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1. Паспорт фонда оценочных средств. 
	№
	Форма контроля 
	Количество оценочных средств

	1.
	Тестовые задания
	210

	3
	Наборы ситуационных задач для заключительного контроля на занятиях
	49

	4
	Наборы ситуационных задач для зачетного занятия
	21


Компетенции обучающегося, формируемые в результате освоения дисциплины «госпитальная педиатрия»:
	Компетенция 
	Дескриптор

	ОПК 8 готовность к медицинскому применению лекарственных препаратов и иных веществ и их комбинаций при решении профессиональных задач.
	Знать: Перечень медицинских лекарственных

препаратов и иных веществ

	
	Уметь: Применять лекарственные медицинские препараты и их комбинации для решения

профессиональных  задач у детей разных возрастных групп

	 
	Навыками решения профессиональных задач с использованием лекарственных препаратов и иных веществ

	ПК-6 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.

	Знать:    основы физиологии, патофизиологии,

биохимии; взаимосвязь функциональных систем организма и их регуляцию;

показатели гомеостаза в норме и патологии, основы водно- электролитного обмена, возможные варианты их нарушения и принципы

коррекции у детей разных возрастных групп;

этиологию, основные этапы патогенеза, клиническую картину, дифференциальную диагностику, принципы терапии и профилактики

наиболее часто встречающихся заболеваний дыхательной, сердечно- сосудистой, пищеварительной, мочевыделительной систем в детском возрасте;

клинику, раннюю диагностику, лечение и профилактику заболеваний

у детей; фармакодинамику и фармакокинетику

лекарственных средств у детей различных возрастных групп, возможности сочетания

фармопрепаратов, предупреждение осложнений при их применении

	
	Уметь: проанализировать и интерпретировать

клинические данные осмотра, результаты лабораторных и инструментальных обследований

больного ребенка; обосновать и поставить диагноз заболеваний, сформулировав его в соответствии с общепринятой классификацией;

провести дифференциальный диагноз;

назначить питание и лечение в соответствии с заболеванием и возрастом больного ребенка;

прогнозировать развитие и исход заболевания

	ПК 8  способность к определению тактики ведения пациентов с различными нозологическими формами

	Владеть: дифференциальной диагностикой

наиболее часто встречающихся заболеваний детского возраста, методикой сбора анамнеза, в том числе у детей раннего возраста способностью определить «группу риска» на основе  клинических признаков заболеваний

алгоритмом постановки предварительного и клинического диагнозов.

	ПК 8  способность к определению тактики ведения пациентов с различными нозологическими формами.
	Знать: принципы лечения, профилактику различных  заболеваний  у детей 

	
	Уметь: назначить питание и лечение в соответствии с заболеванием и возрастом больного ребенка; прогнозировать развитие и исход заболевания, оказать неотложную помощь больному.

	
	Владеть: методикой написания листа назначений больному, выписывания рецепта , составления плана дальнейшего ведения больного


2. Оценочные  материалы для текущего контроля успеваемости

Тестовые задания, ситуационные задачи для заключительного контроля к дисциплине: 
Инновационные технологии в лечении соматических заболеваний у детей»
Занятие №1 Алгоритм диагностики и лечения отдельных синдромов в гастроэнтерологии
Выбрать все правильные ответы:
1.  ЧАСТЫМИ ОСЛОЖНЕНИЯМИ ЭЗОФАГИТА ЯВЛЯЮТСЯ:

1) стриктура пищевода

2) ахалазия кардии

3) кровотечения

4) укорочение пищевода

5) дуодено-гастральные язвы 

2. ПРИ ВЫРАЖЕННОМ ЭЗОФАГИТЕ БОЛЬНЫХ БЕСПОКОЯТ:

1) дисфагия

2) боли при глотании

3) «голодные» боли

4) Изжога
5) метеоризм

3.  ОСЛОЖНЕНИЯМИ ЭЗОФАГИТА МОГУТ БЫТЬ:

1) кровотечения

2) варикоз вен пищевода

3) стриктура пищевода

4) грыжа пищеводного отверстия диафрагмы

5)метаплазия слизистой оболочки пищевода
4.УКАЖИТЕ ВОЗМОЖНЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ  ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОГО РЕФЛЮКСА:
а) боли в животе;


б) боли за грудиной;


в) изжога;


г) тошнота;

д) кашель; 

з) насморк; 
5.
УКАЖИТЕ ВОЗМОЖНЫЕ ПОСЛЕДСТВИЯ МЕТАПЛАЗИИ ЭПИТЕЛИЯ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПИЩЕВОДА:

а) стеноз пищевода;

б) пищеводное кровотечение;


в) метаплазия эпителия желудка;

г) хеликобактериоз; 

д) аденокарцинома пищевода;
6.
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.
7.
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:

8. ПРИ ДИАГНОСТИКЕ ЭЗОФАГИТА ОПРЕДЕЛЯЮЩИМИ ЯВЛЯЮТСЯ МЕТОДЫ:

1) Рентгенологический

2) ультразвуковые

3)    эндоскопические

4)гистологическое исследование  биоптата слизистой оболочки
      
пищевода;

5) внутрижелудочная рН-метрия;

9. К ПРЕПАРАТАМ, СНИЖАЮЩИМ ЖЕЛУДОЧНО- ПИЩЕВОДНЫЙ РЕФЛЮКС, НЕ ОТНОСИТСЯ: 

1) мотилиум; 

2) ганатон; 

3) метоклопрамид; 

4) папаверин; 

5) гевискон. 

10. 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. 

11. КАКИЕ ОСОБЕННОСТИ БОЛЕЙ В ГРУДНОЙ КЛЕТКЕ ХАРАКТЕРНЫ ДЛЯ ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ 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.

12. 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.

13. ЗАБОЛЕВАНИЯ, СОПРОВОЖДАЮЩИЕСЯ ИЗЖОГОЙ, 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. 

14. КАКИЕ ЛЕКАРСТВЕННЫЕ ПРЕПАРАТЫ ЦЕЛЕ- СООБРАЗНО НАЗНАЧАТЬ ПРИ ЭРОЗИВНОМ РЕФЛЮКС-ЭЗОФАГИТЕ III-IV СТАДИИ: 

1) антациды; 

2) прокинетики;

3) блокаторы Н2-рецепторов гистамина; 

4) блокаторы протонного насоса;

5) комбинацию прокинетиков и блокаторов протонного насоса. 

Укажите все правильные ответы:

15.
ПЕРЕЧИСЛИТЕ ПРИЗНАКИ ЭКЗОКРИННОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ:
а)
боли в животе;


б)
запор;


в)
полифекалия;


г)
жирный стул;


д) обесцвеченный стул;
е) черный стул;
ж) дефицит массы тела;
з) избыточная масса тела.
16.
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.

17.
ПЕРЕЧИСЛИТЕ, ДЛЯ КАКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ХАРАКТЕРНА ВРОЖДЕННАЯ ЭКЗОКРИННАЯ  НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ:
а) язвенная болезнь;


б) хронический панкреатит;


в) муковисцидоз;


г) целиакия;
 

д) лактазная недостаточность;
е) изолированная липазная  недостаточность;
ж) синдром Швахмана;
з) Синдром Дауна.
Выберите один правильный ответ
18.
УКАЖИТЕ, ДЛЯ КАКОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ ХАРАКТЕРНО СОЧЕТАНИЕ ЭКЗОКРИННОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ    ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ С НЕЙТРОПЕНИЕЙ И КОСТНЫМИ АНОМАЛИЯМИ:
а) муковисцидоз;


б) синдром Швахмана;


в) синдром Дауна;
 

г) синдром Кавасаки;
д) абеталипопротеидемия;
е) изолированная липазная недостаточность.
19. 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
20.
ПЕРЕЧИСЛИТЕ ОСНОВНЫЕ СИМПТОМЫ ОБОСТРЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА:
а)
боли в животе;
б)
рвота;



в)
запор;


г)
диарея;
д) кровь в стуле;

е) обесцвеченный стул;
ж) желтуха.

21.
УКАЖИТЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ МАРКЕРЫ ОБОСТРЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА:
а)
повышение амилазы в крови;
б)
повышение липазы в крови;
в)
снижение липазы в крови;




г)
повышение трипсина в крови;
д) снижение трипсина в крови;
е) снижение эластазы-1 в стуле;

ж) увеличение жиров в копрограмме.

22.
УКАЖИТЕ ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ ЛЕЧЕНИЯ ОБОСТРЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА В ПЕРВЫЕ ЧАСЫ ТЕРАПИИ:
а) тепло на живот;


б) холод на живот;


в) диета с ограничением жиров;


г) голод;


д) средства, улучшающие микроциркуляцию 

е) антисекреторные препараты;
ж) антацидные препараты;
з) антихеликобактрные препараты;
и) препараты соматостатина;
к) спазмолитики,


23.БОЛЕВОЙ И ДИСПЕПСИЧЕСКИЙ СИНДРОМ УКАЗЫВАЮТ НА: 

1. язвенную болезнь

2. гастрит

3. панкреатит

4. гастродуоденит 

5. колит 

24. 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

25. ПРИЗНАКАМИ ВНЕШНЕСЕКРЕТОРНОЙ ПАНКРЕАТИЧЕСКОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ЯВЛЯЮТСЯ:

1. гиперамилаземия

2. похудание

3. полифекалия

4. болевой абдоминальный синдром 

26. ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИМИ СРЕДСТВАМИ ЛЕЧЕНИЯ ОБОСТРЕНИЯ ПАНКРЕАТИТА ЯВЛЯЮТСЯ ПРЕПАРАТЫ:

1. Н2-гистаминоблокаторы

2. антихолинергические препараты

3. сандостатин

4. сульфаниламиды

5. ингибиторы протонной помпы 
27. 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

Выберите все правильные ответы
28.
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.

29.
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.

30.
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.

31.
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.

32.
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.

33. 
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.

34.
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.

35.
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.
36.
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.
37.
УКАЖИТЕ ОСНОВНЫЕ НАРУШЕНИЯ ОБМЕНА ПРИ СИНДРОМЕ ЖИЛЬБЕРА:
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.
38.
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.
39.
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.

40.
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.

41.
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:
42. 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 
Выберите все правильные ответы:

43.ПРЕПАРАТАМИ ВЫБОРА ПРИ НЯК ЯВЛЯЮТСЯ: 

1) Амоксициллин

2) месалазин,

3) юкокортикоиды

4 ) оксацилли 

44.ВЫДЕЛИТЕ ВНЕКИШЕЧНЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ЯК: 

1 – артрит,

2- пиодермия,

3 – узловая эритема,

4 – первичный склерозирующий холангит

5 – трофические язвы кожи, 

6 – пневмония 

7-увеит

45. 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.) 
46. 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

47. ЗАБОЛЕВАНИЕ, ПРИ КОТОРОМ НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВСТРЕЧАЮТСЯ ПАРАПРОКТИТ:

1) ЯК,

2) Болезнь Крона,

3) Постинфекционный колит,

4) Болезнь Гиршпрунга 
48. К МЕСТНЫМ ОСЛОЖНЕНИЯМ ЯК ОТНОСЯТСЯ ВСЕ, КРОМЕ 
1) кишечное кровотечение

2) перфорация язв.

3) токсический мегаколон

4) стриктура тонкой кишки

5) рак толстой кишки

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.

1.Поставить диагноз.

2.Назначить лечение.

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.

задача №5
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 №6
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 №7
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  №8
  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).

Вопросы:
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 .
Задача №9.
       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 №10
      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 №11.
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?

Задача №12.

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.
Вопросы
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 №13.

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 - 4,2х1012/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 (++).
Вопросы 
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 пациенту

Занятие №2 
 «Алгоритм диагностики и лечения отдельных синдромов в нефрологии».
Задания для проверки исходного уровня знаний.

