                                                             РАННИЙ ВОЗРАСТ

 Задача №1.

Мальчик Л., 8 месяцев, направлен в стационар в связи с фебрильной лихорадкой до  39,8°С и выраженным возбуждением. Из анамнеза известно, что ребенок заболел остро 2 дня назад, когда появились катаральные явления со стороны носоглотки, отмечался подъем температуры тела до 37,4-37,7°С, появились вялость, ребенок стал отказы​ваться от еды и питья. В доме старшая сестра больна ОРВИ. На третьи сутки от начала заболевания температура тела повысилась до 39,8°С.

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

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

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

Биохимический анализ крови: общий белок - 72 г/л, мочевина –4,7 ммоль/л, холестерин - 3,3 ммоль/л, калий - 4,3 ммоль/л, натрий -138 ммоль/л, АЛТ - 23 Ед/л (норма - до 40), ACT - 19 Ед/л (норма - до 40), серомукоид - 0,180 (норма - до 0,200).

Задание
1.  Сформулируйте предварительный диагноз.

2. Чем обусловлена тяжесть состояния ребенка? 

3.  Объясните механизм развития гипертермического синдрома у данного больного.

4.  О какой этиологии заболевания можно думать в данном случае?

5.  Какие лабораторные тесты могут подтвердить этиологию заболевания?

6. Какие предрасполагающие факторы играют роль в развитии ги​пертермического синдрома у детей раннего возраста?

7. Какие дополнительные исследования необходимо провести ребен​ку для уточнения диагноза?

8. Какова тактика ведения данного ребенка? План неотложных меро​приятий?

9. Каким специалистам нужно показать данного ребенка?

10. Какие осложнения могут возникнуть при данном заболевании?

11. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциаль​ный диагноз?

12. Какие варианты гипертермического синдрома Вы знаете?

Задача N 2
Девочка В., 8,5 месяцев, доставлена в детскую больницу в связи с внезапным возникновением приступа судорог с остановкой дыхания и циа​нозом.

Из анамнеза известно, что ребенок в течение 5 дней лечился амбулаторно по поводу бронхита. Накануне вечером при постановке горчич​ников плакала, отмечался монотонный крик, после чего начались судороги, продолжавшиеся 3 минуты.

Во время осмотра участковым педиатром активно сопротивлялась, кричала. Внезапно крик стих, наступила остановка дыхания, появился диффузный цианоз, потеря сознания. Затем возникли судороги тонического характера с распространением их сверху вниз: нахмуренное лицо, вытя​гивание губ, рук, затем ног. Тонические судороги сменились клоническими, появилось храпящее дыхание. Через 3 минуты судороги спонтанно прекратились, ребенок пришел в сознание и уснул. Участковый педиатр направил ребенка в стационар.

При осмотре в клинике ребенок в сознании, температура тела 36,6°С, кожа бледная, чистая. Зев чистый, умеренно гиперемирован. Большой род​ничок 2,0х2,5 см, не выбухает, края податливые. Обращают на себя вни​мание выступающие лобные бугры. Грудная клетка бочкообразной формы ("сдавлена" с боков), выражена гаррисонова борозда. Мышечный тонус понижен. Симптомы Хвостека, Труссо - положительные. Над легкими перкуторный звук с коробочным оттенком. Дыхание жестковатое, выслуши​ваются единичные сухие хрипы с обеих сторон. Границы относительной сердечной тупости: верхняя - II межреберье, левая – по левой средне-клю​чичной линии, правая - на 0,5 см кнаружи от правой парастернальной ли​нии. Тоны сердца громкие, ритмичные. Живот мягкий при пальпации безболезненный во всех отделах. Печень +2,0 см ниже реберного края. Селезенка не пальпируется. Менингеальных, общемозговых и очаговых  симптомов  не выявляется . Стул и мочеиспускание не нарушены. Общий анализ крови: НЬ - 120 г/л. Эр –3,8*1012/л, Ц.п. - 0,83, Лейк –7,2*109/л, п/я - 2%, с - 20%, э - 4%, л - 64%, м - 10%, СОЭ - 8 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет - светло-желтый, удельный вес - 1010, бе​лок - нет, глюкоза - нет, эпителий плоский - немного, лейкоциты - 0-1 в п/з, эритроциты - нет, цилиндры - нет, слизь - немного.

Биохимический анализ крови: общий белок - 72 г/л, мочевина - 4,7 ммоль/л, холестерин - 3,3 ммоль/л, калий - 4,3 ммоль/л, натрий - 138 ммоль/л, кальций ионизированный - 0,6 ммоль/л (норма - 0,8-1,1), кальций общий - 1,6 ммоль/л (норма - 1,8-2,1), фосфор - 0,6 ммоль/л (норма - 0,6-1,6), АлТ - 23 Ед/л (норма - до 40), АсТ - 19 Ед/л (норма - до 40), серомукоид - 0,180 (норма - до 0,200).

Исследование спинномозговой жидкости: ликвор вытекает часты​ми каплями, прозрачность - прозрачная, белок - 160 г/л, цитоз - 2 в 3 мкл: нейтрофилы - 0%, лимфоциты - 2%.

Задание
1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. Каков механизм развития судорожного синдрома у данного ребен​ка?

3. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциаль​ный диагноз?

4. Какие факторы способствуют развитию тетании у детей раннего возраста?

5. Необходимы ли данному ребенку консультации других специали​стов? Если да, то каких и почему?

6. Какие мероприятия Вы сочли бы первичными и неотложными?

7. С какой целью больному проведена спинномозговая пункция?

8. Чем опасен судорожный синдром?

9. Какова тактика ведения такого больного на участке?

10. Какие специалисты должны вести наблюдение за данным ребен​ком в поликлинике?

11. Какие лабораторные обследования необходимо провести в дина​мике?

12. Каков прогноз данного ребенка?

Задача  N 3
Ребенок 6,5 месяцев, родился с массой тела 3200 г. На грудном вскармливании до 2 мес, затем переведен на кормление ацидофильной "Малюткой". С 4 мес получает манную кашу.

С 2 мес потливость, беспокойный сон, пугливость, раздражитель​ность.

