увеличение паратрахеальных лимфатических узлов

3) обнаружение клеток Березовского-Штернберга

4) гиперлейкоцитоз

6. ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ IV СТАДИИ ЛИМФОГРАНУЛЕМАТОЗА ПРИМЕНЯЕТСЯ

1) глюкокортикоиды+полихимиотерапия+лучевая терапия

2) только лучевая терапия

3) только полихимиотерапия

4) полихимиотерапия + лучевая терапия

5) посиндромная терапия

7. НАИМЕНЕЕ БЛАГОПРИЯТНЫЙ ПРОГНОЗ ПРИ ГИСТОЛОГИЧЕСКОМ ВАРИАНТЕ ЛИМФОГРАНУЛЕМАТОЗА 

1) нодуллярный склероз

2) с лимфоцитарным преобладанием

3) смешанно-клеточный

4) с лимфоцитарным истощением

8. Девочка 14 лет находится в клинике по поводу лимфогранулематоза, смешанно-клеточного варианта. На шее пальпируется конгломерат лимфоузлов плотноватой консистенции, размерами 3х4см. Рентгенограмма органов грудной клетки - без особенностей. УЗИ органов брюшной полости - в воротах селезенки определяются увеличенные лимфоузлы до 2см, остальные органы не изменены.

Укажите стадию заболевания.

1) I
2) II
3) III
4) IV
9. Подросток 12 лет предъявляет жалобы на подъемы температуры до фебрильных цифр, похудание на 9 кг за последние 3 месяца, общую слабость. При осмотре пальпируются заднешейные лимфоузлы слева, до 3,5см в диаметре, плотноватой консистенции, безболезненные. На рентгенограмме органов грудной клетки  - расширение тени средостения с полициклическими контурами, сердце без особенностей. В анализе крови: эозинофилия, лимфоцитоз, 4 атипичных мононуклеара. В биоптате лимфоузла выявлены клетки Березовского-Штернберга. 

Назовите наиболее вероятный диагноз:

1) туберкулез

2) инфекционный мононуклеоз

3) лимфогранулематоз I ст.

4) лимфогранулематоз II ст.

5) ретикулез

10. Юноша 16 лет лечится в гематологическом центре по поводу лимфогранулематоза II Б стадии, получает лечение согласно протоколу. 

Назовите препарат, не относящийся к группе цитостатиков:

1) метилурацил

2) винбластин

3) винкристин

4) циклофосфан

5) адриабластин

11. Подросток 16 лет поступил в клинику с жалобами на общую слабость, фебрильную лихорадку, кашель, одышку. При осмотре: бледен, периферические лимфоузлы по типу микрополиадении. На рентгенограмме органов грудной клетки расширена тень средостения, сердце без особенностей.

На УЗИ органов брюшной полости найдено значительное увеличение внутрибрюшных лимфоузлов. Высказано предположение о лимфогранулематозе.

Назовите стадию заболевания, для которой  характерны эти данные:

1) I A
2) I Б
3) II Б
4) III А
5) III Б

12. Мать 4-летнего ребенка предъявляет жалобы на увеличение у него подчелюстных лимфоузлов. Болеет 3-й день, кашель, слизистое отделяемое из носа. При осмотре миндалины гиперемированы, в лакунах гнойный выпот. Подчелюстные лимфоузлы до 2,5см, болезненные при пальпации. 

Какое исследование необходимо назначить в данном случае:

2) пункция лимфоузла

3) биопсия лимфоузла

4) общий анализ крови

5) мазок из зева на флору

6) рентгенография органов грудной клетки

Задания для заключительного контроля

Задача № 1
Девочка С., 14 лет, поступила в стационар с жалобами на увеличение шейных лимфатических узлов.

Из анамнеза известно, что около 1,5 месяцев назад у ребенка заметили увеличение шейных лимфатических узлов. Участковым педиатром поставлен диагноз: шейный лимфаденит. Больная получала антибактериальную терапию без эффекта. После курса УВЧ-терапии, на фоне ухудшения самочувствия девочки, объективно отмечалось значимое увеличение лимфатических узлов. Периодически отмечались подъемы температуры до 38,5°С, сопровождающиеся ознобом, проливными ночными потами, появился кашель, боли за грудиной, девочка похудела.

Объективно при осмотре - конфигурация шеи изменена. Пальпируется конгломерат лимфатических узлов на шее справа, общим размером 6,0x7,0 см, внутри него пальпируются отдельные лимфатические узлы размером 1,0-1,5 см, не спаянные между собой и окружающей клетчаткой, безболезненные при пальпации. Другие группы периферических лимфатических узлов не увеличены. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца несколько приглушены, ритмичные. Границы относительной сердечной тупости расширены в поперечнике. Живот мягкий, безболезненный. Печень, селезенка не пальпируются.

Результаты обследования

Клинический  анализ крови: Нв - 132 г/л, Эр - 4,5х1012/л, Тр -495х109/л, Лейк - 8,4х109/л, п/я - 4%, с/я - 72%, Эо - 1%, Лимф - 20%, Мо - 3%, СОЭ - 39 мм/час.

Биопсия шейного лимфатического узла:  в пунктате обнаружены клетки Березовского-Штернберга.

Рентгенограмма органов грудной клетки: расширение срединной тени за счет увеличенных внутригрудных лимфатических узлов.

УЗИ органов брюшной полости: печень, селезенка, поджелудочная железа однородной структуры, увеличенных лимфатических узлов в брюшной полости не обнаружено.

Миелограмма: костный мозг клеточный, бласты - 0,2%, нейтрофильный росток - 65%, эритроидный росток - 21%, лимфоциты - 8%, эозинофилы - 6%, мегакариоциты - 1 на 200 миелокариоцитов.

Задание к клинической задаче №1

1. Поставьте диагноз.

2. Какие исследования необходимо провести для уточнения стадии заболевания и гистологического варианта?

3. Какую стадию заболевания можно поставить на основании приведенных данных?

4. Были ли ошибки участкового врача в тактике ведения больного? Если да, то какие?

5. Что включает в себя лечение данной патологии?

6. От чего зависит объем лечебных мероприятий?

7. Назовите лабораторные показатели, характеризующие активность процесса.

8. Консультация какого специалиста и почему была необходима на госпитальном этапе?

9. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?

10. Назовите морфологические особенности клетки Березовского-Штернберга.

11. Назовите группы лимфатических узлов средостения, наиболее часто поражающиеся при данном заболевании.

12. Каков прогноз заболевания в данном случае?

13. Каким образом проводится диспансеризация больных с данной патологией?

14. Перечислите препараты, применяющиеся при данной патологии и объясните механизм их действия.

15. Объясните патогенез лихорадки при данной патологии.

16. Какие клетки являются предшественниками клеток Березовского-Штернберга и как они выглядят?

Клиническая задача №2

Больная Д., 9 лет, поступила в стационар с жалобами на носовое кровотечение.

Из анамнеза известно, что в течение последних 6 месяцев девочка стала быстрее уставать, часто болеть, заболевания сопровождались повышением температуры  до фебрильных цифр, снизился аппетит.

Объективно при поступлении состояние ребенка тяжелое. Температура фебрильная. Кожные покровы и видимые слизистые оболочки бледные. На лице, передней поверхности грудной клетки многочисленные петехиальные элементы, отмечается незначительное кровотечение из десен. На слизистой оболочке правой щеки – афта.  В носовых ходах геморрагические корочки. Периферические лимфатические узлы мелкие, безболезненные. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца учащены, на верхушке выслушивается нежный систолический шум. Живот мягкий, безболезненный, печень и селезенка не пальпируются. Моча обычной окраски.

Результаты обследования

Общий анализ крови: Нв - 68 г/л, Эр - 2,6х1012/л, ретикулоциты - 0,2%, Тромб - единичные, Лейк -1, Зх10 9/л, п/я -1%, с/я - 4%, Лимф - 95%, СОЭ - 35 мм/час.

Миелограмма: костный мозг беден клеточными элементами, бластные клетки - отсутствуют, гранулоцитарный росток - 11%, эритроидный росток - 8%, мегакариоциты - не найдены.

Общий анализ мочи: цвет - желтый, удельный вес - 1018, белок - следы, эпителий плоский -  2-4 в п/з, лейкоциты -  0-1 в п/з, эритроциты - 25-30 в п/з, цилиндры - нет, слизь - нет, бактерии - нет.

Задание к клинической задаче № 2

1. О каком заболевании может идти речь у данной больной?

2. Какие исследования необходимо провести еще и какие изменения Вы ожидаете увидеть?

3. При каком заболевании может быть аналогичная гемограмма?

4. Приведите классификацию данного заболевания.

5. Объясните патогенез геморрагического синдрома.

6. Какие существуют современные методы лечения данной патологии и на чем они основаны?

7. Профилактику каких неотложных состояний и каким образом следует проводить у этой больной?

8. Какова наиболее вероятная причина появления неврологической симптоматики у больных с этой патологией?

9. Какова продолжительность жизни эритроцитов?

10. Расскажите о процессе дифференцировки клеток эритроидного ряда.

11. Какой процент составляет фетальный гемоглобин к моменту рождения ребенка?

12. Опишите гистологическую картину костного мозга, характерную для данного заболевания.

Клиническая задача №3

Мальчик П., 11 лет, поступил в стационар с жалобами на повышение температуры, слабость, тошноту, рвоту, боли в ногах.

Из анамнеза известно, что в течение последних 3,5 месяцев снизился аппетит, мальчик стал быстро уставать. 2 недели назад родители обратили внимание на бледность ребенка. За 10 дней до поступления повысилась температура до 39,3°С, увеличились подчелюстные лимфатические узлы.

Амбулаторно - в анализе крови выявлен гиперлейкоцитоз до 29,0x10 9/л.

С подозрением на хронический лейкоз мальчик был госпитализирован.

Объективно при поступлении состояние ребенка тяжелое. Резко 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 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 +4,5 см, селезенка +3,0 см ниже края реберной дуги. Отмечается ригидность затылочных мышц, положительный симптом Кернига.

Результаты обследования.

Клинический анализ крови: Нв - 86 г/л, Эр - 3,2x10 12/л, Тромб - единичные, Лейк – 20,8x10 9/л, бласты - 76%, п/я - 1%, с/я - 4%, Лимф - 19%, СОЭ - 64 мм/час.

Миелограмма: костный мозг гиперплазирован, бласты - 96%, нейтрофильный росток - 3%, эритроидный росток - 1%, мегакариоциты - не найдены.

Цитохимическое исследование КМ: ШИК-реакция гранулярная в 95% бластов, реакция на миелопероксидазу и судан отрицательная.

Иммунологическое исследование КМ: выявлены маркеры зрелой Т-клетки.

Исследование ликвора: цитоз – 200 /3, белок - 960 ммоль/л, реакция Панди – (+++), бласты - 100%.

Задание к клинической задаче №3

1. Поставьте диагноз согласно принятой классификации.

2. На каком основании был заподозрен лейкоз?

3. Что явилось решающим в постановке Вашего диагноза?

4. Какие методы исследования необходимо еще провести этому ребенку?

5. Назовите основные этапы лечения этого заболевания.

6. Что явилось причиной развития неврологической симптоматики?

7. Объясните патогенез клинических симптомов.

8. Как Вы понимаете термин «опухолевая прогрессия»?

9. Опишите морфологические особенности лимфобласта.

10. Какие цитохимические реакции характерны для миелобластов?

11. Опишите возможные офтальмологические симптомы при данной патологии.

12. На какую фазу клеточного цикла действует преднизолон?

13. Опишите наиболее часто встречающиеся цитогенетические аномалии при хроническом миелолейкозе.

14. Когда и где появляются первые клетки крови во внутриутробном периоде?