Выберите один правильный ответ

1.В ТЕРАПИИ НЕФРОТИЧЕСКОГО СИНДРОМА ПРИМЕНЯЕТСЯ:

А) гидрокортизон

Б) делагил

В) преднизолон

Г) капотен 

 2. ДЛЯ ВРОЖДЕННОГО НЕФРОТИЧЕСКОГО СИНДРОМА ФИНСКОГО ТИПА ХАРАКТЕРНЫ МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ:
А) микрокистоз канальцев

Б) мембрано-пролиферативный гломерулонефрит

В) склероз клубочков

Г) минимальные изменения гломерул 
3. 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
4.   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 

5.ПРИ НЕФРОТИЧЕСКОМ СИНДРОМЕ ВОЗМОЖНО РАЗВИТИЕ:

А) почечной недостаточности острого периода

Б) острой почечной недостаточности

В) хронической почечной недостаточности 
6.НЕФРОТИЧЕСКИЙ СИНДРОМ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ:

А) выраженной протеинурией

Б) гипопротеинемией

В) гипертензией

Г) гиперлипидемией

Д) отеками

Е)гематурией 
7. ДЛЯ СМЕШАННОЙ ФОРМЫ ХРОНИЧЕСКОГО ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТА ХАРАКТЕРНЫ:
А) гипотония

Б) выраженные отеки

В) гипертония

Г) незначительные отеки

Д) гиперлипидемия

Е) нормальный уровень холестерина

Ж) гематурия
8. ПРИ НЕФРОТИЧЕСКОЙ ФОРМЕ ХРОНИЧЕСКОГО ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТА ОТЕКИ ИМЕЮТ СЛЕДУЮЩИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ:

А) отеки распространенные

Б) пастозность век и голеней

В) отеки «мягкие»

Г) отеки «плотные» 
9.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
Выберите все правильные ответы

10. ОСТРЫЙ ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ:
а) умеренными отеками

б) лейкоцитурией

в) протеинурией

г) азотемией

д) гематурией

е) гиперлипидемией

ж) гипертонией

11. НАСЛЕДСТВЕННЫЙ НЕФРИТ ПРОТЕКАЕТ СО СЛЕДУЮЩИМИ СИМПТОМАМИ:

а) гематурия

б) лейкоцитурия

в) тугоухость

г) интоксикация

д) прогрессирующим снижением функции почек

12. МОЧЕВОЙ СИНДРОМ ПРИ ПЕРВИЧНОЙ ГОПЕРОКСАЛУРИИ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ:
а) гематурией

б) бактериурией

в) протеинурией

г) лейкоцитурией

13. ПРИ ГИПЕРОКСАЛУРИИ ИЗ ПИТАНИЯ ИСКЛЮЧАЮТСЯ:
а) щавель

б) яйца

в) молоко

г) шиповник

д) мясо 
е) шоколад

ж) крыжовник

                     Задания для проверки исходного уровня знаний.

 Выберите один правильный ответ. 
14. 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.
15. 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
Выберите все правильные ответы

16. ВЫБЕРИТЕ НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНЫЕ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ХПН:

A. Артериальная гипотония. 
Б. Артериальная гипертония.

B. Уремический миокардит.

Г. Уремический перикардит.

Д. Нарушения ритма сердца.

17. ВЫБЕРИТЕ НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНЫЕ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНЫЕ НАРУШЕНИЯ У БОЛЬНЫХ С ХПН:

A. Анорексия.

Б. Уремический гепатит.

B. Уремический панкреатит.

Г. Уремический гастроэнтерит.

Д. Уремический перитонит.

18. ВЫБЕРИТЕ ДИУРЕТИКИ, ПРОТИВОПОКАЗАННЫЕ В ТЕРМИНАЛЬНОЙ СТАДИИ ХПН:

A. Спиронолактон.

Б. Фуросемид.

B. Триамтерен.

Г. Амилорид. 

Д. Триампур.
19. К ПРИЗНАКИ ХПН ОТНОСЯТСЯ:
A. Азотемия.

Б. Протеинурия более 3,5 г/сут.

B. Уменьшение размеров почек.

Г. Лейкоцитурия.

Д. Макрогематурия.
 20. К НЕВРОЛОГИЧЕСКИМ ПРОЯВЛЕНИЯМ ХПН ОТНОСЯТСЯ:

A. Нарушение сна. 

Б. Полинейропатия. 

В. Головная боль.

Г. Парезы. 
21. ВЫБЕРИТЕ ЭНДОКРИННЫЕ И МЕТАБОЛИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ, ВЫЯВЛЯЕМЫЕ У БОЛЬНЫХ С ХПН:

A. Вторичный гипопаратиреоз.

 Б. Вторичный гиперпаратиреоз.

B. Гиперурикемия.

Г. Гипоурикемия.

Д. Гипотриглицеридемия.
22.ВЫБЕРИТЕ  ОСНОВНЫЕ СИНДРОМЫ ХПН:

А. азотемический

Б. анемический

В. нарушение КЩС

Г. мочевой

Д. остеодистрофический
23. У БОЛЬНЫХ ХПН МОГУТ БЫТЬ СЛЕДУЮЩИЕ ИЗМЕНЕНИЯ СО СТОРОНЫ СИСТЕМЫ КРОВИ:

A. Тромбоцитоз.

Б. Тромбоцитопения.

B. ДВС-синдром.

Г. Абсолютный лимфоцитоз.
Д.Моноцитоз
Выберите один правильный ответ
24.  ВЫБЕРИТЕ ГИПОТЕНЗИВНЫЕ ПРЕПАРАТЫ, УЛУЧШАЮЩИЕ ВНУТРИПОЧЕЧНУЮ ГЕМОДИНАМИКУ:
А. Спиронолактон.

Б. Гипотиазид. 

В. Фуросемид.

Г. Каптоприл.
25. ВЫБЕРИТЕ ОПТИМАЛЬНЫЙ ВАРИАНТ ДИУРЕТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ ОТЕЧНОГО СИНДРОМА У БОЛЬНЫХ ХПН:
A. Спиролактон. 

Б. Фуросемид.

B. Триамтерен. 

Г. Амилорид®.

Д. Гидрохлортиазид.
26. ВЫБЕРИТЕ НАИБОЛЕЕ ОПТИМАЛЬНЫЙ ВАРИАНТ ЛЕЧЕНИЯ НОРМОЦИТАРНОЙ НОРМОХРОМНОЙ АНЕМИИ У БОЛЬНЫХ ХПН:

A. Трансфузии эритроцитов.

Б. Препараты железа.

B. Витамин В12. 

Г. Эритропоэтин.

Д. Глюкокортикоиды. 

27. 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
28. КАКИЕ ПРЕПАРАТЫ МОЖНО ИСПОЛЬЗОВАТЬ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ГИПЕРКАЛИЕМИИ:

A. Гемодиализ.

Б. Петлевые диуретики.

B. Глюкокортикоиды.

Г. Введение солей кальция.

Д. Изотонический раствор натрия.
29. ВЫБЕРИТЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ГЕМОДИАЛИЗА:

A. Повышенная кровоточивость. 

Б. Гепатит В.

B. Артериальная гипертензия.

Г. Артериальная гипотония.

Д. Эпилептические припадки.
30. 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.
31. 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.

32. ПОСЛЕ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПОЧКИ БОЛЬНЫМ ХПН РЕКОМЕНДУЕТСЯ НАЗНАЧЕНИЕ:

A. Селективных ингибиторов ЦОГ-2. 

Б. Глюкокортикоидов.

B. Аминохинолиновых препаратов.

Г. Метотрексата.

	Д. Циклоспорина А.


33.  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

Задачи для текущего и  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.

Вопросы: 
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.

Вопросы:
       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?

Задача № 4
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.

Вопросы:
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 5
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.

Вопросы:
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 6
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).

Вопросы:
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 7
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.

Вопросы:
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 №3,4
«Алгоритм диагностики и лечения отдельных синдромов в ревматологии»
«Алгоритм диагностики и лечения отдельных синдромов в  кардиологии».
Тестовые задания для проведения предварительного контроля знаний
Выберите один правильный ответ

1.ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ ПРИ НЕРЕВМАТИЧЕСКОМ МИОКАРДИТЕ ПОЗВОЛЯЕТ ВЫЯВИТЬ:

1.относительную недостаточность митрального клапана

2.органическую недостаточность митрального клапана 
2.ФИБРОЭЛАСТОЗ И ЭНДО- И МИОКАРДА ЯВЛЯЕТСЯ СЛЕДСТВИЕМ:

1. раннего врожденного кардита

2. позднего врожденного кардита

3. острого приобретенного кардита 
3.ОСТРОТУ ТЕЧЕНИЯ РЕВМАТИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА ОПРЕДЕЛЯЕТ ВЫРАЖЕННОСТЬ:

1. деструктивных изменений соединительной ткани

2. неспецифического экссудативного компонента воспаления
Выберите все правильные ответы:

4.ЧАЩЕ ВСЕГО ВОЗБУДИТЕЛЯМИ НЕРЕВМАТИЧЕСКОГО МИОКАРДИТА ЯВЛЯЮТСЯ:

1. вирусы группы Коксаки

2. вирусы группы ЕСНО

3. бактерии

4. грибы

5.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 
6.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 
7.ПРИ НЕРЕВМАТИЧЕСКОМ МИОКАРДИТЕ НА ЭХОКАРДИОГРАММЕ МОЖНО ВЫЯВИТЬ:

1. увеличение полостей сердца

2. уменьшение полостей сердца

3. снижение фракции выброса

4. наличие вегетаций на клапанах

8.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  

9. ОСОБЕННОСТЯМИ РЕВМАТИЧЕСКОГО ПОЛИАРТРИТА ЯВЛЯЮТСЯ:

1. симметричное поражение мелких суставов

2. поражение крупных подвижных суставов

3. летучий характер полиартрита

4. продолжительность полиартрита более 10 дней

10.ДИАГНОЗ ОРЛ 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

11.ОСОБЕННОСТЯМИ ОРЛ 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
12. ОБ ОБОСТРЕНИИ ОРЛ ПОВТОРНАЯ АТАКА) ДОСТОВЕРНО СВИДЕТЕЛЬСТВУЮТ:

1. Субфебрилитет

2. суставный синдром

3. расширение границ относительной сердечной тупости

4. появление новых органических шумов в сердце

Выберите все правильные ответы
13.ПРИЧИНАМИ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ МОГУТ ЯВЛЯТЬСЯ:
1. Врожденные пороки сердца

2. Неревматический кардит

3. Заболевание легких

4.Заболевания желудочно – кишечного тракта

14.СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ПО ЛЕВОЖЕЛУДОЧКОВОМУ ТИПУ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ:

1. тахикардией

2. тахипноэ

3.   появлением ритма галопа

4. увеличением размеров печени

15.СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ПО ПРАВОЖЕЛУДОЧКОВОМУ ТИПУ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ:

1. влажными хрипами в легких

2. увеличением размеров печени

3. периферическими отеками

4. тахикардией 

16. МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ, ПОЗВОЛЯЮЩИЕ ПОДТВЕРДИТЬ СИНДРОМ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ:

1. общий анализ крови

2. общий анализ мочи

3. ЭКГ

4. эхокардиография

5. рентгенография сердца

17.  ПРИ ЛЕЧЕНИИ СИНДРОМА СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ИСПОЛЬЗУЮТСЯ ПРЕПАРАТЫ СЛЕДУЮЩИХ      ГРУПП:
1. сердечные гликозиды

2. диуретики

3. препараты калия

4. антибактериальные препараты

                              Выберите один правильный ответ
18.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

19.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

 6.  альвеолярный микролитиаз

20. 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       

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

1. строфантин

2. дигоксин в/в

3. лазикс

4. дигитоксин

5. эуфиллин

6. преднизолон

22.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

   Укажите один  правильный ответ

23.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».

24.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.
25.УСИЛЕНИЕ 3 ФИЗИОЛОГИЧЕСКОГО ТОНА МОЖЕТ ВОЗНИКАТЬ ПРИ РЯДЕ СОСТОЯНИЙ, КРОМЕ:

1.Миокардит.

2.Недостаточность кровообращения.

3.Митральный стеноз.

4.Митральная недостаточность.

5.Вегетососудистая дистония.
26.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.