Объективно: масса тела 7800 г, длина 63 см. Тургор тканей и мышеч​ной тонус снижены. Голова гидроцефальной формы. Затылок уплощен. Большой родничок 3х3 см, края размягчены. Выражены лобные бугры. Грудная клетка уплощена, нижняя апертура развернута, выражена гаррисонова борозда, пальпируются "четки". Границы сердца: правая - по пра​вой парастернальной линии, левая - на 1 см кнаружи от левой средне-ключичной линии. ЧСС - 130 уд/мин. Тоны сердца ясные, чистые. В лег​ких дыхание пуэрильное, хрипов нет. Живот распластан, мягкий, отмеча​ется расхождение прямых мышц живота. Печень выступает из-под края реберной дуги на 1 см, селезенка не пальпируется. Стул со склонностью к запорам. Статомоторное развитие: не поворачивается, двигательная актив​ность снижена.

Общий анализ крови: НЬ - 118 г/л, Эр - 4,3*l012/л. Лейк –6,4*109/л, п/я - 3%, с - 23%, э - 4%, л - 60%, м - 10%, СОЭ - 6 мм/час.

Общий анализ мочи: эпителия - нет, слизи - нет. лейкоциты - 2-3 в п/з, эритроциты - нет.

Задание
1. Сформулируйте диагноз.

2. В чем причина развития заболевания?

3. Какие факторы способствуют развитию патологического процесса?

4. Какие изменения костей характерны для острого течения и какие для подострого?

5. Какие изменения в биохимическом анализе крови должны быть у ребенка?

6. Какие изменения в биохимическом анализе мочи следует ожидать у ребенка?

7. Какие рентгенологические изменения в трубчатых костях должны быть у ребенка?

8. С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз?

9. Назначьте специфическую терапию.

10.Какие биохимические показатели можно использовать в качестве маркеров, помогающих контролировать специфическое лечение?

11. Какие вспомогательные терапевтические средства можно назначить больному? 

12. Нуждается ли ребенок в физиотерапевтическом и неврологическом лечении?

Задача N 4
Ребенок 5 месяцев от молодых, здоровых родителей, родился в срок, осенью. Масса при рождении 3850 г, длина 50 см. Оценка по шкале Апгар 7/8. К груди приложен на 2-е сутки. Грудное вскармливание до 1,5 меся​цев, затем - искусственное. В последние 2 месяца у ребенка отмечается беспокойство, усилилась потливость.

Объективно: облысение затылка, уплощение костей черепа, размягче​ние их вдоль сагиттального шва и по краям родничка, очаг размягчения теменной кости диаметром 0,8-0,9 см. Мышечный тонус резко снижен. Гиперестезия. Опора на ноги отсутствует. Живот распластан. Тургор тка​ней снижен. В легких пуэрильное дыхание, хрипов нет, ЧД - 28 в 1 минуту. Тоны сердца ясные, пульс 120 уд/мин. Печень выступает из-под реберной дуги на 3,5 см, мягкая, безболезненная. Селезенка не пальпируется. Стул  со склонностью к запорам.

Общий анализ крови: НЬ - 110 г/л. Эр – З,6*1012/л, Лейк - 5,6xl09/л,п/я - 2%, с - 31%, э - 2%. л - 56%, м - 9%, СОЭ - 6 мм/час.

Общий анализ мочи: количество - 40 мл, лейкоциты - 2-3 в п/з, эрит​роциты - нет.

Задание
1. Ваш диагноз?

2. Какова причина заболевания?

3. Какие условия способствовали заболеванию?

4. Какие биохимические показатели могут подтвердить диагноз?

5. Опишите патогенез остеомаляции.

6. Каков патогенез изменений биохимических показателей?

7. Почему остеомаляция указывает на острое течение заболевания?

8. Чем определяется тяжесть состояния ребенка?

9. Какая рентгенологическая картина характерна для этого периода заболевания?

10. В консультации каких специалистов нуждается ребенок?

11. Тактика лечебных мероприятий?

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

Задача N 5
Ребенок 10 месяцев, поступил в тяжелом состоянии с кашлем, резкой слабостью, выраженной мышечной гипотонией.

Ребенок от первой беременности, протекавшей с нефропатией, первых срочных родов. Первые 7 мес беременности мать проживала на Севере, пи​талась в основном консервами. Ребенок до 2 мес кормился грудью матери, с 2 мес питание искусственное, адаптированными смесями, с 3 мес - в ос​новном кашами. Ребенок часто (каждые 2 мес) болел ОРВИ, редко бывал

на свежем воздухе.

Заболевание началось с 1,5 мес, когда появились беспокойство, пот​ливость, мышечная гипотония. Ребенок отстает в психомоторном развитии, 2 недели назад переболел ОРВИ.

При осмотре: температура тела 37,4°С. Ребенок не сидит, не стоит.

Масса тела 8200 г, длина 71 см. Кожа сухая, бледная, слизистые рта блед​ные. Зубы - 0/2, обломаны на уровне шеек, с дефектами эмали. Голова с резко выраженными лобными и затылочными буграми, "олимпийский лоб". Грудная клетка деформирована - "куриная грудь". При попытке поса​дить ребенка видна деформация позвоночника (кифоз). Ноги: Х-образное искривление. Правая нога короче левой на 1-1,5 см. Нижняя апертура грудной клетки развернута. Живот распластан. Дыхание шумное с удли​ненным выдохом. Аускультативно: на фоне жесткого дыхания - сухие свис​тящие хрипы. ЧД - 36 в 1 минуту. Границы сердца не расширены. Аускуль​тативно: дующий систолический шум на верхушке и в V точке. ЧСС - 136 уд/мин. Печень +4 см из-под реберного края. Селезенка - +2 см из подре​берья. Стул через день, "овечий". Нервно-психическое развитие: ребенок безучастен, не проявляет интереса к окружающим, игрушкам. Предречевое развитие задержано.

Общий анализ крови: НЬ - 100 г/л. Эр – 3,5*1012/л, Лсйк - 7,5*l09/л, п/я - 2%, с - 31%, э -1%, л - 63%, м - 3%, СОЭ -10 мм/час.

