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Предисловие

В соответствии с Федеральным государственным образовательным стандартом высшего профессионального образования, утвержденным приказом Министерства образования и науки Российской Федерации  «8»Ноября 2010г., который представляет собой совокупность требований, обязательных при реализации основных образовательных программ подготовки по специальности 060103 Педиатрия, выпускники педиатрического факультета должны владеть общекультурными и профессиональными компетенциями. 
Профессиональными компетенциями являются: 

· способность и готовность  выявлять у больных детей и подростков основные патологические симптомы и синдромы заболеваний, используя знания основ медико-биологических и клинических дисциплин с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом, анализировать закономерности функционирования различных органов и  систем при различных заболеваниях и патологических процессах, использовать алгоритм постановки диагноза (основного, сопутствующего, осложнений) с учетом Международной статистической классификацией  болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ), выполнять основные диагностические мероприятия по выявлению неотложных и угрожающих жизни состояний (ПК-17); 

· способность и готовность анализировать и интерпретировать результаты современных диагностических технологий по возрастно-половым группам детей и подростков с учетом их физиологических особенностей организма ребенка для успешной лечебно-профилактической деятельности (ПК-18);

· способность и готовность выполнять основные лечебные мероприятия при наиболее часто встречающихся заболеваниях и состояниях у детей и подростков, способных вызвать тяжелые осложнения и (или) летальный исход: заболевания нервной, эндокринной, иммунной,  сердечнососудистой, дыхательной, пищеварительной, мочеполовой систем и крови; своевременно выявлять жизнеугрожающие состояния (острая кровопотеря, нарушение дыхания, остановка сердца, кома, шок),  использовать методики их немедленного устранения, осуществлять противошоковые мероприятия (ПК-19);

· способность и готовность назначать больным детям и подросткам адекватное (терапевтическое и хирургическое) лечение в соответствии с выставленным диагнозом, осуществлять алгоритм выбора медикаментозной и немедикаментозной терапии больным детям и подросткам с инфекционными и неинфекционными заболеваниями (ПК-20);

· способность и готовность осуществлять детям и подросткам первую врачебную помощь в случае возникновения неотложных и угрожающих жизни состояниях, проводить госпитализацию детей и подростков в плановом и экстренном порядке (ПК-21);

· способность и готовность назначать и использовать основные принципы при организации лечебного питания у детей и подростков, страдающих различной патологией (ПК-22).

Формирование данных компетенций происходит в процессе обучения студентов на теоретических и клинических кафедрах во время практических занятий. Традиционным методом является работа у постели больного, курация пациентов и оформление карты стационарного больного. В условиях первичного звена студенты имеют возможность работы на приеме совместно с участковым врачом и активным посещением детей на дому с оформлением карты амбулаторного больного. Возможно использование различных инновационных технологий  и методов активного обучения (ролевые игры, кейс-метод и т.д.). Хорошо зарекомендованным методом обучения и контроля знаний студентов является решение ситуационных задач.

В условиях, когда участие больного в проведении итогового контроля знаний и умений (государственная аттестация) студентов становится затруднительным или невозможным, особое значение приобретают клинические ситуационные задачи. Они представляются едва ли не основным способом проверки умения выпускника ориентироваться в клинических ситуациях. Собеседование по этим задачам является заключительным этапом государственной аттестации. 
«Ситуационные задачи – задачи, позволяющие осваивать познавательные операции последовательно в процессе работы с информацией: ознакомление – понимание – применение – анализ – синтез – оценка. Эта задача носит ярко выраженный практико-ориентированный характер, но для её решения требуется конкретное предметное знание. Часто для её решения необходимы знания нескольких предметов. Обязательным элементом задачи является проблемный вопрос.  При решении ситуационной задачи преподаватель и студент преследуют две разные цели: для учащегося  – найти решение, соответствующее данной ситуации, для преподавателя - освоение учащимися способа деятельности и осознание его сущности» (Р.Г. Артамонов). 

Введение

В представленном сборнике собраны демонстрационные версии ситуационных задач для обучения и подготовки к междисциплинарному экзамену в рамках итоговой государственной аттестации студентов 6 курса педиатрического факультета. Авторами предложен универсальный алгоритм решения клинической ситуационной задачи, который построен на основе стандартов ведения стационарного и амбулаторного больного. Студенты могут ознакомиться с данными стандартами в приложении к пособию.
 Учитывая, что решение задачи зависит от выявляемой патологии, особенностей поражения органов и систем, в каждом конкретном случае процесс постановки диагноза и определения врачебной тактики носит индивидуальный характер. В связи с этим решение задачи из разных разделов имеет свои особенности. Для успешного обучения студентам предлагаются  алгоритмы решения задач по разным дисциплинам, которые представлены в виде подробных эталонов ответов  к некоторым задачам в разделе «примеры решения задач».
Педиатрия
Типовой алгоритм решения ситуационной задачи

I. Оценить данные жалоб, анамнеза заболевания, выделив следующие  основные положения:

1. Течение заболевания (острое, подострое, рецидивирующее, хроническое).

2. Система поражения или синдромы заболевания. Например: синдром дыхательной недостаточности, синдром интоксикации, суставной синдром,  поражение  верхних дыхательных путей  в виде респираторно-катарального синдрома  и т.п.

II. Оценить данные анамнеза жизни, выделив основные неблагоприятные факторы развития ребенка (факторы риска). Например:

1. неблагоприятный наследственный анамнез по развитию аллергических заболеваний;

2. неблагоприятное течение антенатального периода (угроза выкидыша, курение матери и т.д.);

3.  нерациональное искусственное вскармливание ребенка, перенесенные заболевания и т.п.

III. Изучить состояние объективного статуса пациента, выделив основные симптомы заболевания, пытаясь объединить их в синдромы болезни.

IV. Сформулировать предварительный диагноз ребенка и обосновать его, учитывая следующие выводы:

1. Заключение по анамнезу заболевания и жизни (течение заболевания и факторы риска)

2. Синдромы болезни, выявленные в процессе оценки жалоб, анамнеза болезни и объективного статуса ребенка.

V. Оценить данные дополнительных методов исследования

1. Лабораторные данные (интерпретация в виде выделения симптома болезни). Например: в гемограмме абсолютный лейкоцитоз умеренный с нейтрофильным сдвигом влево, в урограмме – макрогематурия, цилиндрурия, оксалатурия и т.д.

2. Инструментальные (выделить патологические отклонения в описании результата обследования).

3. Попытаться подтвердить наличие клинических синдромов лабораторными и инструментальными данными.

VI. Сформулировать клинический диагноз и его обосновать (уточнить предварительный диагноз, включив в обоснование данные дополнительных методов обследования пациента)
VII.  Определить, необходимы ли дополнительные исследования пациенту  для постановки окончательного диагноза и указать перечень этих методов. 

VIII. Оценить прогноз для выздоровления и жизни 

1. Благоприятный

2. Сомнительный 

3. Неблагоприятный 

IX. Определить:

1. Цель госпитализации  (если она необходима): обследование, неотложная терапия, плановое противорецидивное лечение.

2. Исходы болезни: выздоровление, улучшение, без изменений.

X. Назначить терапию:

1. Режим

2. Диета

3. Медикаментозная терапия (этиотропная, патогенетическая, симптоматическая)

4. При необходимости – интенсивная терапия (инфузионная, респираторная поддержка и т.д.) 

5. В случае критического состояния начать с реанимационных мероприятий.

XI. Дать рекомендации по наблюдению пациента в амбулаторных условиях

1. Определить группу здоровья.

2. Определить группу риска (для детей раннего возраста).

3. Составить план диспансеризации пациента в амбулаторно-поликлинических условиях.

Неонатология

ЗАДАЧА 1

Девочка Р., 5 дней, от первой беременности, роды в срок. Масса тела при рождении 3100 г, длина тела 51 см. Оценка по шкале Апгар 8/9 баллов. Закричала сразу, к груди приложена в родильном зале. 

При осмотре на 4-и сутки жизни состояние удовлетворительное. Сосет хорошо, активная, мышечный тонус флексорный, физиологические рефлексы вызываются. Масса тела 2 900 г. Кожные покровы розовые. Молочные железы увеличены с обеих сторон до 2 см в диаметре, цвет кожи над ними не изменён. В легких дыхание аускультативно пуэрильное, ЧД 36 в 1 мин. Сердечные тоны ясные, ритмичные, ЧСС 138 в 1 мин. Живот мягкий, безболезненный, печень выступает из-под края реберной дуги на 1 см, эластичная, селезенка не пальпируется. Пуповинный остаток мумифицируется. Стул с непереваренными комочками, прожилками слизи, до 6 раз в сутки.

Общий анализ крови: Hb - 160г/л, Эр - 5,2х1012/л, Лейк - 7,4х109  /л, п/я - 2%, с - 46%, э - 1%, л - 45%, м - 6 %, СОЭ - 2 мм/час.

Биохимический анализ крови: общий белок - 52 г/л, билирубин: непрямой - 51 мкмоль/л, прямой - нет, мочевина - 4,2 ммоль/л, холестерин - 3,6 ммоль/л, калий - 5,1 ммоль/л, натрий - 141 ммоль/л, кальций - 2,2 ммоль/л, фосфор - 1,9 ммоль /л.

ЗАДАЧА 2

Мальчик Г., 1 суток жизни, находится в родильном доме.

Из анамнеза известно, что матери 25 лет, она имеет А (II) Rh - отрицательную группу крови. Первая беременность 3 года назад закончилась медицинским абортом при сроке 9 недель. Настоящая беременность вторая, протекала на фоне ФПН. В женской консультации наблюдалась нерегулярно. Перед родами выявлены антиэритроцитарные антитела в титре 1:1080. Роды в срок, самостоятельные. 1-й период - 6 часов 30 минут, 2-й - 25 минут, безводный промежуток - 3 часа. Масса тела при рождении 3300 г, длина тела 51 см. Оценка по шкале Апгар 7/8 баллов. 

При рождении было отмечено желтушное прокрашивание кожных покровов, оболочек пуповины и околоплодных вод,  увеличение размеров печени до +3 см и селезенки до +1,5 см.

При обследовании:  группа крови ребёнка А (II) Rh положительная. Общий билирубин пуповинной крови составил 120 мкмоль/л, прямой 2 мкмоль/л. Гемоглобин периферической крови, определенный по cito сразу после рождения, 120 г/л.

 В биохимическом анализе крови новорожденного, взятом в возрасте 4 часов жизни, уровень общего билирубина составил 180 мкмоль/л, прямого 2 мкмоль/л.

ЗАДАЧА 3

Мальчик Д., 4 дней, находится в родильном доме.

Из анамнеза известно, что ребенок от матери 20 лет. Беременность первая, протекала на фоне угрозы прерывания, ФПН,  ХВУГП. Роды  на 38-й наделе. Масса тела при рождении 2800 г, длина тела 51 см. Оценка по шкале Апгар 7/8 баллов. К груди приложен на первые сутки. На 3-й день жизни отмечалась однократная рвота с прожилками крови, в связи с чем ребенку внутримышечно был введен викасол 1% - 0,3 мл. 

При осмотре состояние средней степени тяжести. Неврологический статус:  ребенок вялый, мышечный тонус снижен, рефлексы новорожденного угнетены. Кожные покровы субиктеричные. В легких дыхание пуэрильное, ЧД 40 в 1 мин. Тоны сердца ясные, ритмичные, ЧСС 142 в 1 мин. Живот доступен пальпации, безболезненный, печень выступает из-под края реберной дуги на 1 см, селезенка не пальпируется. Срыгивает с примесью крови. Стул в виде мелены. 

Общий анализ крови: Hв - 150 г/л, Эр - 4,8х1012/л, тромб - 310,0х 109 /л, Лейк - 8,9х 10 9/л, п/я - 2%, с - 51%, л - 40%, м - 8%, СОЭ - 2 мм/час.

Время кровотечения по Дюку - 2 минуты. Время свертывания - 7 минут.

Коагулограмма:  АЧТВ - 90” (норма - 40-60”), протромбиновое время - 26” (норма - 12-15”), тромбиновое время - 30” (норма - 28-32”).

Нейросонограмма: умеренный ПВО.

ЗАДАЧА 4

Ребенок И., 4 дня, масса тела при рождении 3500 г, длина тела 52 см.

Из анамнеза известно, что ребенок от женщины 25 лет, от первой беременности, протекавшей с анемией, ФПН. Роды в срок, слабость родовой деятельности, стимуляция окситоцином, острая  гипоксия плода. 1-й период родов 10 часов, 2-й  - 50 минут, безводный промежуток - 8 часов 20 минут. Оценка по шкале Апгар 5/7 баллов. Закричал после санации верхних дыхательных путей, ИВЛ мешком Амбу. После рождения состояние средней тяжести за счет неврологической симптоматики (синдром угнетения ЦНС).

При осмотре состояние тяжелое, кожные покровы субиктеричные, акроцианоз, мраморность. В неврологическом статусе сохраняется синдром угнетения ЦНС. Мышечный тонус снижен, безусловные рефлексы угнетены. Крик тихий, монотонный. Большой родничок 2,0х2,0 см, напряжён, открыт сагиттальный шов 5 мм. Определяется симптом Грефе, непостоянное сходящееся косоглазие. При осмотре однократно отмечались тонико-клонические судороги.  В легких дыхание пуэрильное. Тоны сердца ритмичные, ЧСС 152 в 1 минуту. Живот мягкий, печень выступает из-под реберного края на 1,5 см, селезенка не пальпируется. Диурез достаточный. Стул желтый, с непереваренными комочками. 

Общий анализ крови: Hв - 130 г/л, Эр – 3,9 х 1012/л, Лейк - 9,5х 109  /л, п/я - 3%, с - 56%, э - 1%, л - 34%, м - 6%.

Нейросонограмма: Глубина бокового желудочка слева 5 мм, справа 9 мм (норма - 5 мм). Гиперэхогенное образование в просвете бокового желудочка справа,  деформация сосудистого сплетения.

ЗАДАЧА 5

Девочка Л. Переведена в отделение патологии новорождённых  в возрасте 6 дней.

Из анамнеза известно, что ребенок от первой беременности, протекавшей без патологии. Роды в срок в заднем виде затылочного предлежания, слабость потуг, затруднённое выведение плечиков. Масса тела при рождении 4200 г, длина тела 54 см. Оценка по шкале Апгар 4/7 баллов, проводились реанимационные мероприятия.

После рождения отмечалась гипервозбудимость, болезненный плач, мышечная дистония, снижение объема активных движений в левой руке. В роддоме ребенку проводилась терапия: иммобилизация ШОП, викасол 0,3 мл в/м №2, обезболивание, инфузионная терапия. На 6-е сутки ребенок переведен в стационар для дальнейшего лечения.

При поступлении состояние ребенка средней тяжести. Кожные покровы субиктеричные. Плач громкий, эмоциональный. Мышечный тонус в руках снижен, больше слева, в ногах – патологический гипертонус в сгибателях. Рефлексы новорожденного: орального автоматизма +, но ладонно-ротовой слева не вызывается, хватательный и рефлекс Моро слева резко снижены. Левая рука приведена к туловищу, разогнута во всех суставах, ротирована внутрь, кисть в ладонном сгибании. Активные движения ограничены в плечевом и локтевом суставах. В легких дыхание пуэрильное. Тоны сердца ритмичные. Живот мягкий, печень выступает  из-под реберного края на 1,5 см. Диурез достаточный. Стул молочный. Пупочная ранка сухая. 

Общий анализ крови: Hb - 168 г/л, Э - 5,5х1012/л, Лейк - 8,2х 109 /л, п/я - 2, с/я – 46, л - 50, м - 2, СОЭ - 2 мм/час.

ЗАДАЧА 6

Девочка П., от второй беременности, протекавшей с вегето-сосудистой дистонией по гипотоническому типу, анемией, ФПН, ХВУГП. Роды на сроке 42 недели гестации, 1-й период родов 8 часов, 2-й - 45 минут, безводный промежуток - 9 часов, околоплодные воды мекониальные. Вторичная слабость родовой деятельности, родостимуляция окситоцином. Двукратное тугое обвитие пуповины вокруг шеи. Масса тела при рождении 2900 г, длина тела 50 см. Оценка по шкале Апгар 2-5 баллов.

В родильном зале проводились реанимационные мероприятия: санация верхних дыхательных путей, интубация трахеи, ИВЛ мешком Амбу, непрямой массаж сердца. Через 20 минут ребенок переведён в ПИТ, состояние тяжелое. Мышечная гипотония. Гипорефлексия. Кожные покровы бледные, акроцианоз. Проводится ИВЛ. Аускультативно: на фоне ослабленного дыхания выслушиваются средне- и мелкопузырчатые хрипы. Из интубационной трубки санируются околоплодные воды с меконием. Тоны сердца приглушены, ритмичные, ЧСС 168 в 1 минуту. Живот умеренно вздут, доступен пальпации. Печень выступает из-под реберного края на 2 см, селезенка не пальпируется.

Кислотно-щелочное состояние крови: рН - 7,22, рО2 - 30 мм рт.ст., рСО2 - 78 мм рт.ст., ВЕ -15 ммоль/л.

ЗАДАЧА 7

Мальчик О., 9 дней, переведён в отделение патологии новорожденных из родильного дома с диагнозом: церебральная ишемия 2 степени, гнойный омфалит, недоношенность.

Из анамнеза известно, что ребенок от второй беременности, протекавшей на фоне гестоза средней степени тяжести, ХВУГП с 32 нед., дважды – угроза прерывания. У матери – хронический пиелонефрит. Роды  на 36-37-й неделе гестации, оперативные. Масса тела при рождении  2400г, длина тела 46 см. Оценка по шкале Апгар 6/7 баллов. Находился в палате интенсивной терапии. Пуповинный остаток отпал на 5-е сутки, пупочная ранка мокла, на 7-й день появилось гнойное отделяемое.

При поступлении состояние тяжёлое. Крик монотонный. Двигательная активность снижена. Клонические судороги при осмотре. Лихорадит до 37,60С. Кожные покровы бледные с сероватым оттенком, акроцианоз, пастозность мягких тканей. Одышка с участием вспомогательной мускулатуры, частота дыхания 64 в минуту. Аускультативно дыхание ослаблено, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, ритмичные, ЧСС 176 в 1 минуту. Живот умеренно вздут. Печень выступает из-под реберного края на 3 см, плотная, селезенка на 1 см. Края пупочной ранки отечные, умеренно гиперемированы, из ранки - скудное гнойное отделяемое. Мочится редко. Стул непереваренный, с примесью слизи. 

Общий анализ крови: Hв - 140 г/л, Эр - 4,1х1012/л, тромб - 170,0х109 /л, Лейк - 25,8х 109 /л, п/я 18, с/я - 60%,  л -16%, м - 6%, СОЭ - 20 мм/час.

Исследование спинномозговой жидкости:  прозрачность - мутная, белок - 10 г/л, реакция Панди - ++++, цитоз - 300 в 3 мкл: нейтрофилы - 82%, лимфоциты - 18%.

ЗАДАЧА  8

Мальчик Ю., 26 суток, находится в стационаре.

 Из анамнеза известно, матери ребёнка 24 лет, проживает в сельской местности. Беременность первая, в 24-26 недель гестации отмечалось повышение температуры тела до фебрильных цифр, незначительные катаральные явления, не лечилась. Роды на 36 неделе, в головном предлежании, 1-й период - 8 часов, 2-й - 25 минут, безводный промежуток - 9 часов, околоплодные воды светлые. Масса тела при рождении 2200 г, длина тела 48 см, окружность головы - 35 см, грудной клетки - 32 см.

В раннем неонатальном периоде отмечался синдром угнетения ЦНС, интенсивная желтуха, вяло сосал, в связи с чем был переведён в отделение патологии новорождённых. 

На момент осмотра состояние тяжелое. Кожа бледно-субиктеричная, мраморный рисунок. Голова гидроцефальной формы. Большой родничок 4х4 см, сагиттальный шов - 1 см, венечные  - 0,2см., малый родничок - 0,5х0,5 см. Выражен симптом Грефе, горизонтальный нистагм. Преобладает тонус разгибателей. Судорожная готовность. Аускультативно дыхание ослаблено, хрипов нет, ЧД 38 в 1 мин. Тоны сердца ясные, ритмичные, ЧСС 140 в 1 минуту. Печень выступает из-под реберного края на 3,5 см, селезенка - на 1 см. 

НСГ: множественные кисты в ткани головного мозга, кальцификаты.

Исследование спинно-мозговой жидкости: прозрачность - мутная, белок - 10 г/л, цитоз - 45 в 1 мкл, нейтрофилы - 25, лимфоциты - 75.

Консультация окулиста – хориоретинит.

ЗАДАЧА  9

Девочка Ш., 2 дней, находится в родильном доме.

Из анамнеза известно, что матери 23 года. Беременность вторая (первая закончилась срочными родами, ребенку 4 года), на учете в женской консультации наблюдалась с 30 недель. Во время настоящей беременности на сроке 8-9 недель отмечалась необильная мелкоточечная сыпь в течение 2 дней. Третий триместр беременности протекал с угрозой прерывания, от стационарного лечения отказывалась. Роды на 35-36 неделе. Околоплодные воды светлые. Оценка по шкале Апгар 6/7 баллов. Масса тела при рождении 2150 г, длина тела 43 см.

При осмотре состояние тяжелое за счет гемодинамических нарушений, неврологической симптоматики. Двигательная активность слабая, гипотония, гипорефлексия. Кожные покровы бледные, акроцианоз, сыпь в виде “пирога с ежевикой“ (множественные голубые пятна).

В легких дыхание ослаблено, ЧД 48 в 1 мин. Над областью сердца при аускультации выслушивается грубый систоло-диастолический шум, ЧСС 160 в 1 мин.  Живот увеличен в размере, печень выступает из-под реберного края на 3 см, плотная при пальпации.  