27.ГИПЕРВЕНТИЛЯЦИОННЫЕ НАРУШЕНИЯ (ЖАЛОБЫ НА ЧУВСТВО НЕХВАТКИ ВОЗДУХА, «ВЗДОХИ»)
1.для ваготонии

2.для симпатикотонии

3.для кардитов

Укажите все правильные ответы

28.ДЛЯ ВАГОИНСУЛЯРНОГО КРИЗИСА ХАРАКТЕРНЫ: 
1.сердцебиение

2.рвота

3.боли в животе

4.головные боли

5. «одышка»

6.учащенное мочеиспускания

29. ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ВЕГЕТАТИВНОЙ ДИСТОНИИ ПО ВАГОТОНИЧЕСКОМУ ТИПУ ИСПОЛЬЗУЮТСЯ:
1.антибиотики

2.глюкортикостероиды

3.церебропротекторы (ноотропные препараты)

4.препараты кальция

5.витамины В6

30. ДЛЯ КУПИРОВАНИЯ СИМПАТИКО-АДРЕНАЛОВОГО КРИЗА ПОКАЗАНЫ
1.но-шпа

2.обзидан

3.седуксен

4.пирроксан

5.амизил

31. ЭНДОКРИННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ, СОПРОВОЖДАЮЩИЕСЯ ПОВЫШЕНИЕМ АД:

A. Феохромоцитома.

Б. Гипотиреоз.

B. Первичный гиперальдостеронизм. Г. Болезнь Аддисона.

Д. Гипопитуитаризм.

32. 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.

33. 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.

34. ПОЧЕЧНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ РАЗВИВАЕТСЯ ПРИ:

A. Хроническом пиелонефрите.

Б. Хроническом гломерулонефрите.

B. Стенозе почечной артерии. 

Г. Почечной колике.

Д. Поликистозе почек.

35. КАКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ СОПРОВОЖДАЮТСЯ ИЗОЛИРОВАННОЙ СИСТОЛИЧЕСКОЙ АГ:

A. Феохромоцитома.

Б. Аортальная недостаточность.

B. Ренинсекретирующие опухоли.

Г. Тиреотоксикоз.

Д. Аортальный стеноз.

36. УКАЖИТЕ ПРИЧИНЫ ВАЗОРЕНАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ:

A. Фиброзно-мышечная дисплазия артерий почек.

Б. Атеросклероз почечных артерий.

B. Первично сморщенная почка.

Г. Тяжелый сахарный диабет. 

Д. Васкулиты.

37. ПРИЕМ КАКИХ ПРЕПАРАТОВ МОЖЕТ ВЫЗВАТЬ ПОВЫШЕНИЕ АД:

A. Циклоспорина А.

Б. Кортикостероидов.

B. Пероральных контрацептивов.

Г. Метотрексата.

Д. Ципрофлоксацина.

38. 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. 
Задания для проверки исходного уровня знаний.

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

а) в ранние утренние часы 

б) вечером 

в) ночью

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

а) здоровой конечности

б) больной конечности

Укажите все  правильные ответы:

41. ОСОБЕННОСТЯМИ ТЕЧЕНИЯ ЮВЕНИЛЬНОГО РЕВМАТОИДНОГО АРТРИТА ЯВЛЯЕТСЯ:                                                                            

а) высокая лихорадка

б) лейкоцитоз

в) лейкопения

г) лимфаденопатия                                                

д) поражение мелких суставов

42. 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   

43. УКАЖИТЕ ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЕ ЭФФЕКТЫ НЕСТЕРОИДНЫХ ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ СРЕДСТВ:

а) жаропонижающий

б) анальгетический

в) противовоспалительный

г) противоаллергический

д) гипотензивный

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

а) пироксикам

б) мелоксикам

в) диклофенак-натрий

г) целекоксиб

д) индометацин

45. 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

46. 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

47. 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

48. 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 
Укажите все правильные ответы:

49.  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                                        

50. ДЛЯ УЗЕЛКОВОГО ПОЛИАРТЕРИИТА ХАРАКТЕРНЫ СЛЕДУЮЩИЕ СИНДРОМЫ:

а) миокардит

б) олигофрения

в) мочевой синдром

г) повышение артериального давления

д) кожные отеки или сухие некрозы                                   

Выберите один правильный ответ:
51. 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.

 52. ПРЕДНИЗОЛОН ОКАЗЫВАЕТ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННЫЕ ДЕЙСТВИЯ, КРОМЕ:

а) противовоспалительного;

б) антигистаминного;

в) иммуносупрессивного;


г) антикоагулянтного;


д) влияния на глюконеогенез.



53.  НАИБОЛЕЕ ВЫРАЖЕНЫ ИЗМЕНЕНИЯ КОЖИ В ВИДЕ ИНДУРАЦИИ И АТРОФИИ ПРИ:
а) склеродермии

б) узелковом полиартериите

в) системной красной волчанке

г) ювенильном ревматоидном артрите 
Задачи для заключительного контроля

Задача 1.
 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 2. 
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 3 .
 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 4.
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 5. 
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 6. 
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
 ЗАДАЧИ ДЛЯ ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНОГО И ТЕКУЩЕГО КОНТРОЛЯ

Задача №7
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%.
Вопросы:

· Поставьте диагноз. 

· Назначьте лечение. 

Задача №8
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.
Вопросы:

· Поставьте диагноз. 

· Назначьте лечение. 
Задача №9
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.

Вопросы:

· Поставьте диагноз.
· Проведите дифференциальный диагноз с неревматическим кардитом. 
Задача № 10
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.

Вопросы:

1. Поставить диагноз

2. Оказать неотложную помощь

Задача № 11
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.

Вопросы:

1. Поставить диагноз

2. Оказать неотложную помощь

Задача №12
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.

Вопросы:
1. Поставьте диагноз.
2. Назначьте лечение
 Задача N 13
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.

Вопросы:

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 14.

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.

Вопросы:

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?

Задача N15
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.

Вопросы:

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 16
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.

Вопросы:

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.
«Алгоритм диагностики и лечения отдельных синдромов в пульмонологии»

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

2. АНТИБИОТИКИ ПРИ ХРОНИЧЕСКИХ  ЗАБОЛЕВАНИЯХ ЛЕГКИХ ПОКАЗАНЫ:

А) при обострении бронхо-легочного процесса

Б) на фоне ОРВИ

В периоде предоперационной подготовки  
Г) для профилактики обострений

Укажите все правильные ответы

3. ЛЕЧЕНИЕ БРОНХИАЛЬНЫЙ ОБСТРУКЦИИ ПРИ МУКОВИСЦИДОЗЕ ВКЛЮЧАЕТ:

А) кинезитерапию
Б) бронходилататоры                                                                           

В) муколитики

Г) антагонисты Н2-блокаторов гистамина

4. 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

5. 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

6. ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ НЕДОСТАТОЧНОСТИ Α1- АНТИТРИПСИНА ИСПОЛЬЗУЮТ:

А) электрофорез белков сыворотки крови

Б) определение антитриптической активности сыворотки

В) хроматографию углеводов

Укажите все правильные ответы

7. СИНДРОМ КАРТАГЕНЕРА – ЭТО КОМБИНИРОВАННЫЙ ПОРОК РАЗВИТИЯ, ПРОЯВЛЯЮЩИЙСЯ:

А) обратным расположением внутренних органов

Б) хронически бронхо-легочным процессом

В) синусоринопатией

Г) нейтропенией

8. ДЛЯ ПОДТВЕРЖДЕНИЯ ВРОЖДЕННОГО ПОРОКА БРОНХОВ ПОКАЗАНА
а. бронхография

б. томография

в. пневмотахометрия

г. бронхоскопия 

9. ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ БРОНХОЭКТАЗОВ ПОКАЗАНА
а. бронхография

б. пневмотахометрия

в. обзорный снимок

г. томография

10. ДЛЯ СИНДРОМА КАРТАГЕНЕРА ХАРАКТЕРНЫ
а. хронические синуситы

б. бронхоэктазы

в. обратное расположение внутренних органов

г. все перечисленное

11. ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ ПРИЗНАКОВ ДЛЯ ГЕМОСИДЕРОЗА ЛЕГКИХ ХАРАКТЕРНО
а. наличие сидерофагов  в мокроте

б. высокий уровень железа сыворотки крови

в. эмфизема

г. эозинофильный легочный инфильтрат
12.ДЛЯ СИНДРОМА ВИЛЬЯМСА-КЭМПБЕЛЛА НЕ ХАРАКТЕРНО:
А) хронический бронхит

Б) постоянный влажный кашель

В) развитие пневмосклероза

Г) развитие трахеопищеводного свища и диафрагмальной грыжи

13. КАКИЕ ПРИЗНАКИ НЕ ХАРАКТЕРНЫ ДЛЯ СИНДРОМА КАРТАГЕНЕРА: 

А) бронхоэктазы

Б) незаращение мягкого неба

В) Полипоз носа

Г) Обратное расположение внутренних органов

Д) риносинусопатия

14. 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

15. 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

16.
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

17. 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

18. 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

19. 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

20.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

21. 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 

22. КАКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ФУНКЦИИ ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ ЧАЩЕ НАБЛЮДАЮТСЯ ПРИ ОСТРОМ ГИПЕРЧУВСТВИТЕЛЬНОМ ПНЕВМОНИТЕ:

1.обструктивные

2. рестриктивные

23.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 

24.ИЗМЕНЕНИЯ ФУНКЦИИ ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ ПРИ ИДИОПАТИЧЕСКОМ ДИФФУЗНОМ ФИБРОЗЕ ЛЕГКИХ:

1. рестриктивные

2. обструктивные

3. смешанные

25. К ЧИСЛУ ИНГАЛЯЦИОННЫХ КОРТИКОСТЕРОИДОВ ОТНОСЯТСЯ ВСЕ, КРОМЕ:

1.Беклометазон

2. Будесонид

3. Флутиказон

4. Беродуал

 Выберите все правильные ответы:

26.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 

27.КАКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ФУНКЦИИ ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ ЧАЩЕ НАБЛЮДАЮТСЯ ПРИ ТЯЖЕЛОЙ ФОРМЕ ГИПЕРЧУВСТВИТЕЛЬНОГО ПНЕВМОНИТА:

1. обструктивные

2. рестриктивные

3. обструктивно-рестриктивные

28.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

29.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

30. 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 

31.В ЛЕЧЕНИИ ИФА ПРИМЕНЯЮТ:

1. трихопол

2. преднизолон

3. купренил

4. азатиоприн

5. декарис

6.ЛФК
32.КАКИЕ ГРУППЫ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ ИСПОЛЬЗУЮТСЯ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ИФА:

1. глюкокортикостероиды

2. иммунодепрессанты

3. антиоксиданты

4. антибиотики
Укажите один правильный ответ
33. 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

34 .ДЛЯ ПОСТАНОВКИ ДИАГНОЗА АТОПИЧЕСКОЙ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ ДИАГНОСТИЧЕСКИ ЗНАЧИМО
а. определение Ig E
б. бронхоскопия

в. ведение пищевого дневника

г. эозинофилия

35. 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

36. ДЕЙСТВИЕ ИНТАЛА ОБУСЛОВЛЕНО
а. противовоспалительными свойствами

б. нормализацией мембранного обмена тучных клеток

в. блокированием b–рецепторов

г. улучшением дренажа бронхов

37. ПРИ АТОПИЧЕСКОЙ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЕ НЕ РЕКОМЕНДУЕТСЯ НАЗНАЧАТЬ
а. обзидан

б. интал

в. Эуфиллин

г. беротек

38. ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ ПРОЛОНГИРОВАННЫМ ЯВЛЯЕТСЯ
а. Эуфиллин

б. дипрофиллин

в. теопек

г. теоникол

40. ПРИ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЕ ПРИМЕНЕНИЕ АНТИГИСТАМИННЫХ ПРЕПАРАТОВ ВОЗМОЖНО ТОЛЬКО  В СОЧЕТАНИИ С
а. обильным щелочным питьем

б. муколитиками

в. бронхоспазмолитиками

г. комплексом перечисленных средств

41. ПРИ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЕ НЕ РЕКОМЕНДУЮТСЯ
а. препараты, подавляющие кашлевой рефлекс

б. антигистаминные препараты

в. муколитики

г. бронхоспазмолитики

42. 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

43. ДЛЯ АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНОСИНУСИТА НЕ ХАРАКТЕРНЫ
а. отек слизистой носа, гайморовых пазух