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

Биохимический анализ крови: общий белок - 65,0 г/л, холестерин -4,6 ммоль/л, глюкоза - 4,3 ммоль/л, кальций - 2,0 ммоль/л, фосфор - 1,1 ммоль/л, ЩФ - 950 Ед/л (норма - до 600).

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

Задание

1. Ваш диагноз?

2. Какова причина заболевания?

3. Что способствует развитию этого заболевания?

4. Чем объяснить грубую деформацию костной ткани?

5. Каков патогенез разрастания остеоидной ткани? 

6. Какие изменения биохимических показателей следует ожидать у ребенка?

7. Ваши представления о патогенезе заболевания. 

8. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальную диагностику?

9. Как проводить лечение?

10. Какова продолжительность терапии у этого ребенка?

11. Какие клинико-лабораторные критерии можно использовать в качестве маркера эффективности лечения?

12. Какими специалистами должен наблюдаться ребенок в дальнейшем?

Задача N 6
Девочка 8 месяцев, в марте поступила в грудное отделение с выраженными тоническими судорогами.

Из анамнеза известно, что девочка от первой беременности, протекавшей с токсикозом первой половины, артериальной гипотонией, анемией  I ст., судорогами в икроножных мышцах. Роды в срок. Масса при рождении 3800 г, длина 53 см. С рождения на искусственном вскармливании.  Прикорм введен с 4 мес. В настоящее время получает: каши, овощное пюре, кефир. С 5 мес диагностирован рахит. Назначено лечение масляным  раствором витамина D2.
Объективно: девочка повышенного питания, голова гидроцефальной формы, выражены лобные и затылочные бугры. Краниотабес. Большой родничок 2х2 см, края податливы. Грудная клетка килевидной формы, нижняя апертура развернута. Тургор тканей резко снижен. Напряжение икроножных мышц, симптом "руки акушера". Тоны сердца слегка приглушены, ЧСС - 150 уд/мин. В легких непостоянные мелкопузырчатые влажные хрипы. Живот распластан. Печень на 3 см выступает из-под реберной  дуги, селезенка не пальпируется. Сидит с опорой, не стоит, периодически   тонические судороги.

Общий анализ крови: НЬ - 100 г/л. Эр – 3,3*1012/л, Ц.п. - 0,8, Ретик. -2%. Лейк - 7,0*l09/л, п/я - 4%, с - 26%, л - 60%, м - 10%, СОЭ - 10 мм/час.

Общий анализ мочи: количество - 50,0 мл, цвет - светло-желтый, прозрачная, относительная плотность - 1,012, лейкоциты - 2-3 в п/з, эритроциты - нет.

Задание.

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. Какие исследования необходимо провести для подтверждения ди​агноза?

3. Какие изменения кальция и фосфора в биохимическом анализе крови следует ожидать у ребенка?

4. Какие изменения кислотно-основного обмена следует ожидать у ребенка?

5. Какова функция паращитовидных желез у ребенка?

6. Каков патогенез развития судорожного синдрома?

7. Связано ли развитие судорожного синдрома с временем года?

8. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?

9. Какие исследования необходимо провести для уточнения генеза анемии?

10. Какова терапия этого заболевания?

11. Каков прогноз?

12. Какие профилактические мероприятия следует проводить ребенку?

Задача N 7
Мальчик 6,5 месяцев, поступил в больницу с плохим аппетитом, не​достаточной прибавкой массы тела, неустойчивым стулом.

Ребенок от молодых здоровых родителей, от первой беременности, протекавшей с токсикозом во второй половине. Во время беременности (на 33-й неделе) мать перенесла ОРВИ, лекарственные препараты не принима​ла. Роды на 38-й неделе. Мальчик родился в состоянии синей асфиксии. Масса при рождении 2900 г, длина 52 см. Период новорожденности проте​кал без особенностей. С 3 мес вскармливание искусственное, беспорядоч​ное, кефиром, с 3,5 мес - кашами. За 6,5 месяцев ребенок прибавил в массе 3200 г.

В возрасте 2 мес заболел пневмонией. Долго лечился антибиотиками в условиях стационара. После выписки из больницы у ребенка неустойчи​вый стул, часто с примесью зелени и слизи. Аппетит снижен.

При поступлении в стационар состояние ребенка средней тяжести. Масса тела 6100 г, длина 65 см. Мальчик вялый, иногда беспокоен. Темпе​ратура тела нормальная. Кожные покровы сухие, бледные, с сероватым от​тенком. Кожа с пониженной эластичностью, легко собирается в складки. Подкожно-жировой слой слабо выражен на туловище и конечностях. Боль​шой родничок 2х2 см со слегка податливыми краями. Затылок уплощен. Выражены теменные и лобные бугры, реберные "четки". В легких дыхание пуэрильное, хрипов нет. Границы сердца  в пределах возрастной нормы.Тоны ритмичные, отчетливые. Над верхушкой сердца систолический шум с музыкальным оттенком, за пределы сердца не проводится. Живот мягкий, доступен глубокой пальпации. Печень выступает из-под края реберной ду​ги на 1,5 см, селезенка - на 0,5 см. Стул от 3 до 5 раз в сутки, желто-зеленый, с неприятным запахом, жидкий.

Общий анализ крови: НЬ - 99 г/л, Эр - З.Зх1012/л, Лейк - 8,lxl09/л. п/я - 4%, с - 49%, л - 44%, э - 1%, м - 2%, СОЭ - 9 мм/час.

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

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

Задание
1. Клинический диагноз на момент осмотра?

2. Возможные причины патологических состояний?

3. План дополнительного обследования?

4. Рассчитайте массо-ростовой коэффициент при рождении и оцените его.

5. Какие изменения в биохимическом анализе крови следует ожидать у больного?

6. Какие изменения в биохимическом анализе мочи следует ожидать у ребенка?

7. Какие рентгенологические изменения в трубчатых костях должны быть у ребенка?

8. В консультации каких специалистов нуждается ребенок?

9. Назначьте ребенку кормление.

10. План медикаментозного лечения?

11. В какой дозе следует назначить витамин D ребенку?

12. Когда можно "переходить" на поддерживающую дозу витамина D?

Задача N 8
Ребенок 2 месяцев.