Модуль №7 «Патология детей раннего возраста» 
Занятие №1-2 «Синдром нарушенного кишечного всасывания» 

Тесты для проверки исходного уровня знаний
 Выберите все правильные ответы

    ВОПРОС                                                                             

1.Факторами, лежащими в основе первичного синдрома мальабсорбции, являются:

1. переносимость медикаментов

2. непереносимость жиров              

3. непереносимость сахаров                                                  

4.нарушение всасывания аминокислот
2.Наиболее обоснованными теориями патогенеза целиакии являются:
      
1.   иммунная
2.   ферментная

3.   воспалительная                                                             
4.   генетическая
3.Основными клиническими симптомами при экссудативной энтерапатии являются:

1. отставание в физическом развитии

2. отечный синдром

3. гипопротермия                                                                                                         

4. гипертермия 
5. судороги 
 Выберите один правильный ответ

4.Из видов дисахаридазной недостаточности встречается чаще всего:
1.  сахаразный
2.  мальтазный

3. изомальтазный                                                                        
4.  лактазный
5 .Дисахаридазную недостаточность необходимо дифференцировать:

1.    с кишечной формой муковисцидоза

2.    с целиакией

3.    с проктосигмандитом                                                        
4.   с дизентерией
4.Для больных целиакией типична непереносимость:

1. глютена 
2. жиров                                                                                    
3. витаминов

4. моносахаридов

5. Ведущим симптомом при мальабсорбции является
1диарея

2интоксикация

3. запор

4 рвота
6. Системное поражение эндокринных желез с расстройствами образования секрета характерно для:

1. Целиакии

2. Муковисцидоза                                                                      
3. Дисахаридазной недостаточности

Энтеропатии
7. Для новорожденных характерна форма муковисцидоза:
1. Легочная

2. Кишечная                                                                                  
3. Мекомиальный плеус

4.   Легочно – кишечная
8. Псевдоасцит характерен для:

1. дисахаридазной недостаточности                                       
2. целиакии

3. муковисцидоза

4.экссудативной энтеропатии

9. Гипохлоремическое состояние характерно для:

1.целиакии

2.дисахаридазной недостаточности                                         
3.муковисцидоза
4.экссудативной энтеропатии

10. Назначение панкреатических ферментов оказывает наиболее положительный эффект:
1. дисахаридазной недостаточности 

2. муковисцидозе                                                                         
3.целиакии
14. Характерно ли появление плазматических белков в кале при
1. экссудативной энтеропатии

2.целиакии

3.  дисахаридазной недостаточности 

муковисцидозе  
15.Продолжительность периода определения толерантности к пище при гипотрофии 1 степени составляет:

1) 1 – 2 дня

2) 3 – 7 дней                                                                        
3) 10 дней

4. до 14 дней                                                              

16.Дефицит массы при 1 степени постнатальной гипотрофии составляет:

1)5 – 8 % 

2)5 – 15 %

3)   10 – 20 %                                                                       
4)   20-30 %

4) 30% и более
17.Дефицит массы при Ш степени постнатальной гипотрофии составляют:

1)  5 – 8 %

2)  5 – 15 %

3)  10 – 20 %                                                                
4)  20 – 30 %

5)  30 % и более
18.Объем питания при постнатальной гипотрофии 1 степени в период определения толерантности к пище составляет:

1)2\3 от нормы

2)1\2 от нормы

3)1\3 от нормы                                                              
19.Основной причиной угнетения иммунологической реактивности при гипотрофии является нарушение обмена:

1)  белков

2)  липидов                                                              
3) Углеводов
4) микроэлементов
20. При непереносимости лактозы новорожденному, находящемуся на искусственном вскармливании, оптимальным является  назначение следующих смесей:
а) низколактозных;
б) с низкой степенью гидролиза белка;

в) с высокой степенью гидролиза белка;

г) смесей на основе белков сои;

д) безглютеновых смесей.
Выберите все правильные ответы

21.  Стеаторея характерна для:

1. энтеропатии

2. дисахаридазной недостаточности                                     
3. муковисцидоза

4.целиакии    

22. Расстройство стула при введении прикорма характерно для:

1. муковисцидоза  

2. целиакии

3. лактозная недостаточность                                                  
4. сахарозная недостаточность

5. 5.изомальтозная недостаточность
23. Остеопороз трубчатых костей наблюдается при:

1. гипервитаминозе Д

2. целиакии                                                                                  
3. муковисцидозе

4. дисахаридазной недостаточности

24. Укажите характерные клинические проявления для экссудативной энтеропатии:

а) частый, жидкий стул

б) снижение аппетита                                                          
в) остеопороз

г) задержка физического развития
д) отеки
25. Укажите характерные клинико – анамнестические особенности  целиакии:

а) непереносимость молока

б) непереносимость белка злаковых-глиадина

в) дистрофические изменения ногтей, зубов

г) увеличение живота                                                         
д) тетанические судороги

ж) клинические проявления с 6-8 месяцев
з) клинические проявления с рождения
Вопросы к собеседованию.

1. Классификация хронических расстройств питания у детей

2. Классификация синдрома нарушенного кишечного всасывания.

3. Этиология, патогенез, клиника, диагностика целиакии.

4. Этиология, патогенез, клиника, диагностика дисахаридазной недостаточности.

5. Этиология, патогенез, клиника, диагностика экссудативной энтеропатии.

6. Клинические особенности поражения органов пищеварения при муковисцидозе

7. Особенности питания при различных заболеваниях, протекающих с синдромом мальабсорбции

8. Медикаментозная коррекция синдрома мальабсорбции при различных заболеваниях.
           Задания для заключительного контроля
2. Ребенку один месяц, находится на грудном вскармливании. За месяц прибавил 700 г. Аппетит в норме. Отмечается беспокойство во время кормления, срыгивания после кормления в объеме 2-3 мл створоженным молоком. Стул до 8-10 раз в сутки, водянистый, с большим количеством газо, с зеленью и слизью. При обследовании углеводы кала 0,9% (норма - 0,25%). Ваши действия?
 Выберите один правильный ответ
а) продолжить грудное вскармливание;
б) продолжить грудное вскармливание, назначить диету матери с исключением молока и говяжьего мяса;
в) запретить грудное вскармливание, перевести на безлактозную смесь;
г) продолжить грудное вскармливание, назначить диету мате​ри с исключением молока, фермент лактазу  ребенку в каждое кормление; провести коррекцию дисбактериоза кишечника;
д) провести коррекцию дисбактериоза кишечника;
е) назначить фермент  лактазу
Задача № 2
      Девочка 1 года 1 мес. поступила в клинику с жалоба​ми на беспокойство, потерю аппетита, снижение массы тела, разжиженный светлый стул 3-4 раза в день. Де​вочка от немолодых родителей (матери 41 год, отцу 54 года), мать длительно лечилась по поводу хронического невынашивания. Для сохранения беременности проводили гор​мональную терапию. Отмечены проявления токсикоза II половины беременности (отеки, подъем АД до 150/100 мм. рт. ст.). На 38-39-й неделе было про​ведено плановое кесарево сечение в интересах плода по совокупности показаний (невынашивание, крупный плод). Масса тела но​ворожденной 4200 г, длина 53 см. Оценка по шкале Апгар 7/8 баллов. Грудное вскармливание проводилось до 3 мес., затем — искусственное без аллергических реак​ций. Держит голову с 2 мес., сидит с 5,5 мес., стоит с под​держкой с 8 мес. Масса тела в 6 мес. 8400 г при росте 67 см. В возрасте 5 мес. был введен первый прикорм — овощное пюре, 6 мес. — каша (манная, овсяная, гречне​вая, пшеничная). С возраста 7 мес. у девочки постепенно ухудшился стул — стал пенистым, светлым, с неприят​ным запахом и жирным блеском, 5-7 раз в день. С этого же возраста начала терять в массе. Масса тела к 12 мес. 7300 г, рост 71 см. Девочка стоит при поддержке, само​стоятельно не ходит. Эмоциональный статус резко сни​жен — раздражительна, плаксива. От еды отказывает​ся. Получила 3 курса лечения ферментными средствами (мезим-форте, креон) и биопрепаратами (бифидумбактерин).
В девятимесячном возрасте введен мясной прикорм. К 1 году имела 2 молочных кормления и 3 прикорма (каши, овощи, мясо), однако прибавки массы по-пре​жнему не было.
При осмотре ребенок резко пониженного питания. Жировой слой на туловище отсутствует, на конечностях слабо выражен. Тургор тканей снижен. Кожная складка расправляется медленно, выражены мраморность и су​хость кожи, нарушена пигментация кожи на груди и лице. Видимые слизистые бледные, сухие. Сосочки язы​ка сглажены, зев без катаральных явлений. Зубы 2/2, с дефектами эмали. Пульс 134 уд/мин, ритмичный. Тоны сердца глухие. Систолический дующий шум над верхуш​кой сердца. Над легкими перкуторный звук с тимпани-ческим оттенком. Дыхание жесткое, хрипов нет. Живот резко вздут, увеличен в размере (это придает ребенку вид «паука»), при пальпации умеренно болезненный во всех отделах. Печень пропальпировать не удается, перкутор-но — на 3,5 см ниже края реберной дуги.
1.Ваш предполагаемый диагноз? 

2.Ваша схема обсле​дования и лечения? 
Задача №2
Девочка 5 лет поступила в пульмонологическое от​деление детской больницы с жалобами на кашель, за​трудненное носовое дыхание, утомляемость. Эти симп​томы отмечались в течение 3-4 мес. Лечение на дому не помогало.
Родилась от первой беременности, срочных родов с массой тела 3150 г, длиной 51 см. На грудном вскарм​ливании была до 6 мес. С двух месяцев замечено отста​вание в массо-ростовых прибавках, причина оставалась неясной. Перенесла повторные пневмонии в 18 мес., в 2 года, в 3 года и в 4 года 3 мес. При активном расспросе мать сообщила, что у ребенка с рождения отмечается обильный стул, 2-3 раза в день. Девочка плохо перено​сит жару, при этом становится очень вялой, старается прилечь. Как правило, ребенок плохо ест, но иногда бы​вают эпизоды повышенного аппетита. Очень любит со​леное. За последние несколько месяцев стала жаловать​ся на кратковременные боли в животе.
Объективно: питание понижено, рост 114 см, масса тела 16 кг. Кожа сухая, слизистые полости рта бледные. Грудная клетка деформирована, живот увеличен в размерах (симптомы асцита отсутствуют). Артериальное давле​ние 95/55 мм рт. ст., тахикардия 120 в 1 мин при темпе​ратуре тела 37,4 °С, незначительное приглушение то​нов сердца. При обследовании дыхательной системы вы​явлена одышка преимущественно экспираторного типа с числом дыханий 36 в 1 мин. Перкуторно над легкими ко​робочный звук с укорочением в нижних отделах слева. Дыхание жесткое, слева в нижних отделах выслушива​ются мелкопузырчатые влажные хрипы. Живот мяг​кий, вздут, при пальпации безболезненный. Печень выступает из-под реберной дуги на 3 см.
1.Ваш диагноз

2. Ваш план обследования?

 3.Предложи​те схему лечения и диспансерного наблюдения 
                           Задача №3
Ребенок в возрасте 11 мес. поступил в отделение ост​рых кишечных инфекций детской больницы повторно. Причиной госпитализации послужило развитие дис​пепсического синдрома: обильный зловонный стул до 5-6 раз в сутки, рвота, отказ от еды, жажда. Ребенок беспокоен, «сучит» ножками. Сходная клиническая картина послужила поводом для первой госпитализа​ции, когда ребенку было 6 мес. При первом обследова​нии посевы кала на патогенную флору были отрица​тельны. Ребенок получил регидратационную терапию, короткий курс антибиотикотерапии. По рекомендации педиатра мать после выписки из стационара воздер​живалась от введения прикорма, который впервые был предложен ребенку за неделю до первой госпитализа​ции в виде манной каши. В возрасте 9,5 мес. введение прикорма возобновили. К 10 мес. ребенок получал одно кормление в виде овощного пюре. Диспепсических яв​лений не было. За три дня до повторной госпитализа​ции мать вновь предложила ребенку манную кашу.
При объективном обследовании: мальчик понижен​ного питания, бледный. Определяются симптомы клас​сического витамин-Д-дефицитного рахита II степени с подострым течением в периоде разгара (реберные «чет​ки», расширенные эпифизы лучезапястных и колен​ных суставов, мышечная гипотония, потливость). Жи​вот резко вздут, пальпация затруднена из-за беспокой​ства ребенка. Печень выступает из-под края реберной дуги на 3 см.
1.Какова причина повторного диспепсического синд​рома? 

2.Укажите план дополнительного обследования.

3. Дайте рекомендации по питанию.
                             Задача №4

Костя В., 6 месяцев от  П беременности, родился в срок с весом 3100. Роды нормальные, беременность протекала с ранним гестозом (рвотой) и анемией. До 5 месяцев находился на грудном вскармливании, до 4-х месяцев развивался нормально, не болел, но мать периодически отмечала отеки век. За последние два месяца в весе не прибавлял, аппетит  резко снизился, похудел, вес к 5 месяцам 5200. Последние три недели отмечалась дисфункция кишечника - стул до 6 раз в день, жидкий со слизью. Лечили линкомицином. Наступило улучшение, но за два дня до поступления в больницу состояние резко ухудшилось. Появилось резкое беспокойство, отеки на конечностях.

     При поступлении: состояние тяжелое, беспокойный, вынужденное положение, отеки кистей рук и на стопах, лицо бледное. Подкожно-жировой слой на животе, туловище, конечностях отсутствует, сохранен на щеках небольшие рахитические изменения со стороны костной системы. Умеренная тахикардия, границы и тоны сердца нормальные, в легких жесткое дыхание,   перкуторно- легочный звук. Живот вздут, пальпация безболезненна, перечень выступает из-под ребер на 4 см. В анализе мочи отклонений нет. Остаточный азот 11 ммоль/л, холестерин 3 ммоль/л, хлориды сыворотки крови 160 ммоль/л. При многократных бактериологических  исследованиях кала патогенной флоры выделить не удалось. Повторные исследования мочи – отклонений от нормы не выявлено. В копроцитограмме определяются плазменные белки – «+++». В крови  - Са++ - 1,8 ммоль/л; общий белок – 60 г/л, альбумин – 30%. 

1.Предположительный диагноз.

2.Принципы лечения.

3.Обоснование.

4.Диета.

                               Задача №5
Мальчик 6–и месяцев, страдает лактазной недостаточностью. Фактическая масса тела 6500 г. и рост 63 см.  Находится на естественном вскармливании.

1.Назовите основные признаки лактазной недостаточности

2.Оцените физическое развитие.

3.Какой должен быть суточный и разовый объем питания в периоде максимального питания.

4.Какова потребность ребенка в жирах, белках, углеводах, калориях в сутки.

5.Составьте меню на один день.

6.Проведите коррекцию питания, учитывая настоящее заболевание.