б. псевдополипоз

в. развитие псевдокист

г. одышка экспираторная

44. БРОНХИАЛЬНУЮ АСТМУ У ДЕТЕЙ ДО 3 ЛЕТ ЧАЩЕ ВЫЗЫВАЮТ
а. медикаментозные аллергены

б. пищевые аллергены

в. домашняя пыль

г.растительные аллергены

45.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

46. ПРИ АЛЛЕРГИЧЕСКОМ ФАРИНГОТРАХЕИТЕ ОБОСНОВАНО НАЗНАЧЕНИЕ
а. кетотифена
б. препаратов, подавляющих кашлевой рефлекс

в. антибиотиков

г. глюконата кальция

47.СИНДРОМ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ С ЭОЗИНОФИЛИЕЙ ИНОГДА НАБЛЮДАЕТСЯ ПРИ
а. системной красной волчанке

б. узелковом периартериите

в. склеродермии

г. лейкозе

48. ДЛЯ АСТМАТИЧЕСКОГО СТАТУСА III СТЕПЕНИ  ХАРАКТЕРНО ВСЕ, КРОМЕ:

1. сухие свистящие хрипы в легких  

2.  симптом "немого" легкого  

3. одышка

4. кома

49.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

50.У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВСТРЕЧАЕТСЯ  

1.пищевая аллергия

2 инфекционная форма аллергии

3 лекарственная аллергия

4 поливалентная аллергия

51. АСТМАТИЧЕСКИЙ СТАТУС II – III СТЕПЕНИ ТРЕБУЕТ НЕМЕДЛЕННОГО ПРИМЕНЕНИЯ
1.кортикостероидов

2 антигистаминных препаратов

3 интала

4 адреналина

52.К ЧИСЛУ ИНГАЛЯЦИОННЫХ КОРТИКОСТЕРОИДОВ ОТНОСЯТСЯ ВСЕ, КРОМЕ:
1.беродуал

2 будесонид

3 флутиказон

4 беклометазон
53. 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

54. В БАЗИСНУЮ ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНУЮ ТЕРАПИЮ ПРИ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЕ СРЕДНЕЙ ТЯЖЕСТИ ВКЛЮЧАЕТСЯ:

1. кромогликат натрия

2. недокромил натрия

3. ингаляционные кортикостероиды

4. оральные (системные) кортикостероиды
 Укажите один правильный ответ:
55. ВЕДУЩИМ ЭТИОЛОГИЧЕСКИМ ФАКТОРОМ, ВЫЗЫВАЮЩИМ ОСТРЫЙ БРОНХИОЛИТ, ЯВЛЯЕТСЯ 
А) ротавирус 

Б) коронавирус 

В) респираторно-синтициальный вирус

Г) метапневмовирус
56. ЭКСПИРАТОРНАЯ ОДЫШКА ВОЗНИКАЕТ ПРИ 
А) бронхиальной обструкции 

Б) фарингите 

В) остром ларингите 

Г) трахеите 

57. НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫМ ПОБОЧНЫМ ЭФФЕКТОМ ИНГАЛЯЦИОННЫХ ГЛЮКОКОРТИКОСТЕРОИДОВ ЯВЛЯЕТСЯ 
А) гипогликемия

Б) недостаточность коры надпочечников 

В) остеопороз 

Г) кандидоз полости рта

58. К БЫСТРОМУ И ПРОЛОНГИРОВАННОМУ БРОНХОДИЛАТИРУЮЩЕМУ ЭФФЕКТУ ПРИВОДИТ СОЧЕТАННОЕ ПРИМЕНЕНИЕ ИПРАТРОПИУМ-БРОМИДА И 
А) β2-агонистов 

Б) кромогликата натрия 

В) М-холинолитиков 

Г) адреналина 

59. 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
60. В ЛЕЧЕНИИ БРОНХООБСТРУКТИВНОГО СИНДРОМА ПРОТИВОПОКАЗАНЫ ЛЕКАРСТВЕННЫЕ СРЕДСТВА 
А) муколитические

Б) отхаркивающие 

В) противокашлевые

Г) мукорегуляторные
61. ПРИ БРОНХИТЕ ВЫСЛУШИВАЮТСЯ ХРИПЫ 
А) локальные мелкопузырчатые влажные

Б) рассеянные сухие, крупно- и среднепузырчатые 

В) рассеянные мелкопузырчатые 

Г) локальные сухие 

62. К ОСНОВНЫМ ФИЗИКАЛЬНЫМ ПРИЗНАКАМ ОБСТРУКТИВНОГО БРОНХИТА ОТНОСЯТ  ХРИПЫ 
А) рассеянные сухие свистящие 

Б) рассеянные мелкопузырчатые 

В) локальные мелкопузырчатые 

Г) локальные сухие 

63.  К ОСНОВНЫМ ФИЗИКАЛЬНЫМ ПРИЗНАКАМ БРОНХИОЛИТА ОТНОСЯТ  ХРИПЫ 
А) рассеянные мелкопузырчатые 

Б) рассеянные сухие 

В) локальные мелкопузырчатые 

Г) локальные сухие 

64. ДЛЯ МИКОПЛАЗМЕННОГО БРОНХИТА ХАРАКТЕРНО ВЫЯВЛЕНИЕ 
А) асимметрии хрипов в легких 

Б) грубого лающего кашля 

В) притупления перкуторного звука 

Г) нормальной температуры тела 

65.  ПРИ ОСТРОМ ПРОСТОМ БРОНХИТЕ ПРИ АУСКУЛЬТАЦИИ ВЫСЛУШИВАЮТСЯ  ХРИПЫ В ЛЕГКИХ 
А) диффузные разнокалиберные 

Б) диффузные мелкопузырчатые 

В) локальные крепитирующие 

Г) диффузные сухие, свистящие

66. 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 

67.  ДЛЯ ДЫХАТЕЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПРИ ОБСТРУКТИВНОМ БРОНХИТЕ ХАРАКТЕРНО ПОЯВЛЕНИЕ 
А) смешанной одышки

Б) инспираторной одышки 

В) навязчивого кашля 

Г) экспираторной одышки

68. 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 

69. ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ИНОРОДНОГО ТЕЛА ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ РЕШАЮЩЕЕ ЗНАЧЕНИЕ ИМЕЕТ 
А) наличие обструктивного синдрома

Б) анамнез 

В) рентгенография грудной клетки 

Г) бронхоскопия

70. 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

71. КОМБИНИРОВАННЫМ ПРЕПАРАТОМ, В СОСТАВ КОТОРОГО ВХОДЯТ ФЕНОТЕРОЛ + ИПРАТРОПИУМ БРОМИД, ЯВЛЯЕТСЯ 
А) аскорил

Б) сальбутамол 

В) беродуал 

Г) бронхолитин 

72. ДЕТЯМ С ОБСТРУКТИВНЫМ БРОНХИТОМ ПОКАЗАНО НАЗНАЧЕНИЕ 
А) базисной терапии глюкокортикостероидами

Б) антибактериальной терапии 

В) ингаляционной терапии с альфа-адреномиметиками 

Г) ингаляционной терапии бета2-агонистами

73. БЕТА2-АГОНИСТОМ КОРОТКОГО ДЕЙСТВИЯ ЯВЛЯЕТСЯ ПРЕПАРАТ 
А) сальбутамол 

Б) беклометазон 

В) сальметерол 

Г) формотерол 

74. ОСТРЫЙ ОБСТРУКТИВНЫЙ БРОНХИТ У ДЕТЕЙ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ 
А) стридорозным дыханием

Б) осиплостью голоса 

В) грубым лающим кашлем 

Г) удлиненным выдохом

75. 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 

76. 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 

Задания для текущего и 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

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

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

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

Задача N 5
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.

Вопросы:
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 6
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.

Вопросы.

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 7
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.

Вопросы
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?
Задача N 8
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.
Вопросы:

1. Поставьте диагноз

2. Перечислите основные диагностические критерии в постановке диагноза

3. Наметьте план профилактического лечения и дальнейшего обследования

Задача N 9

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 N 10

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 N 11
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.
Задача № 12
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 № 13

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. 

Критерии  оценки тестирования:

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.


1. Оценочные материалы промежуточной аттестации обучающихся.

Промежуточная аттестация по дисциплине проводится     в форме зачета по зачетным билетам (ситуационным задачам), в устной форме и в форме тестирования, которое проводится в системе on-line.
Критерии, применяемые для оценивания обучающихся на промежуточной аттестации  

Расчет дисциплинарного рейтинга осуществляется следующим образом: Рд=Рт+Рб+Рз, 

 где

Рб - бонусный рейтинг;

Рд - дисциплинарные рейтинг;

Рз - зачетный рейтинг;

Рт - текущий рейтинг
11-15 баллов. Ответы на поставленные вопросы излагаются логично, последовательно и не требуют дополнительных пояснений. Полно раскрываются причинно-следственные связи между явлениями и событиями. Делаются обоснованные выводы. Демонстрируются глубокие знания базовых нормативно-правовых актов. Соблюдаются нормы литературной речи.
 Тест: количество правильных ответов> 90 %.

6-10 баллов. Ответы на поставленные вопросы излагаются систематизировано и последовательно. Базовые нормативно-правовые акты используются, но в недостаточном объеме. Материал излагается уверенно. 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. 
Тест: количество правильных ответов> 70 %.

3-5 баллов. Допускаются нарушения в последовательности изложения. Имеются упоминания об отдельных базовых нормативно-правовых актах. 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. (Тест: количество правильных ответов> 50 %).

0-2 балла. 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. (Тест: количество правильных ответов <50 %).

Вопросы для проверки теоретических знаний по дисциплине

Для проведения зачета подготовлено 50 ситуационных задач по различным нозологическим единицам, 
Задача 1
Основная часть 
Мальчик 5 лет 10 дней назад перенёс ОРВИ, лечился амбулаторно, получал противовирусную и симптоматическую терапию. Данное заболевание началось два дня назад, когда появились боли в животе, однократная рвота. Осматривался врачом-детским хирургом, острая хирургическая патология исключена. В дальнейшем появилась отёчность стоп, на коже голеней – папулёзная геморрагическая сыпь. Направлен поликлиникой в стационар. 

При поступлении: состояние ребёнка тяжёлое. Вялый, лежит в вынужденной позе с поджатыми к животу коленями. Температура – 36,6°С. На коже нижних конечностей, ягодицах симметричная папулёзная геморрагическая сыпь, местами сливного характера. Сыпь безболезненная, при пальпации не исчезает. Отмечается отёчность в области голеностопных суставов, болезненность при пальпации и движении, над ними – геморрагическая сливная сыпь. В лёгких везикулярное дыхание. Тоны сердца ритмичные, ясные. ЧСС – 90 в минуту. АД – 90/40 мм рт.ст. Живот при пальпации мягкий, болезненный по ходу кишечника. Симптомы раздражения брюшины отрицательные. Печень, селезёнка не пальпируются. Стул скудный, небольшими порциями, кашицеобразный. Мочится хорошо, моча светлая. 

Общий анализ крови: гемоглобин – 130 г/л, эритроциты. – 4,5×1012/л, тромбоциты – 435×109/л, лейкоциты – 10,5×109/л, сегментоядерные нейтрофилы – 58%, эозинофилы – 2%, лимфоциты – 33%, моноциты – 7%, СОЭ – 25 мм/час. 

Биохимический анализ крови: общий белок – 71 г/л, глюкоза – 5,0 ммоль/л, мочевина – 3,7 ммоль/л, креатинин – 0,7 мг/дл, билирубин общий – 10,2 мкмоль/л, АСТ – 25 Ед/л, АЛТ – 20 Ед/л, С-реактивный белок – 40 мг/л, фибриноген – 800 мг%. 

Общий анализ мочи: цвет – соломенно-жёлтый, относительная плотность – 1012, белок отсутствует, эпителий – 0-1 в поле зрения, лейкоциты – 0-1 в поле зрения, эритроциты, цилиндры отсутствуют. 

Вопросы: 
1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте план обследования пациента и представьте ожидаемые результаты проводимых обследований. 

4. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз? 