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

В возрасте 4 суток появилась желтуха, с 20-дневного возраста -диспептические расстройства в виде частого жидкого стула зеленоватого цве​та, рвоты. Вскармливание грудное. Ребенок начал терять в массе. Желтуш​ное окрашивание кожи сохраняется до настоящего времени.

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

Общий анализ крови: НЬ - 100 г/л. Эр - 5,lxl012/л, Ц.п. - 0,58, Ретик - 0,2%, Лейк - 8,8х109/л, п/я - 1%, с - 32%, э - 1%, л - 60%, м - 6%, СОЭ - 2 мм/час.

Посев кала на патогенную флору: отрицательный. 

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

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

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

Задание
1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Укажите причину заболевания.

3. Основные патогенетические механизмы заболевания?

4. Какие варианты заболевания Вам известны?

5. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?

6. Оцените результаты общего анализа крови.

7. Консультация каких специалистов необходима данному больному?

8. Назначьте лечение. Особенности диетотерапии при этом заболева​нии?

9. Как определяется степень гипотрофии?

10. Каковы принципы назначения питания у детей с гипотрофией?

11. Назначьте вскармливание с учетом степени гипотрофии.

12. Прогноз заболевания? 

Задача  № 9.
Ребенок 3 месяцев, от матери с отягощенным соматическим (пролап митрального клапана, хронический холецистит, реактивный панкреатит) и акушерским (кольпит, эрозия шейки матки) анамнезом. Беременность пер​вая, протекавшая с токсикозом в первом триместре, повышением АД в третьем триместре беременности. Роды на 42-й неделе беременности, масса при рождении 2200 г, длина 47 см.

Вскармливание: до 2 мес - грудное, далее смесью "Тупели". Аппетит был всегда снижен.

Объективно: масса тела 2700 г, длина 50 см. Псевдогидроцефалия. Лицо треугольной формы, маленькая нижняя челюсть, "карпий" рот, де​формированные ушные раковины. Подкожно-жировой слой практически отсутствует. Кожа с сероватым оттенком, сухая, эластичность снижена, тургор тканей снижен. Видимые слизистые ярко-красного цвета. Трещины в углах рта, молочница, стоматит. Беспокоен, плаксив. Перкуторный звук легочный с коробочным оттенком. Аускультативно - дыхание пуэрильное. ЧД 30 в 1 минуту. Тоны сердца глухие, дыхательная аритмия. ЧСС -124 уд/мин. Живот вздут из-за метеоризма. Стул неустойчивый, скудный.

     Общий анализ крови: НЬ - 132 г/л. Эр - 5,2xl012/л, Лейк - 4,8х109/л,п/я - 1%, с - 31%, э - 3%,       л-55%,м -10%, СОЭ - 2 мм/час.

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

    Биохимический анализ крови: общий белок - 58 г/л, альбумины -30 г/л, холестерин -         3,2ммоль/л, глюкоза - 3,4 ммоль/л, мочевина -3,4 ммоль/л, калий - 4,4 ммоль/л, натрий –140ммоль/л.

                       Задание
1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Какая причина этого заболевания?

3. О каком моногенном синдроме можно думать?

4. Оцените показатели массы тела и длины при рождении.

5. Объясните понятие "псевдогидроцефалия".

6. Какие патогенетические механизмы изменения соматотропного гормона при данном состоянии?

7. Патогенез задержки физического развития ребенка.

8. Какие дополнительные исследования необходимо провести ребенку?

9. Следует ли назначить ретаболил? Если да, то почему?

10. Под контролем каких показателей должно проводиться лечение ребенка?

11. Прогноз заболевания?

12. Консультация какого специалиста потребуется?

Задача N 10.

Девочка 1 года 5 месяцев.

Анамнез жизни: ребенок от первой беременности, протекавшей с ток​сикозом первой половины, срочных родов. Родилась с массой тела 3300 г, длиной 50 см, закричала сразу. Период новорожденности протекал без особенностей.

На грудном вскармливании до 7 мес. Аппетит был удовлетворитель​ным, иногда срыгивала, стул был нормальным. Временами отмечалась вялость и повышенная потливость ребенка, особенно по утрам. Был од​нократный эпизод судорожных подергиваний конечностей. Нервно-психи​ческое развитие до года было удовлетворительным. Масса тела в возрасте 1 года 8800 г, рост 73 см.

При осмотре масса тела 10,0 кг, рост 74 см. Обращает на себя вни​мание "кукольное лицо", короткая шея, выступающий за счет гепатомегалии живот. Кожа обычной окраски, венозная сеть на передней брюшной стенке не выражена. В легких дыхание жестковатое, хрипов нет, ЧД 28 в 1 минуту. Границы сердца: правая - по правому краю грудины, левая - на 0,5 см влево от сосковой линии. Тоны сердца звучные, ритмичные, ЧСС 120 уд/мин. Печень выступает на  10см, плотная, селезенка не паль​пируется. Нервно-психическое развитие соответствует возрасту.

Общий анализ крови: НЬ - 120 г/л, Эр - 4,2xl012/л, Лейк - 9,0xl09/л, п/я - 2%, с - 29%, э -1%, л - 60%, м - 8%, СОЭ - 5 мм/час.

Биохимический анализ крови: общий белок - 75 г/л, альбумины -53 г/л, альфа1-глобулины - 5%, альфа2-глобулины - 12%, бета-глобулины -15%, гамма-глобулины - 15%, холестерин - 9,2ммоль/л, общие липиды -14 г/л (норма - 4,5-7), глюкоза - 3,1 ммоль/л, бромсульфалеиновая проба -4% (норма - до 5%), мочевая кислота - 0,65 ммоль/л (норма - 0,17-0,41), молочная кислота - 2,8 ммоль/л (норма -1,0-1,7).

Кислотно-основное состояние крови: рН - 7,35, BE - -6.

УЗИ печени: увеличение всех отделов печени, больше правых, по​вышение эхогенности паренхимы.

Задание
1. Ваш предварительный диагноз?

2. Какие нарушения лежат в основе этого заболевания?

3. Какие причины способствуют увеличению печени при данной па​тологии?

4. Чем объяснить гипогликемические состояния у ребенка?

5. Какие методы диагностики необходимы для уточнения заболевания?
6. Какие методы определения глюкозы в крови Вы знаете?

7. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциаль​ный диагноз?