Занятие №3 «Бронхообструктивный синдром» 

Тесты для проверки исходного уровня знаний

УКАЖИТЕ ОДИН ПРАВИЛЬНЫЙ ОТВЕТ:

1. ВЕДУЩИМ ЭТИОЛОГИЧЕСКИМ ФАКТОРОМ, ВЫЗЫВАЮЩИМ ОСТРЫЙ БРОНХИОЛИТ, ЯВЛЯЕТСЯ 
А) ротавирус 

Б) коронавирус 

В) респираторно-синтициальный вирус

Г) метапневмовирус

2. ЭКСПИРАТОРНАЯ ОДЫШКА ВОЗНИКАЕТ ПРИ 
А) бронхиальной обструкции 

Б) фарингите 

В) остром ларингите 

Г) трахеите 

3. НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫМ ПОБОЧНЫМ ЭФФЕКТОМ ИНГАЛЯЦИОННЫХ ГЛЮКОКОРТИКОСТЕРОИДОВ ЯВЛЯЕТСЯ 
А) гипогликемия

Б) недостаточность коры надпочечников 

В) остеопороз 

Г) кандидоз полости рта

4. К БЫСТРОМУ И ПРОЛОНГИРОВАННОМУ БРОНХОДИЛАТИРУЮЩЕМУ ЭФФЕКТУ ПРИВОДИТ СОЧЕТАННОЕ ПРИМЕНЕНИЕ ИПРАТРОПИУМ-БРОМИДА И 
А) β2-агонистов 

Б) кромогликата натрия 

В) М-холинолитиков 

Г) адреналина 

5. ПИК ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ БРОНХИОЛИТОМ НАБЛЮДАЕТСЯ У ДЕТЕЙ 
А) первого года жизни 

Б) в возрасте от 1 до 3 лет 

В) дошкольного возраста 

Г) младшего школьного возраста

6. В ЛЕЧЕНИИ БРОНХООБСТРУКТИВНОГО СИНДРОМА ПРОТИВОПОКАЗАНЫ _________ ЛЕКАРСТВЕННЫЕ СРЕДСТВА 
А) муколитические

Б) отхаркивающие 

В) противокашлевые

Г) мукорегуляторные

7. ПРИ БРОНХИТЕ ВЫСЛУШИВАЮТСЯ _______ ХРИПЫ 
А) локальные мелкопузырчатые влажные

Б) рассеянные сухие, крупно- и среднепузырчатые 

В) рассеянные мелкопузырчатые 

Г) локальные сухие 

8. К ОСНОВНЫМ ФИЗИКАЛЬНЫМ ПРИЗНАКАМ ОБСТРУКТИВНОГО БРОНХИТА ОТНОСЯТ ______ ХРИПЫ 
А) рассеянные сухие свистящие 

Б) рассеянные мелкопузырчатые 

В) локальные мелкопузырчатые 

Г) локальные сухие 

9. ОСНОВНЫМ ВОЗБУДИТЕЛЕМ БРОНХИТОВ У ДЕТЕЙ ЯВЛЯЕТСЯ 
А) хламидия

Б) легионелла 

В) респираторный вирус 

Г) микоплазма

10.  К ОСНОВНЫМ ФИЗИКАЛЬНЫМ ПРИЗНАКАМ БРОНХИОЛИТА ОТНОСЯТ ______ ХРИПЫ 
А) рассеянные мелкопузырчатые 

Б) рассеянные сухие 

В) локальные мелкопузырчатые 

Г) локальные сухие 

11. ДЛЯ МИКОПЛАЗМЕННОГО БРОНХИТА ХАРАКТЕРНО ВЫЯВЛЕНИЕ 
А) асимметрии хрипов в легких 

Б) грубого лающего кашля 

В) притупления перкуторного звука 

Г) нормальной температуры тела 

12.  ДЛЯ ХРОНИЧЕСКОГО БРОНХИТА ХАРАКТЕРНЫ ДЛИТЕЛЬНО СОХРАНЯЮЩИЕСЯ ________ ХРИПЫ 
А) рассеянные сухие свистящие

Б) рассеянные мелкопузырчатые влажные 

В) локальные мелкопузырчатые 

Г) крупно- и среднепузырчатые влажные

13.  ПРИ ОСТРОМ ПРОСТОМ БРОНХИТЕ ПРИ АУСКУЛЬТАЦИИ ВЫСЛУШИВАЮТСЯ _______ ХРИПЫ В ЛЕГКИХ 
А) диффузные разнокалиберные 

Б) диффузные мелкопузырчатые 

В) локальные крепитирующие 

Г) диффузные сухие, свистящие

14. ДЛЯ ОБСТРУКТИВНОГО БРОНХИТА ХАРАКТЕРЕН ________ ПЕРКУТОРНЫЙ ЗВУК 
А) укороченный легочный

Б) легочный 

В) коробочный

Г) притупленный 

15. О РАЗВИТИИ ДЫХАТЕЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ У РЕБЕНКА С ОБСТРУКТИВНЫМ БРОНХИТОМ СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ 
А) участие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания 

Б) появление коробочного перкуторного звука 

В) наличие свистящих хрипов при аускультации 

Г) наличие мелкопузырчатых влажных хрипов при аускультации 

16.  НАИБОЛЕЕ ЧАСТОЙ ПРИЧИНОЙ РАЗВИТИЯ БРОНХИТА У ДЕТЕЙ ЯВЛЯЕТСЯ 
А) аллергическая реакция

Б) бактериальная инфекция 

В) грибковая инфекция 

Г) вирусная инфекция

17.  ДЛЯ ОСТРОГО ПРОСТОГО БРОНХИТА ХАРАКТЕРЕН ________ ПЕРКУТОРНЫЙ ЗВУК 
А) легочный 

Б) коробочный 

В) укороченный легочный 

Г) притупленный 

18.  ДЛЯ ДЫХАТЕЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПРИ ОБСТРУКТИВНОМ БРОНХИТЕ ХАРАКТЕРНО ПОЯВЛЕНИЕ 
А) смешанной одышки

Б) инспираторной одышки 

В) навязчивого кашля 

Г) экспираторной одышки

19. ПРИ ОБСТРУКТИВНОМ БРОНХИТЕ ПАЦИЕНТ ЖАЛУЕТСЯ В ОСНОВНОМ НА 
А) затруднение вдоха

Б) затруднение выдоха

В) головную боль 

Г) общую слабость

20. К ОСНОВНОМУ ПРИЗНАКУ БРОНХИОЛИТА ПРИ АУСКУЛЬТАЦИИ ОТНОСЯТ ДИФФУЗНЫЕ ___________ ХРИПЫ 
А) мелкопузырчатые влажные 

Б) сухие свистящие 

В) крупнопузырчатые влажные 

Г) разнокалиберные влажные

21. ТЯЖЕЛАЯ БРОНХООБСТРУКЦИЯ У ДЕТЕЙ ЧАЩЕ ОСЛОЖНЯЕТСЯ РАЗВИТИЕМ 
А) абсцесса легкого

Б) напряженного пневмоторакса 

В) ателектаза

Г) пиоторакса 

22. ГИПЕРРЕАКТИВНОСТЬ БРОНХОВ – ЭТО 
А) неадекватно сильная бронхоконстрикторная реакция на специфические и неспецифические триггеры 

Б) повышенная восприимчивость нижних дыхательных путей к инфекционным возбудителям 

В) склонность к неадекватному образованию слизи бокаловидными клетками слизистой оболочки бронхов 

Г) изменение реологических свойств мокроты 

23. ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ИНОРОДНОГО ТЕЛА ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ РЕШАЮЩЕЕ ЗНАЧЕНИЕ ИМЕЕТ 
А) наличие обструктивного синдрома

Б) анамнез 

В) рентгенография грудной клетки 

Г) бронхоскопия

24. ПРИЧИНОЙ ЭКСПИРАТОРНОЙ ОДЫШКИ ЯВЛЯЕТСЯ 
А) ларингит

Б) бронхиальная обструкция

В) фарингит 

Г) трахеит 

26. РЕБЕНКУ ГРУДНОГО ВОЗРАСТА С БРОНХИОЛИТОМ УЧАСТКОВЫЙ ПЕДИАТР ВЫБИРАЕТ ТАКТИКУ 
А) госпитализации в стационар 

Б) проведения рентгенографии органов грудной клетки, назначения рациональной антибиотикотерапии, симптоматических препаратов, обеспечения наблюдения на дому 

В) назначения противовирусной терапии, симптоматических препаратов, ингаляций будесонида через небулайзер 

Г) проведения общеклинических анализов, рентгенографии органов грудной клетки, назначения антибиотикотерапии и противовирусных средств, симптоматических препаратов, обеспечения наблюдения на дому

27. КОМБИНИРОВАННЫМ ПРЕПАРАТОМ, В СОСТАВ КОТОРОГО ВХОДЯТ ФЕНОТЕРОЛ + ИПРАТРОПИУМ БРОМИД, ЯВЛЯЕТСЯ 
А) аскорил

Б) сальбутамол 

В) беродуал 

Г) бронхолитин 

28. НЕБУЛАЙЗЕРНАЯ ИНГАЛЯЦИОННАЯ ТЕРАПИЯ АМБРОКСОЛОМ ДЕТЯМ ДОШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА РАЗРЕШЕНА ПО _______________ В ДЕНЬ 
А) 2 мл препарата 2 раза 

Б) 3 мл препарата 3 раза 

В) 1 мл препарата 2 раза 

Г) 5 мл препарата 2 раза

29. ДЕТЯМ С ОБСТРУКТИВНЫМ БРОНХИТОМ ПОКАЗАНО НАЗНАЧЕНИЕ 
А) базисной терапии глюкокортикостероидами

Б) антибактериальной терапии 

В) ингаляционной терапии с альфа-адреномиметиками 

Г) ингаляционной терапии бета2-агонистами

30. БЕТА2-АГОНИСТОМ КОРОТКОГО ДЕЙСТВИЯ ЯВЛЯЕТСЯ ПРЕПАРАТ 
А) сальбутамол 

Б) беклометазон 

В) сальметерол 

Г) формотерол 

32. ОСТРЫЙ БРОНХИТ, СОПРОВОЖДАЮЩИЙСЯ ВЛАЖНЫМ КАШЛЕМ С ОБИЛЬНЫМ ОТДЕЛЯЕМЫМ, ЯВЛЯЕТСЯ ПРОТИВОПОКАЗАНИЕМ ДЛЯ НАЗНАЧЕНИЯ 
А) синекода 

Б) лазолвана 

В) бромгексина 

Г) ацетилцистеина

33. ПРЕПАРАТОМ ВЫБОРА ДЛЯ ОКАЗАНИЯ НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ ПРИ БРОНХООБСТРУКТИВНОМ СИНДРОМЕ ЯВЛЯЕТСЯ 
А) фиксированная комбинация фенотерола и ипратропиума бромида 

Б) теофиллин 

В) будесонид 

Г) амброксол

34. ОСТРЫЙ ОБСТРУКТИВНЫЙ БРОНХИТ У ДЕТЕЙ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ 
А) стридорозным дыханием

Б) осиплостью голоса 

В) грубым лающим кашлем 

Г) удлиненным выдохом

35. ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ ОСТРОГО СТЕНОЗИРУЮЩЕГО ЛАРИНГОТРАХЕИТА И ОБСТРУКТИВНОГО БРОНХИТА У ДЕТЕЙ ОТЛИЧИТЕЛЬНОЙ ОСОБЕННОСТЬЮ ПОСЛЕДНЕГО ЯВЛЯЕТСЯ 
А) цианоз кожных покровов и слизистых

Б) экспираторная одышка

В) осиплость голоса 

Г) отсутствие хрипов в легких при аускультации 

36. РЕБЕНОК 2-Х ЛЕТ ВНЕЗАПНО ЗАКАШЛЯЛ, ПОСИНЕЛ, КАШЕЛЬ ПРОДОЛЖАЛСЯ ОКОЛО 10 МИНУТ И БОЛЬШЕ НЕ ВОЗОБНОВЛЯЛСЯ. НА СЛЕДУЮЩИЙ ДЕНЬ КАШЕЛЬ ПОЯВИЛСЯ ВНОВЬ, ПРИ АУСКУЛЬТАЦИИ В ЛЕГКИХ БОЛЬШОЕ КОЛИЧЕСТВО СУХИХ ХРИПОВ, ПРЕИМУЩЕСТВЕННО СПРАВА. ПОСТАВЬТЕ ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ? 
А) инородное тело бронхов 

Б) стеноз гортани 

В) обструктивный бронхит 

Г) острая пневмония 

Контрольные вопросы

1. БОС-определение, патогенез заболеваний, при которых данный синдром встречается.

2. Классификация бронхитов, бронхиолитов у детей

3. Клиническая характеристика различных бронхитов и бронхиолитов у детей

4. Диагностика затяжного и рецидивирующего БОС у детей

5. Неотложная терапия БОС

6. Лечение разных форм бронхитов и бронхиолитов у детей

7. Противокашлевые средства

                      Задания для заключительного контроля знаний
Задача № 1
У девочки 4 мес через два дня после контакта с сест​рой, больной ОРВИ, повысилась температура тела до 37,8°С, появилось беспокойство, снижение аппетита, слизистые выделения из носа, сухой кашель. На тре​тий день заболевания кашель усилился, появились периоральный цианоз и одышка, усилилось беспокойство ребенка, нарушился сон. Был вызван врач неотложной помощи.
При осмотре состояние средней тяжести, частый влажный кашель, заложенность носа. Температура тела 37,5 С. Кожа бледная, зев и задняя стенка глотки гиперемированы. Интоксикация выражена умеренно, но обра​щает на себя внимание одышка до 50 в 1 мин с участием вспомогательной мускулатуры, удлинение выдоха. Пер​куторный звук — с коробочным оттенком. При аускультации легких — жесткое дыхание, диффузные средне- и мелкопузырчатые влажные хрипы с обеих сторон. Пульс 140 уд/мин, ритмичный, удовлетворительного наполне​ния. Границы сердца не расширены, тоны приглушены. Живот умеренно вздут. Стул был накануне осмотра: ка​шицеобразный, без патологических примесей.
При уточнении анамнеза удалось выяснить, что ро​дители ребенка практически здоровы. Наследствен​ность отягощена по аллергопатологии (экзема у отца). Ребенок родился в срок от второй беременности, проте​кавшей без токсикоза, с массой тела 3000 г и длиной 50 см. Закричала сразу, к груди приложили в первые 2 ч, в роддоме не болела, выписана на 5-е сутки. Находится на рациональном искусственном вскармливании. Привита по возрасту, до настоящего времени не болела.
Ваш предполагаемый диагноз? Предложите план обследования и лечения.