5. Назовите возможные осложнения данного заболевания. 
Задача 2
Основная часть 
Мальчик 12 лет пришёл с матерью на приём к врачу-педиатру участковому с жалобами на «кислую» отрыжку, изжогу, чувство тяжести после приёма пищи, осиплость голоса по утрам и ощущения «кома в горле». 

Рос и развивался в соответствии с возрастом. Привит по национальному календарю. Мать: 36 лет, хронический гастродуоденит. Отец: 38 лет, язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки. Родители курят. 

Мальчик помимо школы дополнительно занимается иностранным языком, увлекается боулингом. Вредных привычек нет. 4-5 раз в неделю питается в пунктах быстрого питания. Первые симптомы (отрыжка воздухом или кислым, изжога) появились 4 месяца назад; последние 3-4 недели изжога после каждого приёма пищи, усиливающаяся при наклонах, особенно во время игры в боулинг; утром на подушке отмечает следы мокрых пятен. 

При осмотре: кожа чистая, питание удовлетворительное. Язык обложен белым налётом. В лёгких без патологии. Тоны сердца звучные, экстрасистолия. Живот доступен пальпации. Болезненность при глубокой пальпации в пилородуоденальной зоне. Симптом Мендаля отрицательный. Печень и селезёнка не пальпируются. Толстый кишечник не спазмирован. Стул со склонностью к задержке до 36 часов. Дизурических симптомов нет. 

Вопросы: 
1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте план дополнительного обследования пациента. 

4. Препараты какой группы антисекреторных лекарственных средств Вы бы рекомендовали пациенту в составе комбинированной терапии? 

5. Составьте план лечения больного. 
Задача 3
Основная часть 
У девочки 11 лет жалобы на «голодные» боли в эпигастрии в течение года, которые появляются утром натощак, через 1,5-2 часа после еды, ночью, купируются приёмом пищи. Первое обращение к врачу-педиатру участковому неделю назад, после амбулаторной ЭФГДС повторно пришла на приём к врачу-педиатру участковому. 

У матери ребёнка язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, у отца гастрит. 

Акушерский и ранний анамнез без патологии. Учится в специальной школе 6 дней в неделю, занимается 3 раза в неделю хореографией. Характер – эмоциональна. 

Осмотр: рост – 148 см, масса – 34 кг, кожа бледно-розовая, чистая. Живот: симптом Менделя положителен в эпигастрии, при поверхностной и глубокой пальпации небольшой мышечный дефанс и болезненность в эпигастрии и пилородуоденальной области, также болезненность в точке Де-Жардена и Мейо-Робсона. Печень не пальпируется. По другим органам без патологии. 

Общий анализ крови: гемоглобин – 128 г/л, цветовой показатель – 0,9, эритроциты – 4,2×1012/л; лейкоциты – 7,2×109/л; палочкоядерные нейтрофилы – 3%, сегментоядерные нейтрофилы – 51%, эозинофилы – 3%, лимфоциты – 36%, моноциты – 7%, СОЭ – 6 мм/час. 

Общий анализ мочи: цвет – светло-жёлтый, прозрачная, pH – 6,0; плотность – 1,017; белок – нет; сахар – нет; эпителиальные клетки – 1-2-3 в поле зрения; лейкоциты – 2-3 в поле зрения. 

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), билирубин – 15 мкмоль/л, их них связанный – 3 мкмоль/л. 

Эзофагогастродуоденоскопия: слизистая пищевода розовая, кардия смыкается. В желудке мутная слизь, слизистая с очаговой гиперемией, в антруме на стенках множественные разнокалиберные выбухания. Слизистая луковицы дуоденум очагово гиперемирована, отёчная, на задней стенке язвенный дефект округлой формы с гиперемированным валиком, дно покрыто фибрином. Взята биопсия. 

УЗИ органов брюшной полости: печень не увеличена, паренхима гомогенная, эхогенность не изменена, сосудистая сеть не расширена. Желчный пузырь грушевидной формы 55×21 мм с перегибом в дне, содержимое его гомогенное, стенки – 1 мм. В желудке большое количество гетерогенного содержимого, стенки его утолщены. Поджелудочная железа: головка – 21 мм (норма – 18), тело – 15 мм (норма – 15), хвост – 22 мм (норма – 18), эхогенность головки и хвоста снижена. 

Биопсийный тест на НР-инфекцию: положительный (++). 

Вопросы: 
1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте план дополнительного обследования пациента. Методический центр аккредитации специалистов 

4. На основе каких препаратов Вы бы рекомендовали схему первой линии эрадикационной терапии? 

5. Подберите необходимую диету для больного. 
Задача 4
Основная часть 
Мать с мальчиком 8 лет (рост – 130 см, вес – 28 кг) обратилась к врачу-педиатру участковому с жалобами на отёчность лица, голеней, появление мочи тёмного красно-коричневого цвета у ребёнка. Симптомы родителями выявлены утром в день обращения. За две недели до обращения отмечались следующие симптомы: боль при глотании, повышение температуры до фебрильных цифр, интоксикация; за медицинской помощью не обращались, лечились самостоятельно (жаропонижающие, полоскания) с медленной положительной динамикой. 

При осмотре состояние средней тяжести. Кожа и видимые слизистые обычной окраски, чистые, отмечается отёчность лица, пастозность голеней и стоп. Зев нерезко гиперемирован, миндалины II-III степени, разрыхлены, без наложений. В лёгких везикулярное дыхание. Тоны сердца ясные, ритмичные. АД – 140/85 мм рт.ст. Живот обычной формы, мягкий, доступен глубокой пальпации во всех отделах, безболезненный. Печень у края рёберной дуги. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон. Мочеиспускание свободное, 4-5 раз в день, небольшими порциями. Стул – оформленный регулярный. 

При обследовании по cito: 

общий анализ крови: гемоглобин –120 г/л, эритроциты – 4,3×1012/л, лейкоциты – 10,3×109/л, палочкоядерные нейтрофилы – 2%, сегментоядерные нейтрофилы – 65%, эозинофилы – 3%, лимфоциты – 24%, моноциты – 6%, СОЭ – 20 мм/час; 

общий анализ мочи: количество – 70,0 мл, цвет – красный, реакция – щелочная, относительная плотность – 1023, эпителий – 1-2 в поле зрения, цилиндры эритроцитарные – 4-5 в поле зрения, белок – 0,9 г/л, эритроциты – изменённые, покрывают все поля зрения, лейкоциты – 2-3- в поле зрения. 

УЗИ: печень, желчный пузырь, поджелудочная железа, селезёнка без патологии. Почки расположены обычно, размеры не увеличены, паренхима не изменена. Чашечно-лоханочная система (ЧЛС) имеет обычное строение. 

Вопросы: 
1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Какое исследование необходимо провести для уточнения этиологического фактора? 

4. Укажите основные группы лекарственных препаратов для лечения данного заболевания. 

5. Укажите прогноз заболевания. Как долго может сохраняться микрогематурия при этом заболевании? 
Задача 5
Основная часть 
Мать с мальчиком 5 лет (рост – 100 см, вес – 20 кг) обратилась к врачу-педиатру участковому на третий день заболевания ребёнка с жалобами на отёки в области лица и нижних конечностей. Появлению отёков предшествовала ОРВИ. 

При осмотре: состояние средней тяжести. Температура тела – 36,5°С, ЧСС – 100 ударов в минуту, АД – 105/60 мм рт.ст. Кожные покровы чистые, обычной окраски, тёплые. Выражены отёки мягких тканей лица, туловища и нижних конечностей. Видимые слизистые чистые, розовые, влажные. Миндалины не выступают из-за края нёбных дужек, не гиперемированы. Задняя стенка глотки не гиперемирована. Носовое дыхание свободное. Отделяемого из носовых ходов нет. Кашля нет. Аускультативно дыхание в лёгких пуэрильное, хрипы не выслушиваются. Тоны сердца звучные, ритмичные, шумы не выслушиваются. Живот мягкий, при пальпации безболезненный во всех отделах. В брюшной полости определяется свободная жидкость. Печень выступает на 2 см ниже рёберной дуги, селезёнка не пальпируется. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный с обеих сторон. Мочеиспускание – 5-8 раз в сутки по 150-200 мл, свободное. Стул оформленный, регулярный (1 раз в день). 

При обследовании: 

общий анализ крови: эритроциты – 4×1012/л, гемоглобин – 140 г/л, лейкоциты – 8,2×109/л, эозинофилы – 3%, сегментоядерные нейтрофилы – 49%, лимфоциты – 43%, моноциты – 5%, СОЭ – 38 мм/час; 

биохимический анализ крови: общий белок – 40 г/л, альбумины – 20 г/л, холестерин – 9,22 ммоль/л, мочевина – 5,2 ммоль/л, креатинин – 0,6 мг/дл; 

суточная протеинурия – 2,4 грамма/м2/сутки. 

Вопросы: 
1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Укажите препарат, способ дозирования и продолжительность для стандартной терапии этого заболевания. 

4. Укажите основные осложнения стандартной терапии. 

5. Назовите классификацию заболевания в зависимости от ответа на стандартную терапию заболевания. 
Задача 6
Основная часть 
Мать с мальчиком 4 лет обратилась к врачу-нефрологу поликлиники с жалобами на повышение температуры тела, недомогание, слабость, снижение аппетита, периодические боли в животе у ребёнка. 

При анализе амбулаторной карты выявлено, что в течение года у ребёнка отмечались подъёмы температуры тела до фебрильных цифр без явных катаральных явлений со стороны верхних дыхательных путей и ЛОР-органов. Однако расценивались указанные симптомы как проявления ОРВИ, по поводу чего получал противовирусные препараты, жаропонижающие препараты, а также неоднократно короткие курсы пероральных антибактериальных средств. УЗИ почек на первом году жизни без патологии. Анализы мочи в течение последнего года до настоящего обращения не исследовались. 

При осмотре: состояние средней тяжести. Температура тела – 37,3°С, ЧСС – 110 ударов в минуту, АД – 100/60 мм рт.ст. Кожные покровы чистые, обычной окраски, тёплые. Видимые слизистые чистые, розовые, влажные. Миндалины не выступают из-за края нёбных дужек, не гиперемированы. Задняя стенка глотки не гиперемирована. Носовое дыхание свободное. Отделяемого из носовых ходов нет. Кашля нет. Аускультативно дыхание в лёгких пуэрильное, хрипы не выслушиваются. Тоны сердца звучные, ритмичные, шумы не выслушиваются. Живот мягкий, при пальпации безболезненный во всех отделах. Печень и селезёнка не увеличены. Симптом поколачивания по поясничной области положительный слева. Мочеиспускание – 4-5 раз в сутки по 150-200 мл, свободное, периодически отмечается беспокойство при мочеиспускании. Стул оформленный, со склонностью к запорам (1 раз в 1-3 дня). 

Результаты амбулаторного обследования: 

общий анализ крови: эритроциты – 3,4×1012/л, гемоглобин – 120 г/л, лейкоциты – 15,2×109/л, эозинофилы – 2%, сегментоядерные нейтрофилы – 66%, лимфоциты – 29%, моноциты – 3%, СОЭ – 30 мм/час; 

общий анализ мочи: белок – 0,3 г/л, лейкоциты – 170-180 в поле зрения, эритроциты – 3-5 в поле зрения, реакция щелочная; 

по данным диагностической тест-полоски – бактериурия ++. 

УЗИ почек: выявлено уплотнение стенок ЧЛС, пиелоэктазия слева (лоханка 9 мм на наполненный мочевой пузырь, 14 мм – после микции). 

Вопросы: 
1. Предположите наиболее вероятный предварительный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Укажите необходимое визуализирующее исследование для уточнения диагноза и определения тактики ведения (проводимое после достижения ремиссии заболевания). 

4. Антибактериальные препараты каких групп наиболее часто используются при этом заболевании? 

5. Укажите препарат нитрофуранового ряда, который наиболее часто используется для длительной антимикробной профилактики рецидивов заболевания.
Задача 7
Основная часть 
Мать с мальчиком 11 месяцев на приёме у врача-педиатра участкового с жалобами на отставание ребёнка в физическом развитии (масса тела – 7,0 кг), появление одышки и периорального цианоза при физическом или эмоциональном напряжении. 