8. Каков тип наследования заболевания?

9. Какие заболевания из этой же группы Вам известны?

10. При каком заболевании из этой же группы развивается тяжелое поражение сердца?

11. Основные принципы лечения?

Задача N 11
Ребенок 8 месяцев.

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

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

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

Общий анализ крови: НЬ - 110 г/л, Эр - 4,3xl012/л, Лейк - 5,8xl09/л,п/я-1% с - 32%, э - 1%, л - 58%, м - 8%, СОЭ - 2 мм/час.

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

 Проба Фелинга: положительная.

Задание
1. О каком заболевании можно думать?

2. Что лежит в основе его возникновения?

3. Какие лабораторно-инструментальные исследования следует пред​принять для его подтверждения?

4. Существуют ли способы превентивной диагностики этого заболе​вания?

5. В консультации каких специалистов нуждается ребенок?

6. Каков прогноз больных в зависимости от сроков постановки диаг​ноза?

7. Каковы принципы лечения этого заболевания?

8. В каком возрасте наблюдается манифестация заболевания?

9. Охарактеризуйте основные принципы профилактики данной пато​логии.

10. С какими причинами может быть связана рвота у ребенка в воз​расте 1 мес, до 1 года?

11. При каких наследственных заболеваниях изменяется цвет и запах мочи?

12. Проанализируйте результаты исследования крови. Что такое фи​зиологический перекрест лейкоцитарной формулы?

Задача N 12
Девочка 3., 1 года, поступила в клинику с жалобами матери на быст​рую утомляемость ребенка, выпадение волос, снижение аппетита, блед​ность кожи. Из анамнеза известно, что при диспансеризации у ребенка выявлено снижение уровня гемоглобина до 76 г/л и цветового показателя до 0,53. Мать госпитализировала ребенка лишь в настоящее время, спустя 2 недели после рекомендации педиатра. Анамнез жизни: ребенок от первой, нормально протекавшей беремен​ности и родов. Масса тела при рождении 3300 г, длина 51 см. С 2-недельного возраста ребенок находится на искусственном вскармливании смесью "Агу" (мать - студентка дневного отделения МГУ). С 4-месячного возраста девочку отправили к бабушке в деревню, где она вскармливалась козьим молоком, соками, овощами с собственного огорода. Мясо практически не получала, так как отказывалась от еды, если в ее состав входило мясо (со слов бабушки). Часто ела землю. Врачами все это время не наблюдалась, ничем не болела, профилактические прививки не сделаны. При поступлении в стационар состояние ребенка расценено как тяжелое. Девочка вялая, почти безразлична к окружающему. Сознание ясное, на осмотр реагирует вяло. Кожа и видимые слизистые очень бледные с желтоватым оттенком. Ушные раковины на просвет желтовато-зеленоватой окраски. В углах рта "звезды". В легких пуэрильное дыхание с жест​коватым оттенком. Тоны сердца приглушены, ритмичные, на верхушке и над областью крупных сосудов выслушивается систолический шум мягкого тембра. Живот мягкий, безболезненный при пальпации во всех отделах. Печень +3,0 см ниже реберного края. Селезенка пальпируется у края под​реберья, мягко-эластической консистенции. Моча светлая, стул 1-2 раза в день. Зрение и слух не нарушены. Склеры светлые. Менингеальной, обще-мозговой и очаговой симптоматики не отмечается. Психо-физическое раз​витие соответствует возрасту 9-10 мес. Общий анализ крови: НЬ - 54 г/л, Эр - 2,6xl012/л, Ц.п. - 0,63, Ретик. -2,9%, Лейк - 7,2xl09/л, п/я - 2%, с - 20%, э - 4%, л - 64%, м - 10%, СОЭ -14 мм/час. Общий анализ мочи: цвет - светло-желтый, удельный вес - 1010, белок- нет, глюкоза - нет, эпителий плоский - немного, лейкоциты - 0-1 в п/з, эритроциты - нет, цилиндры - нет, слизь - немного.

Биохимический анализ крови: общий белок - 62 г/л, мочевина -3,2 ммоль/л, билирубин общий - 22,5 мкмоль/л, калий - 4,3 ммоль/л, натрий - 138 ммоль/л, кальций ионизированный - 1,0 ммоль/л (норма - 0,8-1,1), фосфор -1,2 ммоль/л (норма - 0,6-1,6), железо - 4,1 мкмоль/л (норма -10,4-14,2), железосвязывающая способность сыворотки - 103 мкмоль/л (норма - 63,0-80,0), свободный гемоглобин - не определяется (норма - нет).

Анализ кала на скрытую кровь (троекратно): отрицательно.

Задание
1. Сформулируйте предварительный диагноз.

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

3. Какие причины способствовали развития заболевания у данного ребенка?

4. Какое лечение необходимо назначить ребенку?

5.Показано ли переливание крови и/или ее отдельных компонентов при данном заболевании?

 6.Какова продолжительность курса лечения и реабилитационного при данном заболевании?

7. Каким препаратам в настоящее время отдается предпочтение при терапии подобных состояний?

8. В каком отделе/отделах кишечника наиболее интенсивно всасыва​ется железо?

9. Какие нутриенты оказывают наибольшее влияние на процессы абсорбции железа?

10. В каких органах и тканях преимущественно депонируется железо?

11. Какие морфологические изменения эритроцитов характерны для сидеропении?

12. Каковы особенности фармакокинетики ферропрепаратов для па​рентерального введения?

13. Перечислите основные проблемы, возникающие при парентераль​ном использовании ферропрепаратов.