Общий анализ крови:  Hb - 134 г/л, Эр - 4,1х1012/л, тромб - 170,0х109  /л, Лейк - 5,0 х 109/л, п/я - 5%, с - 50%, э - 1%, л - 32%, м - 12%, СОЭ - 4 мм/час.

Осмотр окулиста: микрофтальмия.

ЗАДАЧА 10

Ребёнок К., 1-е сутки жизни, от первой беременности, роды в срок. Из анамнеза: матери 25 лет, страдает хроническим пиелонефритом с обострением в третьем триместре. На сроке 32 нед. – кольпит, угроза прерывания, ФПН. Безводный промежуток - 17 часов. Задние воды зеленоватые, с неприятным запахом. Масса тела при рождении 2800 г, длина тела 49 см. Оценка по шкале Апгар 6/7 баллов.

При осмотре состояние тяжелое, крик слабый. Гипотония, гипорефлексия. Кожные покровы серые, выраженный цианоз носогубного треугольника.

Получает увлажнённый кислород через воронку. Отмечается втяжение межреберных промежутков, западение грудины. Аускультативно над лёгкими дыхание ослаблено, выслушиваются крепитирующие хрипы. ЧД 56 в 1 мин. Тоны сердца приглушены, ритмичные, ЧСС 146 в 1 минуту. Живот мягкий, доступен пальпации. Печень выступает из-под реберного края на 3 см, селезенка не пальпируется. 

Общий анализ крови: Hb - 180 г/л, Эр - 5,5х 1012/л, тромб - 208,0х 109/л, Лейк - 30,1х109/л, п/я - 13%, с - 67%, л - 12%, м - 8%, СОЭ - 4 мм/час.

Кислотно-основное состояние крови: рО2 - 55 мм рт.ст., рСО2 - 70 мм рт.ст., рН - 7,21, ВЕ -18 ммоль/л.

Ранний возраст

ЗАДАЧА 11
Девочка 2 месяца, родилась от 2-й беременности 1 родов. В первой половине беременности отмечались незначительные проявления токсикоза в виде тошноты и рвоты, в течение 2 недель. Во второй половине беременности было снижение гемоглобина до 100 г/л, после приема препаратов железа (каких – мама не знает) содержание гемоглобина стало нормальным. За время беременности мама прибавила в весе 10 кг. Роды в срок, самостоятельные. Масса тела ребенка при рождении 3400, длина 52 см. Оценка по шкале Апгар 9/10 баллов. К груди приложили сразу, грудь взяла хорошо, сосала активно. Физиологическая убыль массы тела 5%, к моменту выписки из роддома на 5 сутки практически достигла веса при рождении. Молока было много. Пупочная ранка эпителизировалась на 10 день, без осложнений. Ребенок сосал активно, через 10 минут после начала кормления засыпал, затем уже вяло сосал в течение 20 минут. За первый месяц прибавила 800 грамм, стул был нормальным, после каждого кормления. В возрасте 1 месяца 2 недель из-за неурядиц в семье, психо-эмоционального стресса со слов мамы у нее стало меньше молока, ребенок беспокоился, жадно начинал сосать грудь, теребил ее, в результате чего появились трещины сосков. Мама после каждого кормления сцеживала оставшееся молоко, его количество было не более 15 мл.

Решено было до консультации с педиатром назначить докорм в виде молочной смеси. Докорм вводился после кормления грудью из бутылочки с соской с довольно большим отверстием для облегчения сосания (смесь вытекала струйкой). Количество докорма не контролировалось, ребенок съедал столько, сколько мог высосать после кормления грудью. Через некоторое время появился неустойчивый стул, с непереваренными комочками, временами зеленый. Ребенок плохо стал прибавлять в весе, за последующий месяц всего лишь на 500 грамм.

Данные объективного осмотра: кожные покровы обычной окраски, на коже щек, ягодиц умеренная гиперемия, шелуение. На волосистой части головы гнейс. Ребенок активный, крик эмоциональный. Слизистые чистые. Со стороны органов дыхания и сердечно-сосудистой системы патологии не выявлено. Живот несколько вздут, напряжен, слышно урчание по ходу тонкого кишечника, печень +2 см ниже края реберной дуги, селезенка не пальпируется. В неврологическом статусе без особенностей.

Общий анализ крови: Hb – 114 г/л, Эр – 3,8х1012/л, Лейк– 7,4х109/л, п/я – 4%, с/я – 23%, эоз – 3%, лимф– 60%, мон – 10%, СОЭ – 7 мм/ч.

Общий анализ мочи: количество 40 мл, цвет сол-желтый, относительная плотность – 1015, лейк – 1-0-2 в п/зр, эр – нет.

ЗАДАЧА 12
Ребенок 3,5 месяцев. Родился от II беременности, протекавшей с угрозой выкидыша, роды преждевременные на 35-36 неделе гестации. Масса при рождении 2300 г, длина 46 см. До 1 месяца грудное вскармливание, затем переведен на вскармливание адаптированными молочными смесями. За первый месяц прибавка в массе составила 450 г, за второй и третий месяцы – по 1000 г. С 1,5 месяцев отмечались потливость, беспокойный сон, повышенная возбудимость, вздрагивания, что расценивалось как признаки перинатального поражения ЦНС. В возрасте 1 месяца был рекомендован ежедневный прием профилактической дозы витамина Д, но препарат ребенку не давали. В 3 месяца перенес ОРВИ, катаральный отит, лечился амбулаторно.

При диспансерном осмотре в 3,5 месяца масса тела 5100 г, длина 56 см. Отмечается уплощение и облысение затылка, большой родничок 2,5х3,0 см, края мягкие, податливые. При пальпации костей черепа отмечается болезненность и размягчение участков в области затылочной кости (краниотабес). Грудная клетка податлива, отмечается расширение нижней апертуры, формируется «гаррисонова борозда». Выражена мышечная гипотония, снижение тургора тканей, живот распластан, «лягушачий». Ребенок эмоционально лабилен, беспокойный, отмечается повышенная потливость. Кожа чистая. В легких пуэрильное дыхание. Тоны сердца звучные. Живот мягкий. Печень выступает из-под реберной дуги на 2,5 см, селезенка – на 1 см. Стул со склонностью к запорам. 

 Общий анализ крови: Hb – 108 г/л, Эр – 3,8х1012/л, Лейк– 8,2х109/л, п/я – 2%, с/я – 28%, эоз – 2%, лимф – 60%, мон – 8%, СОЭ – 7 мм/ч.

Общий анализ мочи: белок отсутствует, лейк – 1-2 в п/зр, эритроциты – нет, соли – ураты в небольшом количестве.

Биохимический анализ крови: общий белок – 52 г/л, кальций иониз. – 0,9 ммоль/л, фосфор – 1,4 ммоль/л, щелочная фосфатаза 1000 ЕД/л (N до 600).

КОС крови: pH = 7,35; BE= –7 ммоль/л.

ЗАДАЧА 13
Ребенок 7 месяцев доставлен бригадой скорой медицинской помощи в больницу в связи с остро развившимся приступом судорог.

Из анамнеза: ребенок родился в августе от II беременности, протекавшей с токсикозом I половины, роды в срок. Масса при рождении 3400 г, длина 51 см. С 2-х месяцев находится на нерациональном искусственном вскармливании, получал преимущественно кисломолочные смеси, с 4 месяцев – кефир. В настоящее время получает кефир по 200,0 мл 2 раза/сут, молочную кашу по 200,0мл 2 раза/сут, овощное пюре 200,0 г 1 раз/сут. Ребенок избыточно прибавлял в массе, в настоящее время весит 9,5 кг. В 4 месяца диагностирован рахит, получал лечение витамином Д в течение 3 недель. В последние недели мама стала чаще гулять с ребенком в солнечную погоду. 

При поступлении состояние средней тяжести, температура тела 36,8° С, активно сопротивляется осмотру, кричит. Внезапно на высоте крика наступила остановка дыхания, потеря сознания, цианоз кожных покровов, возникли вначале тонические, затем клонико-тонические судороги. После купирования приступа судорог температура тела нормальная, менингеальных симптомов нет. У ребенка отмечается уплощение затылка, выражены лобные и теменные бугры, большой родничок 3,5х3,5 см. Выражена «гаррисонова борозда», пальпируются «реберные четки», зубы отсутствуют. Отмечаются преходящий карпо-педальный спазм, положительный симптом Хвостека. Кожа чистая. В легких пуэрильное дыхание, ЧД=32/мин. Тоны сердца звучные, ЧСС=140 уд/мин. Живот мягкий. Печень выступает из-под реберной дуги на 3 см. Стул нормальный. Ребенок мало эмоционален, не сидит, переворачивается редко, отмечается повышенная возбудимость.

Общий анализ крови: Hb – 110 г/л, Эр – 3,2х1012/л, Лейк– 10,4х109/л, п/я – 4%, с/я – 23%, эоз – 3%, лимф– 60%, мон – 10%, СОЭ – 12 мм/ч.

Общий анализ мочи: цвет сол-желтый, отн. плотн. – 1015, лейк – 2-3 в п/зр, эр – нет.

Биохимический анализ крови: общий белок – 55 г/л, альбумины – 30 г/л, мочевина – 3,4 ммоль/л, кальций ионизир. – 0,75 ммоль/л, фосфор – 1,8 ммоль/л, щелочная фосфатаза 980 ЕД/л (N до 600), глюкоза – 3,5 ммоль/л. 

ЗАДАЧА 14
Алина И., 1 год 4 месяца, поступила в клинику с жалобами матери на снижение аппетита у ребенка, вялость, извращение вкуса (лижет стены, ест мел).

Анамнез: ребенок от I беременности, протекавшей с гестационной анемией в III триместре (лечение не проводилось). Роды срочные. Масса тела при рождении 3200 г, длина 50 см. Грудное вскармливание до 3,5 месяцев, затем – искусственное (смесь «Агуша»). Прикорм: с 5 месяцев – каши (овсяная и манная) на коровьем молоке и творог, с 9 мес. – овощное пюре, с 11 мес. – мясное пюре (ела плохо). В возрасте 1 года девочку отправили за город, где она получала каши на коровьем молоке, творог, фрукты, овощи, от мяса отказывалась. За 3 месяца пребывания в деревне дважды перенесла ОРВИ. 

При поступлении: состояние средней тяжести, капризная, кожа и видимые слизистые бледные, чистые. Волосы тусклые, ломкие. Периферические лимфатические узлы до 0,2-0,3 см, тонзиллярные – до 0,5 см в диаметре, безболезненные. В легких пуэрильное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца несколько приглушены, ритмичные, на верхушке выслушивается короткий систолический шум. Живот мягкий, безболезненный. Печень +2,5 см из-под реберного края. Селезенка у реберного края. Моча и стул обычной окраски. Говорит отдельные слова.

Общий анализ крови: Hb – 81 г/л, Эр – 3,0х1012/л, ЦП– 0,68; ретикулоциты – 1,9%, Лейк – 7,2х109/л, п/я – 2%, с/я– 20%, лимф – 64%, эоз – 4%, мон – 8, СОЭ – 15 мм/ч. Выражены анизо-, пойкило-, микроцитоз эритроцитов.

Биохимический анализ крови: белок – 68 г/л, билирубин общий– 18,2 мкмоль/л, ферритин – 7,5 мкг/л (N=60–200), железо – 5,3 мкмоль/л (N=10,4–21,5), общая железосвязывающая способность – 98,9 мкмоль/л (N=40-70).

Общий анализ мочи: отн. пл. – 1,012, белок – нет, эпителий плоский – немного, Лейк – 0–1 в п/зрения, Эр – нет, цилиндры – нет, слизь – немного.

Анализ кала на скрытую кровь: отр. (трехкратно). 

ЗАДАЧА15
У мальчика Е., 3 лет, после употребления вареной рыбы появились зуд и отек в области губ, жжение языка, уртикарная сыпь на лице, боли в животе, учащенный разжиженный стул.

Анамнез болезни: в возрасте 5,5 месяцев после перехода на искусственное вскармливание (молочная смесь «Малютка») у ребенка впервые появились изменения на коже в виде яркой гиперемии щек и ягодиц, которые купировались через несколько дней на фоне замены молочной смеси на гипоаллергенную («Фрисосой») и антигистаминных препаратов. На втором году жизни подобные кожные изменения стали появляться после употребления цельного коровьего молока, апельсинов, клубники, шоколада, но почти полностью исчезали при соблюдении гипоаллергенной диеты. К концу третьего года изменения на коже стали более распространенными, а в области запястий, локтевых сгибов и подколенных ямок появились стойкие участки гиперемии и лихенизации. Мать ребенка страдает контактной экземой.

При осмотре:  мальчик повышенного питания, беспокоен, плачет, постоянно чешет лицо и кусает губы. На лице крупная уртикарная сыпь, многочисленные экскориации. На коже запястий, локтевых сгибов и подколенных ямок определяются участки гиперемии с мокнутием и корками. Губы и язык отечны и гиперемированы, видны следы от укусов зубов, слизистая оболочка полости рта чистая, отечная, ярко гиперемирована. В легких дыхание пуэрильное. Живот мягкий, определяется урчание по ходу толстой кишки. Стул неустойчивый, жидкий, с примесью светлой слизи. 

Общий анализ крови: Hb – 112 г/л, Эр – 3,2х1012/л, Лейк– 7,0х109/л, п/я – 5%, с – 34%, э – 12%, л – 45%, м– 4%, СОЭ – 6 мм/ч.

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

 Радиоаллергосорбентный тест (РАСТ): уровень IgE в сыворотке крови 910 Ед/л (N – до 100 Ед/л).

Титр антител к пищевым аллергенам методом иммуноферментного анализа: выявлена высокая степень сенсибилизации (++++) к М-белку рыб, средняя (+++) – к β-лактальбумину и овальбумину.

Анализ кала на кишечную группу: отрицательный.

ЗАДАЧА 16
Ребёнок 5 месяцев от первой нормально протекавшей беременности, срочных родов. Масса тела при рождении 3200г, длина 50 см. Роды и период новорожденности без особенностей. С 1,5 мес. на искусственном вскармливании. С этого времени прибавлял в массе больше нормы. У матери - пищевая и лекарственная аллергия. В 3 мес. ребёнок перенёс ОРВИ - получал симптоматическое лечение.

Настоящее заболевание началось остро с подъёма температуры до фебрильных цифр, появился пароксизмальный кашель, одышка с затруднённым свистящим дыханием.

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

Общий анализ крови: Hb 118 г/л, Эр – 4,3 х10 12/л, Лейкоциты – 6,2х 109/л,, п/я -1%, с/я –30%, э –3%, м- 8%, СОЭ 15 мм/час

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

ЗАДАЧА 17
Ребенок 4-х лет три недели назад перенес ОРВИ. С тех пор не прекращается кашель. 

Мальчик от I беременности, протекавшей с токсикозом в первой половине, срочных родов. Масса тела при рождении 3300г, длина 51см. Закричал сразу, к груди приложили в первые сутки. Выписан из роддома на 6-й день с массой 3300г.

Период новорожденности протекал без особенностей, переведен на искусственное вскармливание в три месяца. Психомоторное развитие - по возрасту. С 3,5 месяцев страдает атопическим дерматитом, в связи с чем профилактические прививки проводились по индивидуальному графику. С 3,5 лет посещает детский сад. С этого же времени стал часто болеть ОРВИ, которые каждый раз сопровождались длительным кашлем. Консультирован отоларингологом, диагностированы аденоидные вегетации 2-й степени.

У матери ребенка пищевая и лекарственная аллергия, отец здоров, курит. Настоящее заболевание началось с повышения температуры, головной боли, слизистого отделяемого из носа и сухого кашля. Кашель усиливался утром, иногда приступы кашля заканчивались рвотой. Получал отхаркивающие микстуры без положительной динамики.

При осмотре участковым врачом состояние ребенка средней тяжести, бледный, слезотечение, ринорея. Кашель навязчивый, преимущественно сухой, с незначительным влажным компонентом. Температура тела 37,4о. Перкуторно: над легкими коробочный звук; аускультативно: дыхание проводится везде, выдох удлинен, масса рассеянных сухих, свистящих хрипов, единичные влажные среднепузырчатые хрипы. Частота дыхания 34 в 1 мин. Граница сердца в пределах возрастной нормы, тоны ясные, чистые, шума нет, ЧСС 110 уд. в 1 мин. Живот мягкий, безболезненный, печень выступает из-под края реберной дуги на 1,5 см. Стул, мочеиспускание не нарушены.

Общий анализ крови: Hb - 120 г/л, Эр – 5,1х1012/л, Лейк – 4,9х109/л, п/я – 2%, с/я – 48%, л – 33%, э – 8%, м – 9%, СОЭ – 9мм/час.

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

Рентгенография грудной клетки: усиление легочного рисунка, особенно в области корней легких за счет перебронхиальных изменений, легочная ткань вздута, ребра расположены горизонтально, с широкими промежутками. 

ЗАДАЧА 18
Ребенок 2 месяцев, от четвертой беременности, четвертых родов. Родители молодые.

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

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

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

Гемограмма:  Hb 100 г/л,Эр.  3,0х1012/л, ЦП 0,58, ретикулоциты 0,2 %, лейкоциты 8,8х109/л, п/ядерные 1%, с/ядерные 32%, эозинофилы 1%, лимфоциты  60%, моноциты 6%, СОЭ 2 мм/час.

Посев кала на патогенную флору: отрицательный. 

Общий анализ мочи: количество 40,0 мл, относительная плотность 1012, лейкоциты 1-2 в п/з, эритроциты - нет.

Биохимический анализ крови: общий билирубин 18,5 мкмоль/л, прямой 12,0 мкмоль/л, общий белок 57 г/л, альбумины 36 г/л, мочевина 3,5 ммоль/л, холестерин 2,2 ммоль/л, калий 4 ммоль/л, натрий 140 ммоль/л, щелочная фосфатаза 250 ед/л (норма - до 600), АлТ 21 Ед, AсT 30 Ед, глюкоза 3,5 ммоль/л.

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

ЗАДАЧА19
Алия, 1 год 3 мес. Жалобы матери на резкое похудание ребенка, потерю аппетит, появление жидкого стула.

Ребенок родился доношенным, с массой 4000 г,  от II беремен​ности, у здоровых молодых родителей.  С 3-месячного возраста на​ходится на  смешанном вскармливании. Рос и развивался соответс​твенно возрасту. Заболевание началось через некоторое время после введения в рацион питания манной каши, хлеба, печенья. В возрасте 7-8 мес. у ребенка ухуд​шился аппетит, живот увеличился в объеме, стул стал жидким, обильным, с резким непри​ятным запахом. Ребенок стал прогрессивно худеть.

При осмотре: состояние тяжелое. Ребенок вялый. Кожные пок​ровы бледно-сероватого цвета, с грязной пигментацией в складках. Под​кожно-жировой слой на туловище, на конечностях и на лице истон​чен. Тургор тканей снижен. Отмечается выраженная мышечная гипо​тония. Лимфатические узлы не пальпируются. Костная система: вы​ражены лобные и теменные бугры, уплощение затылка, нижняя апер​тура грудной клетки развернута, пальпируются "четки", "браслетки". Зубная формула 2/0. Число дыханий 34 в минуту. Перкуторный звук над легкими с небольшим тимпаническим оттенком. Аускультативно жесткое дыхание. Пульс 120 в минуту. Границы сердца в пределах возрастной нормы. Тоны ясные, чистые. Язык гиперемирован, в центре обложен белым налетом. Живот резко увеличен в объеме, мягкий, безболезненный, через тонкие стенки живота ясно определяются петли кишечника. Печень пальпируется на 1,5-2 см ниже реберной дуги, край мягкий, безбо​лезненный. Селезенка не пальпируется. Стул 3-4 раза в сутки, обильный, рыхлый, пенистый, с резким неприятным запахом, желто​вато-зеленоватого цвета. АД 80/45 мм рт.ст. Масса 6800 г, рост - 70 см. 

Копрограмма: цвет серовато-желтый, жидкой консистенции, мышечные волокна измененные +, мышечные волокна неизмененные ++, непереваренная клетчатка - +++, крахмал внеклеточный +, детрит +++, жир нейтральный ++++, жирные кислоты ++.

Гемограмма: Hb 90 г/л, Эр. 3,5х1012/л, ЦП 0,8, лейкоциты 9,3х109/л, палочкоядерные 3%, сегментоядерные 35%, лимфоциты 58%, мон. 3%, эозинофилы 1%, СОЭ 8 мм/ч.

Содержание сахара в крови: натощак 3,5 ммоль/л, через 30 минут 3,7 ммоль/л, через 60 мин. 4,3 ммоль/л. через 90 мин. 4,3 ммоль/л.

 Биохимический анализ крови: общий белок 63 г/л, альбумины 52%, глобулины 48%, альфа1-глобулины 6,2%, альфа2-глобулины 7%, бета-глобулины 12%, гамма-глобулины 18%.

Общий анализ мочи: светло-желтая, прозрачная, реакция кислая, удельный вес 1010, белок - следы, лейкоциты 0-1-1 в поле зрения, эритроциты - един. в поле зрения, эпителиальные клетки 2-4 в поле зрения, соли мочевой кислоты +, оксалаты +.

Содержание хлоридов в поте: 35 мэкв/л.

Иммуноглобулины: IgА 4,1 г/л (N 0,3-2,0), IgМ 0,2 г/л (N 0,4-1,8), IgG 11 г/л (N 4,9 - 12,5).

R-исследование ЖКТ: резкое вздутие кишечных петель, переме​щающиеся уровни жидкости в проекции тонкой кишки, сглаженность рельефа, слизистой оболочки кишечника, ускоренная эвакуация контрастного вещества. Толстая кишка - гипотоничная, содержит много газа и жидкости.

Ферментологическое исследование слизистой тонкого кишечника выявило дефицит ферментов (АТФ, нуклетидазы, дисахаридаз, гликофосфатазы, щелочной фосфатазы).

Пульмонология

ЗАДАЧА 20 
Ребенок 7 лет, заболел после переохлаждения остро, отмечался подъем температуры до 39,0°С, появился сухой болезненный кашель, головная боль.