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

При осмотре: кожные покровы с цианотичным оттенком, периферический цианоз, симптом «барабанных палочек» и «часовых стекол». Область сердца визуально не изменена, границы относительной сердечной тупости: левая – по левой средне-ключичной линии, правая – по правой парастернальной линии, верхняя – II межреберье. Тоны сердца звучные. ЧСС – 140 ударов в минуту. Вдоль левого края грудины выслушивается систолический шум жёсткого тембра, II тон ослаблен во втором межреберье слева. В лёгких пуэрильное дыхание, хрипов нет. ЧД – 40 в 1 минуту. Живот мягкий, безболезненный при пальпации. Печень выступает из-под края рёберной дуги на 1,5 см, селезёнка не пальпируется. 

Дополнительные данные исследования по cito: 

общий анализ крови: гематокрит – 49% (норма – 31-47%), гемоглобин – 170 г/л, эритроциты – 5,4×1012/л, цветовой показатель – 0,91, лейкоциты – 6,1×109/л, палочкоядерные нейтрофилы – 3%, сегментоядерные нейтрофилы – 30%, эозинофилы – 1%, лимфоциты – 60%, моноциты – 6%, СОЭ – 2 мм/час; 

общий анализ мочи: цвет – светло-жёлтый, удельный вес – 1004, белок – отсутствует, глюкоза – нет, эпителий плоский – немного, лейкоциты – 0-1 в поле зрения, эритроциты – нет, цилиндры – нет, слизь – нет. 

Вопросы: 
1. Сформулируйте предварительный диагноз. 

2. Обеднение какого круга кровообращения характерно для данных пороков сердца? 

3. Составьте план дополнительного обследования пациента до госпитализации. 

4. Какие изменения возможны на рентгенограмме

5. Необходимо ли назначение сердечных гликозидов у данного больного до осмотра врачом-кардиологом? 
Задача 8 
Основная часть 
У девочки 6 лет жалобы на приступообразный кашель, свистящее дыхание. 

Девочка от первой нормально протекавшей беременности, срочных родов. Масса при рождении – 3400 г, длина – 52 см. На искусственном вскармливании с 2 месяцев. На первом году жизни имела место пищевая аллергия на шоколад, клубнику, яйца в виде высыпаний на коже. Эпизоды затруднённого дыхания отмечались в 3 и 4 года на улице во время цветения тополей, купировались самостоятельно по возвращению домой. Лечения не получала. 

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

Настоящий приступ у девочки возник после покрытия лаком пола в квартире. 

При осмотре: температура тела – 36,7°С. Кожные покровы бледные, чистые. Язык «географический». Кашель частый, непродуктивный. Дыхание свистящие, выдох удлинен. ЧД – 30 ударов в 1 минуту. Над лёгкими коробочный перкуторный звук, аускультативно масса сухих хрипов по всей поверхности лёгких. Границы сердца: правая – по правому краю грудины, левая – на 1 см кнаружи от левой средне-ключичной линии. Тоны приглушены. ЧСС – 106 ударов в минуту. Живот мягкий, безболезненный. Печень, селезёнка не пальпируются. Стул оформленный, склонность к запорам. 

Общий анализ крови: гемоглобин – 118 г/л, эритроциты – 4,3×1012/л, лейкоциты – 5,8×109/л, палочкоядерные нейтрофилы – 1%, сегментоядерные нейтрофилы – 48%, эозинофилы – 14%, лимфоциты – 29%, моноциты – 8%, СОЭ – 3 мм/час. 

Общий анализ мочи: количество – 100,0 мл, относительная плотность – 1,016, слизи нет, лейкоциты – 3-4 в поле зрения, эритроциты – нет. 

Рентгенограмма грудной клетки: корни лёгких малоструктурны, лёгочные поля повышенной прозрачности, усиление бронхолёгочного рисунка, очаговых теней нет, уплощение купола диафрагмы, синусы свободны. 

Вопросы: 
1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте план дополнительного обследования пациента. 

4. Назначьте препараты для оказания неотложной помощи этому ребёнку. 

5. Предложите вариант базисной терапии у данной больной. 
Задача 9

Основная часть 
Мальчик 9 лет заболел остро, повысилась температура до 40,0°С. Накануне играл в снежки и замерз. Общее состояние ребёнка резко ухудшилось, появился болезненный кашель с небольшим количеством вязкой, стекловидной мокроты, сильный озноб. Ребёнок стал жаловаться на боль в правом боку. Ночь провёл беспокойно, температура держалась на высоких цифрах. 

Объективно: мальчик вялый, аппетит резко снижен. Лежит на правом боку с согнутыми ногами. Кожные покровы бледные с выраженным румянцем правой щеки, периоральный цианоз. Озноб. На губе – герпес. Дыхание с втяжением уступчивых мест грудной клетки. Правая половина грудной клетки отстаёт в акте дыхания, ограничение подвижности нижнего края правого лёгкого. Отмечается укорочение перкуторного звука в проекции нижней доли правого лёгкого, там же отмечается ослабление дыхания. Хрипы не выслушиваются. ЧСС – 90 ударов в минуту, ЧД – 38 в минуту. АД – 90/40 мм рт.ст. 

Общий анализ крови: гемоглобин – 140 г/л, эритроциты – 4,9×1012/л, лейкоциты – 16,2×109/л, юные нейтрофилы – 2%, палочкоядерные нейтрофилы – 12%, сегментоядерные нейтрофилы – 70%, лимфоциты – 14%, моноциты – 2%, СОЭ – 38 мм/час. 

Рентгенограмма грудной клетки: выявляется гомогенная, высокой интенсивности инфильтративная тень, занимающая нижнюю долю правого лёгкого, повышение прозрачности лёгочных полей слева. 

Вопросы: 
1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте план дополнительного обследования пациента. 

4. Сформулируйте вашу тактику неотложной помощи по устранению гипертермии у этого больного. 

5. Составьте и обоснуйте план лечения этого больного.

Задача 10
Основная часть 
При визите врача-педиатра участкового к ребёнку 5,5 месяцев мать сообщила, что у ребёнка появились зудящие высыпания на коже тела и головы. 

Anamnesis morbi: данные проявления появились впервые 2 дня назад. Мать связывает заболевание с введением по рекомендации врача-педиатра участкового молочной каши. Ребёнок с рождения до настоящего времени на грудном вскармливании. Безмолочные каши ребёнку введены 2 недели назад, высыпаний не вызывали. 

У матери в детстве были упорные кожные высыпания, из-за чего до настоящего времени (20 лет) не употребляла в пищу рыбу, яйца, молочные продукты, хотя высыпаний в течение 7 лет не было, оставалась сухость кожи. 

При объективном исследовании врач-педиатр участковый выявил беспокойство ребёнка, на теле распространённую эритематозную мелкопапулёзную сыпь, единичные экскориации, умеренное вздутие живота, следы кала на подгузнике тёмно-зелёного цвета, слизь. 

На основании полученных данных врачом-педиатром участковым выставлен диагноз «атопический дерматит, впервые выявленный, младенческий, эритематозно-скамозная форма, распространенный, средней тяжести, экзогенный, с пищевой сенсибилизацией (молоко)». 

Вопросы: 
1. Определите последовательность этапов реабилитации ребёнка и критерии перевода с этапа на этап. 

2. Определите реабилитационный прогноз, укажите факторы, его обусловливающие. 

3. Определите реабилитационный потенциал и обоснуйте его. 

4. Определите виды физической реабилитации (двигательный режим, ЛФК, массаж, спорт), показанные пациентке. 

5. Определите показания к физиотерапевтическим и физическим методам восстановления на санаторно-курортном этапе медицинской реабилитации.
Задача 11
Основная часть 
На амбулаторном приёме девочка 7 месяцев. Мать жалуется на снижение аппетита, вялость, частый жидкий стул у ребёнка. 

Из анамнеза: ребёнок от I беременности на фоне анемии, физиологических срочных родов, родилась с массой тела 3200 г, ростом 51 см. На искусственном вскармливании с 2 месяцев. Первый прикорм введён в 4 месяца – овсяная каша. В настоящее время: приём пищи 5 раз в сутки, ежедневно получает молочную адаптированную смесь, овощное пюре, каши, творог. Приблизительно месяц назад появился жидкий стул до 5-6 раз в сутки, обильный, со слизью, без повышения температуры. По назначению врача в течение 2 недель получала со сменой антибактериальные препараты (Энтерофурил, Ампициллин), Смекту, Бифидумбактерин без эффекта. 

Объективно: состояние средней тяжести. Девочка вялая, капризная. Масса тела – 7300 г, рост – 69 см. Кожные покровы бледные, чистые, сухие, трещины в углах рта. Конечности худые. Подкожно-жировая клетчатка на животе – 1,0 см, тургор умеренно снижен. В лёгких дыхание пуэрильное. ЧД – 32 ударов в минуту. Тоны сердца звучные, ритм правильный, короткий, «дующего» тембра, систолический шум на верхушке, ослабевающий в вертикальном положении. Язык «географический», у корня обложен налётом. Живот увеличен в объёме, мягкий, при пальпации отмечается урчание. Печень на 2 см ниже края ребра, селезёнка не пальпируется. Стул до 6 раз в сутки, светло-жёлтого цвета, обильный, жидкий, пенистый со слизью. Мочеиспускание не нарушено. 

В общем анализе крови: гемоглобин – 92 г/л, эритроциты – 3,7×1012/л, Ц. п. – 0,75, лейкоциты – 6,4×109/л, палочкоядерные – 4%, сегментоядерные – 30%, эозинофилы – 2%, лимфоциты – 58%, моноциты – 6%, СОЭ – 15 мм/час. 

В общем анализе мочи: цвет – светло-жёлтый, удельный вес – 1012, белок – нет, глюкоза – нет, эпителий плоский – немного, лейкоциты – 0-1 в п/з, эритроциты – нет, слизь – немного. 

В биохимическом анализе крови: общий белок – 62 г/л, холестерин – 3,5 ммоль/л, АлТ – 21 Ед/л, АсТ – 19 Ед/л, сывороточное железо – 6,3 ммоль/л, ферритин – 15 мкг/л. 

Серологическое исследование на тканевую трансглутаминазу: Анти IgA – 38 AU/мл; Анти IgG – 10 AU/мл. 

Вопросы: 
1. Сформулируйте диагноз. 

2. Обоснуйте выставленный Вами диагноз. 

3. Какие дополнительные исследования необходимо провести? 

4. Какое лечение необходимо назначить? 

5. Какова продолжительность и схема диспансерного наблюдения на участке?
Задача 12

Основная часть 
На дому врачом-педиатром участковым осмотрен мальчик 11 лет с жалобами на боли в левом коленном и левом голеностопном суставах, появление мелкоточечной красноватой сыпи на нижних конечностях. 

Из анамнеза известно, что 1,5 месяца назад мальчик перенёс лакунарную ангину, по поводу чего получал в/м Пенициллин. Через 2 недели после выздоровления ребёнок впервые заметил на коже нижних конечностей мелкоточечную сыпь, мать давала антигистаминные препараты – без эффекта, через неделю появились боли и припухлость в левом коленном и левом голеностопном суставах. У мальчика аллергия на мёд, цитрусовые, клубнику. Отец ребёнка страдает бронхиальной астмой. 

При осмотре состояние ребёнка средней тяжести. Сознание ясное, контактный. Двигательная активность ограничена в связи с болями в суставах. На коже нижних конечностей, ягодицах, мочках ушей мелкоточечная, симметричная, местами сливная красновато-синюшная геморрагическая сыпь, слегка выступающая над поверхностью кожи. Левый коленный и левый голеностопный суставы отёчны, болезненны при пальпации и движении, горячие на ощупь, над ними геморрагическая сливная сыпь. Дыхание аускультативно везикулярное. Тоны сердца ясные, ритм правильный. АД – 110/70 мм рт.ст. Зев розовой окраски, миндалины гипертрофированы, розовые, чистые. Живот мягкий, безболезненный при пальпации, печень, селезёнка не пальпируются. Стул, со слов, регулярный, оформленный, без патологических примесей. Мочится хорошо, моча светлая. 