Задача N 13
Мальчик Р., 1 года 2 месяцев, поступил в больницу с жалобами мате​ри на снижение аппетита у ребенка, вялость, извращение вкуса (лижет сте​ны, ест мел). Из анамнеза известно, что ребенок от первой беременности, проте​кавшей с анемией во второй половине (никаких противоанемических пре​паратов во время беременности мать не принимала). Роды срочные. Масса тела при рождении 3150 г, длина - 51 см, оценка по шкале Апгар 8/9 бал​лов. На грудном вскармливании находился до 2 месяцев. Затем вскармли​вание смесью "Агу", с 5 месяцев введен прикорм - овсяная и манная каши, творог, с 9 месяцев - овощное пюре, с 11 месяцев - мясное пюре (ел плохо). Прививки сделаны по возрасту. Перед проведением прививок анализы крови и мочи не делали. В возрасте 1 года мальчик был отправлен в дерев​ню, где питался, в основном, коровьим молоком, кашами, овощами и яго​дами; от мясных продуктов отказывался. Там же впервые обратили внима​ние на извращение аппетита. По возвращении в Москву обратились к вра​чу, было проведено исследование крови, где обнаружено снижение уровня гемоглобина до 87 г/л, и ребенок был госпитализирован. При поступлении в стационар состояние средней тяжести. Кожные по​кровы бледные, чистые, волосы тусклые, ломкие. Мальчик капризный, достаточно активен. В легких пуэрилыюе дыхание, хрипы не выслушива​ются. Тоны сердца громкие, ритмичные, на верхушке выслушивается ко​роткий систолический шум. Живот мягкий, безболезненный при пальпации во всех отделах. Печень выступает из-под реберного края на 2,5 см. Селе​зенка не пальпируется. Моча и стул обычной окраски. Менингеальной и очаговой симптоматики не выявляется. Говорит отдельные слова.

Общий анализ крови: Нb-85г/л,Эр-3,1*1012 /л,Ц.п.-0,71,Ретик.-1,9%, Лейк - 7.2х109/л. п/я - 2%. с - 20%, э – 4%,л-64%,м-10%,СОЭ-6мм/час. Выражены анизоцитоз эритроцитов, микросфероцитоз. Общий анализ мочи: цвет - светло-желтый, удельный нес – 1010,белок - нет, глюкоза - нет, эпителий плоский - немного, лейкоциты - 0-1 в п/з, эритроциты - нет, цилиндры - нет, слизь - немного. Биохимический анализ крови: общий белок - 68 г/л, мочевина – 3,2 ммоль/л, билирубин общий - 22,5 мкмоль/л, калий - 4,3 ммоль/л, натрии -138 ммоль/л, кальций ионизированный - 1,0 ммоль/л (норма - 0,8-1,1). фосфор - 1,2 ммоль/л (норма - 0,6-1,6), железо сыворотки -  7,3мкмоль/.ч (норма - 10,4-14,2), железосвязывающая способность сыворотки - 87.9 мкмоль/л (норма - 63,0-80,0), свободный гемоглобин - не определяется (норма - нет).

Анализ кала на скрытую кровь (троекратно): отрицательно.

                        Задание

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. Какие дополнительные методы обследования необходимо провес​ти для уточнения диагноза?

3. Какие причины способствовали развитию заболевания у данного ребенка?

4. Какое лечение необходимо назначить ребенку? 

5. Показано ли переливание крови и/или ее отдельных компонентов при данном заболевании?

6. Какова продолжительность курса лечения и реабилитационного периода при данном заболевании?

7. Каким препаратам в настоящее время отдается предпочтение при терапии подобных состояний?

8. Сопоставьте показатели биодоступности и содержания железа к женском и коровьем молоке.

9. В каком отделе/отделах кишечника наиболее интенсивно всасыва​ется железо?

10. Какие нутриенты оказывают наибольшее влияние на процессы абсорбции железа?

11. В каких органах и тканях преимущественно депонируется железо?

12. Какие морфологические изменения в эритроцитах наблюдаются при сидеропатии?

13. Каковы особенности фармакокинетики пероральных ферропрепаратов основанных на солях железа?

14.Перечислите основные проблемы, возникающие при использовании пероральных ферропрепаратов, основанных на солях железа.

Задача N 14
У мальчика Е., 3 лет, после употребления в пищу жареной рыбы поя​вился зуд и отек в области губ, жжение языка, необильная уртикарная сыпь на лице, боли в животе и расстройство стула.

Из анамнеза известно, что впервые изменения на коже в виде покрас​нения на щеках, ягодицах, в естественных складках появились после вве​дения в пищу молочной смеси "Малютка". Позже после употребления ко​ровьего молока, апельсинов изменения стали распространенными, занима​ли большую площадь поверхности кожи. При соблюдении гипоаллергенной диеты кожа становилась чистой. Мать больного страдает контактной экземой.

При осмотре: больной повышенного питания. Кожные покровы влаж​ные. Кожа на щеках, в подколенных ямках, на запястьях гиперемирована, инфильтрирована, с мокнутием и корками. Слизистая рта чистая, язык "географический". В легких дыхание пуэрильное. Живот мягкий, определя​ется урчание по ходу толстой кишки. Стул неустойчивый, жидкий, с при​месью светлой слизи.

Общий анализ крови: НЬ - 112 г/л, Эр – 3,2*1012/л, Лейк - 7,0х109/л, п/я - 5%, с - 34%, э -12%, л - 45%, м - 4%, СОЭ - 6 мм/час.

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

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

     Задание

1. Поставьте диагноз.

2. Каковы механизмы развития аллергических реакций?

3. Назначьте дополнительные методы обследования.

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

5. Назначьте лечение.

6. Возможны ли синуситы при данной патологии и каковы их прояв​ления?

7. Какие процессы - брожения или гниения - преобладают в кишеч​нике у грудных детей?

8. Чем обусловлена повышенная проницаемость клеточных мембран у детей раннего возраста?

9. Чем характеризуется аллергическая реакция I типа (немедлен​ного)?

10.Назовите анатомо-физиологические особенности  кожи ребенка раннего возраста?

11. Какие медиаторы воспаления, вызывающие увеличение сосудов при воспалении, Вы знаете?

12. Какие Вы знаете препараты, действующие как стабилизаторы мембран при аллергическом воспалении?