Ребенок от первой беременности, протекавшей с угрозой прерывания на всем протяжении, первых преждевременных родов. В периоде новорожденности - синдром дыхательных расстройств. Находился на искусственном вскармливании с рождения. На первом году жизни трижды перенес ОРВИ. В последующие годы ребенок часто болел ОРВИ (4-5 раз в год), перенес лакунарную ангину, ветряную оспу, краснуху. Страдает поливалентной (пищевой, лекарственной) аллергией. Привит по возрасту, реакций на прививки не было.

При осмотре на дому: состояние тяжелое, жалобы на головную боль, сухой кашель. Кожные покровы бледные, с "мраморным" рисунком. Слизистые чистые, суховатые. Зев гиперемирован. Дыхание кряхтящее. ЧД -32 в 1 минуту. Грудная клетка вздута, правая половина отстает в дыхании. Перкуторно: справа, ниже лопатки, определяется область притупления перкуторного звука. Аускультативно: дыхание жесткое, над областью притупления ослабленное, хрипов нет. Тоны сердца громкие, шумов нет, ЧСС 120 уд/мин. Живот мягкий, безболезненный. Печень у края реберной дуги, селезенка не пальпируется.

Общий анализ крови: Нв - 115 г/л, Лейк - 18,6x109 /л, п/я - 10%, с -57%, э -1%, л - 23%, м - 9%, СОЭ - 28 мм/час.

Рентгенография органов грудной клетки: отмечается интенсивное затемнение в области VIII и IX сегментов правого легкого.

ЗАДАЧА 21
Больной К., 12 лет, осмотрен врачом неотложной помощи по поводу гипертермии и болей в животе.

Из анамнеза известно, что мальчик заболел накануне, когда на фоне полного здоровья вдруг повысилась температура до 39,4°С. Мама отметила резкое ухудшение общего состояния ребенка, появление болезненного кашля с небольшим количеством вязкой, стекловидной мокроты, сильный озноб. Ребенок стал жаловаться на появление боли в правом боку. Ночь провел беспокойно, температура держалась на высоких цифрах. Утром мама вызвала неотложную помощь.

При осмотре врач неотложной помощи обратил внимание на заторможенность мальчика, бледность кожных покровов с выраженным румянцем щек (особенно справа), бледность ногтевых лож, одышку в покое смешанного характера с втяжением уступчивых мест грудной клетки. Ребенок лежал на правом боку с согнутыми ногами. Наблюдалось отставание правой половины грудной клетки в акте дыхания, ограничение подвижности нижнего края правого легкого. Отмечалось укорочение перкуторного звука в нижних отделах правого легкого по задней поверхности. Над всей поверхностью левого легкого перкуторный звук имел коробочный оттенок. Хрипы не выслушивались. Соотношение пульса к частоте дыхания составило 2:1.

Общий анализ крови: Нв -134 г/л, Эр - 4,8х1012/л, Лейк - 16,2x109/л, юные нейтрофилы - 2%, п/я -8%, с - 64%, л - 24%, м - 2%, СОЭ -22 мм/час.

Рентгенограмма грудной клетки: выявляется инфильтративная тень, занимающая нижнюю долю правого легкого, повышение прозрачности легочных полей слева.

ЗАДАЧА 22
Мальчик У., 11 месяцев, осмотрен педиатром по поводу повышения температуры и кашля. Из анамнеза известно, что он болен в течение 7 дней. Неделю назад мама стала отмечать у ребенка вялость, беспокойный сон, снижение аппетита Одновременно появились заложенность носа, обильное отделяемое из носа слизистого характера, редкий кашель. Температура повысилась до 37,5°С. Мама ребенка обратилась в поликлинику и пригласила участкового врача, который диагностировал у ребенка острое респираторное вирусное заболевание. Было назначено симптоматическое лечение, десенсибилизирующая терапия. На фоне проводимых лечебных мероприятий состояние мальчика улучшилось. Однако на 6-й день от начала заболевания у ребенка вновь повысилась температура до 38,6°С. Мальчик стал более вялым, отказывался от еды, перестал проявлять интерес к игрушкам, спал беспокойно, усилился кашель. Мама повторно вызвала врача.

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

Клинический анализ крови: НЪ -118 г/л, Эр - 4,5х1012/л, Лейк -10,8х109/л, п/я -4%, с - 52%, э -1%, л - 36%, м - 7%, СОЭ -17 мм/час.

ЗАДАЧА 23
Мальчик 1,5 лет. Мать обратилась к участковому врачу с жалобами, что накануне у ребенка повысилась температура до 37,5ºС, появилась заложенность носа, стал плохо спать из-за сухого кашля. 

Из анамнеза известно, что до года ребенок находился на естественном вскармливании. До настоящего времени рос и развивался согласно возрасту, не болел. В семье имеется еще один ребенок – девочка 4 лет, посещает детский сад, неделю назад переболела ОРВИ.

При осмотре участковым врачом мальчика, состояние его было оценено как средней тяжести, сохранялись субфебрильная температура, частый кашель, но он стал более продуктивным. Частота дыхания была в пределах 30-35 в минуту. Носовое дыхание было затруднено из-за слизистого отделяемого. Перкуторный звук над легкими был не изменен. При аускультации в легких выслушивались рассеянные разнокалиберные влажные хрипы. 

ЗАДАЧА 24
Мальчик 5 лет, госпитализируется в стационар 4-й раз с жалобами на повышение температуры до 38°С, упорный влажный кашель с мокротой.

Из анамнеза жизни известно, что первом году мальчик рос и развивался хорошо, ничем не болел.

В возрасте 1 года, во время игры по полу, внезапно появился приступ сильного кашля, ребенок посинел, стал задыхаться; после однократной рвоты состояние несколько улучшилось, но через 3 дня поднялась температура, ребенок был госпитализирован с диагнозом "пневмония". Повторно перенес пневмонию в 2 и 3 года.

Объективно: состояние ребенка средней тяжести. Масса тела 20 кг, рост 110 см. ЧД - 36 в 1 минуту, ЧСС -110 уд/мин. Кожные покровы бледные, сухие. Зев умеренно гиперемирован. Перкуторно над легкими в задних нижних отделах слева отмечается притупление, там же выслушиваются средне- и мелкопузырчатые влажные хрипы. Аускультативно: приглушение I тона сердца. Печень +1-2 см, в/3. Селезенка не пальпируется. Стул и диурез в норме.

Клинический анализ крови: Нв -100 г/л, Эр - 3,0х1012/л, Лейк -13,9х109 /л, п/я - 7%, с - 65%, л -17%, м -10%, э -1%, СОЭ - 20 мм/час.

Общий анализ мочи: реакция - кислая, относительная плотность -1.018. эпителий - нет, лейкоциты - 2-3 в п/з, эритроциты - нет.

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

ЗАДАЧА 25
Мальчик 4 лет. Поступил в стационар с жалобами на постоянный влажный кашель с выделением серозно-гнойной или гнойной мокроты.

Ребенок от второй беременности, протекавшей с незначительным токсикозом первой половины, вторых срочных родов (первый ребенок, мальчик, болеет хронической пневмонией, гайморитом). Масса при рождении 3500 г, длина 51 см. Вскармливался естественно. Прикорм вводился 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. Тоны сердца ритмичные, выслушиваются отчетливо справа, отмечается мягкий систолический шум, акцент II тона над легочной артерией. ЧСС - 100 уд/мин. Печень +2 см из-под края левой реберной дуги. Пальпируется край селезенки справа. Живот несколько увеличен, мягкий, болезненный по ходу толстой кишки.

Общий анализ крови: Нв - 115 г/л, Эр - 4,2х1012/л, Лейк - 6,8x109/л, п/я -10%. с - 52%, э -1%, л - 28%, м - 9%, СОЭ -12 мм/час.

Общий анализ мочи: количество - 60,0 мл, относительная плотность - 1014, 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.

ЗАДАЧА  26
Мальчик 8 лет, поступил в больницу с жалобами на затрудненное дыхание.

Мальчик от третьей беременности (дети от первой и второй беременности 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 треугольника. Выражены симптомы "часовых стекол" и "барабанных палочек". ЧД - 40 в 1 минуту, ЧСС - 120 уд/мин. АД 90/60 мм рт.ст. Грудная клетка бочкообразной формы. Перкуторный звук над легкими с тимпаническим оттенком. Аускультативно: справа дыхание ослаблено, слева - жесткое. Выслушиваются разнокалиберные влажные и сухие хрипы, больше 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: Нв- 100г/л, Эр-3,5х1012/л, Лейк - 7,7х109/л, п/я - 8%, с - 54%, э - 3%, л - 25%, м - 10%, СОЭ -45 мм/час.

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 значительное понижение прозрачности. Отмечается расширение конуса легочной артерии, "капельное сердце".

ЗАДАЧА 27
Мать с мальчиком 8 лет пришла на плановый диспансерный прием к участковому педиатру.

Дедушка ребенка по материнской линии страдает бронхиальной астмой..

Болен с 6 мес., когда впервые был поставлен диагноз обструктивный бронхит. В последующем данное заболевание повторялось с периодичностью в 2-4 мес. С 2-летнего возраста наблюдались типичные приступы удушья. Один раз перенес астматический статус. Неоднократно госпитализировался по ургентным показаниям. В последние 2 года приступы участились (по несколько раз в неделю). Ребенок обучается на дому. Последний приступ - 2 недели назад. Ребенок постоянно получает ингаляционные глюкокортикостероиды (флутиказон в дозе 500мкг в сутки).

При осмотре: объективно ребенок астенического телосложения, отстает в физическом развитии. В контакт вступает неохотно, на вопросы отвечает односложно. Признаков ДН нет. Кожа чистая, бледная, периорбитальный цианоз. Дыхание жесткое, хрипов нет. Частота дыхания 20 в минуту. Пульс 90 уд/мин., расщепление 2 тона с акцентом на легочной артерии, АД - 110/65 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный, печень +1 см, эластичная, селезенка не пальпируется.

Исследования ФВД проводились месяц назад - стабильное нарушение бронхиальной проходимости по обструктивному типу, форсированная ЖЕЛ 60-70%, тест с сальбутамолом всегда положительный. Выявлена сенсибилизация к домашней пыли, шерсти животных, березе, некоторым видам трав.

ЗАДАЧА 28
Саша к., 4 года, родился от 1 беременности, во время которой мать работала в химической лаборатории. Роды в срок. На грудном вскармливании мальчик находился до 9 месяцев. В 2 месяца после приема морковного сока у него появились покраснения и сухость кожи щек. В 9 мес. перенес ОРВИ. На 2-ом году жизни болел обструктивным бронхитом 3 раза.  На 3-м году жизни после контакта с кошкой  возник приступ удушья.

 Наследственность отягощена - у дяди со стороны матери пищевая аллергия на рыбу, клубнику, яйцо.

Заболел остро, после контакта с кошкой, появилось затрудненное дыхание, экспираторная одышка, которая нарастала. Объективно: над легкими перкуторно коробочный звук, при аускультации жесткое дыхание, рассеянные свистящие хрипы; тоны сердца приглушены, тахикардия. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличена. Стул и диурез не нарушены.

ЗАДАЧА 29
Девочка 6 лет. Участковый врач посетил ребенка на дому по активу, полученному от врача неотложной помощи. Жалобы на приступообразный кашель, свистящее дыхание.

Девочка от первой нормально протекавшей беременности, срочных родов. Масса при рождении 3400 г, длина 52 см. Период новорожденноести - без особенностей. На искусственном вскармливании с 2 месяцев. До 1 года страдала детской экземой. Не переносит шоколад, клубнику, яйца (на коже появляются высыпания). Семейный анамнез: у матери ребенка рецидивирующая крапивница, у отца - язвенная болезнь желудка.

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

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

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

Общий анализ мочи: количество - 100,0 мл, относительная плотность - 1,016, слизи -нет, лейкоциты - 3 - 4 в п/з, эритроциты - нет.

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

Кардиология

ЗАДАЧА 30
Мальчик И., 12 лет, поступил в стационар с жалобами на слабость, утомляемость, субфебрильную температуру.

2 года назад перенес острую ревматическую лихорадку с полиартритом, следствием чего было формирование недостаточности митрального клапана. Настоящее ухудшение состояния наступило после переохлаждения.

При поступлении обращает на себя внимание бледность, одышка в покое до 28 в минуту. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Область сердца визуально не изменена. При пальпации: верхушечный толчок разлитой и усиленный, расположен в IV — V межреберье на 2 см кнаружи от левой среднеключичной линии. В области IV - V межреберья справа определяется систолическое дрожание. Границы сердца при перкуссии: правая - по правому краю грудины, верхняя - во II межреберье, левая - на 2 см кнаружи от среднеключичной линии. При аускультации на верхушке сердца выслушивается дующий систолический шум, связанный с I тоном и занимающий 2/3 систолы; шум проводится в подмышечную область, на спину, сохраняется в положении стоя и усиливается в положении на левом боку. Во II - межреберье справа от грудины выслушивается протодиастолический шум, проводящийся вдоль левого края грудины. Частота сердечных сокращений 100 уд/мин., АД 105/40 мм. рт.ст. Живот мягкий, доступен глубокой пальпации, печень и селезенка не пальпируются

Общий анализ крови: Нв- 115 г/л, Эр - 4,3 х 1012 /л, Лейк - 10,0 х 109/л, п/я - 4%, с - 54%, э -3%, л - 36%, м - 3%, СОЭ -35 мм/час.

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

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

ЗАДАЧА 31
Мальчик П., 8 лет, поступил в отделение кардиологии по направлению поликлиники.

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

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

Общий анализ крови: Нв - 120 г/л, Эр - 4.5 х 1012/л, Лейк - 4,5 х 109/л; п/я - 2%, с -46%, э - 2%, л - 48%, м - 2%, СОЭ -10 мм/час.

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

ЗАДАЧА 32
Мальчик С., 1 года 2 месяцев, поступил в отделение с жалобами на снижение аппетита, потерю массы тела, влажный кашель.

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

Через 2-3 недели после выздоровления родители отметили, что ребенок стал уставать "ходить ножками", быстро утомлялся во время игр, отмечалась одышка. Состояние постепенно ухудшалось: периодически появлялись симптомы беспокойства и влажного кашля в ночные часы, рвота, ухудшился аппетит, мальчик потерял в весе, обращала на себя внимание бледность кожных покровов. Температура не повышалась. Участковым педиатром состояние расценено как проявление железодефицитной анемии, ребенок направлен на госпитализацию для обследования.

При поступлении состояние расценено как тяжелое, ребенок не активен, аппетит снижен. Кожные покровы бледные, умеренный цианоз носогубного треугольника. Частота дыхания 44 в 1 минуту, в легких выслушиваются единичные влажные хрипы в нижних отделах. Визуально в области сердца определяется небольшой сердечный левосторонний горб. Пальпаторно - верхушечный толчок разлитой, площадь его составляет примерно 8 см, в 3-4 межреберье возле грудины определяется сердечный толчок. При перкуссии границы относительной сердечной тупости: правая – на 1 см кнаружи от правой парастернальной линии, левая граница определяется по передней подмышечной линии, верхняя - II межреберье слева. Аускультативно тоны сердца приглушены, в большей степени I тон на верхушке, также на верхушке выслушивается негрубого тембра дующий систолический шум, II тон над легочной артерией акцентирован, ЧСС 150 в минуту. Живот мягкий, печень выступает из под края реберной дуги на 5 см, селезенка на 1 см. Мочеиспускание свободное, безболезненное, мочится мало.

Общий анализ крови: НЬ - 110 г/л. Эр - 4,1 х 1012/л, Лейк - 5,0 х 109/л; п/я - 2%, с -56%, л - 40%, м - 2%, СОЭ -10 мм/час.

ЭКГ: низкий вольтаж комплексов QRS в стандартных отведениях, синусовая тахикардия до 150 в минуту, угол альфа составляет - 5°. Признаки перегрузки левого предсердия и левого желудочка. Отрицательные зубцы Т в I, II, V4 - V6 отведениях, Rv5<Rv6.

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

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

ЗАДАЧА 33
При диспансерном осмотре школьным врачом у девочки М., 11 лет выявлена экстрасистолия. Пациентка жалоб не предъявляет, давность возникновения аритмии неизвестна.

Из анамнеза: девочка родилась в срок от первой, протекавшей с токсикозом беременности, быстрых родов, массой 3300г, длиной 52 см. Росла и развивалась в соответствии с возрастом. До трехлетнего возраста часто болела ОРВИ. Кардиологом не наблюдалась. Учится в двух школах: музыкальной и общеобразовательной.

При осмотре состояние больной удовлетворительное. Телосложение правильное. Кожные покровы чистые, бледно-розовые, дермографизм ярко красный, стойкий. Подкожно-жировой слой развит избыточно. Лимфатические узлы не увеличены. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Визуально область сердца не изменена. Границы относительной сердечной тупости: правая - по правому краю грудины, верхняя - III ребро, левая - на 0,5 см. кнутри от среднеключичной линии. При аускультации тоны сердца слегка приглушены, в положении лежа выслушивается 6-7 экстрасистол в минуту. В положении стоя тоны сердца ритмичные, экстрасистолы не выслушиваются, при проведении пробы с физической нагрузкой (десять приседаний) количество экстрасистол уменьшилось до 1 в минуту. Живот мягкий, слегка болезненный в правом подреберье. Печень и селезенка не увеличены. Симптомы Кера, Ортнера слабо положительные. Стул, мочеиспускание не нарушены.

Общий анализ крови: Нв-120 г/л, Лейк - 7,0 х 109/л, п/я - 5%. с - 60%, л - 31%, м - 4%, СОЭ - 7 мм/час.

Биохимический анализ крови: АЛТ - 40 Ед/л (норма - до 40), АСТ - 35 Ед./л (норма - до 40), СРБ - отрицательный.

ЭКГ: синусовый ритм, ЧСС 64 уд/мин, горизонтальное положение электрической оси сердца. Суправентрикулярные экстрасистолы. Высокий зубец Т в грудных отведениях. В положении стоя экстрасистолы не зарегистрированы.

ЭхоКГ: полости сердца не увеличены, толщина, экскурсия стенок не изменены. Пролапс митрального клапана до 5мм, без регургитации. Фракция выброса 64%.

ЗАДАЧА 34
Мальчик К., 11 месяцев, поступил в стационар с жалобами на отставание в физическом развитии (масса тела 7,0 кг), появление одышки и периорального цианоза при физическом или эмоциональном напряжении.

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

При осмотре: кожные покровы с цианотичным оттенком, периферический цианоз, симптом "барабанных палочек" и "часовых стекол". Область сердца визуально не изменена, границы относительной сердечной тупости: левая - по левой среднеключичной линии, правая - по правой парастернальной линии, верхняя - II межреберье. Тоны сердца удовлетворительной громкости, ЧСС -140 уд/мин. ЧДД - 40 в 1 минуту. Вдоль левого края грудины выслушивается систолический шум жесткого тембра, II тон ослаблен во втором межреберье слева. В легких пуэрильное дыхание, хрипов нет. Живот мягкий, безболезненный при пальпации. Печень и селезенка не увеличены.

Общий анализ крови: гематокрит - 49 % (норма- 31 - 47%), Нв-170 г/л. Эр – 5,4х 1012/л, Ц.п.-0,91, Лейк – 6,8х 109/л, п/я - 3%, с - 26%, э -1%, л - 64%, м - 6%, СОЭ -2мм/час.

Общий анализ мочи: цвет - светло-желтый, удельный вес - 1004, белок - отсутствует, глюкоза - нет, эпителий плоский - немного, лейкоциты - 0-1 в п/з, эритроциты - нет, цилиндры -нет, слизь - немного.

Биохимический анализ крови: общий белок - 69 г/л, мочевина - 5,1 ммолъ/л., калий - 4,8 ммолъ/л, натрий - 143 ммолъ/л, АЛТ - 23 ед/л (норма - до 40), АСТ - 19 Ед./л (норма - до 40).

Кислотно-основное состояние крови: рО2 - 62 мм рт.ст., рСО2 -50 мм рт.ст., рН - 7,29, ВЕ - - 8,5 ммоль/л.

ЗАДАЧА 35
Больной О., 13 лет, поступил в отделение повторно для проведения комплексной терапии.

Из анамнеза известно, что заболевание началось в 12-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. Заболевание постепенно прогрессировало.

При поступлении состояние тяжелое, отмечается деформация и отёк локтевых, коленных, голеностопных суставов, с нарушением функции этих суставов. Пальпируются мелкие шейные и паховые группы лимфатических узлов. В легких аускультативно дыхание везикулярное, хрипов нет. Границы сердца: правая - по правому краю грудины, верхняя - по III ребру, левая - на 1 см кнутри от левой среднеключичной линии. Тоны сердца ритмичные, звучные, ЧСС 88 в мин. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Печень выступает из-под края реберной дуги на 1 см, селезенка не увеличена. Физиологические отправления не нарушены.

Общий анализ крови: НЬ -110 г/л, Эр - 4,2 х 1012/л, Лейк -15,0 х109/л, п/я - 4%, с - 44%, э - 2%, л - 47%, м - 3%, СОЭ - 46 мм/час.

Общий анализ мочи: удельный вес - 1014, белок - 0,060/00, лейкоциты - 2-3 в п/з, эритроциты - отсутствуют.

Биохимический анализ крови: общий белок - 83 г/л, альбумины - 48%, глобулины: а1-11%, а2 - 10%, (- 5%, ( - 26%, СРБ (+++), АЛТ - 32 Ед/л, АСТ - 25 Ед/л, мочевина - 4,5 ммоль/л.

Рентгенологически определяется эпифизарный остеопороз, сужение суставной щели.