Задача № 2
Девочка 8 мес заболела после контакта с больной ОРВИ матерью. Повысилась температура тела до 38 °С, появились беспокойство, нарушение сна, снижение ап​петита, сухой кашель, заложенность носа. Получала панадол, супрастин, теплое питье, но самочувствие не улучшилось. На третий день заболевания усилился ка​шель, появилась одышка. Вызвали врача неотложной помощи. При осмотре состояние оценено как тяжелое: температура тела 38,2 °С, беспокойство, кашель влаж​ный, частый, девочка сопит носом. Кожа бледная, тур-гор тканей несколько снижен. Выражены облысение, скошенность затылка, мышечная гипотония, периоральный цианоз. Одышка до 52 в 1 мин с участием вспомога​тельной мускулатуры, выдох удлинен. Над легкими пер​куторный тон с коробочным оттенком. Дыхание жест​кое, ослаблено справа в нижнемедиальных отделах. Пульс 140 уд/мин, ритмичный, удовлетворительного на​полнения. Границы сердца в норме. Тоны сердца приглу​шены. Живот вздут, печень на 3 см выступает из-под реберной дуги. Стул кашицеобразный без патологиче​ских примесей. Мочится часто, масса тела 6100 г.
Анамнез. Ребенок от молодых и здоровых родите​лей, от первой беременности, протекавшей с токсико​зом I половины. Родилась в срок с массой тела 3200 г, длиной 50 см. Период новорожденности протекал благо​получно. Со второго месяца жизни переведена на искусственное вскармливание адаптированными смесями, проявлений диатеза нет. До настоящего времени острой патологии не было. В трехмесячном возрасте проведена полиомиелитная вакцинация и АКДС, был кратковременный подъем температуры до 37,5ºС.

Ребенок госпитализирован в отделение ОРВИ, проведена рентгенография легких, где выявлен ателектаз S VI справа.

Ваш предполагаемый диагноз? Укажите план дополнительного обследования и лечения. 

Занятие №4 «Наследственные нарушения обмена веществ».

 Тесты для проверки исходного уровня знаний
I вариант

Выбрать один правильный ответ

1.Болезнь Гоше наследуется по типу:

1) аутосомно – доминантному

2) аутосомно – рецессивному

3) сцепленному с Х - хромосомой

2. В костном мозге при болезни Ниманна – Пика обнаруживают:

1) многоядерные клетки

2) звездчатые клетки

3) «Пенистые» клетки

4) клетки Березовского

5) клетки Мальбина

3. Фенилкетонурия наследуется по типу

1) аутосомно – доминантному

2) аутосомно – рецессивному

3) сцепленному с Х - хромосомой

4. Болезнь Ниманна - Пика характеризуется накоплением в органах:

1) гликогена

2) глюкоцереброзида 

3) сфингомиелина

4) ганглиозидов

5) холестерина

5. Основным клиническим проявлением фенилкетонурии является поражение  

1) кроветворения

2) центральной нервной системы

3) печени

4) костной системы

5) иммунной системы

6. Для скрининг – теста на фенилкетонурию используют определение уровня фенилаланина:

1) в моче

2) в крови

3) в слюне

4) в кале

7.Гликогеноз I типа называют болезнью

1) Помпе

2) Гирке

3) Мак-Ардля

4) Андерсена

5) Гоше

6) Форбса
8.При гликогенозе I типа печень
1) увеличена

2) уменьшена

3) не меняет размера

9.Галактоземия проявляется

1) галактоземией

2) галактоземией и катарактой

3) галактоземией, катарактой и умственной отсталостью

4) галактоземией, катарактой, умственной отсталостью и циррозом печени

5) галактоземией, катарактой, умственной отсталостью, циррозом печени и почечной недостаточностью

6) галактоземией, катарактой, умственной отсталостью, циррозом печени, почечной недостаточностью и метаболическим алкалозом

10.Характерными лабораторными признаками фенилкетонурии являются

1) нормальный уровень фенилаланина в крови, повышение экскреции метаболитов фенилаланина с мочой, повышенный уровень тирозина в крови

2) повышение уровня фенилаланина в крови, повышение экскреции метаболитов фенилаланина с мочой, повышенный уровень тирозина в крови

3) повышение уровня фенилаланина в крови, повышение экскреции метаболитов фенилаланина с мочой, нормальный уровень тирозина в крови

4) повышение уровня фенилаланина в крови, нормальная экскреция метаболитов фенилаланина с мочой, нормальный уровень тирозина в крови.

11.В основе рациональной диетотерапии при фенилкетонурии лежит

1) полное исключение фенилаланина и тирозина

2) значительное ограничение фенилаланина, полное исключение тирозина

3) значительное ограничение фенилаланина и тирозина

4) значительное ограничение фенилаланина и возрастное количество тирозина

12. При гликогенозе I уровень сахара в крови натощак

1) повышен

2) понижен

3) в норме

13. При гликогенозе I типа после введения глюкагона уровень сахара в         крови

1) повышается

2) понижается
3) не изменяется 

14. Гликогеноз II типа называют болезнью

1 Помпе

9. Гирке

10. Мак-Ардля

4) Андерсена

5) Гоше

15. Болезнь Гоше характеризуется накоплением в органах

1) гликогена

2) глюкоцереброзида

3) сфингомиелина

4) ганглиозидов

5) холестерина

16. Фруктоземия проявляется

1) фруктоземией, фруктозурией

2) фруктоземией, фруктозурией и катарактой

3) фруктоземией, фруктозурией, катарактой и умственной отсталостью

4) фруктоземией, фруктозурией, катарактой, умственной отсталостью и циррозом печени

5) фруктоземией, фруктозурией, катарактой, умственной отсталостью, циррозом печени и почечной недостаточностью

6) фруктоземией, фруктозурией, катарактой, умственной отсталостью, циррозом печени, почечной недостаточностью и метаболическим алкалозом

Выбрать все правильные ответы 

17.При фруктоземии из питания следует исключить

1) молоко и фрукты

2) фрукты и сахар

3) сахар и молоко

4) молоко

5) сахар

6) фрукты

18. Для гликогеноза I типа характерно

1) неврологические нарушения

2) тяжелая печеночная недостаточность

3) гиперурикемия

4) мышечная слабость

5) кардиомегалия

6) увеличение почек

7) склонность к лактатацидозу

8) сердечная недостаточность

9) «кукольное» лицо

10) Гепатомегалия

19. При галактоземии из питания следует исключить

1) молоко и фрукты

2) фрукты и сахар

3) сахар и молоко

4) молоко

5) сахар

6) фрукты

20. Установить соответствие:

   а) фенилкетонурия

   б) фруктоземия

   в) галактоземия

   г) болезнь Гоше

   I. – нарушение обмена аминокислот

   II. – нарушение обмена углеводов
   III. – нарушение обмена липидов
Контрольные вопросы:

1. Этиология, патогенез, клиника, диагноз, лечение ФКУ, тирозинемии, нарушения обмена триптофана, алкаптонурии

2. Этиология, патогенез, клиническая картина, диагноз, лечение галактоземии, фруктоземии

3. Этиология, патогенез, клиническая картина различных типов гликогенозов, лечение

4. Этиология, патогенез, клиническая картина дислипопротеинемии у детей

5. Значение диетотерапии в лечении наследственных нарушений обмена веществ

6. Организация специализированной медико-генетической помощи детям. Роль медико-генетических центров (кабинетов).

Задача № 1

Ирина К. 11 мес. Родилась от первой беременности с массой 3,200 г. и ростом 50 см. При рождении диагностированы перепончатая атрезия прямой кишки (оперирована). До 1 мес. грудное, затем вскармливание сцеженным молоком. С первых месяцев отмечается повышенная возбудимость, беспокойство, отставание в психомоторном развитии. Большой родничок закрылся в 3 мес., голову держит с 5 мес., не стоит, не говорит, безучастна к окружающему. В возрасте 5 мес. появились судороги, с 8 мес. – судорожные припадки до 2-3 раз в сутки. В 6 мес. проба Феллинга положительная, концентрация фенилаланина – 400 мкмоль/л, от дальнейшего обследования родители отказались. При осмотре  вес 9980 гр. рост 75 см.– состояние тяжелое, резкая задержка психомоторного развития. Девочка светловолосая, голубоглазая, очень бледная. Локальная неврологическая симптоматика отсутствует. Тремор конечностей. По внутренним органам – без отклонений. Моча с «мышиным» запахом.

Вопросы:

1. Поставить предварительный диагноз

2. План обследования

3. Расписать лечение.

Задача  № 2

     Катя, 9,5 лет, поступила с жалобами на полиморфную сыпь, носовое кровотечение и увеличение живота.

Из анамнеза: девочка от здоровых родителей, второй беременности с гестозом 1 и 2 половины, вторых родов на 36 неделе, младшая сестра умерла в возрасте 5 лет от стеноза гортани, болела гликогенозом 1 типа, диагноз подтвержден на секции.

Вес при рождении 3050г., длина 48 см.

Период новорожденности протекал без особенностей в НПР, однако мать отмечала, что девочка плохо набирала в весе, была беспокойным ребенком, часто болела простудными заболеваниями, фурункулезом, отмечался повышенный аппетит.

С 1 года стал увеличиваться в размерах живот, иногда при беспокойстве мать наблюдала одышку, периодически стала появляться сыпь на коже.

В 7 лет у девочки были отеки на ногах, веках, в моче – протеинурия, гематурия, в связи с чем лечилась в НИИ педиатрии с диагнозом гломерулонефрит.

В 8 лет находилась на стационарном лечении с диагнозом острый ларинготрахеит, стеноз гортани 1 степени.

Пищевая аллергия на облигатные аллергены, лекарственная – на багульник.

Объективно при поступлении выявлено:

Вес 22 кг, рост 108 см.

Состояние ребенка тяжелое, отмечается носовое кровотечение.

Кожные покровы бледные, расширена капиллярная сеть на лице, спине, ладонях; на ногах – единичные экхимозы до 1 см. Фурункулез. Подкожно-жировой слой больше выражен на туловище и лице. Пастозность лица.

Выявлены стигмы дизэмбриогенеза: диспластический рост зубов, короткая шея.

Грудная клетка цилиндрической формы, в легких – дыхание везикулярное. ЧДД=28 в 1 минуту.

Область сердца не изменена. Границы относительной сердечной тупости в пределах возрастной нормы. Тоны сердца средней громкости, ритмичные. ЧСС=96 в 1 минуту. Пульс удовлетворительного наполнения и напряжения.

Желудочно-кишечный тракт: язык обложен белым налетом. Живот резко увеличен в объеме (окружность живота 72 см.), доступен пальпации, безболезненный. Печень выступает из-под края реберной дуги на 12 см., край плотный, безболезненный. Селезенка +8 см., плотной консистенции, безболезненная. Стул разжиженный.

Область почек не изменена. Почки не пальпируются. Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон. Мочеиспускание свободное, безболезненное.

Нервная система: сознание ясное, поведение адекватное, двигательная сфера без патологии, чувствительность сохранена.

Проведено обследование:

ОАК: Нв 100 г/л, эр.-3,42*1012/л, ЦП=0,88, СОЭ – 52 мм/ч, Л – 3,98*109/л, п-4, с-26, л-62, м-7, плазмоцит-1, Ht- 0,34, ретикулоциты – 8 %; токсическая зернистость нейтрофилов – 10 %.

Длительность кровотечения 1мин. 54 сек.

Время свертывания 5 мин. 48 сек. – 7 мин. 41 сек.

Тромбоциты – 262 *109/л .

Биохимический анализ крови:  общий белок-104,9г/л, альбумины-58,5%, альфа1-2,9%, альфа2- 14,6%, бета- 9,1%, гамма-14,9%, билирубин – 6,83 мкмоль/л, холестерин – 6,33 ммоль/л, В-ЛП – 110 ед., АЛаТ – 1,2 мкмоль/л, АСаТ – 1,15 мкмоль/л, С-РБ – слабо положительный, тимоловая проба – 42,2 ед., сулемовая проба – 1,6 мл., фибриноген – 7,1 г/л, ПТИ – 49%.

Сахарная кривая с пищевой нагрузкой:     

· натощак 3,81 ммоль/л

· через 2 часа 4,16 ммоль/л

· через 1 час 4,51 ммоль/л

ОАМ:   светло-желтая, прозрачная, 1017, рН - кислая, белок 0,165%о, сахар отр., ацетон отр., свеж. эр. 1-3 в п/зр., оксалаты в незначительном количестве.

Проба по Нечипоренко: Л.- 0,3 8*10 6 /л

                                          Эр. – не найдены.

Копрограмма – без особенностей.

ЭКГ – нормальное расположение ЭОС, синусовый ритм 111 в 1 мин.

УЗИ внутренних органов:

 поджелудочная железа: обычные размеры, правильная форма, паренхима не изменена, печень – значительно увеличены левая и правая доли, гомогенное усиление эхо-сигнала, умеренное сужение внутрипеченочных желчных ходов, желчный пузырь – правильной формы, стенка не утолщена, почки - обычных размеров, паренхима не изменена, ЧЛС без патологии, селезенка – увеличена в размерах, структура однородна.