Задача N 15
Мальчик Б., 6 месяцев, поступил в стационар с направляющим диагнозом: детская экзема, период обострения.        Анамнез жизни: ребенок от второй беременности, протекавшей с токсикозом в первой половине, срочных родов. Масса тела при рождении 2950 г, длина - 50 см. Оценка по шкале Апгар 7/8 баллов. К груди прило​жен в родильном зале, сосал удовлетворительно. На естественном вскармливании до 2,5 месяцев, затем переведен на искусственное вскармливание  в связи с гипогалактией у матери. Вакцинация БЦЖ в родильном доме, других прививок не проводили. Анамнез заболевания: после перевода на искусственное вскармливание (смесь "Агу-1") у мальчика на коже щек появились участки покрасне​ния с элементами микровезикул, которые в дальнейшем подвергались мокнутию с образованием зудящих корочек. В возрасте 3 месяцев на волосис​той части головы появились диффузные серовато-желтые чешуйки. С 4-месячного возраста проводилась частая смена молочных смесей ("Фрисолак". "Энфамил", "Симилак", "Хумана", "НАН" и т.д.), на фоне чего кожные проявления заболевания усилились, вовлекая в процесс лицо, верхние и нижние конечности, туловище. В дальнейшем в процесс вовлекалась кожа сгибательных поверхностей рук и ног, область ягодиц. Применение наруж​ных медикаментозных средств ("болтушки", кремы, мази, травяные ванны) и антигистаминных препаратов давали кратковременный эффект. В 5,5 месяцев введен прикорм - овсяная каша, после чего отмечалось выраженное беспокойство, появился разжиженный стул со слизью и непереваренными   комочками, иногда с прожилками крови. Ребенок в последнее время практически не спит. Для обследования и лечения ребенок был направлен в стационар. Семейный анамнез: мать - 29 лет, страдает экземой (в настоящее время в  стадии обострения); отец - 31 год, страдает поллинозом. При поступлении состояние ребенка тяжелое. Резко беспокоен. На волосистой части головы выражены проявления себорейного шелушения в ввиде "чепчика". Кожные покровы практически повсеместно (за исключением спины) покрыты мокнущими эритематозными  везикулами  местами  покрыты корочками. За ушами, в области шейных складок, в локтевых и подколенных сгибах, на мошонке и в промежности отмечаются участки с мокнутием и крупнопластинчатым шелушением. Пальпируются перифери​ческие лимфатические узлы до 0,5 см в диаметре, безболезненные, эласти​ческой консистенции, не спаяны с окружающими тканями. Дыхание пуэрильное, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, ясные, ЧСС - 114 уд/мин. Живот несколько вздут, безболезненный при пальпации во всех отделах; урчание по ходу кишечника. Печень +3,0 см из-под реберной дуги. Селе​зенка не пальпируется. Стул разжиженный, желто-зеленого цвета, с непе​реваренными комочками и слизью. Моча светлая. Общемозговых, очаго​вых и менингеальных симптомов не выявляется.

Общий анализ крови: НЬ - 104 г/л. Эр – З,5х1012/л, Ц.п. - 0,8, Лейк -11,2х109/л, п/я - 7%, с - 33%, э - 9%, л - 41%, м -10%, СОЭ -12 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет - светло-желтый, удельный вес - 1010, бе​лок - нет, глюкоза - нет, эпителий плоский - много, лейкоциты - 6-8 в п/з, эритроциты - нет, цилиндры - нет, слизь - много.

Биохимический анализ крови: общий белок - 68 г/л, мочевина - 3,6 ммоль/л, билирубин общий - 16,7 мкмоль/л, калий - 4,2 ммоль/л, натрий -139 ммоль/л, кальций ионизированный - 0,95 ммоль/л (норма - 0,8-1,1), фосфор - 1,0 ммоль/л (норма - 0,6-1,6), железо сыворотки - 8,1мкмоль/л (норма - 10,4-14,2), железосвязывающая способность сыворотки - 87,9 мкмоль/л (норма - 63,0-80,0), свободный гемоглобин - не определяется (норма - нет), IgE - 830 МЕ/л (норма - до 100 МЕ/л).

Задание
1. Согласны ли Вы с направляющим диагнозом?

2. Обоснуйте Ваш диагноз.

3. Перечислите основные патогенетические механизмы развития за​болевания у данного больного.

4. Можно ли на основании представленных результатов обследо​вания подтвердить диагноз?

5. Если это необходимо, наметьте план дальнейшего обследования,

6. Какие морфологические изменения кожи характерны для стадии мокнутия (спонгиоз иди паракератоз)?

7. Перечислите факторы риска, способствовавшие реализации забо​левания у данного ребенка.

8. Каким механизмам отводится ключевая роль в развитии атопических заболеваний?

9. Клинические проявления данного заболевания отражают иммунологическую, патохимическую или патофизиологическую фазу аллергичес​кой реакции?

10.Какие свойства антигистаминных препаратов способствуют уменьшению клинических проявлений заболевания?

11. Какие фазы аллергической реакции подавляют антигистаминные препараты: задитен, кларитин, зиртек?

12. С учетом каких показателей и рекомендаций строится диета у данной категории больных?

13. Какие проблемы могут возникать при неконтролируемом использовании наружных глюкокортикоидных средств?

14. Основные принципы терапии данного заболевания.

Задача N 16
Мальчик Д., 5,5 месяцев, поступил в стационар с направляющим ди​агнозом: кишечная инфекция, токсикоз с эксикозом II степени. Анамнез жизни: ребенок от первой беременности и родов, протекав​ших физиологически. Масса тела при рождении 3300 г, длина 52 см, оцен​ка по шкале Апгар 8/9 баллов. До настоящего времени находится на груд​ном вскармливании. Помимо грудного молока получает яблочный и мор​ковный соки, фруктовое пюре. Привит по возрасту. Стул до заболевания 2-3 раза в сутки, желтого цвета, без примесей. Наследственность не отяго​щена. В возрасте 5 месяцев масса тела составляла 7400 г. Анамнез заболевания: заболел 4 дня назад, когда внезапно поднялась температура тела до 37,7°С, появился разжиженный стул до 7-8 раз в сутки, отмечалась повторная рвота. На вторые сутки заболевания ребенок осмотрен участковым педиатром, который предложил госпитализировать, ребенка, однако родители от госпитализации отказались. Было рекомендо​вано поить ребенка дробно до 500-600 мл в сутки, был назначен ампициллин в/м 250 тыс. ЕДхЗ раза в сутки. На 3-й день болезни рвота участились до 8 раз за сутки, мальчик стал отказываться от питья и еды, появилась, сонливость. В день госпитализации у ребенка отмечается неукротимая рво​та, в течение 8 часов не мочится, стул водянистый, скудный. При поступлении в стационар состояние ребенка очень тяжелое. Сознание сопорозное, адинамичен. Температура тела 36,0°С. Кожные покровы холодные на ощупь, выражены акроцианоз и "мраморный" рисунок Польшей родничок запавший, черты лица заострены, глазные яблоки запавшие, мягкие. Выражено диспноэ, ЧД - 42 в 1 минуту. Тоны сердца приглушены, аритмичные, ЧСС - 88 уд/мин. Живот вздут, при пальпации безболезненный во всех отделах, перистальтика вялая. Печень +3.0 см из-под края реберной дуги. Селезенка не пальпируется. Резкая мышечная гипотония, гипорефлексия. При осмотре дважды была рвота желчью. Стула во время  осмотра не было, не мочился. Очаговой и менингеальной симптоматики не отмечается. Масса тела на момент поступления 6600 г.