ЗАДАЧА 36
Больная Г., 12 лет, была госпитализирована с жалобами на колющие боли в области сердца, продолжающиеся по 10-20 минут, а также приступы головных болей, возникающих в вечернее время с частотой 2-3 раза в месяц. Иногда цефалгии сопровождаются рвотой, похолоданием конечностей, снижением артериального давления. Девочка плохо переносит транспорт, душные помещения. За последнее время отмечается снижение аппетита, повышенная утомляемость, неустойчивое настроение. Данные жалобы беспокоят около года после развода родителей. В школе часто вступает в конфликт с товарищами по классу и учителями.

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

При осмотре нормостенического телосложения, задает много вопросов по поводу своего заболевания. Температура тела нормальная, кожные покровы чистые, с наклонностью к покраснению, отмечается мраморность кожи. На лице угревая сыпь. Выражен гипергидроз ладоней. Масса тела повышена. Пальпируются тонзиллярные и переднешейные лимфоузлы. Гипертрофия миндалин II степени, гиперемии в зеве нет. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Область сердца визуально не изменена. Границы относительной тупости сердца возрастные. Тоны сердца ясные, ритмичные, шумы не выслушиваются. Частота сердечных сокращений 60 ударов в минуту. АД 90/60 мм.рт.ст. Живот мягкий, безболезненный, печень и селезенка не увеличены. Стул и мочеиспускание не нарушены.

Общий анализ крови: Нв - 110 г/л, Эр - 3,0x1012/л, Лейк - 7,8x109/л, п/я - 4%. с - 68%, э - 1 %, л - 25%, м - 2%, СОЭ - 7 мм/час.

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

Биохимические анализ крови: СРБ – (+), АСЛ-О - 1:625, АСГ -1:300, глюкоза - 3,5 ммоль/л, АЛТ - 40 Ед/л, АСТ - 35 Ед/л.

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

ЗАДАЧА 37
Больная Р., 9 лет, поступила в стационар с жалобами на длительный субфебрилитет, слабость и утомляемость, плохой аппетит.

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

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

При поступлении: состояние больной тяжелое, очень бледная, вялая, отмечается одышка в покое до 35 в минуту. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Область сердца визуально не изменена. При пальпации верхушечный толчок разлитой и усиленный, расположен в IV -V межреберье на 2 см кнаружи от левой среднеключичной линии. В области III-IV межреберья слева определяется систолическое дрожание. Границы сердца при перкуссии: правая - по правому краю грудины, верхняя - во II межреберье, левая - на 2 см кнаружи от среднеключичной линии. При аускультации: в IV-V межреберье слева от грудины выслушивается грубый, скребущего тембра систолический шум, связанный с I тоном; шум проводится практически надо всей областью сердца. Во II-III межреберье слева от грудины выслушивается протодиастолический шум. Во II межреберье слева - акцент II тона. Частота сердечных сокращений 110 ударов в мин. АД 115/40 мм рт.ст. Живот мягкий, доступен глубокой пальпации, печень выступает на 3 см из-под края реберной дуги, пальпируется край селезенки.

Общий анализ крови: Нв - 105 г/л. Эр - 3,1х1012/л, Лейк -12,0 х109/л, п/я - 7%, с - 37%, э -3%, л - 50%, м - 3%, СОЭ - 40 мм/час.

Общий анализ мочи: удельный вес - 1018, белок - 0,05 0/00 , лейкоциты - 2-3 в п/з, эритроциты - отсутствуют.

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

ЗАДАЧА 38
Миша П., 12 лет, поступил в стационар с жалобами на боль, отек в области 1-го пальца левой стопы, болезненность левого голеностопного сустава. 2 недели назад мальчик приехал из лагеря отдыха. Дома, сразу по приезду, мама заметила явления коньюктивита, а ребенок в течение первых 2-х дней отмечал незначительные боли при мочеиспускании, которые прошли самостоятельно. Лечились промыванием глаз отваром ромашки, закапывали в глаза раствор сульфацила натрия. Через несколько дней появились боли в области 1-го пальца стопы, затем в области голеностопного сустава, мальчик стал прихрамывать.

При поступлении состояние ребенка средней степени тяжести. Умеренно выражены симптомы интоксикации, температура тела 37,7. Кожные покровы чистые, лицо бледное. Подчелюстные лимфоузлы 1-2 – го порядка, остальные группы лимфоузлов не увеличены. В углах глаз – незначительное гнойное отделяемое. Подкожно-жировой слой умеренно выражен. Межфаланговый сустав 1-го пальца левой стопы отечный, гиперемирован, горячий на ощупь, движения в нем болезненны; выражен отек, гипертермия левого голеностопного сустава, при ходьбе ребенок хромает, щадит левую ногу. Над легкими перкуторный звук ясный, дыхание везикулярное, ЧДД 20 в мин. Область сердца не изменена, границы относительной сердечной тупости в пределах возрастной нормы. Сердечные тоны ритмичные, звучные, ЧСС 90 в мин. Живот мягкий, безболезненный, печень, селезенка не выступают из-под края реберной дуги. Мочеиспускание безболезненное, 6-7 раз в день.

Общий анализ крови: Нв - 115 г/л. Эр – 4,7х1012/л, Лейк -9,5 х109/л, э – 2%, с - 58%, л - 36%, м - 4%, СОЭ - 35 мм/час.

Общий анализ мочи: прозр. – мутная, реакция – кисл., удельный вес - 1016, белок - отриц , лейкоциты - 10-12 в п/з, эпителий плоский.

УЗИ почек: почки расположены симметрично, на одном уровне, размеры их соответствуют возрасту, с обеих сторон расширение лоханок до 5-6 мм, раздробленность мочевыделительной системы.

ЗАДАЧА 39
Света К., 2 года, часто болеет простудными заболеваниями с длительным кашлем, дважды перенесла пневмонию. С возраста 1 года мама отмечает одышку при физической нагрузке.

Объективно. Масса тела 11 кг, рост – 83 см. Кожные покровы бледные. Подкожно-жировой слой истончен. Периферические лимфоузлы не увеличены. Над легочными полями ясный перкуторный звук, дыхание жесткое, хрипов нет. ЧДД 30 в мин.

Отмечается пульсация сонных артерий, видимая на глаз. АД на руках 100/10 мм.рт.ст. Пульс на бедренных артериях удовлетворительных качеств.

Область сердца изменена за счет умеренного выбухания левой половины. Границы относительной тупости сердца: правая – вдоль правой парастернальной линии, верхняя – 2 ребро, левая – на 1,5 см кнаружи от левой срединно-ключичной линии. Сердечные тоны ритмичные. II тон над легочной артерией значительно акцентирован. На основании сердца выслушивается грубый «машинного тембра» систоло-диастолический шум, который проводится на сосуды шеи, в межлопаточную область. ЧСС 130 в мин.

Живот мягкий, безболезненный. Печень на 3 см выступает из-под края реберной дуги. Стул оформленный. Мочеиспускание свободное.

Гастроэнтерология

ЗАДАЧА 40
 Максим О.,  12 лет, заболел внезапно, около недели назад на уроке математики во время контрольной работы почувствовал слабость, чувство «дурноты», тошноту, потом потерял сознание. В медицинском кабинете школы пришел в себя, появилась рвота «кофейной гущей». В школу вызвана машина скорой помощи, и ребёнок срочно госпитализирован  в хирургический стационар. При экстренной эндоскопии выявлена язва бульбарного отдела двенадцатиперстной кишки, которая интенсивно кровоточила. В стационаре назначен  комплекс необходимых мероприятий. Учитывая, что кровотечение самостоятельно ( без хирургического вмешательства) прекратилось, состояние улучшилось, через 7 дней переведен в терапевтический стационар. 

Из анамнеза: в течение последнего месяца ощущал некоторую слабость, однако не обращал внимания родителей на это. Болей в животе, диспепсических  расстройств не было. Мальчик из группы часто и длительно болеющих детей, страдает хроническим тонзиллитом. Семья социально благополучная. Питание у больного нерегулярное, с длительными перерывами, злоупотребляет едой всухомятку, иногда пиво. Не курит. Успеваемость отличная, много занимается дополнительными дисциплинами, имеет место умственная перегрузка. У отца и матери – хронический гастродуоденит.

При осмотре: астенического телосложения. Кожа бледная, с землистым оттенком. Белый дермографизм. Зев спокоен. Язык обложен бело-жёлтым налетом. Живот несколько напряжен, незначительная  болезненность в пилородуоденальной зоне. Печень выступает из-под края реберной дуги на 3 см. Селезёнка не пальпируется. Стул  - мелена, 1 раз в день.

При фиброгастродуоденоскопии выявлен большой язвенный дефект в бульбарной области диаметром 8 мм, дно покрыто кровяным сгустком, диффузный дуоденит.

 Биопсия на выявлении Н. Pylori не проводилась. Дыхательный тест отрицательный.

 рН-метрия желудка – базальные показатели рН в пределах 1,0 – 1,2 (гиперацидность).

ЗАДАЧА 41
Девочка 6 лет, мама обратилась с жалобами на задержку дефекации у ребёнка, самостоятельно стула практически нет. Позывы на дефекацию отсутствуют. 

Данные жалобы в течение 1-го месяца. Задержка стула появилась после перенесенной психологической травмы: во время купания в речке ребенок начал захлебываться, тонуть. Ребёнка из воды вытащил отец, поругал за неловкость и обещал на следующий день вновь пойти с ребёнком на речку, учить её плавать. Ночью девочка спала беспокойно, вскакивала, плакала. Утром отказалась от завтрака, спряталась под кровать, чтобы не ходить на речку. После этого появились жалобы на задержку стула. 

Объективно: Кожные покровы чистые, бледные. Язык практически не обложен. Дыхание везикулярное. При аускультации сердца отмечается дыхательная аритмия, ч.с.с.86уд/мин, функциональный систолический шум Живот при пальпации мягкий, пальпируется уплотнение по ходу толстого кишечника в виде каловых камней. Самостоятельно стул отсутствует. Девочка возбудима. Периоды агрессии сменяются замкнутостью, немотевированным плачем.

Осмотр хирурга: анальный сфинктер сомкнут, но на раздражитель не реагирует, ампула прямой кишки заполнена.

Ирригоскопия: аномалий развития  и признаков воспалительного характера не выявлено. 

Бактериологическое исследование: результаты отрицательные.

ЭЭГ: ирритативные очаги возбуждения по всем полям головного мозга

ЭхоЭГ: выявлены очаги    эпи-активности

ЭКГ: дыхательная аритмия, ч.с.с.100 в мин; нарушение проводимости по правой ножке пучка Гиса

КИГ: признаки симпатикотонии.

ЗАДАЧА 42
Ребенок 1,5 лет, поступил в больницу с жалобами на отсутствие аппетита, прибавки веса, обильный стул.

Анамнез жизни: ребенок от 2 беременности, протекавшей с нефропатией, 2 срочных родов (1-й ребенок умер от «кишечной инфекции»). Масса при рождении 3050 г, длина 54 см. На грудном вскармливании до 4 месяцев. Прикормы введены соответственно срокам, нервно-психическое развитие соответствовало возрастным критериям, в физическом развитии отмечалась небольшая задержка. В возрасте 1 года вес 8900 г, рост 75 см, самостоятельно ходил, пил из чашки. Стул 2 раза в день, достаточно обильный, плохо смывается с горшка.

Анамнез болезни: в возрасте 1 год 1 мес. ребенок перенес сальмонеллезную инфекцию. Через 1 месяц после выписки из стационара вновь ухудшение состояния: разжижение стула, вялость. Бактериологическое обследование дало отрицательные результаты. С этого времени ребенок стал беспокойным, агрессивным, плаксивым, отказался от еды, потерял в массе, перестал ходить, сидеть. Стул до 10-12 раз, обильный, жирный. 

При поступлении в стационар состояние тяжелое. Вес 8,5 кг, рост 80 см, тургор тканей снижен. Кожные покровы бледные, сухие. Волосы сухие, тусклые. Умеренная отечность голеней, передней брюшной стенки, рахитоподобные изменения костей, карпопедальный спазм. В легких пуэрильное дыхание. Тоны сердца ритмичные. ЧСС 120 уд/мин. Живот увеличен в размере, мягкий, болезненный. Печень + 2 см из-под реберного края. Стул 10 раз в сутки, обильный, зловонный, пенистый, с жирным блеском. Мочеиспускание не нарушено.

ЗАДАЧА 43
Девочка 13 лет, предъявляет жалобы на слабость и быструю утомляемость в течение последней недели; в последние 2 дня сонливость, головокружение, дважды была кратковременная потеря сознания. Всю неделю стул очень темный. В течение 2,5 лет беспокоят боли в животе, локализующиеся в эпигастрии и появляющиеся утром натощак, при длительном перерыве в еде, иногда ночью; боли купируются приемом пищи. Эпизоды болевого синдрома по 2-3 недели с частотой 3-4 раза в год, исчезали по​степенно самостоятельно. К врачу не обращались. Из диспепсических явлений отрыжка, редко изжога.

Мать 36 лет - диагноз гастрит; отец 38 лет - язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки; дед (по матери) - язвенная болезнь желудка.

Осмотр: рост 151 см, масса 40 кг. Ребенок вялый, апатичный, выраженная бледность кожных покровов и слизистых. Сердце: ЧСС - 116/мин, хлопающий I тон на верхушке и в V точке Боткина, проводится на сосуды шеи (шум "волчка"), АД - 85/50 мм рт.ст.Дыхание везикулярное, ч.д.д.-25 в мин. Живот не увеличен, мягкий, умеренная болезненность при глубокой пальпации в эпигастрии и пилоро-дуоденальной области. Печень +0 +0 +в/3, симптомы раздражения желчного пузыря отрицательны, небольшая болезненность в точках Дежардена и Мейо - Робсона. Стул разжижен, тёмный.

Общий анализ крови: Эр – 2,8х1012/л; Нв - 72 г/л; ретикулоциты - 50%о; гематокрит - 29 об%; Лейк. - 8,7х109/л: п/я - 6%, с/я - 50%. э - 2%, л - 34%. м - 8%: СОЭ - 12 мм/час; тромб.- 390х109/л; время кровотечения по Дюку - 60 сек.

Время свертывания по Ли -Уайту: начало - 3 минуты, конец - 6 минут.

Биохимический анализ крови: общий белок - 72 г/л;  АсАТ - 34 Ед/л, АлАТ, - 29 Ед/л, ЩФ - 80 Ед/л (норма 70-142); общий билирубин - 16 мкмоль/л, из них связ. - 3 мкмоль/л; тимоловая проба -3 ед; амилаза - 68 Ед/л (норма 10-120), железо - 7 мкмоль/л.

Кал па скрытую кровь: реакция Грегерсона положительная (+++).

Эзофагогастродуоденофиброскопия при поступлении: слизистая пищевода розовая. Кардия смыкается. В желудке слизистая пестрая с плоскими выбуханиями в теле и антральном отделе, очаговая гиперемия и отек в антруме. Луковица средних размеров, выраженный отек и гиперемия. На передней стенке линейный рубец 0.5 см. На задней стенке округлая язва 1,5x1,7 см с глубоким дном и выраженным воспалительным валом. Из дна язвы видна поступающая в просвет кишки струйка крови. Произведен местный гемостаз.

ЗАДАЧА 44
Мальчик 7 лет. В течение 6 месяцев у ребенка разжиженный учащен​ный со слизью до 5-6 раз в день стул, в последние 2 месяца в кале появи​лись прожилки крови, редко сгустки крови, за последние 3 недели примесь крови в кале стала постоянной. Беспокоят боли в животе, часто перед дефекацией, снижение аппетита, похудание, субфебрильная температура. Амбулаторное лечение курсами антибиотиков, бактериофагом и пробиотиками без стойкого эффекта.

Ребенок доношенный, один в семье, на естественном вскармливании до 6 месяцев. С 1 года атонический дерматит, пищевая аллергия на морковь, цитрусовые, белок коровьего молока. Мать 27 лет, здорова. Отец 32 года, здоров. Бабушка (по матери) - гастрит, колит.

Осмотр: рост 115 см, масса 25 кг. Бледность кожных покровов и слизистых, на коже лица и голеней участки гиперемии, расчесов, корочек. Сердце - ЧСС 116 в минуту, тоны звучные, мягкий систолический шум в V т. Боткина, экстракардиально не проводится. Живот вздут, болезненный при пальпации ободочной кишки, петли сигмовидной и слепой кишки спазмированы. Печень +1,5; +2; в/3, плотновата, симптомы Мерфи, Кера - положительны. Стул жидкий, с тяжами слизи, прожилками крови; частота стула до 4-5 раз в день.

Общий анализ крови: Нв - 96 г/л; Ц.п. - 0,8; Эр - 3,7х1012/л; ретикулоциты - 18%. Лейк - 12,0х109/л; п/я - 7%, с/я - 43%, э - 5%; л - 36%, м -9%. СОЭ - 18 мм/час; тромбоциты - 330х109/л.

Общий анализ мочи: цвет - светло-желтый, прозрачная; рН - 5.5; плотность - 1018; белок - нет. сахар - нет; Л - 2-3 в п/з, Эр - нет.

Биохимический анализ крови: общий белок - 68 г/л, АлАТ - 40 Ед/л, АсА'Г - 36 Ед/л, ЩФ - 162 Ед/л (норма 70-140), амилаза - 45 Ед/л (норма 10-120), тимоловая проба - 3 ед, общий билирубин -13 мкмоль/л. из них связ. - 0 мкмоль/л, железо - 7 мкмоль/л, ОЖСС -79 мкмоль/л (норма 36-72), СРБ (++):

Копрограмма: кал полужидкой консистенции, коричневого цвета с красными вкраплениями, мышечные волокна непереваренные в умеренном количестве, нейтральный жиры - нет, жирные кислоты - немного, крахмал внеклеточный - довольно много. Резко положительная реакция Грегерсона. Л - 12-15-30 в п/з. Эр - 30-40-50 в п/з, слизь - много.

Колонофиброскопия: осмотрены ободочная и 30 см подвздошной кишки. Слизистая подвздошной кишки бледно-розовая, очагово гиперемирована. отечна, со смазанным сосудистым рисунком, множественными кровоизлияниями, линейными язвами до 0,6 см на стенках восходящей и поперечной кишок. Выражена контактная кровоточивость. Слизистая сигмовидной и прямой кишки бледно-розовая, очагово гиперемирована, вы​ражена контактная кровоточивость.  

ЗАДАЧА 45
Девочка 11 лет, больна 1 год, жалобы на боли в эпигастрии, которые появляются утром натощак или через 1,5 – 2 часа после еды, иногда ночью, купируются приемом пищи. Беспокоит отрыжка кислым. Стул регулярный, оформленный. Первое обращение к врачу неделю назад, после амбулаторной эзофагогастродуоденоскопии госпитализирована. У матери ребенка язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки,  отец – здоров, у бабушки по линии матери – язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки. Акушерский и ранний анамнез без патологии. Учится в специальной школе 6 дней в неделю, занимается 3 раза в неделю хореографией. По характеру вспыльчивая, обидчивая. 

Осмотр: рост 148 см, масса 34 кг. Кожа бледно-розовая, чистая.Повышенная влажность стоп и ладоней рук.  Язык густо обложен серым налётом, на боковой поверхности языка отпечатки зубов. Дыхание везикулярное. Тоны сердца ритмичные, на верхушке функциональный систолический шум.   Живот: при поверхностной и глубокой пальпации небольшой мышечный дефанс и болезненность в эпигастрии и пилородуоденальной зоне, положителен синдром Менделя. Печень не пальпируется, симптомы раздражения желчного пузыря отрицательны. Стул плотный, фрагментирован.

Общий анализ крови: Нв – 128 г/л, Ц.п. – 0,91, Эр. – 4,2 х 1012/л, Лейк. – 7,2 х 109/л; п/я – 3%, с/я – 51 %, э – 3 %, л – 36 %, м – 7 %, СОЭ – 6 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет светло-желтый, прозрачный; рН – 6,0; плотность – 1017; белок – нет; сахар – нет; эп. кл. – 1-2-3 в п/з, 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 связанный – 3 мкмоль/л.

ЭФГДС: слизистая пищевода розовая, кардиальный жом смыкается. В желудке мутная слизь, слизистая с очагами гиперемии, в антруме на стенках множественные разнокалиберные выбухания. Слизистая луковицы дуоденум – очагово гиперемирована, отечная, на задней стенке язвенный дефект 0,8 х 0,6 см, округлой формы с гиперемированным валиком, дно покрыто фибрином. Взята биопсия.

Дыхательный уреазный тест: положительный.

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

ЗАДАЧА 46
Ольга Д., 6 лет. Родители ребенка обратились на прием к участковому врачу с жалобами на боль в животе, возникающую в области пупка вскоре после приема пищи, которая продолжается 30-40 минут и затем самопроизвольно исчезает, сниженный аппетит.

Из анамнеза: девочка болеет около полугода, когда впервые стали беспокоить боль в животе, тошнота, изредка рвота при приеме жирной пищи. Девочка учится в подготовительном классе и отличается усидчивостью. Кроме того, посещает школу балетного искусства с 4-х лет. Наследственный анамнез не отягощен.

При осмотре: ребенок астенического телосложения, кожа бледная, субиктеричность кожи носогубного треугольника, полость рта чистая, язык обложен серо-желтым налётом. Дыхание везикулярное. Тоны сердца ритмичные. Живот правильной формы, участвует в акте дыхания, локальная болезненность при глубокой пальпации в правом подреберье и околопупковой области. Пузырные симптомы Керра, Мерфи и Ортнера положительные. Печень выступает из-под реберного края на 2 см, плотно-эластичной консистенции, слегка болезненна. Стул со склонностью к запорам.

Ультразвуковое исследование билиарного тракта: органических изменений не установлено. Сократительная способность желчного пузыря увеличена.

 Дуоденальное зондирование: гиперкинезия желчного пузыря ( скорость истечения  пузырной желчи 2,8 мл/мин), спазм сфинктера Одди.

 Копроскопия: цисты лямблий. 

Фиброгастродуоденоскопия: патологии не выявлено.

 Фекальная эластаза 280 мкг/г кала (показатель в пределах нормы). 