Консультация ЛОР – врача: ЛОР-органы без патологии.

Консультация эндокринолога: данных за сахарный диабет нет.

Вопросы:

1. Поставьте диагноз.

2. Проведите дообследование.

3. Наметьте программу лечения.

Задача  № 3

Миша О.,2 мес. поступил в отделение раннего возраста по поводу частых срыгиваний, рвоту периодически, плохую прибавку в весе. 

Из анамнеза: матери 32 года, страдает хроническим панкреатитом, I беременность- выкидыш в 16 недель, II беременность закончилась рождением мальчика, умершего от пневмонии при явлениях желтухи в возрасте 3 недель. Отец-38 лет, считает себя здоровым. У родственников по линии матери и отца хронические панкреатиты и холециститы.

Во время беременности- токсикоз I половины ,анемия ( лечение амбулаторное). Роды в срок, масса – 4100г.,рост- 53 см. К груди приложен сразу, сосал активно, выписан на 4-е сутки. На 2 сутки появилось желтушное окрашивание кожи, на 5-е - разжиженный стул без слизи и крови,  окрашенный. Проводилось лечение бифидумбактерином, кукурузными рыльцами. За 1-й месяц прибавил 400 г., вырос на 3 см. Рвота периодически, иногда 1 раз в день. Ребенку в соматическом отделении по месту жительства исключалась атрезия желчных ходов, пилоростеноз. Кровь на скрининг-тест взята в роддоме, результат анализа на галактоземию сомнителен. Результат анализа стал известен в 2 месяца из-за смены места жительства. За 2-й месяц в весе прибавил 250 г., в росте-2 см. 

На 2-м месяце жизни получал лечение по поводу функционального расстройства кишечника, реактивного панкреатита (хилак-форте, смекта, мезим-форте с последующей заменой на креон). Направлен на обследование и лечение.

Объективно:общее состояние ребенка тяжелое. Вялый, но крик громкий. Кожные покровы желтушные. Подкожно-жировая клетчатка истончена на туловище и конечностях. Высыпаний нет. Геморрагический синдром отсутствует. Тургор тканей снижен. Голова правильной формы, большой родничок- 2*2 см., края плотные, голову не держит. Отмечается гипотония мышц конечностей. Носовое дыхание свободное, зев чистый. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца средней громкости, ритмичные, выслушивается короткий систолический шум на верхушке и по левому краю грудины. Язык чистый. Живот увеличен в объеме, нижний край печени на 4 см. ниже края реберной дуги. Стул 4 раза, кашицеобразный, желтый, без примесей. Фактический вес- 4750г., рост-58 см.

Обследован:

1.ОАК: Нв- 111 г/л, Эр-3,6* 1012/л, Л- 8,4* 109/л, Тромб- 300* 1012/л, 

п/я-2%, с/я-34%, л- 53%, м-8%, э-3%, СОЭ- 15 мм/ч

2.ОАМ: св/желт., прозрачная, плоский эпит.-единич.,белок-0,330/00,сахар+ лейкоциты-2-3 в поле зрения

3.Биохимический анализ крови: Общий белок-56г/л, альбумины-44,5%,α-глобулины-24,5 %, β-глобулины- 15%, γ-глобулины-16%, холестерин- 3,8 мкмоль/л; билирубин общий-150 мкмоль/л( непрямой-131,5 мкмоль/л, прямой-18,5 мкмоль/л), АЛТ-38,2 ЕД/л, АСТ-47,5 ЕД/л, мочевина-5,8 ммоль/л, сахар- 2,9 ммоль/л

4.Посев кала на дизгруппу, сальм.группу-отр.

5.Хлориды пота -30,8ммоль/л  при навеске 0,140 г.

6.Трипсин кала - 1:50(+) , 1:100(+)

7.Анализ крови методом ИФА на ВПГ, токсоплазмоз, цитомегаловирус:

ВПГ: Ig М -отр., Ig G –отр.

Токсоплазмоз: Ig М- отр, Ig G- отр.

Цитомегаловирус: Ig M-отр., Ig G-0,9 (серонегативный < 1,0)

8.Анализ мочи на скрининг-тест – гипераминоацидурия

9.Копрограмма-цвет-светло-желтый, кашицеобразный, жирные кислоты - большое количество, нейтральный жир - небольшое количество, лейкоциты-4-5 в поле зрения

10.УЗИ внутренних органов:

Почки - размеры соответствуют возрасту, ЧЛС не изменены

Печень-размеры 84*17(увеличена), внутрипеченочные желчные протоки в норме,паренхима однородная, эхогенность средняя, контуры ровные четкие.

Желчный пузырь - размеры в норме, просвет свободен.

Поджелудочная железа - размеры не увеличены, паренхима однородная, эхогенность снижена.

11.Сахарная кривая:

Нагрузка глюкозой (0,75г/кг) натощак-3,2 ; через 1 час- 5,5 ;через 2 часа-3,6 ммоль/л

Нагрузка галактозой (0,75г/кг) натощак-3,0; через 1 час-3,6; через 2 часа-3,4 ммоль/л

12.ЭКГ - синусовая тахикардия-149 в минуту, нарушены процессы реполяризации в миокарде левого желудочка

13.Окулист - врожденная катаракта

14.Невролог- Перинатальное (гипоксически-ишемическое) поражение ЦНС, синдром 

мышечной дистонии

15.Генетик - для подтверждения диагноза направить выписку в медико-генетический центр г. Москва

1.Напишите план недостающего обследования.

2.Поставьте диагноз.

3.Назначьте лечение.

4.Выпишите питание на 1 день.

Занятие №5 «Первичные иммунодефицитные состояния»

Тесты для проверки исходного уровня знаний
УКАЖИТЕ ОДИН ПРАВИЛЬНЫЙ ОТВЕТ:

	1. Особенности врожденной агаммаглобулинемии следующие, кроме:

1. Дети всегда погибают на 1 году жизни.

2. Общее содержание гамма-глобулина в крови – менее 1 г/л.                                          

3. Тип наследования – рецессивный, сцепленный с полом.

	2. Отметьте неправильное высказывание о синдроме Незелофа:

1. В основе – гипоплазия или атрофия вилочковой железы и лимфоузлов.

2. Страдает функция паращитовидных желез и щитовидной железы.                                

3. Количество лимфоцитов в крови снижено.

4. Количество иммуноглобулинов в крови нормальное.

	3. Какой из перечисленных патологических состояний не относится к комбинированным иммунодефицитам?
1. Синдром атаксии – телеангиэктазии.                                                                                

2. Синдром  Вискотта-Олдрича.

3. Синдром Гуда.

4. Хронический кандидоз кожи и слизистых.

	4. Какой из перечисленных признаков не характерен для синдрома Луи--Бар?

1. Развитие хронических бронхолегочных заболеваний и синусопатий.

2. Телеангиэктазии склер и кожи лица.

3. Гиперплазия лимфоидных органов.                                                                                 

4. Мозжечковая атаксия.

5. Частое снижение и клеточного и гуморального иммунитета.

	5. Отметьте неправильное высказывание о синдроме Вискотта-Олдрича:

1. Очень характерны гнойничковые поражения кожи и экзема.

2. Имеет место спленомегалия, кровотечения, геморрагическая сыпь.                          

3. Характерен гипертромбоцитоз.

4. Чаще отмечается лимфопения, снижение Ig М в крови.

	6. Дефекты какой системы лежат в основе наследственного ангионевротического отека:

1. Система фагоцитоза.

2. Система В-лимфоцитов.

3. Система Т-лимфоцитов.

4. Система комплемента.                                                                                                          

5. Калликреин – кининовая система.


1. Ребенку с диагнозом болезнь Вискотта – Олдрича при кровотечении необходимо назначить:

1). клинический анализ крови 

2). биохимический анализ крови 

3). консультацию иммунолога

4). определить количество тромбоцитов в крови

2. Ребенку с предварительным диагнозом «агаммаглобулинемия» необходимо назначить дозу в/в иммуноглобулина:

1). 1,0 г/кг/месяц

2). 1,2 г/кг/месяц

3). 1,5 г/кг/месяц

4). 2,0 г/кг/месяц

3. Характерные черты гуморального иммунодефицита следующие:
         1). рецидивирующие грибковые поражения кожи и слизистых

         2). воспалительные процессы, обусловленные грамположительными микробами

3). рецидивирующие кишечные инфекции, вызванные грамотрицательными бактериями

4. В каком возрасте синтез секреторного IgA достигает уровня у взрослого человека?

          1). к 1 году жизни

          2). к 7 годам жизни.

          3). к 10 годам жизни.

 4). к 15 годам жизни

5. Характерные черты синдрома Ди-Джорджа:

         1). врожденные пороки сердца и крупных сосудов

2). врожденные аномалии развития лица

3). Гипокальциемические судороги 

4). Глосоптоз

5). Лимфопения, нормальная концентрация иммуноглобулинов

6. Какой из перечисленных признаков не характерен для синдрома Луи- Бар?

1). Развитие хронических бронхолегочных заболеваний и синусопатий 

2).Телеангиэктазии склер и кожи лица

3). Гиперплазия лимфоидных органов

4). Мозжечковая атаксия

 5). Частое снижение и клеточного и гуморального иммунитета

УКАЖИТЕ ВСЕ ПРАВИЛЬНЫЕ ОТВЕТЫ:

	1. Какие препараты из числа ниже перечисленных,  применяют при тимусзависимом иммунодефиците с целью иммунокоррекции?

1. Т – активин

2. Иммуноглобулины для внутривенного введения;

3. Гидрокортизон                                                                                                                            

4. Циклоспорин А

5. Левамизол

	2. Какие из перечисленных синдромов:

1.Синдром Вискотта-Олдрича.

2.Синдром Луи-Бар.

3.Синдром Ди-Джорджа.

4.Болезнь Брутона.                                                                                                               

5.Дисгаммаглобулинемия.                                                                                                   

6.Синдром Незелофа                                                                                                          

Относятся к иммунодефицитным состояниям, связанным с:

А. Патологией гуморального звена иммунитета.

Б. Патологией клеточного звена иммунитета.

В. Комбинированным формам.

	3. При каких заболеваниях детей, протекающих с иммунными нарушениями, страдает преимущественно антителообразование?

1. Тяжелый комбинированный иммунодефицит с дефицитом аденозиндезаминазы;

2. Кожно-слизистый кандидоз;

3. селективный дефицит;

4. синдром Чедиака-Хигаши;                                                                                       

5. Болезнь Брутона.

	4.Отметьте правильные высказывания: 

1. IgG самый мелкий из всех иммуноглобулинов

2. IgM самый крупный

3. все, Ig, кроме IgG, не проходят через плаценту

4.  IgA фиксирует комплемент

	5. Макрофаги обладают следующими свойствами:

1. Фагоцитоз

2. Синтез лизоцима, компонентов комплемента, интерферона

3. активация Т- и В- лимфоцитов

4. Синтез и секреция антител

5. Повышение иммуногенности антигена

	6. Функции лизоцима следующие:

1. Стимуляция фагоцитоза и синтеза антител

2. Бактерицидное действие в отношении грамотрицательных бактерий.

3. Бактерицидное действие в отношении грамположительных бактерий


Вопросы для собеседования:
1. Понятие об иммунитете, неспецифической и специфическрй защите организма 

2. Основные синдромы, имеющие место у детей с патологией иммунитета.

3. Патогенез развития данных синдромов.

4. Классификация  нарушений иммунологической недостаточности.

5. Клиническая картина различных форм патологии клеточного иммунитета. 

6. Клиническая картина различных форм патологии гуморального иммунитета. 

7. Клиническая картина различных форм патологии местного иммунитета.

8. Препараты, используемые при лечении первичных иммунодефицитов, их     

фармакокинетика и фармакодинамика.

9. Диспансеризация и реабилитация больных с ПИД.
   Задания для заключительного контроля

Задача №1


Ребенок Т. 10 лет, поступил в стационар с жалобами на отставание в физическом развитии: не может ходить без поддержки, постоянно кашляет.

Мальчик от второй, нормально протекавшей беременности, вторых срочных родов. Родился с весом 3400, ростом 51 см. Закричал сразу. До года рос и развивался нормально. Ходит с 1-го года. В год перенес пневмонию, лечился в стационаре, на фоне лечения появились судорожные подергивания мышц лица, рук, ног. С 2 до 5 лет развивался удовлетворительно, посещал детский сад, но отмечалась неустойчивость походки. С 6 лет усилились насильственные движения, перестал ходить, появились отклонения в психике – агрессивность, замкнутость. Пневмонии и бронхиты по 2-3 раза в год. Находится на учете у пульмонолога. Наследственность не отягощена.

При поступлении состояние средней тяжести. Фактический вес 20,5 кг, рост 127 см. Кожные покровы бледные, отмечаются теле-ангиэктазии, на верхних веках, конъюнктивах. По передней поверхности правой голени мелкие пигментные пятна. Самостоятельно не ходит, не стоит, выражен грудной кифоз. Постоянно отмечаются хореоатетозные движения головы, конечностей, лицо «маскообразное». Со стороны органов дыхания – укорочение перкуторного звука в правой подлопаточной области. Аускультативно – сухие и влажные мелко и среднепузырчатые хрипы, больше справа. ЧД – 22 в 1 мин. со стороны сердечно-сосудистой системы – некоторое приглушение тонов сердца, тахикардия 122 в 1 мин. Со стороны нервной системы – повышенные коленные и ахилловы рефлексы. 

Лабораторно:

ОАК: Эр. – 3,35х1012/л, Нв – 110 г/л, Л – 4,3х109/л, п/я – 1%, с/я – 65%, Лф – 26%, м – 8%, СОЭ – 24 мм/ч. 