Общий анализ крови: гематокрнт - 61% (норма - 31-47). Hb - 156 г/л. Эр – 5,2*1012/л, Ц.п. - 0,9, Лейк – 18,8*109/л, п/я - 8%, с - 60%, э - 1%, л -21%, м - 10%, СОЭ - 20 мм/час.

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

Биохимический анализ крови: общий белок - 82 г/л, мочевина -8,6 ммоль/л, холестерин - 5,3 ммоль/л, билирубин общий - 10,2 мкмоль/л. калий - 3,0 ммоль/л, натрий - 138 ммоль/л, кальций ионизированный -0,7 ммоль/л (норма – 0,8-1,1), фосфор - 0,8 ммоль/л (норма - 0,6-1,6). АЛТ - 23 Ед/л (норма - до 40), ACT - 19 ЕД/л (норма - до 40), серомукоид -0,480 (норма - до 0,200).

Кислотно-основное состояние крови: pCO2 -36 мм рт.ст. (норма -36-40), рН - 7,2, BE - -15,5 ммоль/л (норма - +-2,3).

Задание

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

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

3. Каковы наиболее вероятные этиологические причины развития данного заболевания у детей раннего возраста?

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

5. Что такое дизгидрия и каков механизм ее развития?

6. Какие исследования являются наиболее значимыми для определе​ния вида и степени дегидратации?

7. Какие Вы знаете электрокардиографические признаки гаперкалиемии?

8. Каков механизм развития ацидоза при токсикозе с эксикозом?

9. Перечислите основные направления в терапии данного заболева​ния (посиндромно).

10. Чем определяется тактика инфузионной терапии при развития де​гидратации? Рассчитайте объем и состав инфузионных растворов, необхо​димых данному ребенку.

11. Как производится коррекция гипокалиемии?

12. Каково соотношение глюкозо-солевых растворов, используемых при соледефицитном виде обезвоживания у детей раннего возраста?

Задача N 17
Девочка Ю., 1 года. поступила в больницу с жалобами матери на по​явление слабости у ребенка, повышение температуры тела до 39,0°С, по​вторную рвоту, отказ от еды и питья.

Анамнез жизни: ребенок от второй беременности, протекавшей с нефропатией в третьем триместре вторых срочных родов со стимуляцией. Масса тела при рождении 3200 г, длина - 5l см. Закричала  после отсасывания слизи. Оценка по шкале Апгар 7/8 баллов. К груди приложена в родильном зале, сосала хорошо. На естественном вскармливании до 11 мес прикорм введен с 5 мес. В весе прибавляла нормально, масса тела в 11 месяцев - 9,8 кг. Привита соответственно возрасту. До настоящего времени ничем не болела. Психо-физическое развитие соответствует возрасту.

Анамнез болезни: ребенок отдыхал в деревне у бабушки, за 2 дня до поступления в стационар у девочки поднялась температуры тела до 39,2. С появилась рвота, частый водянистый стул. В первые сутки заболевания жадно пила, была очень возбуждена. Врачом не осматривалась, лечения не получала. На вторые сутки болезни рвота участилась, стала отказываться от еды и питья, стул до 12 раз в сутки. Бабушка вызвала родителей, которые привезли ребенка в стационар.

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

        Общий анализ крови: Hb - 158 г/л, Эр - 4,9xl012/л, Ц.п. - 0,9, Лейк-16,3*109/л, п/я - 6%, с - 41%, э - 1%, л - 44%, м - 8%, СОЭ - 13 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет - насыщенно-желтый, удельный вес - 1018. белок - следы, глюкоза - нет, эпителий плоский - немного, лейкоциты -4-5 в п/з, эритроциты - нет, цилиндры - нет, слизь - немного. 

    Биохимический анализ крови: общий белок - 70 г/л, мочевина- 5,5 ммоль/л, холестерин - 5,3 ммоль/л, калий - 3,2 ммоль/л, натрий- 152 ммоль/л, кальций ионизированный - 1,0 ммоль/л (норма - 0,8-1,1) фосфор - 1,2 ммоль/л (норма - 0,6-1,6), АЛТ - 23 Ед/л (норма - до 40). ACТ 19ЕД/л (норма - до 40), серомукоид - 0,480 (норма - до 0,200).

Кислотно-основное состояние крови: рС02 - 32 мм рт.ст. (норм36-40), рН - 7,3, BE - -10,0ммоль/л (норма - +-2,3).

Задание
1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. Продолжите обследование для подтверждения диагноза.

3. Какие этиологические факторы наиболее часто вызывают подобные паталогические процессы у детей раннего возраста?

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

5. Назовите особенности водно-электролитного обмена у детей ран​него возраста.

6. Какие исследования наиболее информативны для определения вида и степени дегидратации?

7. Как изменяются показатели гематокрита в зависимости от степени обезвоживания?

8. Какие изменения на ЭКГ отмечаются при гипокалиемии?

9. Для какой фазы обезвоживания характерно развитие субкомпенсированного метаболического ацидоза?

10. Перечислите основные принципы терапии (посиндромно) данного заболевания.

11. Какие Вы знаете способы расчета объема жидкости для проведе​ния регидратации?

12. Каково соотношение глюкозо-солевых растворов, которые исполь​зуются при изотоническом виде обезвоживания?

13. Как проводится коррекция гипокалиемии?