Биохимический анализ крови по печеночному комплексу: билирубин общ.- 10 мкмоль/л, из них связанный – 1 мкмоль/л, АлАТ – 19 Ед/л, АсАТ – 24 Ед/л, ЩФ – 138 Ед/л (норма 7 – 140), амилаза – 100 Ед/л (норма 10 – 120).

ЗАДАЧА 47
Роман Ж., 15 лет, впервые был доставлен в отделение реанимации соматического стационара 3 месяца назад с явлениями острого отравления ацетоном. Мальчик из социально неблагополучной семьи, не учится и не работает, состоит на учете в наркологическом диспансере с диагнозом токсикомания, алкоголизм. 

В настоящее время поступает в стационар с жалобами на резкие, приступообразные боли в животе, повышение температуры до субфебрильных цифр, многократную рвоту, не приносящую облегчения. При сборе анамнеза удалось установить, что впервые заболел около месяца назад, когда возникли резкие боли в животе, обусловившие клиническую картину «острого живота». Машиной скорой помощи доставлен в хирургическое отделение. Динамическое наблюдение позволило исключить ургентную ситуацию,  проведено симптоматическое лечение, и через 10 дней мальчик выписан домой в удовлетворительном состоянии. Рецидивы боли в животе начались вновь в домашних условиях при пищевых погрешностях, употреблении алкоголя и курении.

При осмотре: пациент истощен, дефицит массы тела 18 %,  кожа бледная, отчетливо проявляются симптомы эндогенной интоксикации и полигиповитаминоза. На лице гримаса боли. Тургор тканей дряблый. Периферические лимфатические узлы без особенностей. Со стороны органов дыхания без особенностей, тоны сердца приглушены, пульс 102 в минуту, АД 95/60 мм рт. Ст. Заеды в углах рта, язык обложен грязно-серым налетом. Напряжение мышц передней брюшной стенки в эпигастрии и левой боковой области. При пальпации органов брюшной полости отмечается выраженная болезненность в зоне Шоффара, положительные панкреатические симптомы. Печень до 2 см выступает из-под края правой реберной дуги, слегка чувствительная при пальпации. Пузырные симптомы Ортнера, Керра нечеткие.

При обследовании: Общий анализ крови: Нв –92г/л, Эр. – 3,2 х 1012/л, Лейк. – 17,2 х 109/л; п/я – 13%, с/я – 51 %, э – 3 %, л – 26 %, м – 7 %, СОЭ – 16 мм/час.

Биохимический анализ крови: билирубин общ.- 10 мкмоль/л, из них связанный – 1 мкмоль/л, АлАТ – 19 Ед/л, АсАТ – 24 Ед/л, ЩФ – 210 Ед/л (норма 7 – 140), амилаза – 500 Ед/л (норма 10 – 120).

 Фекальная эластаза 110 мкг/г (снижена). 

Копрограмма: жидк.,светло-жёлтый, капли жирных кислот (+++), нейтральный жир – значительное количество, лейкоцитов 2-3 в поле зрения. 

 Ультразвуковое  исследование поджелудочной железы: орган увеличен в размерах, контуры смазаны, эхоплотность повышена, множественные эхосигналы в толще паренхимы, проток железы расширен. 

Фиброгастродуоденоскопия: поверхностный гастрит, диффузный дуоденит, папиллит. Эндоскопическая рН-метрия желудка: гиперацидность.

 Эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография: большой дуоденальный сосочек канюлирован с трудом, выраженный папиллит, расширение протоковой системы поджелудочной железы, симптом «цепи озера».

ЗАДАЧА 48
Мама ребёнка 3,5 лет предъявляет жалобы на раздражительность дочери, периодически недержание мочи, боли в животе.

Болен ребёнок в течение 3 недель, с первых дней приезда в деревню к бабушке. Бабушка проживает в частном доме, ведёт хозяйство. Большую часть времени ребёнок проводил на улице, с грядки ела овощи, которые периодически не мыла.

 С диагностической целью был сдан общий анализ мочи, отмечалась лейкоцитурия. Ребёнка консультировал нефролог – патология не обнаружена. Девочка направлена на консультацию к гинекологу. При осмотре гинекологом был взят мазок на микрофлору, так как при внешнем осмотре был выставлен диагноз неспецифический вульвовагинит. Гинеколог направил девочку к гастроэнтерологу в связи с болями в животе.

При осмотре: состояние удовлетворительное, кожные покровы несколько повышенной влажности, пастозные. Слизистые чистые, влажные. Язык влажный, умеренно обложен серым налётом. Дыхание пуэрильное, ч.д.д. 22 в мин.Тоны сердца ритмичные, ч.с.с. 90уд/мин. Живот при пальпации мягкий, практически безболезненный. Печень у края рёберной дуги, край эластичный, безболезненный. Стул 1 раз в день, ровным столбиком.

Общий анализ крови: Нв –110г/л, Эр. – 3,5 х 1012/л, Лейк. – 7,2 х 109/л; п/я – 3%, с/я – 41 %, э – 9 %, л – 40 %, 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 – 5-8 в п/з.

Соскоб на энтеробиоз: обнаружены яйца остриц.

УЗИ абдоминальное: печень не увеличена в размерах, сосуды не изменены. Желчный пузырь  не увеличен в размере, в теле имеется перегиб. Поджелудочная железа нормальных размеров, капсула не уплотнена.

Нефрология

ЗАДАЧА  49
Егор К. 9 лет, поступил в отделение с жалобами на головную боль, отеки, изменение цвета мочи до «цвета пива».

Две недели назад перенес лакунарную ангину, орошал зев противовоспалительными травами, принимал жаропонижающие препараты (парацетамол, нурофен), за медицинской помощью не обращался. За день до поступления появились редкие мочеиспускания малыми порциями, отечность лица, головная боль, боли в поясничной области, моча цвета "пива", в связи, с чем вызвали скорую медицинскую помощь. После осмотра мальчик был госпитализирован.

Ребенок от первой беременности, протекавшей с гестозом второй половины беременности, срочных родов через естественные родовые пути. Масса при рождении 3000 г, длина 49 см, закричал сразу, оценка по шкале Апгар 8-8 баллов. На естественном вскармливании до 3 месяцев, переведен на смесь «Нан-Ι» вследствие гипогалактии. Аллергических реакций не наблюдалось. Привит согласно календарю прививок. Из инфекционных заболеваний перенес ветряную оспу, ангину; 1-2 раза в год болеет ОРВИ. Наследственность отягощена по сахарному диабету и бронхиальной астме по линии мамы.

При осмотре отмечается бледность кожных покровов, отечность лица, поясничной области, голеней, стоп. Подчелюстные лимфатические узлы увеличены до 1,2 см, единичные, эластичные, безболезненные, небные миндалины рыхлые, с цианотичным оттенком, увеличены до 2 степени, не гиперемированы. Со стороны костно-суставной системы – без патологических изменений. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца достаточно четкие, систолический шум на верхушке. АД 135/95 мм рт. ст. ЧСС – 95 уд/мин. Живот мягкий, печень не увеличена. Поясничная область симметричная, умеренно отечная. Стул накануне, оформленный. За сутки выделил 300 мл мочи темно-коричневого цвета.

Общий анализ крови: Нв – 100 г/л, эритроциты – 3,2х1012/л,  лейкоциты – 9,2х109/л, палочкоядерные – 5%, сегментоядерные – 70%, эозинофилы – 5%, лимфоциты – 20%, тромбоциты – 260,0x109  /л. СОЭ – 22 мм/час.

Общий анализ мочи: белок – 0,99‰, эритроциты – выщелоченные сплошь в поле зрения, лейкоциты – 8-10 в поле зрения, гиалиновые цилиндры – 2-4 в поле зрения.

Биохимический анализ крови: общий белок – 62 г/л, билирубин общий 11 ммоль/л, прямой 2 ммоль/л, холестерин – 3,1 ммоль/л, мочевина – 9,2 ммоль/л. креатинин – 130,0 мкмоль/л, СРБ ++, калий – 4,3 ммоль/л, кальций – 2,0 ммоль/л.

Скорость клубочковой фильтрации – 65 мл/мин.

УЗИ почек: почки увеличены в размерах: левая – до 108 мм, правая – до 114 мм, паренхима отечная, 14 мм, уплотнена по типу «зернистости». Чашечно-лоханочная система не изменена.

ЗАДАЧА 50
Антон К. 3 года, поступил в приемное отделение детской больницы с жалобами на слабость, сниженный аппетит, отеки.

Заболел через 5 дней после острой респираторно-вирусной инфекции: появились отеки на лице, затем в течение двух дней – на животе, конечностях, стал редко и мало мочится, в моче появилось большое количество пены.

Ребенок от второй беременности, протекавшей с угрозой прерывания на 7-8 недели. Роды в срок на фоне вторичной родовой слабости, с применением медикаментозной родостимуляции. Масса при рождении 3200 граммов, длина 51 см, закричал сразу, оценка по шкале Апгар 7-8 баллов. На грудном вскармливании до 5 месяцев вследствие гипогалактии, прикормы введены с 4 месяцев. Профилактические прививки проведены по возрасту. Страдал атопическим дерматитом до 2 лет. Перенес ветряную оспу, часто болел ОРВИ. Семейный анамнез: у мамы нейродермит, хронический тонзиллит, у бабушки по линии мамы – бронхиальная астма.

При поступлении в стационар отмечается умеренная бледность кожных покровов, меловая бледность лица. Отеки на лице, передней брюшной стенке, животе, паховой области, пояснице, голенях, стопах. В легких дыхание пуэрильное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные, ЧСС – 125 ударов в минуту, АД 85/45 мм рт. ст. Границы относительной тупости сердца: правая – по правой парастернальной линии, верхняя – 3 ребро, левая – по левой срединно-ключичной линии. Тоны сердца отчетливые, ритмичные. Живот мягкий, при пальпации безболезненный. Печень +2 см из-под реберного края. Выделил за сутки 300 мл мочи.

Общий анализ крови: Нв – 160 г/л, эритроциты – 5,2х1012/л, тромбоциты –366,0х109/л, лейкоциты – 9,8х109/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 поле зрения, эритроциты – 0-1 в поле зрения.

Биохимический анализ крови: общий белок – 48 г/л, альбумины – 25 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 – 92 мкмоль/л (норма – до 97 ммоль/л).

Клиренс по эндогенному креатинину: 80,0 мл/мин.

Фибриноген – 4,5 г/л, протромбин – 130%, АЧТВ – 22 секунды, МНО – 0,78.

УЗИ почек: почки расположены правильно, увеличены в размерах, эхогенность коркового слоя умеренно диффузно повышена, в брюшной полости небольшое количество жидкости.

ЗАДАЧА 51
Алена Ш., 7 лет была направлена участковым педиатром в детскую больницу в связи с появлением болей в поясничной области, повышения температуры до 39°С в течение двух суток. Заболела впервые, заболеванию предшествовало переохлаждение. Самостоятельно принимали нурофен, после чего отмечалось временное снижение температуры до субфебрильных цифр, уменьшением интенсивности болей. При поступлении в стационар состояние средней степени тяжести. Бледная, вялая, пастозность век, температура 38,5°С. Артериальное давление 99/55 мм рт. ст., пульс 100 ударов в минуту. При пальпации живота наблюдается умеренно выраженная болезненность в боковой области слева, пальпация верхних мочеточниковых точек резко болезненная. Симптом поколачивания по косто-вертебральным углам положительный, больше слева. Стул накануне, оформленный. Мочится до 3 раза в сутки, небольшими порциями, моча мутная.

Ребенок от 3 беременности, протекавшей на фоне гестационного пиелонефрита на 22 неделе беременности. Роды 2, в срок через естественные родовые пути, в анамнезе 1 медицинский аборт. Второй ребенок здоров. Масса при рождении 3440 граммов, длина 53 см, закричала сразу, оценка по шкале Апгар 8 баллов. Период новорожденности без особенностей. На грудном вскармливании до 12 месяцев, прикормы введены с 5 месяцев. Профилактические прививки проведены согласно календарному плану. Перенес ветряную оспу, часто болел ОРВИ. Семейный анамнез: у бабушки по линии мамы мочекаменная болезнь, хронический пиелонефрит.

Общий анализ крови: Нв – 105 г/л, эритроциты – 3,9 х 1012/л лейкоциты – 15,5х109/л, лейкоцитарная формула: п – 4%, с – 75%, л – 21%, СОЭ – 24 мм/час.

Общий анализ мочи: прозрачность неполная, цвет – желтый, рН 8,8, удельная плотность – 1032, белок – 0,33‰, эритроциты – 2-5, лейкоциты – сплошь в поле зрения, бактерии +++.

Проба Нечипоренко: лейкоциты 25000, эритроциты 3000.

Проба Зимницкого: Дневной диурез 250, ночной диурез – 180, удельная плотность – 1028-1034.

Посев мочи на микрофлору: E. CoЛi – 5×107.

ЗАДАЧА 52
Алена Д. 13 лет поступила в клинику с жалобами на головные боли, слабость, тошноту, рвоту, бурое окрашивание мочи.

Три недели назад заболела скарлатиной, лечилась в инфекционной больнице в течение 2 недель. После выписки стала обращать внимание на темный оттенок мочи, появились слабость, быстрая утомляемость, отечность на лице, к вечеру – на стопах. Обратилась к участковому педиатру: в анализах мочи обнаружена 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, моча приобрела бурый оттенок, появилась головная боль, отмечалась потеря сознания, судороги. Скорой медицинской помощью девочка доставлена в отделение интенсивной терапии и реанимации.

Из анамнеза жизни известно, что девочка от первой беременности, протекавшей с токсикозом второй половины (нефропатия беременной), первых срочных родов. Масса при рождении 3250 г, длина 51 см, закричала сразу, приложена к груди в первые 30 минут. Период новорожденности – физиологическая желтуха на 4-7 сутках. На естественном вскармливании – до 12 месяцев. Привита по возрасту, на 3 АКДС – аллергическая реакция по тип крапивницы. Перенесла ветряную оспу, скарлатину.

При поступлении состояние тяжелое. В сознание – сопор, сонливая, реакция на осмотр безучастная. Кожные покровы бледные, чистые. Отмечается пастозность лица, голеней, стоп. Костно-мышечная система без патологии. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, брадикардия до 60 ударов в минуту. АД 170/103 мм. рт. ст. Живот обычной формы, мягкий, дос​тупен пальпации во всех отделах, безболезненный. Печень по краю реберной дуги, селезенка не увеличена. Накануне мочилась 2 раза небольшими порциями – моча с бурым оттенком.

Общий анализ крови:

Нв – 90 г/л, эритроциты – 3,7х1012/л, лейкоциты – 9,6x109/л, палочкоядерные – 2%, сегментоядерные – 61%, э – 3%, л – 31%, м – 3%, СОЭ – 25 мм/час.

Общий анализ мочи: количество – 50 мл, цвет – бурый, прозрачность – неполная, реакция – щелочная, относительная плотность – 1029, белок – 0,33‰, эпителий – 2-3, лейкоциты – 4-5, эритроциты – измененные более 100 в поле зрения, зернистые цилиндры – 10-12 в поле зрения.

УЗИ почек: почки в поясничной области, размеры увеличены, паренхима 18 мм, повышенной плотности, границы между мозговым и корковым слоем четкие.

ЗАДАЧА 53
После перенесенной острой респираторно-вирусной инфекции у девочки 5 лет появились боли в надлобковой области, болезненное и учащенное мочеиспускание до 10-12 раз в сутки, в конце акта мочеиспускания – капля алой крови, однократное повышение температуры до 37,5°С. На момент осмотра состояние удовлетворительное, самочувствие умеренно страдает за счет дизурических расстройств. Аппетит сохранен. Кожа бледно-розовая, чистая, умеренной влажности. Отеков нет. АД 98/56 мм рт. ст. Со стороны органов дыхания и кровообращения без патологических изменений. Живот активно напрягает при пальпации в надлобковой области.

Ребенок от 1 нормально протекающей беременности, роды в срок, физиологические. При рождении масса 3540 г, длина 55 см, реанимационных мероприятий не проводилась. Период новорожденности на фоне физиологических убыли массы тела и желтухи в первые 4-7 дней. На естественном вскармливании до 11 месяцев. Росла и развивалась по возрасту. Девочка из группы длительно и часто болеющих детей, в связи, с чем, привита по индивидуальному графику. Наследственность не отягощена.

Общий анализ крови: Нв – 130 г/л, эритроциты – 5,2х1012/л лейкоциты – 7,2х109/л, п/я – 1%, с – 40%, э – 2%, л – 57%, тромбоциты – 320,0x109  /л, СОЭ – 11 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет – «мясных помоев», прозрачность – мутная, удельная плотность – 1.024, белок – 0,1‰, эритроциты – свежие, до 100 в поле зрения, лейкоциты – 50-70 в поле зрения, рН-7,0, бактерии ++, слизь ++, переходный эпителий – 8-10 в поле зрения.

Биохимический анализ крови: общий белок – 60 г/л, билирубин общий 10, прямой 0 ммоль/л, холестерин – 3,4 ммоль/л, мочевина – 6,2 ммоль/л. креатинин – 62,0 мкмоль/л, СРБ – отрицательно.

УЗИ почек: почки нормально расположены, размеры возрастные, паренхима 13 мм, обычной плотности. Чашечно-лоханочная система не изменена. Мочевой пузырь нормальных размеров и форма, отмечаются неровность и утолщение слизистой оболочки.

ЗАДАЧА  54
Саша С. 11 лет, поступил с жалобами на боли в поясничной области, головокружение, редкие мочеиспускания.

Ребенок от второй беременности, протекавшей с нефропатией в третьем триместре. Роды вторые, в срок, без патологии. Масса при рождении 3250 г, длина 50,5 см. На грудном вскармливании до 3,5 месяцев. До 1 года страдал атопическим дерматитом, распространенной формой. Перенес краснуху, вирусный гепатит А. Медицинский отвод от прививок в связи с перенесенными заболеваниями. Заболевание проявилось с рождения: в анализах мочи периодически отмечалась лейкоцитурия до 15-25 в поле зрения. Впервые был обследован в стационаре в возрасте 2 лет, диагностирован пузырно-мочеточниковый рефлюкс IV степени справа, по поводу чего проведена антирефлюксная коррекция – эндопластика мочеточников гелем «Уродекс». В дальнейшем ребенок регулярно наблюдался нефрологом, проходил курсы антирефлюксной терапии. Неоднократно выявлялась лейкоцитурия и бактериурия. С 9-летнего возраста стали отмечаться периодические подъемы АД, в анализах мочи – нарастающая протеинурия, в биохимическом анализе крови – в течение последнего года умеренная гиперазотемия.

При осмотре: состояние средней степени тяжести, кожные покровы бледные, сухие, пастозность век. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, систолический шум на верхушке, тахикардия до 110 ударов в минуту. АД 150/100 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный, печень не увеличена. Стул однократно в сутки, оформленный, мочится достаточно большими порциями, до 7 раз в сутки, моча светлая, прозрачная.

Общий анализ крови: Нв – 97 г/л, Эритроциты – 3,1х1012/л, лейкоциты –11х109/л, п – 7%, с – 71%, э – 1%, л – 16%, м – 5%, СОЭ – 21 мм/час.

Общий анализ мочи: светло-желтая, прозрачная, удельная плотность 1.010, белок – 0,3 ‰, лейкоциты – 20-25 в поле зрения, эритоциты – единичные в поле зрения, бактерии ++.

Биохимический анализ крови: сахар – 4,1 ммоль/л, общий белок – 66,0 г/л, холестерин – 4,4 ммоль/л, мочевина – 15,8 ммоль/л, креатинин – 280,0 ммоль/л.

УЗИ почек: почки в поясничной области, правая почка – 82x40 мм, паренхима – 10 мм, эхогенность повышена, нарушена структурность, лоханка – до 15 мм, левая почка – 96x48 мм, паренхима –19 мм, контур правой почки неровный. Уплотнение стенок чашечно-лоханочной системы с обеих сторон.

Проба по Зимницкому: дневной диурез – 350,0, ночной диурез – 600,0: колебания относительной плотности – 1008-1011.

ЗАДАЧА  55
Гоша В., 6 лет поступил в больницу с жалобами на отеки, редкое мочеиспускание.

Заболел в 1,5 года, когда после перенесенного ОРВИ появились распространенные отеки на лице, конечностях, туловище. Был госпитализирован по месту жительства, получал преднизолон 2 мг/кг/сут, заместительную терапию 10% альбумином, гепаринотерапию, что быстро привело к исчезновению симптомов болезни и нормализации результатов лабораторных и инструментальных исследований. Неоднократно отмечались обострение заболевания, сначала на фоне ОРВИ. Затем на фоне снижения дозы гормонов.

Ребенок от третьей беременности, протекавшей на фоне угрозы прерывания на 8-10 неделе, ОРВИ – на 25 неделе, третьих срочных родов. Старшие дети здоровы. Закричал после механической стимуляции. Масса тела при рождении 3700 г, длина 52 см. На искусственном вскармливании с рождения по материнским показаниям. Физическое и нервно-психическое развитие по возрасту. Отмечались частые респираторные заболевания. Детскими инфекциями не болел. Наследственность не отягощена.

При поступлении: состояние тяжелое. Отстает в физическом развитии за счет дефицита в росте. Отмечаются бледность кожных покровов, распространенные отеки на лице, туловище, конечностях, прекутороно – свободная жидкость в брюшной полости. Выражены признаки экзогенного гиперкортицизма. В легких дыхание жесткое, ослабление в задне-нижних отделах с обеих сторон. Границы сердца: правая – на 1 см кнаружи от правого края грудины, левая – на 2 см кнаружи от левой средне-ключичной линии. Тоны сердца приглушены. ЧСС – 136 уд/мин. АД – 75/45 мм рт.ст. Живот резко увеличен в объеме, выражены симптомы асцита. Печень +4 см из-под реберной дуги. Диурез за прошедшие сутки составил 120-150 мл.