Иммунограмма: JgG – 9,0 г/л, JgА – 0,2 г/л, JgМ-1,1 г/л, Т – лимфоциты – 50% - 0,9х109/л, В – лимфоциты – 1,5% - 0,01х109/л, Т-хелперы – 34%, Т-супрессоры – 8%, ФП- 50 Ед.; ФИ - 3,7; ЦИК – 45 Ед.   

Рентгенография легких – справа, в заднебазальных сегментах отмечается инфильтрация легочной ткани на фоне усиленного, смазанного легочного рисунка. Корень широкий, бесструктурный. Слева в базальных сегментах изменение легочного рисунка за счет перибронхита.

Осмотр окулиста: на глазном яблоке обоих глаз расширены конъюнктивальные сосуды, которые выбухают под слизистой бульбарной конъюнктивы в виде тяжей. Вены расширены. Кровоизлияний, патологических очагов нет.

Вопросы:
1. Поставьте диагноз.

2. Укажите основные критерии постановки диагноза.

3. Составьте алгоритм лечебных мероприятий.

Задача №2

Мальчик 6 лет от 1-ой беременности. На 3-м месяце тяжелая гриппозная инфекция. Семейный анамнез не отягощен. При рождении масса 3500, рост 54 см. В первые дни жизни имелись выраженные конъюнктивиты, на первом году – остеомиелит правой скуловой кости, часто ОРВИ, энтероколиты. На втором году – пневмококковый менингит.

В первые годы жизни у ребенка были постоянные бронхиты и сильный кашель. В 5 лет наблюдались генерализованные стенки, выраженная одышка и цианоз, значительная бледность, увеличение печени и селезенки, боли в суставах и перикардит.

Лабораторно:

ОАК: Эр. – 4,15х1012/л, Нв – 110 г/л, Л – 7,0х109/л, п/я – 4%, с/я – 68%, Лф – 25%, м – 9%, СОЭ – 44 мм/ч. 

Иммунограмма: JgG <0,01 г/л, JgА <0,01 г/л, JgМ <0,1 г/л, Т – лимфоциты – 22% - 2,5х109/л, В – лимфоциты – 1,5% - 0,01х109/л, Т-хелперы – 40%, Т-супрессоры – 8%, ФП- 50 Ед.; ФИ - 3,9; ЦИК – 45 Ед.  

Вопросы:

1. Поставьте диагноз.

2. Укажите основные критерии постановки диагноза.

3. Составьте алгоритм лечебных мероприятий.

Задача №3

Мальчик 6 мес. Родился от 2-ой нормально протекавшей беременности, роды в срок, родители и старший брат здоровы. При рождении масса 3220, рост 51 см. В первые дни жизни петехиальные кровоизлияния в кожу на лбу. С 3-й недели жизни частые риниты, отиты, двусторонний конъюнктивит. С конца третьего месяца жизни – экзема. Периодически отмечено возникновение крупных синих пятен, кровоизлияний в кожу при небольших травмах, диарея с примесью крови. Прививка БЦЖ впервые дни жизни на месте прививки нет рубчика.

При поступлении в стационар масса 7700 г., рост 66 см. Мальчик пастозный, беспокойный, отмечается сильный зуд. Имеются ассиметричные, крупные, пятнистые высыпания коричнево-красного цвета на лице, конечностях. Крупные белые и сальные корочки на коже. Выраженный дерматит с чешуйчатыми желтыми корочками на голове. Дерматит в паховой области. Патехиальные кровоизлияния в коже и теле. Крупная гематома в области левого коленного сустава. Печень и селезенка не увеличены, миндалины немного гипертрофированы.

Лабораторно:

Мазок из носа, зева, кожи на флору и чувств. к антибиотикам: Staf. Aureus в титре 1:107, чувствительный к цефуроксиму, цефатоксиму, имепенему.   

ОАК: Эр. – 2,10х1012/л, Нв – 70 г/л, Л – 4,0х109/л, п/я – 4%, с/я – 70%, Лф – 25%, м – 7%, СОЭ – 14 мм/ч, тромбоциты – 30,0х109/л.

Иммунограмма: JgG - 4,4 г/л, JgА - 0,55 г/л, JgМ - 0,14 г/л, JgE – 150 Ед/мл, Т – лимфоциты – 44% - 2,2х109/л, В – лимфоциты – 20% - 1,2х109/л, Т-хелперы – 36%, Т-супрессоры – 13%, ФП- 50 Ед.; ФИ - 2,5; ЦИК – 35 Ед.  
Вопросы:

1. Поставьте диагноз.

2. Укажите основные критерии постановки диагноза.

3. Составьте алгоритм лечебных мероприятий.

Критерии оценки знаний на практическом занятии
	Форма контроля 
	Критерии оценивания

	собеседование
	Оценка «5 баллов» выставляется если обучающийся ясно изложил суть обсуждаемой темы, проявил логику изложения материала, представил аргументацию, ответил на вопросы участников собеседования.

	
	 Оценка «4 балла» выставляется если обучающийся ясно изложил суть обсуждаемой темы, проявил логику изложения материала, но не представил аргументацию, неверно ответил на вопросы участников собеседования.

	
	Оценка «3 балла» выставляется если обучающийся  ясно изложил суть обсуждаемой темы, но не проявил достаточную логику изложения материала, не представил аргументацию, неверно ответил на вопросы участников собеседования.

	
	Оценка «2 балла» выставляется если обучающийся плохо понимает суть обсуждаемой темы, не способен логично и аргументировано участвовать в обсуждении.

	тестирование
	Оценка ««5 баллов»  выставляется при условии 90-100% правильных ответов

	
	Оценка «4 балла»  выставляется при условии 75-89% правильных ответов

	
	Оценка «3 балла»  выставляется при условии 60-74% правильных ответов

	
	Оценка «2 балла» выставляется при условии 59% и меньше правильных ответов.

	решение ситуационных 

задач


	 Оценка «5 баллов» выставляется если обучающимся дан правильный ответ на вопрос задачи. Объяснение хода ее решения подробное, последовательное, грамотное, с теоретическими обоснованиями (в т.ч. из лекционного курса), с необходимым схематическими изображениями и демонстрациями практических умений, с правильным и свободным владением терминологией; ответы на дополнительные вопросы верные, четкие.

	
	Оценка «4 балла»   выставляется если обучающимся дан правильный ответ на вопрос задачи. Объяснение хода ее решения подробное, но недостаточно логичное, с единичными ошибками в деталях, некоторыми затруднениями в теоретическом обосновании (в т.ч. из лекционного материала), в схематических изображениях и демонстрациях практических действий, ответы на дополнительные вопросы верные, но недостаточно четкие.

	
	Оценка«3 балла» выставляется если обучающимся дан правильный ответ на вопрос задачи. Объяснение хода ее решения недостаточно полное, непоследовательное, с ошибками, слабым теоретическим обоснованием (в т.ч. лекционным материалом), со значительными затруднениями и ошибками в схематических изображениях и демонстрацией практических умений, ответы на дополнительные вопросы недостаточно четкие, с ошибками в деталях.

	
	Оценка «2 балла»  выставляется если обучающимся дан правильный ответ на вопрос задачи. Объяснение хода ее решения дано неполное, непоследовательное, с грубыми ошибками, без теоретического обоснования (в т.ч. лекционным материалом), без умения схематических изображений и демонстраций практических умений или с большим количеством ошибок, ответы на дополнительные вопросы неправильные или отсутствуют.


3. Оценочные материалы промежуточной аттестации обучающихся

Промежуточная аттестация по дисциплине проводится в форме письменного тестирования и зачета в виде ответа по зачетным билетам (ситуационным задачам и практическим заданиям с оценкой лабораторных и инструментальных исследований), в устной форме и письменной форме. 

Процедура проведения промежуточной аттестации и механизм формирования зачетного рейтинга регулируются следующими нормативными документами: 

· Положение П 076.02-2019 «О формах, периодичности и порядке текущего контроля успеваемости и промежуточной аттестации обучающихся по образовательным программам высшего образования – программам бакалавриата, программам специалитета, программам магистратуры»;

· Положение П004.03-2020 «О балльно-рейтинговой системе оценивания учебных достижений обучающихся» (приказ №479 от 03.03.2020г.)

Критерии, применяемые для оценивания обучающихся на промежуточной аттестации

Дисциплинарный рейтинг (Рд) по дисциплине (модулю) обучающегося рассчитывается как сумма текущего стандартизированного рейтинга (Ртс) и зачетного/экзаменационного рейтинга (Рз/Рэ) по формуле:

Рд = Ртс + Рз /Рэ,

где:

          Ртс – текущий стандартизированный рейтинг;

          Рз/Рэ – зачетный/ экзаменационный рейтинг.

Дисциплинарный рейтинг обучающегося выражается в баллах по 100-бальной шкале и может быть увеличен на величину бонусных баллов (при их наличии). Студент может максимально набрать 70 баллов текущего рейтинга и 30 баллов зачетного рейтинга.

Зачетный рейтинг обучающегося формируется при проведении промежуточной аттестации и выражается в баллах по шкале от 0 до 30.

Зачет включает 2 этапа -  проводится в 2 дня:
  1 этап – по модулям «патология детей раннего возраста»,
                   «пульмонология»  -  состоит из 4-х заданий:

1. Ситуационная задача  (0-5 балов)

2. Оценка Рентгенограммы (0-5 балов)

3. Схема питания ребенка раннего возраста (0-5 баллов).

4. Неотложная помощь (0-5 баллов)

  2 этап - по модулям «нефрология», «кардиоревматология», 
                   «гематология»,  «гастроэнтерология» - состоит из 3-х 

                   заданий:

1. Ситуационная задача  (0-5 балов)

2. Оценка Рентгенограммы (0-5 балов)

3. Неотложная помощь (0-5 баллов)

Зачетный рейтинг каждого этапа формируется методом среднего арифметического всех набранных баллов за каждую контрольную точку. 

Зачетный рейтинг дисциплины формируется методом среднего арифметического среднего балла 2-х этапов. 

Таблица 3.1

Критерии, применяемые для оценивания обучающихся на промежуточной аттестации для определения зачетного рейтинга

	Рз
	Средний балл
	Рз
	Средний балл

	30
	5,0
	22
	3,6-3,7

	29
	4,8-4,9
	21
	3,5

	28
	4,6-4,7
	20
	3,3-3,4

	27
	4,5
	19
	3,1-3,2

	26
	4,3-4,4
	18
	3,0

	25
	4,1-4,2
	17
	2,9

	24
	4,0
	16
	2,8

	23
	3,8-3,9
	15
	2,7

	
	
	14
	2,6 и менее 


30-27 баллов зачетного рейтинга выставляются студенту в следующем случае:

 При собеседовании по вопросам билета (ситуационная задача, оформление рецепта и собеседование по вопросам фармакодинамики и фармакокинетики препарата), по клинико-фармакологической карте  студент получил оценки «ОТЛИЧНО». 

Оценки «отлично» выставляются если ответы на поставленные вопросы излагаются логично, последовательно и не требуют дополнительных пояснений. Полно раскрываются причинно-следственные связи между явлениями и событиями. Делаются обоснованные выводы. 

26-21 баллов - при собеседовании по вопросам билета (ситуационная задача, оформление рецепта и собеседование по вопросам фармакодинамики и фармакокинетики препарата), по клинико-фармакологической карте  студент получил оценки  «ХОРОШО». 

Оценка «хорошо» выставляется, если ответы на поставленные вопросы излагаются систематизировано и последовательно. Раскрыты причинно-следственные связи между явлениями и событиями. Демонстрируется умение анализировать материал, однако не все выводы носят аргументированный и доказательный характер. Соблюдаются нормы литературной речи.

20-15 баллов - при собеседовании по вопросам билета (ситуационная задача, оформление рецепта и собеседование по вопросам фармакодинамики и фармакокинетики препарата), по клинико-фармакологической карте  студент получил оценки «УДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО». 

Оценки «удовлетворительно» выставляются, если в ответах допущены нарушения в последовательности изложения. Неполно раскрываются причинно-следственные связи между явлениями и событиями. Демонстрируются поверхностные знания вопроса, с трудом решаются конкретные задачи. Имеются затруднения с выводами. Допускаются нарушения норм литературной речи.

14-0 баллов  - при собеседовании по вопросам билета (ситуационная задача, оформление рецепта и собеседование по вопросам фармакодинамики и фармакокинетики препарата), по клинико-фармакологической карте  студент получил оценки «НЕУДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО». 

Оценки «неудовлетворительно» выставляются, если в ответах материал излагается непоследовательно, сбивчиво, не представляет определенной системы знаний по дисциплине. 

Не раскрываются причинно-следственные связи между явлениями и событиями. Не проводится анализ. Выводы отсутствуют. Ответы на дополнительные вопросы отсутствуют. Имеются заметные нарушения норм литературной речи. 

В случае получения обучающимся зачетного рейтинга менее 15 баллов результаты промежуточной аттестации признаются неудовлетворительными и у обучающегося образуется академическая задолженность.

Промежуточная аттестация по дисциплине считается успешно пройденной обучающимся при условии получения им зачетного рейтинга не менее 15 баллов и текущего стандартизированного рейтинга не менее 35 баллов. Таким образом, студент должен набрать дисциплинарный рейтинг не менее 50 баллов.

В случае получения обучающимся зачетного рейтинга менее 15 баллов и текущего стандартизированного рейтинга менее 35 баллов результаты промежуточной аттестации по дисциплине (модулю) признаются неудовлетворительными и у обучающегося образуется академическая задолженность 

Дисциплинарный рейтинг обучающегося в этом случае не рассчитывается.