Общий анализ крови: гемоглобин – 128 г/л, эритроциты – 3,9×1012/л, Ц. п. – 0,98, тромбоциты – 495×109/л, лейкоциты – 12,5×109/л, палочкоядерные – 8%, сегментоядерные – 62%, эозинофилы – 2%, лимфоциты – 22%, моноциты – 6%, СОЭ – 25 мм/час. 

Биохимический анализ крови: общий белок – 75 г/л, альбумины – 48%, мочевина – 3,8 ммоль/л, креатинин – 69 мкмоль/л, билирубин общий – 18,6 мкмоль/л, АсТ – 29 Ед/л, АлТ – 32 Ед/л, фибриноген – 5 г/л. 

Общий анализ мочи: цвет – соломенно-жёлтый, относительная плотность – 1012, белок отсутствует, эпителий – 0-1 в п/з, лейкоциты – 2-1 в п/з, эритроциты – 5-8 в п/з, цилиндры отсутствуют. 

Проба Нечипоренко: лейкоциты – 1000 в 1 мл, эритроциты – 2500 в 1 мл, цилиндры – нет. 

Вопросы: 
1. Сформулируйте диагноз. 

2. Обоснуйте выставленный Вами диагноз. 

3. Какие дополнительные исследования необходимо провести? 

4. Какое лечение необходимо ребёнку, включая режим и диету? 

5. Укажите продолжительность и кратность диспансерного наблюдения больного на участке.
Задача 13

Основная часть 
К врачу-педиатру участковому обратилась мать с девочкой 14 лет с жалобами на периодически возникающие боли в области сердца колющего характера в состоянии покоя до 2-3 минут, которые купируются самостоятельно или после приёма Корвалола, чувство нехватки воздуха, утомляемость, которая требует почти ежедневного дневного сна после занятий в школе. При дополнительном расспросе выяснилось наличие плохой переносимости автотранспорта, душных помещений, головокружений при быстром вставании из горизонтального положения. Головные боли беспокоят редко, преимущественно к вечеру, купируются после приёма анальгетиков (Нурофен) или самостоятельно после отдыха. Синкопе отрицает. 

Анамнез заболевания: данные жалобы появились впервые около года назад после развода родителей. В это время ухудшилась успеваемость, начались конфликты с одноклассниками. Кардиалгии за последний месяц участились до 2-3 раз в неделю. 

Из анамнеза жизни: девочка росла и развивалась без особенностей. На диспансерном учёте не состояла. Мать ребёнка страдает нейроциркуляторной дистонией, у бабушки по линии матери – гипертоническая болезнь. 

При осмотре: состояние удовлетворительное, температура нормальная. Девочка астенического телосложения. Кожа физиологической окраски, на лице угревая сыпь. Красный стойкий дермографизм. Отмечается гипергидроз подмышечных впадин, кистей рук и стоп. Конечности холодные. Катаральных явлений нет. В лёгких дыхание везикулярное, ЧДД – 18 в минуту. Границы относительной сердечной тупости в пределах возрастной нормы. При аускультации в положении лёжа тоны сердца звучные, умеренная дыхательная аритмия, ЧСС – 60 в минуту. В положении стоя тоны ритмичные, ЧСС – 92 в минуту, сердечные шумы не выслушиваются. Пульс на лучевых артериях удовлетворительного наполнения, симметричный на обеих руках. Периферическая пульсация на нижних конечностях сохранена. АД – 90/50 мм рт.ст. на обеих руках. Живот при пальпации мягкий, безболезненный, печень и селезёнка не увеличены. Периферических отёков нет. Нарушений стула, дизурических расстройств, со слов пациентки, не отмечается. 

Вопросы: 
1. Поставьте предварительный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Определите дальнейшую тактику врача-педиатра участкового. 

4. Дайте рекомендации по лечению пациентки. 

5. Какова дальнейшая тактика ведения пациентки? 
Задача 14

Основная часть 
Мальчик 4 месяцев заболел 3 дня назад с подъёма температуры тела до 37,2°С, заложенности носа, покашливания. В течение последующих двух дней отмечалась субфебрильная температура, кашель стал нарастать, сегодня появилось затруднение дыхания, со слов матери, ребёнок «задыхается», отказывается пить. Мать обратилась к врачу-педиатру участковому. 

Из анамнеза жизни известно, что ребёнок родился доношенным, с массой тела 3400 г, длиной тела 52 см, период новорождённости протекал без особенностей, выписан под наблюдение врача-педиатра участкового на 3 сутки после рождения. В возрасте ребёнка 2 месяцев у матери пропало молоко (мать курила во время беременности и сейчас курит). Ребёнок находится на искусственном вскармливании. До настоящего времени не болел. Прививается по возрасту. 

Семья – 5 человек, есть ещё двое детей в возрасте 8 и 4 лет, старший ребёнок переносит лёгкую форму острого назофарингита. 

При осмотре состояние ребёнка тяжёлое, за счет симптомов дыхательной недостаточности. SaO2 – 92%. Ребёнок беспокоен, часто кашляет, кашель влажный. Отмечается одышка экспираторного типа, тахипноэ – 68 в минуту, мелкопузырчатые хрипы и крепитация в лёгких с обеих сторон, выслушиваются редкие сухие свистящие хрипы. Визуально отмечается незначительное вздутие грудной клетки, перкуторно определяется коробочный оттенок звука. В акте дыхания принимают участие вспомогательные мышцы, отмечается втяжение межреберий на вдохе, раздувание крыльев носа. 

Живот мягкий и безболезненный при пальпации, печень выступает на 1,5 см из-под края рёберной дуги, селезёнка не увеличена. Стул до 4 раз в день без патологических примесей. Мочится редко. 

Вопросы: 
1. Поставьте и обоснуйте диагноз. 

2. Назовите факторы риска развития заболевания и тяжёлого течения болезни у данного ребёнка. 

3. Определите и обоснуйте тактику врача в данном случае. 

4. С какими заболеваниями проводят дифференциальный диагноз? 

5. Назовите основные направления терапии данного заболевания.
Задача 15

Основная часть 
К врачу-педиатру участковому обратилась мать с ребёнком 12 лет с жалобами на приступы чихания, сопровождающиеся заложенностью носа и обильными водянистыми выделениями из него. 

Болеет 3 года, ранее обращалась к врачу, который рекомендовал капать в нос раствор Називина. После введения капель состояние улучшилось, однако затем без видимой причины вновь возникали приступы чихания, слезотечение, нарушение носового дыхания и жидкие бесцветные выделения из обеих половин носа. Обострения болезни нередко возникают при нахождении в одном помещении с домашними животными. 

Объективно: носовое дыхание затруднено. Передние отделы носовой полости заполнены водянистым секретом, слизистая оболочка набухшая, цианотична, местами на ней видны сизые и бледные участки. После введения в полость носа капель 0,1% раствора Називина носовое дыхание улучшилось, отёчность слизистой оболочки уменьшилась. 

Ребёнку проведён общий анализ крови: эритроциты - 4,1×1012/л, гемоглобин - 125 г/л, лейкоциты - 6,2×109/л, эозинофилы - 10%, нейтрофилы - 60%, лимфоциты - 25%, моноциты - 5%, СОЭ - 11 мм/час. 

Риноцитограмма: эозинофилы - 15%. 

Вопросы: 
1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать данное заболевание? 

3. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

4. Составьте план лечения пациента. 

5. Составьте план обследования пациента.
Задача 16

Основная часть 
На приёме у врача-педиатра участкового мать с ребёнком 2,5 лет. Мать предъявляет жалобы на быструю утомляемость сына, слабость, одышку при минимальной физической нагрузке, сердцебиение и боли в области сердца. 

Мальчик от третьей беременности, протекавшей с обострением хронического пиелонефрита в 4–6 недель. Роды в 38 недель, кесарево сечение. Масса тела 3100 г, длина 50 см. 

Перенесённые заболевания – частые ОРВИ, пневмония в 6 месяцев и 1,5 года. 

С 6 месяцев появилось посинение лица, вялость, беспокойство во время кормления. Мальчик стал плохо прибавлять в весе. 

В 8 месяцев впервые появился эпизод шумного глубокого дыхания, ребёнок посинел. Далее эти приступы стали повторяться 1–2 раза в месяц. 

На 2 году жизни ребёнок во время приступов одышки и цианоза несколько раз терял сознание, развивались судороги. 

Вес – 12,5 кг, рост – 102 см. Кожные покровы бледно-синюшные. Подкожно-жировой слой снижен. Слизистые ротовой полости бледно-цианотичные. Зубы кариозные. Пальцы в виде «барабанных палочек», ногти напоминают «часовые стёкла». ЧСС – 102 удара в минуту. Границы сердца: правая на 1 см кнаружи от правой парастернальной линии, верхняя – верхний край III ребра, левая – на 1 см кнаружи от среднеключичной линии. При аускультации I тон громкий, выслушивается грубый систолический шум во II межреберье справа, проводится на спину. II тон во втором межреберье слева ослаблен. АД на руках – 90/55 мм рт.ст. АД на ногах – 100/60 мм рт.ст. При перкуссии лёгких звук с коробочным оттенком. ЧД – 26 в минуту. Отёков нет. 

В общем анализе крови: эритроциты – 5,7×1012/л; гемоглобин – 158 г/л; лейкоциты – 4,11×109/л; эозинофилы – 3%; палочкоядерные – 3%; сегментоядерные – 48%; моноциты – 9%; лимфоциты – 37%; СОЭ – 12 мм/ч. 

Вопросы: 
1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте план дополнительного обследования пациента, назовите изменения, выявляемые при инструментальных методах диагностики. 

4. Назовите составляющие компоненты выявленного врожденного порока сердца. 

5. Определите тактику врача-педиатра участкового при купировании одышечно-цианотического приступа. Назовите препараты, введение которых противопоказано.
Задача 17

Основная часть 
Мать с мальчиком 1 года 2 месяцев на приёме у врача-педиатра участкового предъявляет жалобы на снижение аппетита, рвоту, потерю массы тела, кашель, одышку у ребёнка. 

Из анамнеза известно, что до 1 года ребёнок развивался в соответствии с возрастом, сидит с 6 месяцев, ходит самостоятельно с 10 месяцев. В возрасте 11,5 месяцев перенёс острое респираторное заболевание, сопровождавшееся катаральными явлениями, диспепсическими явлениями (боли в животе, жидкий стул, рвота), отмечалась субфебрильная температура. Указанные изменения сохранялись в течение 7 дней. Через 2–3 недели после выздоровления родители отметили, что ребёнок стал быстро уставать, во время игр отмечалась одышка. Состояние постепенно ухудшалось: периодически появлялись симптомы беспокойства и влажного кашля в ночные часы, рвота, ухудшился аппетит, мальчик похудел, обращало на себя внимание появление бледности кожных покровов. Температура не повышалась. 

Ребёнок направлен на госпитализацию для обследования и лечения. 

При поступлении состояние расценено как тяжёлое, аппетит снижен, неактивен. Вес 10 кг. Кожные покровы бледные. Частота дыхания – 48 в минуту, в лёгких выслушиваются единичные, влажные хрипы в нижних отделах слева по передней поверхности. Область сердца: визуально – небольшой сердечный левосторонний горб, перкуторно границы относительной сердечной тупости: правая – по правому краю грудины, левая – по передней подмышечной линии, верхняя – II межреберье. Аускультативно: ЧСС – 146 ударов в минуту, тоны сердца приглушены, в большей степени I тон на верхушке. На верхушке выслушивается негрубого тембра систолический шум, занимающий 1/3 систолы, связанный с I тоном. Живот мягкий, печень +4 см из-под края рёберной дуги, селезёнка +1 см. Отмечаются отёки в области лодыжек. Мочеиспускание свободное, безболезненное. 

В общем анализе крови: эритроциты – 3,2×1012/л; гемоглобин – 109 г/л; лейкоциты – 8,4×109/л; эозинофилы – 1%; базофилы – 1%; палочкоядерные – 2%; сегментоядерные – 27%; лимфоциты – 63%; моноциты – 6%; СОЭ – 34 мм/ч. 