Общий анализ крови: Нв –152 г/л, эритроциты – 6,6х1012/л, лейкоциты – 13,1х109/л, п – 1%, с – 50%, э – 2%, л – 45%, м – 2%, СОЭ – 34 мм/час.

Общий анализ мочи: реакция – кислая, белок – 3,3‰, лейкоциты – 3-5 в поле зрения, цилиндры: гиалиновые – 5-6, зернистые – 3-4 в поле зрения. Суточная протеинурия – 6,5 г/сут. (норма – до 100 мг/сут).

Биохимический анализ крови: сахар – 4,7 ммоль/л, общий белок – 35 г/л, альбумины – 45%, глобулины: альфа 1-5%, альфа 2 – 15%, бета – 10%, гамма – 25%; креатинин – 63 мкмоль/л, мочевина – 6,1 ммоль/л, калий – 4,9 ммоль/л, кальций – 1,8 ммоль/л.

В отделении проводилась диетотерапия (стол №7 по Певзнеру), медикаментозная терапия (преднизолон, гепарин, антибактериальные препараты, дипиридамол, препараты кальция, диуретики), в остром периоде – инфузионная терапия (реополиглюкин, 10% альбумин, 10% глюкоза). На фоне проводимой терапии состояние постепенно улучшилось, но до выписки из стационара сохранялись умеренные протеинурия, гипопротеинемия.

ЗАДАЧА 56

Саша Р., 3 года, поступил в отделение по поводу повышения температуры, болей в животе, учащенного мочеиспускания.

Заболевание началось через 3 суток после переохлаждения. На следующий день появилась головная боль, адинамия, температура повысилась до 39°С. Катаральных явлений не отмечалось. В течение последующих 2 дней продолжал высоко лихорадить, наблюдалась поллакиурия, моча была мутная.

Ребенок от первой беременности, протекавшей на фоне маловодия. На 30 неделе по УЗИ выявлено увеличение правой лоханки до 11 мм. Роды на 38-й неделе. Масса при рождении 3200 г, длина 50 см. Период новорожденности протекал без особенностей. По УЗИ в год лоханка справа 8 мм. Из детских инфекций перенес ветряную оспу, краснуху, неоднократно лечился по поводу железодефицитной анемии. На втором году жизни начал отставать в физическом развитии. С 8 месяцев у мальчика наблюдаются повышение температуры до фебрильных цифр без видимой причины, чаще во второй половине дня, стойкие к воздействию антипиретиков. Анализ амбулаторной карты показал двукратное повышение лейкоцитов в общем анализе мочи до 14-20 в поле зрения.

При поступлении в стационар состояние средней тяжести. Кожные покровы бледные, отмечается пастозность век, периорбитальные тени. Температура тела 38°С, тахикардия до 130 в минуту. При пальпации живота выявлена болезненность в мезагастральной области справа, также в мочеточниковых точках. Мочеиспускание учащенное, болезненное, моча мутная.

Общий анализ крови: Нв – 102 г/л, эритроциты – 3,6х1012/л, лейкоциты – 15,1х109/л, п – 4%, с – 59%, э – 1%, л – 35%, м – 5%, СОЭ – 30 мм/час.

Общий анализ мочи: реакция – прозрачность – неполная, рН – 8,8, белок– 0,33‰, лейкоциты – более 100, эритроциты – 2-5 в поле зрения.

УЗИ почек: почки расположены в поясничной области, размеры правой на 1 см больше нормы, чашечно-лоханочная система правой почки расширена до 11 мм. Границы между ЧЛС и паренхимой размыты справа, здесь же уплотнена и увеличена паренхима.

В течение 21 дня мальчик получал противовоспалительную терапию, после чего была проведена микционная цистография, на которой был выявлен заброс мочи из мочевого пузыря в правый мочеточник и чашечно-лоханочную систему справа, ее деформацию и расширение. Определяется утолщение и неровность контуров слизистой оболочки мочевого пузыря.

ЗАДАЧА 57
Света В., 3,5 лет, поступила в детскую больницу с жалобами на задержку роста, деформацию нижних конечностей.

В 1 год и 4 месяца у ребенка заметили искривление голеней. По рекомендациям ортопеда и педиатра получал витамин Д в дозе 1000 ЕД/сутки, препараты кальция, массаж, лечебную гимнастику. К концу второго года жизни походка стала «утиной», варусная деформация нижних конечностей стала более заметной. В возрасте 3 лет направлена на консультацию в нефро-урологический центр.

Ребенок от первой беременности, протекавшей с выраженным гестозом первой половины. Роды в срок. Масса тела при рождении 3300г, длина 51 см. До года физическое развитие по возрасту. После года стала отставать в росте. Зубы с 8 месяцев, ходить начала в 1 год и 3 месяца. Большой родничок закрыт с 1 года 6 месяцев. Аллергический анамнез не отягощен. Нервно-психическое развитие соответствует возрасту. Семейный анамнез: у мамы с детства выражена варусная деформация нижних конечностей, низкорослость; отец здоров.

При поступлении жалобы на утомляемость, боли в ногах и позвоночнике. Походка «утиная». Рост 87 см. Выражена варусная деформация голеней и бедер, мышечная масса достаточная, тонус удовлетворительный, «браслетки», «реберные четки», увеличение коленных и голеностопных суставов, череп «квадратной формы», «олимпийский лоб».

Общий анализ крови: Нв - 132г/л, Эритроциты – 3,8х1012/л, Лейкоциты – 6,0х109/л, тромбоциты – 280.0х109 /л /л , п/я-2 %, с-33%. э-1%, л-52%, м-12%, СОЭ-9 мм/час.

Биохимический анализ крови: общий белок- 58г/л, ЩФ- 652 ЕД/л, кальций обший – 2,3 ммоль/л, фосфор – 0,75 ммоль/л, мочевая кислота – 0,31 ммоль/л, мочевина – 4,6ммоль/л.

Биохимический анализ мочи: фосфор – 46 мг/сут (норма – до 20 мг/сут), кальций – 3,9 мг/сут (норма – 1,5- 4,0 мг/сут) .

УЗИ почек: почки расположены правильно, левая – 80х25х10 мм, правая – 82х24х11 мм. Эхогенность паренхимы не изменена, чашечно-лоханочная система без патологических изменений.

Кислотно-основное состояние: рН – 7,34; ВЕ – 9ммоль/л.

Рентгенография трубчатых костей: общий остеопороз, варусная деформация голеней, бедер, расширение метафизов, больше в медиальных отделах, склерозирование диафизов.

ЗАДАЧА 58
Таня С., 8 лет, обратились к участковому педиатру с жалобами на периодические боли в животе, не связанные с приемом пищи, отечность век в утренние часы, редкие мочеиспускания, наличие осадка в моче.

Ребенок от первой, нормально протекавшей беременности, Роды на сроке 37 недель. Масса при рождении 3440 г, длина 52,5 см. Период новорожденности протекал без особенностей. Перенесла ветряную оспу, ОРВИ. На естественном вскармливании до 8 месяцев. На фоне введения первых прикормов появились признаки кожного аллергоза, которые сопровождали ребенка до 5 лет. Наследственность отягощена по линии мамы по мочекаменной болезни, пиелонефриту.

При осмотре состояние удовлетворительное, ребенок активен, не лихорадит. Кожные покровы бледно-розовые, суховатые, отмечается пастозность век, периорбитальные тени. Со стороны органов дыхания и кровообращения без патологических изменений. Язык обложен белым налетом, при пальпации живота выявлена болезненность в правом подреберье. Мочеиспускание свободное, 3-4 раза в сутки, моча насыщенно-желтая, прозрачность неполная, наличие осадка белого цвета.

Общий анализ крови: Нв – 122 г/л, эритроциты – 5,0х1012/л, лейкоциты – 6,3х109/л, палочкоядерные – 1%, сегментоядерные – 48%, эозинофилы – 1%, лимфоциты – 48%, моноциты – 2%, СОЭ – 9 мм/час.

Общий анализ мочи: реакция – кислая, прозрачность – неполная, рН – 4,0, белок – 0,33‰, лейкоциты – 10-12 в поле зрения, эритроциты – 4-6 в поле зрения, соли оксалаты +++. Суточное содержание оксалатов в моче более 140 ммоль (норма от 90 до 135 ммоль/сут) .

Биохимический анализ крови: сахар – 4,4 ммоль/л, общий белок – 59 г/л, креатинин – 63 мкмоль/л, мочевина – 5,2 ммоль/л, СРБ «–», АЛТ – 25 Ед/л, АСТ – 32 Ед/л, тимоловая проба – 1,5.

УЗИ почек: почки расположены в поясничной области, паренхима обычной плотности, нормальных размеров, чашечно-лоханочная система не расширена, наличие большого количества гиперэхогенных сигналов от стенок сосудов без четкой акустической тени. Границы между ЧЛС и паренхимой четкие.
Эндокринология

ЗАДАЧА 59
Ребенок Н., возраст 5 лет, рост 109 см, масса 24 кг. Родился с массой 3500г, ростом 52 см, уже на первом году жизни избыточно прибавлял в массе. Аппетит повышен, очень любит конфеты, печеное. Очень подвижен. Родители ребенка имеют избыточную массу тела. При осмотре ребенок правильного телосложения, подкожно-жировой слой равномерно распределен, кожные покровы чистые. Со стороны органов и систем отклонений не выявлено. При обследовании – уровень холестерина 5,0 ммоль/л, бета-липопротеидов – 32 ед. ГТТ: 3,5 ммоль/л, 4,8 ммоль/л; 4,0 ммоль/л. На краниограмме, рентгентограммах кистей патологии не выявлено. 

ЗАДАЧА 60
Больной Л., 5 лет, поступил в реанимационное отделение. Из анамнеза известно, что 2 недели назад у ребенка появилась жажда, частые мочеиспускания, мальчик похудел, стал вялым. Накануне дважды отмечалась рвота. При поступлении состояние тяжелое: без сознания, рефлексы снижены, дыхание глубокое, шумное, резкий запах ацетона в выдыхаемом воздухе. Пониженного питания, кожные покровы и слизистые сухие, на щеках румянец. Ч.д.д. 40 в 1мин. Сердечные тоны приглушены, пульс слабого наполнения и напряжения, ч.с.с. 145 в 1 мин. Живот вздут, напряжен. Мочится обильно. Лабораторно: сахар крови 38 ммоль/л, в моче – 7%, ацетон ++++, в о/а крови – лейкоцитов 22х109/л, резкий сдвиг формулы влево, СОЭ 25 мм/час. РН 6,9, натрий 120 ммоль/л, калий 3,2 ммоль/л, хлор 80 ммоль/л.

ЗАДАЧА 61
Больная М., 14 лет, обратилась  к педиатру с жалобами на слабость, головную боль, полиурию до 5-6 л в сутки, жажду, похудание. Больна около 3-х месяцев. При осмотре: правильного телосложения, несколько пониженного питания. Кожные покровы суховаты, бледные. Дыхание везикулярное, ч.д.д.18 в мин., ч.с.с. 76 в мин. Живот мягкий, безболезненный. Половая формула Ма3 Ах2Рb2 Ме1 по Таннеру. При обследовании – о/а крови: Нb 132г/л, лейкоциты 7,3х109/л, с 59 л 32 э 3 м 6 СОЭ 5 мм/ч; о/а мочи – желтая, прозрачная, белка нет, удельный вес 1001, лейкоциты – 1-2 в поле зрения. Сахар крови 4,5 ммоль/л, в моче сахар отсутствует.

ЗАДАЧА 62.

Мальчик 14,5 лет. От 2-й беременности, протекавшей и токсикозом. Болел корью, часто ОРВИ. Мать обратилась по поводу задержки полового развития. Рост 155 см, вес 60 кг. Соотношение длины верхних и нижних конечностей нормальное. Отложение подкожной клетчатки по феминному типу – преимущественно на бедрах и животе. Соски втянуты. Имеются белесовато-розовые стрии в области бедер. Вторичные половые признаки отсутствуют. Половой член длиной 2,6 см, диаметром 1,4 см. Яички в мошонке, размеры 1,6 х 1,2 см. Половой хроматин отрицательный. При однодневной пробе с хорионическаим гонадотропином – уровень тестостерона исходно – 2,1 нмоль/л, после пробы максимальное значение 2,6 нмоль/л. При пробе с рилизинг гормоном лютеинизирующего гормона – уровень ЛГ и ФСГ через 24 часа 6 МЕ/л.

ЗАДАЧА 63.

Ребенку 6 дней, от 1-й беременности, срочных родов, протекавших без особенностей. При рождении масса 3000 г, рост 51 см.

При осмотре выявлено неправильное строение наружных гениталий (пенисообразный и гипертрофированный клитор, складчатые большие половые губы), гиперпигментация наружных гениталий, белой линии живота.

С 5-го дня состояние ребенка ухудшилось: кожные покровы бледные с сероватым оттенком, тургор тканей снижен, мышечная гипотония, гипорефлексия. Сосет вяло, появилась рвота фонтаном. Дыхание поверхностное, ослабленное. Тоны сердца приглушены. Живот при пальпации мягкий, печень +2 см. Стул жидкий, обычной окраски.

Общий анализ крови: Hb – 115 г/л, Эр. – 5,0х1012, Лейк. – 9,5х109, нейтрофилы: п/я – 2%, с/я – 50%, э – 2%, л – 38%, м – 8%.

Биохимический анализ крови: общий белок – 55 г/л, холестерин – 4,7 ммоль/л, глюкоза – 4,1 ммоль/л, натрий – 130,0 ммоль/л, калий – 6,0 ммоль/л.

17-оксипрогестерон – 28 нмоль/л.

Кариотип 46ХХ

ЗАДАЧА 64.

Больной 14 лет, поступила в стационар с жалобами на отставание в росте и половом развитии. Родилась в срок от 2-й нормально протекавшей беременности с массой 3400, длиной 51 см. Болела корью. В росте всегда отставала от сверстниц. В школе учится посредственно. На момент осмотра рост 130 см, вес 36,5 кг. Маскулинный тип телосложения, конечности по отношению к туловищу короткие. Грудная клетка широкая, молочные железы неразвитые, соски рудиментарные и широко расставлены. Шея короткая, на боковых поверхностях широкая кожная складка. Низкий рост волос на шее и на лбу. Переносица широкая. Ушные раковины деформированы. Оволосения лобка нет. Наружные половые органы сформированы по женскому типу, гипоплазированы. При ультразвуковом исследовании малого таза матка рудиментарная, яичники не визуализируются. Костный возраст соответствует 11 годам. 

Онкогематология

ЗАДАЧА 65
Больной П., 5 лет, поступил в отделение с носовым кровотечением.

Из анамнеза известно, что за 2 недели до настоящего заболевания перенес ОРВИ, после чего на различных участках тела, без определенной локализации появилась мелкоточечная, различной величины геморрагическая сыпь. 

При поступлении состояние ребенка тяжелое. При осмотре обращает на себя внимание обильный геморрагический синдром в виде экхимозов различной величины и давности, на лице, шее и руках петехиальные элементы. В носовых ходах тампоны, пропитанные кровью. Периферические лимфатические узлы мелкие, подвижные. Сердечно-легочная деятельность удовлетворительная. Живот мягкий, безболезненный. Печень, селезенка не пальпируются.

Общий анализ крови: НЬ - 98 г/л, Эр - 3,0х1012/л, Тромб - 23х109/л, .Лейк - 6,4x109, п/я н. - 2%, с. н. - 59%, э - 3%, л - 28%, м - 8%, СОЭ - 15 мм/ч.

Время кровотечения по Дьюку – 8 минут.

Общий анализ мочи: цвет - соломенно-желтый, удельный вес -1008, белок - нет, эпителий плоский - 2-4 в п/з, лейкоциты – 0-1 в п/з, эритроциты - нет, цилиндры - нет, слизь - нет, бактерии - нет.

ЗАДАЧА 66
Девочка А., 12 лет, поступила по направлению участкового педиатра в связи с появлением сыпи на коже, болями в животе и суставах. Жалуется на схваткообразные боли в животе, боли в левом коленном и левом голеностопном суставах, появление мелкоточечной красноватой сыпи на нижних конечностях.

Из анамнеза известно, что 10 дней назад у девочки поднялась температура до 39°С, появился кашель, насморк. Участковый педиатр поставил диагноз ОРВИ, назначил арбидол. Через неделю на коже нижних конечностей появилась мелкоточечная сыпь, летучие боли в суставах.

При поступлении - состояние ребенка тяжелое, лежит в вынужденной позе с поджатыми к животу коленями. На коже нижних конечностей, ягодицах, симметричная мелкоточечная, местами сливная красновато-синюшная геморрагическая сыпь, слегка выступающая над поверхностью кожи. Левый коленный и левый голеностопный суставы отечны, горячие на ощупь, над ними геморрагическая сливная сыпь на фоне ангионевротического отека. Живот мягкий, болезненный при пальпации во всех отделах, печень, селезенка не пальпируются. Стул кашицеобразный, с прожилками крови. Мочится хорошо, моча светлая.

Общий анализ крови: НЬ - 115 г/л, Эр - 3,5х1012/л, Тромб - 450х109/л, Лейк - 15,0x109 л, юные - 1%, п/я н. - 5%, с. н. - 57%, э - 2% л -28%, м - 7%, СОЭ - 30 мм/ч.

Биохимический анализ крови: общий белок - 71 г/л, мочевина - 3,7 ммоль/л, креатинин - 47 ммоль/л, билирубин общий - 10 мкмоль/л АСТ - 25 Ед, АЛТ - 20 Ед.

Общий анализ мочи: цвет - соломенно-желтый, относительная плотность - 1012, белок отсутствует, эпителий - 0-1 в п/з, лейкоциты -2-4 в п/з, эритроциты, цилиндры отсутствуют.

ЗАДАЧА 67
Больной К., 8 лет, обратился в приемное отделение после падения с велосипеда и появлением болей и ограничением движений в правом коленном суставе, которые появились через 2 часа после травмы.

Из анамнеза известно, что с возраста 1 года у мальчика после ушибов появляются обширные подкожные гематомы, кровотечения при прорезывании зубов. В возрасте 3 и 4 лет после ушибов возникала опухоль вокруг голеностопного и локтевого суставов, болезненность, ограничение движения в них. Все вышеперечисленные проявления требовали госпитализации и проведения специфической терапии.

При поступлении состояние ребенка тяжелое. Жалуется на боль в коленном суставе, на ногу наступить не может. Кожные покровы бледные. Правый коленный сустав увеличен в объеме, горячий на ощупь, болезненный, движения в нем ограничены. В области левого локтевого сустава имеется ограничение подвижности, небольшое увеличение его объема как следствие травмы, перенесенной в 4-летнем возрасте.

Общий анализ крови: НЬ - 100 г/л, Эр - 3,0x1012/л, Ретик - 3% Тромб - 300х109/л, Лейк - 8,3x109 л, п/я н. - 3%, с. н. - 63%, э - 3%, л - 22%, м -9%, СОЭ- 12 мм/час.

Длительность кровотечения по Дьюку - 2 мин 30 сек.

Время свертывания крови по Ли-Уайту более 15 мин.

Уровень VIII фактора – 3 %.

ЗАДАЧА 68
Девочка З., 15 лет, поступила в стационар с жалобами на увеличение шейных лимфатических узлов.

Из анамнеза известно, что 1 месяц назад у ребенка заметили увеличение шейных лимфатических узлов. Участковым педиатром поставлен Диагноз: шейный лимфаденит. Больная получала антибактериальную терапию без эффекта, затем получила курс УВЧ-терапии, после чего отмечался прогрессивный рост лимфатических узлов, самочувствие ребенка ухудшилось. Периодически отмечаются подъемы температуры до 39°С, сопровождающиеся ознобом, ребенка беспокоят проливные ночные поты, появился кашель, боли за грудиной, ребенок похудел.

При осмотре обращает на себя внимание изменение конфигурации шеи. Пальпируется конгломерат лимфатических узлов на шее слева, общим размером 5,0x7,0 см, внутри него пальпируются отдельные лимфатические узлы размером 1,0-1,5 см, не спаянные между собой и окружающей клетчаткой, безболезненные при пальпации. Другие группы периферических лимфатических узлов не увеличены. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца несколько приглушены, ритмичные. Границы сердца расширены в поперечнике. Живот мягкий, безболезненный. Печень, селезенка не пальпируются.

Общий анализ крови: НЬ - 132 г/л, Эр - 4,5х1012/л, Тромб -400х109/л, Лейк - 10x109/л, п/я н. - 4%, с. н.  - 72%, э - 1%, л - 20%, м – 3 % СОЭ-37 мм/час.

Биопсия: шейного лимфатического узла: обнаружены клетки Березовского-Штернберга. 

Рентгенограмма органов грудной клетки: расширение срединной тени за счет увеличенных внутригрудных лимфатических узлов.

УЗИ органов брюшной полости: печень, селезенка, поджелудочная железа однородной структуры, увеличенных лимфатических узлов в брюшной полости не обнаружено.

Миелограмма: костный мозг клеточный, бласты - 0,2%, нейтрофильный росток - 65%, эритроидный росток-21%, лимфоциты -8%, эозинофилы - 6%, мегакариоциты - 1 на 200 миелокариоцитов.

ЗАДАЧА 69
Мальчик Р., 7 лет, поступил в отделение с жалобами на слабость, повышение температуры, боли в ногах.

Из анамнеза известно, что в течение последних 3 месяцев мальчик стал быстро уставать, снизился аппетит. 2 недели назад родители заметили, что ребенок побледнел. Настоящее ухудшение состояния отмечалось 10 дней назад, когда повысилась температура до 39,3°С, увеличились подчелюстные лимфатические узлы. В амбулаторном анализе крови выявлен гиперлейкоцитоз до 200х109/л, с подозрением на хронический лейкоз мальчик был госпитализирован.