Итоговая оценка по дисциплине определяется на основании дисциплинарного рейтинга (максимально 100 баллов) по таблице перевода

Таблица 3.2

Перевод дисциплинарного рейтинга в пятибалльную оценку по дисциплине

	Дисциплинарный рейтинг по БРС
	Оценка по дисциплине (модулю)

	
	экзамен
	зачет

	86 – 105 баллов
	5 (отлично)
	зачтено

	70 – 85 баллов
	4 (хорошо)
	зачтено

	50–69 баллов
	3 (удовлетворительно)
	зачтено

	49 и менее баллов
	2 (неудовлетворительно)
	не зачтено


	91– 100 баллов

	71 – 89 баллов

	65–70 баллов

	64 и менее баллов


Таблица 3.3

Таблица перевода зачетного/экзаменационного рейтинга в дисциплинарный рейтинг при повторной промежуточной аттестации по дисциплине (модулю)

	Рэ/з
	Рд
	Оценка
	Рэ/з
	Рд
	Оценка
	Рэ/з
	Рд
	Оценка

	15
	50
	удовлетворительно
	20
	70
	хорошо
	25
	86
	отлично

	16
	54
	удовлетворительно
	21
	74
	хорошо
	26
	89
	отлично

	17
	59
	удовлетворительно
	22
	78
	хорошо
	27
	92
	отлично

	18
	64
	удовлетворительно
	23
	82
	хорошо
	28
	95
	отлично

	19
	69
	удовлетворительно
	24
	85
	хорошо
	29
	98
	отлично

	
	
	
	
	
	
	30
	100
	отлично


Промежуточная аттестация

Вопросы для проверки теоретических знаний по дисциплине.
Для проведения зачета подготовлено 50 ситуационных задач по различным нозологическим единицам, информация студенту подается поэтапно (в 3 этапа), диагностический поиск осуществляется по синдромальному принципу (симптом – синдром - нозологическая единица). 

 1. Ревматическая лихорадка, активная фаза, активность ІІ, эндомиокардит, артрит,   НК IIА. Хронический декомпенсированный тонзиллит.
 2. Системная красная волчанка. Активная фаза, активность ІІ степени, миокардит, артрит, нефрит, подострое течение.

3.Идиопатическая тромбоцитопеническая пурпура, влажная, период криза. Постгеморрагическая анемия средней тяжести. ОРВИ.

4.Острый миелобластный лейкоз, период развернутых клинических проявлений 
5.Апластическая анемия, приобретенная, тяжелая форма.
6. Первичный синдром мальабсорбции: дисахаридазная (лактазная) недостаточность. Период выраженных клинических проявлений.

7. Первичный синдром мальабсорбции: экссудативная энтеропатия, период выраженных клинических проявлений. Гипотрофия I степени, постнатальная, период прогрессирования, анемия дефицитная, смешанной этиологии,  легкая, нормохромная.

8.Наследственная микросфероцитарная гемолитическая анемия              Минковского-Шоффара, тяжелая, период криза.

9. Приобретенная иммунная гемолитическая анемия, тяжелая. Период криза.

10. ОРВИ, острый бронхиолит.

11. Рецидивирующий бронхит (с повторными обструкциями) хламидийной этиологии, период обострения. 

12. Острый лимфобластный лейкоз, период развернутой клинической             картины. Нейролейкоз.

13. Лимфогранулематоз II Б стадия.

14. Дилятационная кардиомиопатия. Хроническая  сердечная недостаточность   II Б.  ОРВИ.

15. Бактериальный эндокардит, первичный, стрептококковый, иммуно-воспалительная фаза, СН IIБ.

16.
ВПС с обогащением малого круга кровообращения: ДМЖП в           мембранозной части, фаза декомпенсации, СН  IIБ.

17.
Бронхиальная астма, атопическая, впервые выявленная,  обострение, приступный период,  приступ средней степени тяжести.

18.
Первичный синдром мальабсорбции: целиакия. Период выраженных           клинических проявлений. Гипотрофия П, постнатальная, период           прогрессирования. Рахит П, период разгара, подострое течение.

20.Первичный синдром мальабсорбции: экссудативная энтеропатия. Период выраженных клинических проявлений.
Гипотрофия  П, постнатальная, период прогрессирования. Анемия нормохромная,  норморегенераторная, смешанной этиологии, легкой степени.

21.Врожденная цитомегаловирусная инфекция: гепатит; синдром холестаза.

22. Врожденный  гипотиреоз, первичный.                        

23. Идиопатический нефротический синдром. Нарушение функции почек  острого периода.

24. Хронический гломерулонефрит, нефротическая форма, рецидивирующее те6чение, обострение. Хроническая болезнь почек, 3-я стадия.
25. Геморрагический васкулит, суставно-висцеральная форма, активная  фаза, активность ІІ степени.

26. Муковисцидоз, генетически подтвержденный, DEL F 508,. смешанная форма, тяжелое течение, обострение попневмоническому типу. Бронхоэктатическая болезнь. Нарушение функции внешнего дыхания по смешанному типу. Кровохарканье. Хроническая панкреатическая недостаточность, 3 степени. Хроническое легочное сердце 1 стадия.Бактериологический диагноз: хроническая синегнойная инфекция. Генетический диагноз del F 508/ del F 508.

27. Правосторонняя внебольничная пневмония, крупозная, токсикоз ІІ степени, ДН ІІ.
28. Геморрагический васкулит, смешанная форма (кожный,  абдоминальный, почечный синдром). Активная фаза, активность Ш.

29. Атопический дерматит, распространенный, средней тяжести, детская форма, период обострения. Отек Квинке.
30. Рахит ІІ, период разгара, подострое течение. Спазмофилия.

31. Правосторонняя внебольничная пневмония, полисегментарная,  токсикоз II ст., ДН II,  синпневмонический плеврит.

32. Правосторонняя деструктивная пневмония, легочно-плевральная  форма, пиопневмоторакс справа.
33.Аспирация околоплодных вод, аспирационная пневмония.

34.Внутриутробная пневмония, стрептококковая, крупноочаговая, тяжелое течение.

35. Сахарный диабет, инсулинозависимый, тип I, фаза декомпенсации.           Диабетическая кетоацидотическая кома I.

36. Острый постстрептококковый гломерулонефрит, период начальных проявлений, с нарушением функции почек, эклампсия, кома I.

37. Правосторонняя полисегментарная пневмония, внебольничная. Токсикоз II. Нейротоксикоз, ДН II ст.

38. Правосторонняя деструктивная пневмония. Легочно-плевральная форма.  Пиоторакс справа.

39.  Неспецифический язвенный колит. Проктосигмоидит. Активная фаза. Активность II степени. Среднетяжелая форма.

40. Сахарный диабет I типа. Гипогликемическая кома I.

41. Хронический первичный панкреатит, средней тяжести, рецидивирующее течение, период обострения. Желчно-каменная болезнь (камень в желчном пузыре) 2-я стадия.

42. Язвенная болезнь. Язва луковицы 12-перстной кишки, неосложненная, I стадия. Хронический гастродуоденит  НР – ассоциированный, с повышенной кислотообразующей функцией, стадия обострения. ГЭРБ , эзофагит 2-ой степени.

43.
Язвенная болезнь, язва желудка I стадия, осложненная желудочным           кровотечением. Геморрагический шок II стадия. Хронический эрозивный гастродуоденит НР – ассоциированный, обострение.

44. Лекарственная аллергия. Анафилактический шок II степени. Атопический дерматит, распространенный, детская форма, тяжелое течение. Реконвалесцент ангины.

45. Натальная травма шейного отдела позвоночника. Паралич Дюшена –Эрба.

46. Внутриутробный сепсис, стафилококковый, септикопиемия, пневмония двухсторонняя деструктивная, тяжелая, гнойный артрит  правого плечевого сустава.

47. Врожденный гипертрофический пилоростеноз.  Гипотрофия П постнатальная, период прогрессирования.

48. Перинатальная энцефалопатия, ранний восстановительный период, синдром вегетативных нарушений, пилороспазм.

49.  Врожденная дисфункция коры надпочечников, сольтеряющая форма, гипотрофия П,  постнатальная, период прогрессирования.

50. Врожденная халазия кардии, вторичный эзофагит, Гипотрофия I, постнатальная, период прогрессирования.

51.Острый (постстрептококковый) диффузный гломерулонефрит, период начальных проявлений, с нарушением функции почек.

52. Наследственный нефрит (синдром Альпорта), активная фаза, с нарушением функции почек. Хроническая болезнь почек  3-я стадия.
54.Хронический вторичный обструктивно-дизметаболический пиелонефрит. Мочекаменная болезнь, камень правой почки.
Перечень вопросов для проведения собеседования по ситуационной задаче:

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

2. Дайте определение понятия и патогенез развития данного синдрома.

3. При каких соматических, хирургических, инфекционных заболеваниях данный синдром встречается?
4. Какая дополнительная информация вам нужна для постановки предварительного диагноза? 

5. Ваш предварительный диагноз.

6. Какие клинические признаки позволяют поставить вам данный диагноз?

7. Составьте план обследования. 

8.Оцените данные лабораторного обследования.

9.Перечислите информативные показатели, подтверждающие Ваш диагноз.

10. Обоснуйте и поставьте правильный диагноз.

11. Этиология и патогенез данного заболевания.

12. Назовите клинические показатели, определяющие тяжесть состояния больного.
13.Какова тактика ведения больного после первичного осмотра.

14. Какую информацию о предполагаемом диагнозе вы сообщите родителям больного ребенка?

15.Как следует поступить в случае отказа родителей от госпитализации.

16.Назовите комплекс лечебных мероприятий при данном заболевании.

17. Перечислите фармакокинетику основных препаратов, используемых при лечении   данного заболевания.

18. Назовите возможные осложнения в соответствие с выставленным диагнозом.

19. Окажите неотложную помощь при острой левожелудочковой недостаточности. 

20. Перечислите рекомендации по диспансеризации и реабилитации. 

21. Заполните учетно-отчетную документацию на до- и госпитальном этапе.

22. Назовите прогноз заболевания.

23.Профилактические мероприятия.
ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ

«ОРЕНБУРГСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ» МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

Кафедра  госпитальной педиатрии

           Специальность - Педиатрия_31.05.02.
 Дисциплина - Госпитальная педиатрия 
ЗАЧЕТНЫЙ  БИЛЕТ №_1
 Задача № 1

I этап

Вводная информация

Больная 11 лет. Поступила по поводу болей и припухлости левого коленного сустава, лихорадки до 39(С, общей слабости. Со слов мамы, 2 недели назад было повышение температуры, боли в горле при глотании.
Вопросы к 1 этапу

1Выделите основной синдром, имеющий место у данного больного.

2. Дайте определение понятия и патогенез развития данного синдрома.

3. При каких соматических, хирургических, инфекционных заболеваниях данный синдром встречается?

4. Какая дополнительная информация вам нужна для постановки предварительного диагноза?

II этап

Дополнительная информация к задаче № 1

Ребенок правильного телосложения, удовлетворительного питания. Вес 32 кг, рост 34 см . Объективно: левый коленный сустав увеличен в объеме, гиперемирован, горячий на ощупь, болезненный при пальпации. Объем движений ограничен из-за резкой болезненности, отмечаются боли в локтевых суставах. Границы относительной сердечной тупости: верхняя – Ш ребро, правая – 0,5см от правого края грудины, левая – на 1см кнаружи от средне-ключичной линии. Тоны сердца приглушены, ЧСС – 120 в мин, АД – 90/50 мм.рт.ст. В легких единичные сухие хрипы, ЧД – 38 в мин. Печень пальпируется на 1 см ниже края реберной дуги. Аллергологический и генеалогический анамнез не отягощен. Ребенок страдает хроническим декомпенсированным тонзиллитом. 2 недели назад было обострение заболевания.
Вопросы к II этапу

1. Ваш предварительный диагноз.

2. Какие клинические признаки позволяют поставить вам данный диагноз?

3. Составьте план обследования.

III этап

Заключительная информация  к задаче № 1

ОАК: гемоглобин-120 г/л, эритроциты-4х1012/л, ЦП 0,95, лейкоциты-16,4х109/л; СОЭ 40 мм/час, э-2%, п/я-8%, с/я-72%,  л-16%.

БАК: общий белок–78 г/л, альбумины -45 г/л, глобулины: (1–8% ,(2–20% , (-10%, (-17%, ДФА–0,32, СРБ +++.   

ОАМ:  светло-желтая,  прозрачная, удельный вес-1020, реакция кислая,  белок -  нет, сахар – нет,  эпителий плоский 1-2 в п/зр,  лейкоциты- 0-1 в п/зр.

Иммунограмма: IgА – 2,1 г/л (N-0,8 -1,4), Ig М – 2 г/л (N-0,8 -1,3), IgG – 16 г/л (N-7 -12), ЦИК – 180 ед. (N-80 -100)

Титр антистрептококковых антител –антистрептокиназа – 400 ЕД (N до 300 ЕД), атистрептолизин О – 500 ЕД (N до 250 ЕД)

Консультация лор-врача: миндалины рыхлые, увеличены, визуализируются гнойные пробки.

ЭХО-КС: Увеличена  полость левого желудочка,  сократительная способность миокарда снижена. Фракция изгнания 48%. Створки митрального клапана утолщены, разрыхлены. Сепарация створок   в систолу. Регургитация на митральном клапане ++.

Вопросы к III этапу

1.Оцените данные лабораторного обследования.

2.Перечислите информативные показатели, подтверждающие Ваш диагноз.

3. Обоснуйте и поставьте правильный диагноз.

4. Этиология и патогенез данного заболевания.