В биохимическом анализе крови: СРБ – 64 ЕД; КФК – 275 ЕД/л (референтные значения активности 55–200 ЕД/л); КФК-МВ – 10 мкг/л (референтные значения менее 5 мкг/л); К – 5,2 ммоль/л; Na – 140 ммоль/л. 

Вопросы: 
1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте план дополнительного обследования пациента, назовите изменения, выявляемые при инструментальных методах диагностики. 

4. Назовите основные группы препаратов для лечения данного заболевания. 

5. Назовите возможные симптомы гликозидной интоксикации у данного ребёнка со стороны сердечно-сосудистой системы. 
Задача 18

Основная часть 
Мальчик 1,5 года госпитализирован с жалобами матери на появившуюся желтушность кожных покровов. 

Из анамнеза известно, что мальчик родился от первой, нормально протекавшей беременности, срочных родов. При рождении отмечалась выраженная желтушность кожных покровов, по поводу чего проводилось заменное переливание крови. После перенесённой вирусной инфекции, протекавшей в лёгкой форме, у ребёнка появилась желтушность кожи, снизился аппетит. 

Мать ребёнка страдает гемолитической анемией. 

При поступлении состояние ребёнка тяжёлое. Мальчик вялый. Кожа и слизистые оболочки бледные с иктеричным оттенком. Обращает на себя внимание деформация черепа: башенный череп, седловидная переносица, готическое нёбо. Периферические лимфатические узлы мелкие, подвижные. ЧСС – 110 ударов в минуту, выслушивается систолический шум на верхушке. Живот мягкий, безболезненный. Печень +1 см, селезёнка +4 см ниже края рёберной дуги. Стул, моча интенсивно окрашены. 

В анализах: гемоглобин – 70 г/л, эритроциты – 2,0×1012/л, цветовой показатель – 1,1, ретикулоциты – 16%, лейкоциты – 10,2×109/л, палочкоядерные – 2%, сегментоядерные – 45%, эозинофилы – 3%, лимфоциты – 37%, моноциты – 13%, СОЭ – 24 мм/час, микросфероциты; билирубин: непрямой – 140 ммоль/л, прямой – 20 ммоль/л. 

Вопросы: 
1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте план дополнительного обследования пациента. 

4. Составьте план лечения пациента в период гемолитического криза. 

5. Определите показания к оперативному лечению.
Задача 19

Основная часть 
Мальчик 6 месяцев поступил в детское гематологическое отделение с жалобами матери на «синяки», увеличение в объёме правого локтевого сустава. 

Анамнез жизни: ребёнок от второй беременности, вторых родов. Вес при рождении - 3800 г, рост - 53 см. Вскармливание грудное, прикорм введён в 5 месяцев – овощное пюре. Голову держит с 1,5 месяцев. Прививки выполнены по графику. 

Старший брат здоров. 

Наследственность отягощена по материнской линии: у брата матери частые гемартрозы в детстве, приведшие к инвалидности. 

Анамнез заболевания: мать заметила появление большого количества синяков на животе у ребёнка после нахождения в ходунках. После проведения венепункции у мальчика появилось увеличение в объёме правого локтевого сустава. 

Общее состояние ребёнка средней тяжести. На осмотр реагирует адекватно. Достаточного питания. Кожные покровы бледные, на животе большое количество синяков разной степени давности. Видимые слизистые чистые, розовые. Большой родничок 1×1,5 см. Лимфатические узлы не пальпируются. Правый локтевой сустав отёчный, увеличен в объёме, движения в суставе ограничены, над суставом обширная гематома. Остальные суставы без особенностей. Дыхание в лёгких пуэрильное. Тоны сердца ясные, ритмичные. Живот мягкий, безболезненный. Моча светлая, мочеиспускание свободное. Стул регулярный. 

В коагулограмме: АПТВ – 86,5 секунд, протромбиновое время – 16,8 секунд, МНО – 1,17, фибриноген – 2,22 г/л, тромбиновое время – 11,5 секунд, β-фибриноген – отрицательно, этаноловый тест – отрицательно, фактор XIII – 25%, фактор VIII – 1%, фибринолитическая активность – 9 минут 30 секунд, агрегация тромбоцитов с ристоцетином 1 мг/мл – 99 % (N – 87-102 %), c АДФ 10 мкмоль/л – 74 % (N – 71-88 %). 

Вопросы: 
1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Какая терапия показана ребёнку? Обоснуйте свой выбор. 

4. Назовите показания к назначению профилактической терапии при данном заболевании. Какова схема проведения профилактической терапии? 

5. Какие рекомендации по уходу и воспитанию Вы дадите родителям (опекунам) больного ребёнка?
Задача 20

Основная часть 
Подросток 15 лет обратился к врачу-педиатру участковому с жалобами на головные боли, чаще после занятий в школе. 

Анамнез заболевания: данные жалобы появились около 3 месяцев назад, за медицинской помощью не обращался. 

На профосмотре в школе выявили повышение АД до 150/80 мм рт.ст. Рекомендована консультация детского врача-кардиолога, на приёме выявлено повышение АД до 140/80 мм рт.ст., рекомендовано соблюдать режим дня, снизить физическую и умственную нагрузку, контроль за АД и явка через 10 дней. 

В течение 10 дней родители измеряли АД утром и вечером. По утрам АД было в норме – в среднем 120/70 мм рт.ст. По вечерам отмечалось повышение АД до 140-150/80 мм рт.ст. 

На втором приёме врача-педиатра участкового через 10 дней АД вновь 140/80 мм рт.ст. (95-й процентиль АД для данного пола, возраста и роста составляет 133 мм рт.ст.). Рекомендовано провести обследование. 

Из анамнеза жизни известно, что ребёнок рос и развивался соответственно возрасту, привит по календарю прививок, редко болел ОРВИ. За последний год вырос на 15 см, появилась неустойчивость настроения, конфликты со сверстниками, повышенная потливость, стал уставать от школьных нагрузок. Гуляет мало, предпочитает играть в компьютерные игры, нарушился сон. В течение последнего года курит по 1-2 сигареты в день. У отца – гипертоническая болезнь с 45 лет. 

При осмотре. 

Кожные покровы обычной окраски, выражена потливость, угревая сыпь на лице и спине, красный стойкий дермографизм, хорошо развиты вторичные половые признаки. 

Подкожный жировой слой развит удовлетворительно, распределён равномерно. 

Рост – 178 см, масса тела – 63 кг. Лимфатические узлы не увеличены. 

В лёгких перкуторный звук лёгочный, дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД – 18 в 1 минуту. 

Границы относительной сердечной тупости: правая – по правому краю грудины, верхняя – III межреберье, левая – на 1 см кнутри от левой среднеключичной линии. 

Тоны сердца звучные, ритмичные, ЧСС – 90 в 1 минуту, шумы не выслушиваются. 

Среднее АД по результатам 3 измерений – 150/80 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный, печень по краю рёберной дуги. Стул оформленный, диурез в норме. 

Общий анализ крови: гемоглобин - 142 г/л, эритроциты - 4,8×1012/л, тромбоциты - 300×109/л, лейкоциты – 6,3×109/л, палочкоядерные нейтрофилы - 2%, сегментоядерные нейтрофилы - 67%, эозинофилы - 1%, лимфоциты - 24%, моноциты - 6%, СОЭ - 5 мм/час. 

Общий анализ мочи: удельный вес – 1030, белка, сахара нет, лейкоциты – 0-1 в поле зрения. 

ЭКГ – вариант возрастной нормы. 

ЭхоКГ – структурных изменений не выявлено. 
Вопросы: 
1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте, поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте план дополнительного обследования пациента. 

4. Назначьте подростку лечение. 

5. Подросток не выполнял рекомендации по лечению и через 2 недели на последнем уроке в школе пожаловался на резкое ухудшение состояния: головокружение, головная боль. Мальчика отвели в медицинский кабинет, школьный врач измерил АД - 180/96 мм рт.ст., отмечалась бледность кожи, озноб, тошнота, однократно рвота съеденной пищей. Какова Ваша тактика оказания помощи как школьного врача?
Задача 21.

Основная часть 
Девочка М. 13 лет поступила в стационар с жалобами матери на слабость, вялость, головные боли, «синячки» на коже. 

Из анамнеза заболевания: заболела неделю назад, когда впервые появились носовое кровотечение и «синячки». По месту жительства проводилась местная гемостатическая терапия, кровотечение было остановлено, назначен Аскорутин. Геморрагическая сыпь нарастала. Доставлена в больницу. 

Объективно: состояние тяжёлое. Сознание ясное. Аппетит снижен. Кожные покровы бледные, геморрагический синдром на туловище и нижних конечностях в виде петехий и экхимозов различной степени давности. Гемофтальм ОS. Зев не гиперемирован. Периферические лимфоузлы не увеличены. В лёгких дыхание везикулярное, равномерно проводится во все отделы, хрипы не выслушиваются. Тоны сердца ясные, ритмичные, тахикардия до 120 в минуту. Систолический шум на верхушке. Живот мягкий, безболезненный. Печень, селезёнка пальпаторно не увеличены. Физиологические отправления не нарушены. 

Общий анализ крови: эритроциты – 2,29×1012/л, Hb – 66 г/л, ретикулоциты – 2%, тромбоциты – 15×109/л, лейкоциты – 2,6×109/л, палочкоядерные – 6%, сегментоядерные – 8%, лимфоциты – 84%, моноциты – 2%, СОЭ – 64 мм/час, время свёртывания – 1 минута 20 секунд, длительность кровотечения – 7 минут. 

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, железо – 10 мкмоль/л, АЛТ – 23 Ед/л (норма – до 40), АСТ – 19 Ед/л, серомукоид – 0,180. 

Миелограмма: пунктат малоклеточный, представлен в основном лимфоцитами, повышено содержание стромального компонента и жировой ткани. Мегакариоциты не обнаружены. Гранулоцитарный росток – 11%, эритроидный росток – 8%. 

Коагулограмма: АЧТВ – 41 сек, ПТИ – 90%, ТВ – 17 сек, фибриноген – 3 г/л. 
Вопросы: 
1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Какие исследования надо провести для верификации (уточнения) диагноза? Обоснуйте. 

4. Что включает в себя лечение данной патологии? 

5. Какие осложнения могут возникнуть при данном заболевании?
4. Методические рекомендации по применению балльно-рейтинговой системы оценивания учебных достижений обучающихся в рамках изучения дисциплины
«Инновационные технологии в лечении соматических заболеваний

у детей»
В рамках реализации балльно-рейтинговой системы оценивания учебных достижений обучающихся по дисциплине в соответствии с Положением П 004.02-2019 «О балльно-рейтинговой системе оценивания учебных достижений обучающихся»» определены следующие правила формирования

· текущего фактического рейтинга обучающегося,

· бонусного фактического рейтинга обучающегося.

4.1. Правила формирования текущего фактического рейтинга обучающегося.
Текущий фактический рейтинг (Ртф) по дисциплине (максимально 70 баллов или 5 балов по 5-балльной шкале) 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/выходной контроль, доклад /с презентацией; 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). Доклад не является обязательной контрольной точкой на каждом занятии.

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.

По окончании каждого модуля дисциплины проводится рубежный контроль в форме письменного решения ситуационной задачи и определяется количество баллов рубежного контроля максимально 5 баллов.

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 формирования  бонусного фактического рейтинга обучающегося.
Бонусные баллы начисляются только при успешном выполнении учебного процесса (текущий фактический рейтинг не менее 40 баллов или не менее 3 баллов по 5-балльной системе). При меньших значениях текущего фактического рейтинга бонусные баллы не начисляются. 

Бонусный фактический рейтинг по дисциплине (максимально 15 баллов) складывается из суммы баллов, набранных в результате участия обучающихся в следующих видах деятельности. 

Таблица 1 – виды деятельности, по результатам которых определяется бонусный фактический рейтинг
	
	Вид бонусной работы
	Баллы
	Вид контроля

	1
	 Подготовка презентации по

 заданной тематике
	 0 - 5
	 Оценка презентации

	2
	  Подготовка реферата
	 0 - 5
	  Оценка реферата

	3
	  Создание наглядного пособия 

  по теме занятия изучаемой 

  дисциплины –  

  плакат, альбом, объемная модель
	 0 - 5
	  Оценка наглядного пособия