При поступлении состояние ребенка тяжелое. Резко выражены симптомы интоксикации. Кожные покровы и видимые слизистые оболочки бледные, на конечностях многочисленные экхимозы. Пальпируются подчелюстные, шейные лимфатические узлы размерами до 1,5 см, подвижные, безболезненные; подмышечные, паховые лимфатические узлы до 1,0 см в диаметре. В легких дыхание везикулярное, хрипы не выслушиваются. Тоны сердца ясные, ритмичные. Живот мягкий, безболезненный при пальпации. Печень +6,0 см, селезенка +4,0 см ниже края реберной дуги. Отмечается ригидность затылочных мышц, положительный симптом Кернига.

Общий анализ крови: НЬ - 70 г/л, Эр - 3,2х1012/л, Тромб - единичные, Лейк - 208х109/л, бласты - 76%, п/я  - 1%, с - 4%, л - 19%, СОЭ - 64 мм/час.

Миелограмма: костный мозг гиперплазирован, бласты - 96%, нейтрофилъный росток - 3%, эритроидный росток - 1%, мегакариоциты - не найдены.

Цитохимическое исследование костного мозга: ШИК-реакция гранулярная в 95% бластов, реакция на миелопероксидазу и судан отрицательная.

Иммунологическое исследование костного мозга: выявлены маркеры зрелой Т-клетки.

Исследование ликвора: цитоз – 200 в п.з., белок – 0,491 %0, реакция Панди - +++, бласты - 100%. 

ЗАДАЧА  70
Больная О., 6 лет, поступила в отделение с жалобами на носовое кровотечение.

Из анамнеза известно, что в течение последних 6 месяцев девочка стала часто болеть, заболевания сопровождались повышением температуры до фебрильных цифр, снизился аппетит, ребенок стал быстрее уставать.

При поступлении состояние ребенка тяжелое. Температура субфебрильная. Кожные покровы и видимые слизистые оболочки бледные. На лице, передней поверхности грудной клетки, на слизистых оболочках полости рта многочисленные петехиальные элементы, отмечается незначительное кровотечение из десен. В носовых ходах геморрагические корочки. Периферические лимфатические узлы мелкие, безболезненные. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца учащены, на верхушке выслушивается нежный систолический шум. Живот мягкий, безболезненный, печень и селезенка не пальпируются. Моча обычной окраски.

Общий анализ крови: НЬ - 60 г/л, Эр - 1,8х1012/л, Ретик - 0,2%, Тромб – 6х109/л , Лейк - 1,3 х 109/л, п/я - 1 %, с - 4%, л - 95%, СОЭ - 35 мм/час.

Миелограмма: костный мозг беден клеточными элементами, бластные клетки - отсутствуют, гранулоцитарный росток - 11%, эритроидный росток - 8%, мегакариоциты - не найдены.

Общий анализ мочи: цвет - желтый, удельный вес - 1018, белок - следы, эпителий плоский - 2-4 в п/з, лейкоциты - 0-1 в п/з, эритроциты -25-30 в п/з, цилиндры - нет, слизь - нет, бактерии - нет.

ЗАДАЧА  71
Больной П., 5 лет, поступил в гематологическое отделение с жалобами на резкую слабость, рвоту, бледность кожных покровов, уменьшение мочевыделения.

Из анамнеза известно, что за неделю до поступления у мальчика поднялась температура до 38°С, появился кашель. Получал амоксициллин внутрь. 2 дня назад мать заметила, что ребенок стал вялым, побледнел, отмечалась многократная рвота, стал реже мочиться. 

При поступлении состояние очень тяжелое. Вялый, в сознании, на осмотр почти не реагирует. Кожные покровы резко бледные, с восковидным оттенком, слегка желтушные, петехиальные элементы на теле, конечностях. Склеры иктеричные. Периферические лимфатические узлы мелкие. Тоны сердца ритмичные, выслушивается систолический шум на верхушке. Печень выступает из-под края реберной дуги на 5 см, пальпируется край селезенки. Мочится редко, при осмотре выделил 30 мл красноватой мочи. Стул темной окраски, оформленный. АД 120/80 мм рт.ст.

Общий анализ крови: НЬ - 35 г/л, Эр - 1,2х1012л, Ц. п. - 0,9, Ретик -15%, Тромб - 60х109/л, Лейк - 10,5х109/л, метамиелоциты - 2%, миелоциты - 1%, юные - 3%, п/я  - 7%, с  - 63%, э - 1%, л - 18%, м - 5%, СОЭ -45 мм/час, анизоцитоз, в каждом поле зрения шизоциты.

Биохимический анализ крови: общий белок - 61 г/л, билирубин: непрямой - 30 мкмоль/л, прямой - 15 мкмоль/л, мочевина - 56 ммоль/л,

Креатинин - 526 ммоль/л,  калий - 4,5 ммоль/л, натрий - 145 ммоль/л, свободный гемоглобин - 0,3 ммоль/л, АСТ – 25 Ед/л, АЛТ- 35Ед/л.

Общий анализ мочи: цвет - розоватый, удельный вес - мало мочи, белок - 1,165 %о, глюкоза - нет, уробилин - положительно, эпителий плоский - немного, лейкоциты – 10-15 в п/з, эритроциты - сплошь, цилиндры: восковидные - 1-2 в п/з, зернистые - 3-4 в п/з. Реакция Грегерсена – положительная.

ЗАДАЧА 72
Больная 3., 14 лет, поступила в отделение гематологии с жалобами на носовое кровотечение, продолжающееся в течение 2 часов.

Из анамнеза известно, что с 2-летнего возраста редко, не чаще 2-3 раз в год, отмечаются неинтенсивные носовые кровотечения. После начала менструаций, в возрасте 12,5 лет, стали отмечаться меноррагии.

Девочка родилась от первой, нормально протекавшей беременности. Родители считают себя здоровыми, однако, при подробном расспросе удалось выяснить, что отец в детстве страдал носовыми кровотечениями, которые не заставляли его обращаться за медицинской помощью.

При поступлении состояние ребенка средней тяжести. В обоих носовых ходах пропитанные кровью тампоны. Кожные покровы бледные многочисленные экстравазаты различной давности на нижних и верхних конечностях, туловище, встречаются петехии, экхимозы. Периферические лимфатические узлы мелкие, подвижные. Слизистые оболочки полости рта чистые, по задней стенке глотки стекает кровь. Печень, селезенка не пальпируются.

Общий анализ крови: НЬ - 100 г/л, Эр - 3,1х1012/л, Ц.п. - 0,9, Ретик - 2%, Тромб - 280х109/л, Лейк - 6,3x109, п/я  - 3%, с - 69%, э - 2%, Л-13%, м - 13%, СОЭ - 12 мм/час.

Время кровотечения по Дьюку - 6 минут 30 секунд.

Время свертывания: Ли-Уайту - 9 мин.

Ретракция кровяного сгустка: после 24 часов резко ослаблена.

Агрегация тромбоцитов: под влиянием АДФ, адреналина, коллагена - ослаблена, ристоцетин-агрегация - нормальная.

ЗАДАЧА 73
Мальчик Ю., 3 лет, поступил в отделение с жалобами на появившуюся желтушность кожных покровов.

Из анамнеза известно, что мальчик родился от первой, нормально протекавшей беременности, срочных родов. При рождении отмечалась длительная выраженная желтушность кожных покровов, по поводу чего проводилось заменное переливание крови. Когда ребенку было 6 месяцев, родители заметили, что он немного пожелтел, но к врачу не обратились. 3 дня назад у мальчика повысилась температура до 37,2°С, ребенок пожелтел. В поликлинике был сделан анализ крови, в котором выявлена анемия - гемоглобин 70 г/л. Из семейного анамнеза известно, что мать здорова, а у отца периодически желтеют склеры.

При поступлении состояние ребенка средней степени тяжести. Мальчик вялый, сонливый. Кожа и слизистые оболочки бледные с иктеричным оттенком. Обращает на себя внимание деформация черепа: башенный череп, седловидная переносица, готическое небо. Периферические лимфатические узлы мелкие, подвижные. Тоны сердца учащены, выслушивается систолический шум на верхушке. Живот мягкий, безболезненный. Печень +1 см, селезенка+5 см ниже края реберной дуги. Стул, моча интенсивно окрашены.

Общий анализ крови: НЬ - 68 г/л, Эр - 1,8х 1012/л, Ц.п. -1,1, Ретик - 16%, Лейк -10,2х 109/л, п/я - 2%, с - 45%, э - 3%, л - 37%, м -13%, СОЭ - 24 мм/час.

Биохимический анализ крови: общий белок - 82 г/л, билирубин: непрямой- 40,4 мкмоль/л, прямой-5, свободный гемоглобин - отсутствует.

Осмотическая резистентность эритроцитов: min - 0,58 NaCl, mах - 0,32 NaCl.

60% эритроцитов имеют сферическую форму.

Поликлиническая педиатрия

ЗАДАЧА 1
К участковому педиатру обратились с Надей К. шести месяцев с жалобами на бледность, вялость, снижение аппетита.

Из анамнеза выяснено, что девочка родилась от пятой беременности, вторых срочных родов, массой 3500 г, длиной тела 55 см. Настоящая беременность протекала с угрозой выкиды​ша, токсикозом I и II половины. Во время беременности мать перенесла пневмонию (23 недели), анемию (34 недели). Работает на производстве, где имеются химические красители. Пер​вые три беременности закончились искусственным прерыванием, четвертая - срочными родами. Оценка ребенка по шкале Апгар - 7-8 баллов. Девочка закричала через 1 минуту. К груди приложена на вторые сутки. Выписана из родильного дома на 7-й день.

Период новорожденности протекал без особенностей. На грудном вскармливании девочка находилась до 1 месяца, после чего переведена на искусственное. Мать воспитывает детей одна. Семья живет в комнате общежития. Режим проветривания не соблюдается. Материальный достаток семьи на 1 человека ниже минимального прожиточного уровня. Фруктовые соки и пюре введены в 4 месяца, давались нерегулярно. Прогулки на свежем воздухе не более 1 часа в день. Гигиенические ванны - 1 раз в неделю. Массаж и гимнастика не проводились. В возрасте 2-х месяцев девочка перенесла пневмонию и кишечную инфекцию, лечение получала в стационаре в течение 2-х месяцев. В 4 месяца заболела ОРВИ, осложнившейся обструктивным бронхитом. Лечение проводилось дома.

Со слов мамы в настоящее время ребенок получает следующее питание: 6.00  - цельный кефир - 200мл, 10.00  - 10 % манная каша - 200мл, 14.00  - 10% рисовая каша - 200 мл, 18.00  - цельный кефир - 200 мл, 22.00 - цельный кефир - 200 мл.

При осмотре выявлено состояние средней тяжести, вялость, адинамия, плаксивость. Аппетит резко снижен. Кожные покровы бледные, с "мраморным" рисунком. Снижена эластичность кожи. Ушные раковины имеют восковой оттенок. Слизистые бледные, сухие. Обнаружены участки гиперпигментации кожи в области шеи. Волосы тонкие и редкие. Язык влажный, обло​жен белым налетом, на кончике языка атрофия нитевидных сосочков. Тургор тканей и тонус мышц снижены. Подкожно-жировой слой отсутствует на груди, животе, истончен на нижних и верхних конечностях. Масса тела - 6000 г, длина 62 см. Дыхание пуэрильное. Тоны сердца уча​щены, 150 в 1 минуту. Систолический шум на верхушке. Живот несколько увеличен в объеме, мягкий. Печень выступает из-под реберной дуги на 4 см, край мягко-эластичной консистенции. Селезенка пальпируется на уровне 3 см из-под края реберной дуги.

Общий анализ крови: эритроциты -2,8x1012 /л, диаметр эритроцитов - 6 микрон, микроцитоз  +++, анизоцитоз +, пойкилоцитоз +, гемоглобин - 72 г/л, цветовой показатель - 0,7, ретикулоциты - 4 %о, тромбоциты - 290x109 /л, палочкоядерные - 4%, сегментоядерные - 24%, лимфоциты - 59%, моноциты - 10%, эозинофилы - 3%, СОЭ - 7 мм/час.

Общая железосвязывающая способность сыворотки крови (ОЖСС) - 97 мкмоль/л. Уровень насыщения трансферрина железом - 15 %. Общий белок - 50 г/л, альбумины - 38%, глобулины -59%, А/Г коэффициент - 0,6. Железо сывороточное - 7,0 мкмоль/л. Гематокрит - 0,25 л/л. Билирубин общий - 1,97 мкмоль/л, непрямая фракция - 1,70 мкмоль/л, прямая фракция - 0,27 мкмоль/л.

ЗАДАЧА 2
Участковый врач пришел на I патронаж к мальчику 18 дней.

Ребенок от I беременности, срочных родов. Во время беременности мать дважды переболела ОРВИ (на 8 и 32 неделях). В 38 недель заболела пневмонией. Роды на фоне остаточных явлений пневмонии. Ребенок закричал сразу. Масса тела при рождении 3200 г, длина - 50 см. Оценка по шкале Апгар - 7/9 баллов. К груди приложен через 2 дня, сосал вяло. В роддоме обращали на себя внимание: вялость, бледность кожных покровов с сероватым оттенком. К концу первых суток в шейных и паховых складках появились элементы пиодермии. Получал антибактериальную терапию (ампициллин в/м), на 3-й день переведен из роддома в больницу в связи с генерализацией пиодермии и появлением симптомов токсикоза. Лечился цефамизином (в/м 10 дней). Выписан на 17-е сутки в удовлетворительном состоянии. В связи с гипогалактией у матери ребенок переведен на искусственное вскармливание смесью «Агуша». Высасывает 80-90 мл 7 раз в сутки.

При осмотре: ребенок беспокоен, при крике часто вздрагивает, тремор подбородка. Физиологические рефлексы живые, повышен тонус разгибателей, мышечная дистония. Кожные покровы чистые, розовые, в паховых складках гиперемия. Пупочная ранка эпителизировалась. Слизистые оболочки чистые. Дыхание пуэрильное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные, шумов нет. ЧСС - 120 ударов в мин. Живот мягкий, безболезненный. Печень +3, селезенка у края реберной дуги. Стул разжиженный, 3-5 раз в сутки, без патологических примесей.

ЗАДАЧА 3
Вызов бригады «Скорой помощи» в детский сад. У девочки 4 лет среди полного здоровья во время обеда внезапно появился сухой, навязчивый кашель и одышка.

Из анамнеза известно, что ребенок никакими бронхолегочными заболеваниями не страдает.

На момент осмотра: ребенок в сознании, беспокойный, вдох резко затруднен. Над легкими перкуторный звук не изменен. Дыхание поверхностное, равномерно проводится с обеих сторон. Тоны сердца звучные, ритмичные. ЧСС - 100 ударов вмин, АД - 95/55 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень у края реберной дуги.

Во время осмотра состояние девочки резко ухудшилось, вдох стал прерывистым, судорожным, быстро нарастает цианоз. Инородное тело в ротоглотке не видно.

ЗАДАЧА  4
Мать с девочкой 3-х месяцев пришла на профилактический прием к участковому педиатру. Жалоб нет.

Ребенок от III беременности, протекавшей с анемией, гестозом I половины, ОРВИ в III триместре. Предыдущие беременности закончились рождением здоровых детей (мальчик 1,5 года и девочка 4 года). Девочка родилась в срок, с массой тела 3050 г, длиной - 52 см. Период новорожденности без особенностей. На естественном вскармливании до 1 месяца, далее смесь «Агу». Прибавка в массе тела за 3 месяца - 2100 г. В возрасте 2,5 месяцев перенесла ОРВИ. Лечилась симптоматически, на дому.

При осмотре: ребенок удовлетворительного питания. Состояние удовлетворительное. Кожные покровы чистые, бледные, сухие. Слизи​стые оболочки бледные, чистые. Лимфоузлы во всех группах в пределах возрастной нормы. В легких дыхание пуэрильное, хрипов нет. Тоны серд​ца ясные, ритмичные. Живот мягкий, безболезненный. Печень +2 см изпод края реберной дуги. Селезенка не пальпируется. Стул 2 раза в день, кашицеобразный, светло-коричневого цвета. Диурез нормальный.

Общий анализ мочи: рН - слабо кислая; белок - 0,033%о; лейкоциты -1-3 в п/з.

Общий анализ крови. Нв - 95 г/л, Эр - 3,7х1012/л, Ц.п. - 0,85; Л - 8,5х109/л; п/я - 2%, с/я - 32%, б - 1%, э - 3%, л - 58%, м - 4%, СОЭ - 6 мм/час, гипохромия ++, анизоцитоз +, пойкилоцитоз +.

Содержание гемоглобина в эритроцитах - 22 пг (норма 24-33 пг).

ЗАДАЧА  5
Участковый педиатр пришел на I патронаж к новорожденной девочке 8 дней. Ребенок от II беременности, протекавшей на фоне ОРВИ в I триместре, гестоза во II половине (рвота, анорексия, повышение артериального давления до 140/90 мм рт.ст.), по поводу чего беременная госпитализировалась. Предыдущая беременность закончилась выкидышем. Роды в срок, масса тела 3200 г, длина - 50 см. Закричала сразу, оценка по шкале Апгар - 7/8 баллов. К груди приложена на следующие сутки, cocaла активно. Выписана из роддома на 6-е сутки в удовлетворительном состоянии.

Отец страдает мочекаменной болезнью, у сестры матери - пиелонефрит, нефроптоз, у бабушки по отцовской линии - подагра. Индекс отягощенности генеалогического анамнеза- 1,0.

При осмотре: ребенок удовлетворительного питания. Обращают внимание стигмы дизэмбриогенеза: птоз век, гипертелоризм, деформация ушных раковин, неполная синдактилия II и III пальцев стоп, пупочная грыжа. Кожа и слизистые оболочки чистые. Пупочная ранка чистая, эпителизируется. Дыхание пуэрильное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные, шумов нет. ЧСС - 120 ударов в мин. Живот мягкий, безболезненный. Печень +2 см, селезенка не пальпируется. Стул 3 раза в день, кашицеобразный.

ЗАДАЧА 6
Мальчик 13 лет, в течение последних двух лет беспокоят боли в эпигастральной области утром натощак, реже через 1-1,5 часа после еды, иногда бывают ночные боли. Боли купируются приёмом пищи или 1-2 пакетиков фосфалюгеля. В это же время появились диспепсические явления: отрыжка, тошнота, редкая изжога. Обострения бывают до 3 раз в год, чаще в осенне-весеннее время, провоцирующими факторами являются стрессовые ситуации, а также использование продуктов предприятий быстрого питания. Настоящее обострение наблюдается в течение последних 2 недель.

Семейный анамнез: по линии отца ребёнка отмечаются язвенная болезнь 12-перстной кишки (у дедушки и отца), гастрит (у бабушки), по линии матери – вегетососудистая дистония по ваготоническому типу.

При осмотре: рост 164 см, масса 46 кг, кожные покровы бледно-розовые, язык обложен белым налётом. Сердце – ЧСС 66 уд/мин, тоны ясные, акцент второго тона на лёгочной артерии. АД 105/70 мм рт.ст. Живот не вздут, симптом Менделя положительный в эпигастрии, пальпаторная болезненность в эпигастрии, пилородуоденальной области, точке Мейо-Робсона. Печень у края рёберной дуги, безболезненная. По другим органам без патологии.

Анализ крови клинический: Нb – 134 г/л, э.– 4,3х1012 /л, ЦП– 0,92, л. – 6,4х 109 /л, п/я - 1%, с/я - 55 %, эоз. - 3%, лимф. - 34%, мон. - 7%, СОЭ - 3 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет – соломенно-желтый, прозрачная, относительная плотность 1021, рН 6,0, белок нет, сахар нет, эпителий плоский – немного, лейкоциты 2-3 в поле зрения.

Биохимический анализ крови: общий белок 75 г/л, билирубин общий 10,2 мкмоль/л, прямой 1,5 мкмоль/л, ЩФ 430 ед (норма до 600 ед), АлАт 25 ед/л, АсАт -20 ед/л, амилаза 80 ед/л (норма до 120).

Эзофагогастродуоденоскопия: слизистая оболочка пищеводагиперемирована, кардия плохо смыкается, гастро-эзофагальный рефлюкс. В желудке мутная слизь, гиперемия в области тела. Множественные плоские выбухания и гиперемия в области антрального отдела желудка. Слизистая оболочка луковицы двенадцатиперстной кишки очагово гиперемирована, на задней стенке язвенный дефект 0,5х0,7см, округлой формы, с гиперемированным валиком, дно покрыто фибрином, на передней стенке щелевидная язва 0,3х0,7см с чистым дном. Взята биопсия.

ЗАДАЧА  7
Ребенок 3,5 месяцев. Родился от II беременности, протекавшей с угрозой выкидыша, роды преждевременные на 35-36 нед. гестации. Масса при рождении 2300 г, длина 46 см. До 1 месяца грудное вскармливание, затем переведен на вскармливание адаптированными молочными смесями. За первый месяц прибавка в массе составила 450 г, за второй и третий месяцы – по 1000 г. С 1,5 месяцев отмечались потливость, беспокойный сон, повышенная возбудимость, вздрагивания, что расценивалось как признаки перинатального поражения ЦНС. В возрасте 1 месяца был рекомендован ежедневный прием профилактической дозы витамина Д, но препарат ребенку не давали. В 3 месяца перенес ОРВИ, катаральный отит, лечился амбулаторно.

При диспансерном осмотре в 3,5 месяца масса тела 5100 г, длина 56 см. Отмечается уплощение и облысение затылка, большой родничок 2,5х3,0 см, края мягкие, податливые. При пальпации костей черепа отмечается болезненность и размягчение участков в области затылочной кости (краниотабес). Грудная клетка податлива, отмечается расширение нижней апертуры, формируется «гаррисонова борозда». Выражена мышечная гипотония, снижение тургора тканей, живот распластан, «лягушачий». Ребенок эмоционально лабилен, беспокойный, отмечается повышенная потливость. Кожа чистая. В легких пуэрильное дыхание. Тоны сердца звучные. Живот мягкий. Печень выступает из-под реберной дуги на 2,5 см, селезенка – на 1 см. Стул со склонностью к запорам. 