5. Назовите клинические показатели, определяющие тяжесть состояния больного.

6. Какова тактика ведения больного после первичного осмотра.

7. Какую информацию о предполагаемом диагнозе вы сообщите родителям больного ребенка?

8.Как следует поступить в случае отказа родителей от госпитализации.

9.Назовите комплекс лечебных мероприятий при данном заболевании.

10. Перечислите фармакокинетику основных препаратов, используемых при лечении   данного заболевания.

11. Назовите возможные осложнения в соответствие с выставленным диагнозом.

12. Окажите неотложную помощь при острой левожелудочковой недостаточности. 

13. Перечислите рекомендации по диспансеризации и реабилитации. 

14. Заполните учетно-отчетную документацию на до- и госпитальном этапе.

15. Назовите прогноз заболевания.

16.Профилактические мероприятия.

Пример экзаменационного билета 10 семестр 
ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ

ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ

«ОРЕНБУРГСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ»

МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

Кафедра госпитальной педиатрии

Направление подготовки - Педиатрия

Дисциплина - госпитальная педиатрия X семестр 2022 год

БИЛЕТ № 1

Вопросы:

1. Наследственные апластические анемии, классификация. Анемия Фанкони, особенности  клиники. Лечение. Диагноз. Дифференциальный диагноз. Лечение.

Задача 1

Мальчик, 13 лет, обратился к гастроэнтерологу с жалобами на неприятный запах изо рта, потемнение эмали зубов.

 Анамнез жизни: Ребенок от 2 физиологической беременности, доношенный, развивался соответственно возрасту, до1 года находился на естественном вскармливании. До 4-х лет пищевая аллергия на цитрусовые в виде сыпи и гастроинтестинальных проявлений  (диарея, срыгивания).   В течении года занимается тяжелой атлетикой. У матери ребенка гастрит; у отца - гастродуоденит; у дедушки (по линии  матери) — рак пищевода.

Анамнез заболевания: в течение последнего года беспокоят боли в подложечной области, изжога, отрыжка, возникающие после приема острой, жареной, обильной пищи, газированной воды. Периодически возникает чувство затруднения при прохождении кусков пищи.

Объективные данные: масса 57 кг, рост 165 см, кожа чистая, зев спокоен, зубы  кариозные. В легких везикулярное дыхание. Тоны сердца чистые, ритмичные. Язык обложен густым белым налетом. Живот не увеличен, мягкий, при глубокой пальпации определяется  болезненность  под мечевидным отростком. Печень у края реберной дуги, безболезненная. Стул регулярный, оформленный.

                                                       Вопросы к 1 этапу
1.
Какой синдром имеет место у ребенка?

2.
При каких заболеваниях данный синдром встречается

3.
Поставьте и обоснуйте предварительный диагноз. 

4.
Составьте план обследования больного

                                                                2 этап (1)

Общий анализ крови: Нв — 136 г/л эритроциты — 4,4х1012/л, МСV - 80 мкм3  (N 80-95) MCH 27,0 пк; (N 27-31) , цв. п. — 0,92, лейкоциты  — 7,2х109/л, э — 3%, п/я — 3%, с/я — 54%, л — 32%, м — 8%,СОЭ — 7 мм/час. 

Общий анализ мочи: цвет — светло-желтый, прозрачная, рН —6,0; относительная плотность мочи — 1023; белок — нет, сахар —нет, эпителий — небольшое количество, лейкоциты — 1–2 в п/з.

Кал на скрытую кровь — отрицательная реакция.

Эзофагогастродуоденоскопия: слизистая оболочка пищевода в нижней трети гиперемирована, отечна, гиперемия по типу «языков пламени», на задней стенке крупная эрозия до 0,3 см, кардия смыкается недостаточно, находится ниже пищеводного отверстия диафрагмы. В желудке желчь, слизистая оболочка антрального отдела гиперемирована, умеренно отечна. Слизистая оболочка луковицы двенадцатиперстной кишки и постбульбарных отделов не изменена.

Биопсийный тест на HP-инфекцию— (+++).

УЗИ органов брюшной полости: печень не увеличена, паренхима ее гомогенная, эхогенность обычная. Желчный пузырь 52x30 мм, содержимое его гомогенное, толщина стенки 1 мм. Поджелудочная железа не увеличена, с ровными контурами, эхогенность нормальная.

Консультация стоматолога - множественный кариес 

Вопросы ко 2 этапу

1. Оцените данные лабораторного обследования. 

2. Поставьте и обоснуйте клинический диагноз.

3. Назовите внепищеводные симптомы  данного заболевания

4. Какие факторы способствовали развитию заболевания у пациента

5. Определите тактику ведения пациента. 

6. Назовите комплекс планируемых мероприятий после выписки из стационара при данном заболевании. Принципы диетотерапии.

7. Прогноз и исход заболевания

Зав.кафедрой госпитальной педиатрии,

д.м.н.,  профессор                                                                        М.А. Скачкова

Декан педиатрического факультета,

д.м.н., профессор                                                                         Е.А. Кремлева

Таблица соответствия результатов обучения по дисциплине и -оценочных материалов, используемых на промежуточной аттестации.
	Компетенция 
	Дескриптор
	Контрольно-оценочное средство (номер вопроса к ситуационной задаче)

	ПК -1.1 Собирает анамнез жизни, включающий сведения о родителях, ближайших родственниках и лицах, осуществляющих уход за ребенком; информацию  о перенесенных болезнях и хирургических вмешательствах (какие и в каком возрасте); 

информацию о профилактических прививках; данные анамнеза заболевания.
	Знать методику сбора  и оценки анамнеза жизни и болезни  ребенка 
	16,17

	
	Уметь: устанавливать контакт с ребенком, родителями (законными представителями) и лицами, осуществляющими уход за ребенком; собирать жалобы, анамнез заболевания и жизни ребенка
	16,19

	
	Владеть: навыками расспроса больного и его ближайших родственников.
	16,19

	ПК-3.1Составляет план лечения болезней и состояний, 

 назначает  лекарственные препараты  в соответствии с действующими порядками оказания медицинской помощи, клиническими рекомендациями

 
	Знать:

4. Правила получения добровольного информированного согласия родителей (законных представителей) и детей старше 15 лет на проведение лечения;
5. Современные методы медикаментозной терапии болезней и состояний у детей в соответствии с действующими клиническими рекомендациями (протоколами лечения), порядками оказания медицинской помощи и с учетом стандартов медицинской помощи;
6. Механизм действия лекарственных препаратов; медицинские показания и противопоказания к их применению; осложнения, вызванные их применением

	1,4

	
	Уметь:составлять план лечения болезней и состояний ребенка; Назначать медикаментозную терапию  с учетом его возраста, диагноза и клинической картины заболевания и в соответствии с действующими клиническими рекомендациями (протоколами лечения), порядками оказания медицинской помощи и с учетом стандартов медицинской помощи
	6, 7, 8,

	
	Владеть: алгоритмом составления плана лечения заболевания и назначением лекарственных препаратов.
	4,5

	ПК-4.1 Оказывает медицинскую  помощь детям при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний с явными признаками угрозы жизни пациента (проведение мероприятий для восстановления дыхания и сердечной деятельности)


	Знатьпринципы и правила проведения мероприятий при оказании медицинской помощи детям при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний с явными признаками угрозы жизни пациента в соответствии с действующими клиническими рекомендациями (протоколами лечения), порядками оказания медицинской помощи и с учетом стандартов медицинской помощи (проведение мероприятий для восстановления дыхания и сердечной деятельности)
	1,2,3,4,5,10,11,

	
	Уметь: оказывать медицинскую помощь при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний с явными признаками угрозы жизни пациента, в том числе проводить мероприятия для восстановления дыхания и сердечной деятельности в соответствии с действующими клиническими рекомендациями (протоколами лечения), порядками оказания медицинской помощи и с учетом стандартов медицинской помощи
	5,6,8,18,20, 21,23,

	
	Владеть
навыками распознавания состояний, возникающих при внезапных острых заболеваниях, обострении хронических заболеваний с  явными  признаками  угрозы жизни пациента и требующих оказания медицинской помощи в неотложной форме.
	1,3,5,9,10,12,

	ПК 7.1 Организует получение согласия родителей (законных представителей) и детей старше 15 лет на обработку персональных данных
	Знать:правила получения согласия родителей (законных представителей) и детей старше 15 лет на обработку персональных данных.

Правила получения добровольного информированного согласия родителей (законных представителей) и детей старше 15 лет на проведение обследования, лечение и иммунопрофилактику
	10,13,16, 19,20,23

	
	Уметь:получать согласие родителей (законных представителей) и детей старше 15 лет на обработку персональных данных.

Получать добровольное информированное согласие родителей (законных представителей) и детей старше 15 лет на проведение обследования, лечение и иммунопрофилактику
	16, 19, 20

	
	Владетьправилами получения добровольного информированного согласия родителей на  проведение обследования,  лечение и иммунопрофилактику
больного
	20,23,


4. Методические рекомендации по применению
балльно-рейтинговой системы оценивания учебных достижений обучающихся в рамках изучения дисциплины
«Госпитальная педиатрия»
В рамках реализации балльно-рейтинговой системы оценивания учебных достижений обучающихся по дисциплине в соответствии с Положением П004.03-2020 «О балльно-рейтинговой системе оценивания учебных достижений обучающихся» (приказ №479 от 03.03.2020г.)
Дисциплинарный рейтинг по дисциплине (модулю) обучающегося (Рд) рассчитывается как сумма текущего стандартизированного рейтинга (Ртс) и экзаменационного (зачетного) рейтинга (Рз) по формуле:

                                             Рд = Ртс + Рз

где: 

Ртс – текущий стандартизированный рейтинг;

Рэ/Рз – экзаменационный (зачетный) рейтинг.

При наличии бонусных баллов у обучающегося дисциплинарный рейтинг по дисциплине (модулю) увеличивается на величину этих баллов. 
Текущий стандартизированный  рейтинг (Ртс) выражается в баллах по шкале от 0 до 70 и вычисляется по формуле:

                              Ртс = (Ртф * 70) / макс (Ртф), 

где: 

Ртс – текущий стандартизированный рейтинг;

Ртф – текущий фактический рейтинг;

макс (Ртф) – максимальное значение текущего фактического рейтинга из диапазона, установленного преподавателем по дисциплине.

4.1.Правила формирования текущего фактического рейтинга

                                            обучающегося

Текущий фактический рейтинг (Ртф) по дисциплине (максимально 5 баллов) рассчитывается как среднее арифметическое значение результатов (баллов) всех контрольных точек, направленных на оценивание успешности освоения дисциплины в рамках аудиторной и внеаудиторной работы (КСР):

- текущего контроля успеваемости обучающихся на каждом практическом занятии по дисциплине (Тк);

- рубежного контроля успеваемости обучающихся по дисциплине (Рк),
- самостоятельной (внеаудиторной) работы обучающихся.

По каждому практическому занятию предусмотрено от 1до 3х контрольных точек (входной контроль, устный ответ, выполнение практических заданий), за которые обучающийся получает до 5 баллов включительно. 

Количество баллов складывается как среднеарифметическое всех контрольных точек – входной контроль, устный ответ, выполнение практического задания (самостоятельная работа студента). 
По каждому практическому занятию обучающийся получает до 5 баллов включительно. 

Критерии оценивания каждой формы контроля представлены в ФОС по дисциплине.
Среднее арифметическое значение результатов (баллов) рассчитывается как отношение суммы всех полученных студентом оценок (обязательных контрольных точек и более) к количеству этих оценок.

Текущий фактический рейтинг получается суммированием баллов по каждому из вышеперечисленных направлений.

При пропуске практического занятия за обязательные контрольные точки выставляется «0» баллов. Обучающемуся предоставляется возможность повысить текущий рейтинг по учебной дисциплине в часы консультаций в соответствии с графиком консультаций кафедры.

4.2 Правила начисления бонусных баллов.

Формирование бонусных баллов по дисциплине (максимальное количество 5) определено п.8 и п.9  Положения П004.03-2020 (таблица 4.1)

Правила формирования бонусных баллов по дисциплине

Таблица 4.1.

	Критерий
	Количество баллов

	Посещение обучающимися всех практических занятий
	1

	Посещение обучающимися всех лекций
	1

	Результаты участия обучающегося в предметной олимпиаде по изучаемой дисциплине:

	1 место
	3

	2 место
	2

	3 место
	1


4.3 Правила формирования зачетного рейтинга  обучающегося
Экзаменационный/зачетный рейтинг обучающегося формируемся при проведении промежуточной аттестации и выражается в баллах по шкале 
от 0 до 30.
	Рз
	Средний балл
	Рз
	Средний балл

	30
	5,0
	22
	3,6-3,7

	29
	4,8-4,9
	21
	3,5

	28
	4,6-4,7
	20
	3,3-3,4

	27
	4,5
	19
	3,1-3,2

	26
	4,3-4,4
	18
	3,0

	25
	4,1-4,2
	17
	2,9

	24
	4,0
	16
	2,8

	23
	3,8-3,9
	15
	2,7

	
	
	14 
	2,6 и менее


Промежуточная аттестация по дисциплине считается успешно пройденной обучающимся при условии получения им экзаменационного/зачетного рейтинга не менее 15 баллов и (или) текущею стандартизированного рейтинга не менее 35 баллов.

В случае получения обучающимся экзаменационного/зачетного рейтинга менее 15 баллов и (или) текущего стандартизированного рейтинга менее 35 баллов результаты промежуточной аттестации по дисциплине (модулю) признаются неудовлетворительными и у обучающегося образуется академическая задолженность. Дисциплинарный рейтинг обучающегося в этом случае не рассчитывается.