Общий анализ крови: Hb – 108 г/л, Эр – 3,8х1012/л, Лейк– 8,2х109/л, п/я – 2%, с/я – 28%, эоз – 2%, лимф – 60%, мон – 8%, СОЭ – 7 мм/ч.

Общий анализ мочи: белок отсутствует, лейк – 1-2 в п/зр, эритроциты – нет, соли – ураты в небольшом количестве.

Биохимический анализ крови: общий белок – 52 г/л, общий кальций – 2,5 ммоль/л,кальций иониз. – 0,9 ммоль/л, фосфор – 1,4 ммоль/л, щелочная фосфатаза 1000 ЕД/л (N до 600).

КОС крови: pH = 7,35; BE= –7 ммоль/л.

ЗАДАЧА 8
Мальчику 3 года. Посещает детский сад  с 2,5 лет. Стал  раздражительным, плаксивым. Нарушен дневной и ночной сон. Часто болеет  простудными заболеваниями,  осложненными  острым бронхитом, пневмонией. В течение этого времени отмечается замедление  темпов роста и прибавки массы тела. Со  сверстниками конфликтен. 

Из анамнеза известно, что мальчик от молодых, здоровых родителей. Развивался соответственно возрасту. На 1-м году жизни наблюдался невропатологом по поводу церебральной ишемии, в дальнейшем – частые острые респираторные заболевания.

В группе детского сада конфликтен с детьми, наблюдается двигательная расторможенность. При общении с взрослыми легко вступает в контакт; однако рассеян, с трудом удерживает внимание, эмоционально лабилен.

Длина тела 104 см., масса – 14 кг. Гиперестезия кожных покровов, белый дермографизм. Слизистые оболочки чистые. Дыхание пуэрильное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные, шумов нет. ЧСС – 128 уд. в мин.; АД 95/60. Живот мягкий, умеренная болезненность без чёткой локализации. Печень + 1 см., селезёнка не увеличена.

ЗАДАЧА 9
Ребенок 7,5 месяцев, родился от молодых, здоровых родителей. Беременность первая, протекала физиологически, роды в срок, в сентябре. Масса при рождении 3400 г, длина 50 см. На грудном вскармливании находился в течение первого месяца, затем переведен на искусственное вскармливание кисломолочной смесью «Агуша-1». С 5 месяцев получает кисломолочную смесь «Агуша-2» до 500 мл/сут, кашу на цельном молоке – 200 мл/сут, кефир – 200 мл/сут, овощные пюре – 100-150 г/сут. В течение последнего месяца отмечаются беспокойство, вздрагивание при резких звуках, вялость; стал плохо спать. Самостоятельно не сидит, зубов нет.

При осмотре: масса тела 9,7 кг, длина 69 см. Кожные покровы бледные, чистые. Отмечается облысение затылка, уплощение затылка. Большой родничок 3,0х3,0 см, края податливые. Тургор тканей снижен. Нижняя апертура грудной клетки развернута. Мышечный тонус снижен, живот «лягушачий», имеется расхождение прямых мышц живота. В легких пуэрильное дыхание, хрипов нет, ЧД=32/мин. Тоны сердца громкие, ритмичные, ЧСС=124 уд/мин. Печень на 3,5 см выступает из-под края реберной дуги. Селезенка не пальпируется. Стул, мочеиспускание не нарушены.

Общий анализ крови: Hb – 110 г/л, Эр – 3,5х1012/л, Лейк– 6,0х109/л, п/я – 2%, с/я – 32%, эоз – 2%, лимф – 57%, мон– 7%, СОЭ – 7 мм/ч.

Общий анализ мочи: белок – отсутствует, эпителий – нет, лейк – 2-3 в п/зр, эр – нет.

Биохимический анализ крови: общий белок – 60 г/л, общий кальций – 2,5 ммоль/л,  кальций иониз. – 0,8 ммоль/л, фосфор – 1,2 ммоль/л, ЩФ – 900 Ед/л (норма до 600).

Проба мочи по Сулковичу: отрицательно.

Детские инфекции

ЗАДАЧА 1

Девочка 5 лет, заболела остро с подъема температуры тела до 38°С, кашля, насморка.

В последующие  три дня температура держалась на фебрильных цифрах, усилились катаральные явления. Появился грубый, частый кашель, отечность век, светобоязнь. На 4 – й день болезни – температура тела до 39,50 С, на лице за ушами появилась пятнисто-папулезная сыпь, которая в последующие 2 дня распространилась на туловище и конечности. Затем температура снизилась, состояние ребенка улучшилось. 

На 8 день болезни  девочка пожаловалась на головную боль, 2-кратную рвоту. Возникли судороги, потеря сознания.

При поступлении: состояние тяжелое, без сознания, отмечаются частые приступы тонико-клонических судорог, периодический влажный кашель. На коже лица, туловища и конечностей элементы сыпи в стадии пигментации. В ротоглотке – умеренная гиперемия, слизистая в области переходной складки «бархатистая», разрыхленная, налетов нет.  Аускультативно над легкими дыхание жесткое, хрипы сухие, единичные. ЧД – 18 в минуту. Тоны сердца ритмичные. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Стула в течение суток не было. Определяется положительный симптом Кернига, ригидность мышц затылка.

На рентгенограмме органов грудной клетки: усиление легочного рисунка.

Спинномозговая пункция: жидкость прозрачная, вытекает частыми каплями, цитоз – 303 клетки в 1 мкл,  лимфоциты – 72 %, нейтрофилы – 28%, белок – 0,165 г/л.

Клинический анализ крови: Hb – 120 г/л, эритроциты – 3,5 х 1012 /л, ЦП -0,89, лейкоциты – 8,4 х 109 /л /л, п/я – 3%, с/я - 42 %, л - 43%, м -7%, э -5%, СОЭ – 22 мм/час.

ЗАДАЧА 2

 Девочка 8 лет, больна в течение недели с повышения температуры тела  до 38 0 С,  заложенности носа, затем появились боли при глотании.  Осмотрена участковым педиатром, диагностирована лакунарная ангина, назначен эритромицин. Эффекта от проводимой терапии не было. Сохранялась высокая температура, наложения на миндалинах, появилась припухлость в области шеи с обеих сторон. В связи с чем,  девочка была госпитализирована в стационар с диагнозом: Дифтерия ротоглотки?

При поступлении: состояние тяжелое, температура тела 39 0 С, лицо одутловатое, носом не дышит, голос с гнусавым оттенком, склеры субиктеричны. В области шеи с обеих  сторон, больше слева, контурируются увеличенные заднешейные и переднешейные лимфоузлы с некоторой отечностью тканей вокруг них. Размеры других лимфоузлов (подмышечные, паховые) диаметром до 1 см, подвижные, безболезненные при пальпации. В ротоглотке – яркая, разлитая гиперемия, на увеличенных миндалинах  видны сплошные наложения беловато-желтого цвета, легко снимаются шпателем, поверхность миндалин после снятия налетов не кровоточит. Язык густо обложен белым налетом. Дыхание везикулярное. Тахикардия, сердечные тоны звучные. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка выступают из-под реберья на 3 см. Моча насыщенная.

Общий анализ крови: Hb – 130 г/л, эритроциты – 3,8 х 1012 /л, Ц.П. – 0,89, лейкоциты - 10,8 х 109/л, п/я – 8%, с/я – 13%, э - 1%, л – 40%, м-13 %, атипичные мононуклеары – 25%, СОЭ – 25 мм/час.


Биохимический анализ крови: общий билирубин – 35 мкмоль/л, конъюгированный – 15 мкмоль/л, АЛТ - 70 ед, АСТ – 42 ед.

ПЦР – обнаружена ДНК вируса Эпштейна-Барр.

ЗАДАЧА  3

Ребенок 9  месяцев, заболел остро с повышением температуры тела до 39,50 С,  появлением повторной рвоты, головной боли. В конце дня – кратковременные приступы тонико-клонических судорог, потеря сознания. Доставлен в стационар с диагнозом: токсический грипп. 

При осмотре: состояние крайне тяжелое, кожные покровы серые, акроцианоз, на коже груди, живота, конечностей – геморрагическая сыпь различной величины и формы, некоторые элементы с некрозом в центре. Ребенок сонливый. Температура тела 36,50 С, артериальное давление – 40/20 мм рт. ст.   Аускультативно над легкими дыхание жесткое, хрипов нет. Тоны сердца аритмичные, приглушены, тенденция к брадикардии.  Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Печень выступает из под края реберной дуги на 1 см. Стула в течение суток не было.  Не мочился в течение 6 часов. 

Из эпидемиологического анамнеза выяснено, что в семье старшая сестра, посещающая детский сад, накануне перенесла острое респираторное заболевание. 

 Клинический анализ крови: Hb – 120 г/л, эритроциты – 3,6 х 1012/л,  тромбоциты – 140х109/л, ЦП -0,89, лейкоциты – 5,4 х 10 9/л, п/я – 27%, с/я - 53 %, л - 10%, м -8%, э -2%, СОЭ – 30 мм/час.

ЗАДАЧА 4

Ребенок 2 лет, посещает детский сад, заболел остро с подъема температуры тела до 39°С, появления влажного кашля, обильных слизистых выделений из носа, вялости, снижения аппетита. В последующие три дня температура держалась на фебрильных цифрах, усилились катаральные явления.

При поступлении в стационар: состояние ребенка средней степени тяжести,  температура тела 39ºС, веки отечны, конъюнктива  их гиперемирована, на нижнем веке справа белая пленка, снимающаяся свободно, поверхность не кровоточит. Кожные покровы бледно-розовые, чистые. Периферические лимфоузлы (подчелюстные, передне- и заднешейные) до 2-х см в диаметре, безболезненные, эластичные. В ротоглотке – яркая разлитая гиперемия, миндалины увеличены, отмечается «зернистость» задней стенки глотки. Носовое дыхание затрудненно за счет обильного слизисто-гнойного отделяемого. Аускультативно над легкими дыхание жесткое, единичные сухие хрипы. ЧДД – 34 в минуту. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 132 ударов в минуту.  Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Печень выступает из-под края реберной дуги на 3см, селезенка - на 1,5см. 

Клинический анализ крови: Hb – 133 г/л, эритроциты – 4,3 х 1012/л, лейкоциты – 7,9 х 109/л, п/я – 3%, с/я – 38%,   э -2%, л – 51%, м-4 %, СОЭ – 4 мм/час.

Иммунофлюресцентное исследование мазков из носоглотки:  грипп – отрицательно, парагрипп – отрицательно, РС-вирус – отрицательно.
 В посевах слизи из носа, ротоглотки патогенная флора не обнаружена.

На рентгенограмме органов грудной клетки:  усиление легочного рисунка,  легочные поля без очаговых  и инфильтративных теней, корни структурны, диафрагма четкая, синусы дифференцируются. 

ЗАДАЧА  5

Девочка 8 лет заболела остро с подъема температуры тела до 390С, отмечалось общая слабость, плохой аппетит, тошнота, боли в правой подвздошной области, сыпь на теле.

При поступлении в  стационар  на 3 день болезни состояние расценено как среднетяжелое. Объективно: отмечается отечность и гиперемия лица, шеи. Язык обложен белым налетом, на участках очищения – малиновый. На коже обильные высыпания с концентрацией вокруг крупных суставов, в области рук, стоп.

Со стороны органов дыхания и сердечно-сосудистой системы без отклонений. Живот умеренно вздут, при пальпации определяется болезненность в правой подвздошной области.  Печень выступает из-под края реберной дуги на 2 см. Селезенка не увеличена. Цвет мочи в течение 5 дней был насыщенным, цвет кала не менялся. 

Клинический анализ крови: Hb – 120 г/л, эритроциты – 3,8 х 1012/л,  лейкоциты – 14,5 х 109 /л, п/я – 7%, с/я - 52 %, л - 31%, м -3%, э -7%, СОЭ – 30 мм/час.

Биохимический анализ крови: общий билирубин – 48 мкмоль/л, конъюгированный – 30 мкмоль/л, АЛТ - 50 ед, АСТ – 42 ед.

Маркеры вирусных гепатитов не обнаружены. 

ЗАДАЧА  6


Мальчик 5 месяцев, болен в течение 3-х суток: ухудшился аппетит, появилась вялость, повторные срыгивания, затем рвота (до 2-3 раз в сутки), жидкий стул (5-6 раз в сутки), повышение температуры до 38,6 0 С.  На третий день состояние ухудшилось: адинамия, сонливость, отказ от еды, участился стул до 12 раз  в сутки (жидкий, обильный, водянистый с большим количеством слизи  и зелени,  в некоторых порциях прожилки крови).

При поступлении в стационар: состояние тяжелое, ребенок вялый, адинамичен, отказывается от еды, лихорадит на субфебрильных цифрах. Кожа сухая, бледная, с «мраморным рисунком», периоральный цианоз, конечности холодные. Тургор тканей снижен. Язык сухой, обложен налетом. Дыхание пуэрильное до 46 в минуту. Тоны сердца приглушены. Пульс удовлетворительного наполнения до 150 ударов в минуту. Живот умеренно вздут, урчит, болезненный при пальпации во всех отделах. Сигмовидная кишка не спазмирована, анус сомкнут, кожа вокруг ануса мацерирована. Печень и селезенка пальпируются на 2 см ниже реберных дуг. Стул за прошедшие сутки 10 раз, типа «болотной тины», 3-х кратная рвота после приема пищи. 

Ребенок на искусственном вскармливании,  накануне заболевания употребляли  молочную смесь, хранившуюся в холодильнике в течение 3 дней. В семье есть сестра 4-х лет, посещающая детский сад.

Биохимия крови: АлАТ- 40 Ед/л, АсАТ- 34 Ед/л, тимоловая проба – 4 Ед, калий  плазмы – 2,5 ммоль/л, натрий – 130 ммоль/л.

Общий анализ крови: Hb – 120 г/л, эритроциты – 3,5 х 1012 /л, лейкоциты - 12,8 х 10 9 /л, п/я – 10 %, с/я – 60%, л – 28%, м-2 %, СОЭ – 25 мм/час.

Общий анализ мочи: удельный вес – 1010, белок 0,033 г/л, ацетон  (++),  лейкоциты единичные в п/зр.

КОС: pH крови – 7,32, рСО2  - 30 мм вод. ст., рО2  - 78 мм вод. ст., ВЕ – (-8,0).

ЗАДАЧА  7


Ребенок 6 лет, посещает детский сад. Заболел остро с подъема температуры тела до 37,5ºС и появления на коже волосистой части головы, туловища, конечностей пятнисто-папулезной сыпи, отдельные элементы сыпи сформировались в везикулы, заполненные прозрачным содержимым. В последующие два дня  температура тела держалась на фебрильных значениях (38 – 38,3ºС), сыпь на тех же участках подсыпала, подобные высыпания обнаружены на слизистой полости рта. 

На 8-ой день болезни состояние ребенка тяжелое, адинамичен, сознание спутанное, появилась шаткая походка. На коже лица, туловища, конечностях – корочки. Носовое дыхание свободное. Аускультативно в лёгких дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД – 28 в минуту. Тоны сердца приглушены. ЧСС – 104 в минуту. Живот мягкий, безболезненный. Менингеальных знаков нет. Стоит неуверенно, речь дизартрична, отмечается небольшая сглаженность носогубной складки справа, положительные пальценосовая проба и проба Ромберга.  

Из анамнеза выяснено, что в детском саду зарегистрировано несколько случаев ветряной оспы. 

Клинический анализ крови: Hb – 136 г/л, эритроциты – 4,2 х 1012/л, лейкоциты – 5,5 х 109 /л, э – 1, п/я – 2, с/я - 27%, л - 65%, м – 5, СОЭ – 8 мм/час.

Спинномозговая пункция: ликвор вытекает частыми каплями, цитоз – 32 клетки в 1 мкл,  лимфоциты – 85 %, нейтрофилы – 15%, белок – 0,165 г/л.

ЗАДАЧА  8 

Мальчик 4 месяцев, находится на искусственном вскармливании. Поступил в стационар на 4 – й день болезни. 

Заболевание началось с учащения стула до 5 раз  в сутки (жидкий, водянистый, желто-оранжевый с примесью небольшого количества слизи и зелени), срыгиваний, ухудшения аппетита. На 2-й день повысилась температура тела до 37,50 С, отмечалась 2-кратная рвота, стул жидкий, непереваренный до 6 раз в сутки. 

В последующие дни ребенок продолжал лихорадить, сохранялись рвота до 3-4 раз  и срыгивания, появились сухость слизистых оболочек, резкое вздутие живота. Стул участился до 15 раз в сутки (жидкий, непереваренный, пенистый с небольшим количеством  слизи и зелени). Ребенок стал беспокойным, отказывается от еды, питья. Отмечается бледность кожи, «мраморный рисунок», тургор снижен, черты лица заострены. Дыхание пуэрильное, ЧД – 40 в минуту. Тоны сердца приглушены.  Живот резко вздут газами, урчит при пальпации во всех отделах. Диурез снижен. Менингиальных симптомов нет. 

Анализ кала на кишечную группу:  E. coli  О 111

Копрограмма: консистенция – жидкая, реакция слабощелочная, мышечные волокна (-), нейтральный жир (++), жирные кислоты (+++), мыла (++), крахмал (++), лейкоциты – 8-10 в п/зр.,  эритроциты (-).

Клинический анализ крови: Hb – 134 г/л, эритроциты – 4,0 х 1012/л, лейкоциты – 9,0 х 10 9/л, п/я – 2%, с/я – 50%, э-2%,  л – 40%, м-6 %, СОЭ – 12 мм/час.

РНГА с шигеллезным, сальмонеллезным диагностикумами – отрицательная. 

ЗАДАЧА  9 

 
Ребенок 6 лет, посещает детский сад, где зарегистрировано несколько случаев заболевания кишечными инфекциями. Заболел остро: повысилась температура тела до 39 0 С, появилась  повторная рвота, жидкий каловый стул с примесью слизи и зелени. К концу суток температура повысилась до 40 0 С, возникли клонические судороги, участился стул до 10 раз с примесью крови в кале, появились боли в животе перед актом дефекации.

   При поступлении в стационар: состояние тяжелое, отмечается вялость, сменяющаяся беспокойством. Продолжает высоко лихорадить, но судороги после литической смеси и седуксена прекратились. В сознании, на вопросы отвечает неохотно. Кожа бледная, конечности горячие на ощупь. Язык густо обложен, сухой. Аускультативно над легкими везикулярное дыхание, хрипов нет. ЧД – 40 в минуту. Тоны сердца звучные, систолический шум на верхушке.  Живот втянут, болезненный при пальпации в левой подвздошной области. Сигмовидная кишка спазмирована, болезненная.  Печень выступает из под реберной дуги на 1 см, селезенка не увеличена. Анус податлив, явления сфинктерита. Стул скудный, с большим количеством мутной слизи, сгустков крови. Отмечается ригидность мышц затылка, синдром Кернига и  Брудзинского – положительные. Не мочился в течение 6 часов. 

Копрограмма: консистенция – жидкая,  слизь – большое количество, реакция щелочная, лейкоциты – 30-50 в п/зр.,  эритроциты – большое количество в п/зр., яйца глистов – отрицательно.

Клинический анализ крови: Hb – 150 г/л, эритроциты – 4,0 х 1012/л, лейкоциты – 12,6 х 10 9 /л, п/я – 12%, с/я – 60%, э-2%,  л – 20%, м-6 %, СОЭ – 22 мм/час. 

 РНГА: с сальмонеллезным диагностикумом – отрицательная.

ЗАДАЧА  10

Девочка 11 лет заболела с повышением температуры тела до 38,7 0 С,   появились боли  при глотании. Госпитализирована на 2 сутки заболевания с диагнозом:  Перитонзилярный абсцесс.

Из анамнеза жизни известно, что девочка  привита двукратно против дифтерии АДС-М анатоксином в возрасте 1 года. В последующем имела отвод в связи с диагностированием эписиндрома.  

При поступлении: состояние тяжелое, вялая, бледная, адинамичная. Изо рта приторно сладковатый запах. Кожные покровы чистые. Отмечается отек шеи до середины шеи с обеих сторон. В ротоглотке – резкая отечность миндалин, распространяющаяся на дужки и мягкое небо, миндалины смыкаются по средней линии. На миндалинах с обеих сторон плотные сероватые налеты, распространяющиеся на мягкое небо и заднюю стенку глотки. Тоны сердца приглушены. Пульс удовлетворительного наполнения и напряжения. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Мочится редко.

Клинический анализ крови: Hb – 120 г/л, эритроциты – 3,5 х 1012/л, лейкоциты - 12,3 х 109/л, п/я – 10%, с/я – 60%,   л – 27%, м-3 %, СОЭ – 15 мм/час.

 Общий анализ мочи: удельный вес – 1018, белок - следы, лейкоциты единичные в п/зр., эритроциты единичные в п/зр.

Туберкулез

Алгоритм решения задачи
1. Выделите основные клинические и рентгенологические синдромы.

2. Сформулируйте диагноз по классификации.

3. Назначьте план лечения.

4. Оцените характер туберкулиновых проб и эффективность вакцинации БЦЖ.

5. Проведите дифференциальную диагностику.

ЗАДАЧА 1

Мальчик, 6 лет. Поступил в стационар с жалобами на головную боль, рвоту, не приносящую облегчения, повышение температуры до 39º С. Из анамнеза: болен в течение двух недель, когда появились слабость, потливость, сухой кашель, повышение температуры до субфебрильных цифр, затем появилась головная боль, рвота, двукратно отмечались судороги. 

Ребенок от 9 беременности, масса тела при рождении 3600 г, привит БЦЖ в роддоме, рубца нет. Семья социально неблагополучная, отец болеет диссеминированным туберкулезом МБТ (+). Проба Манту – папула – 9 мм.


При осмотре: состояние тяжелое, в сознании, положение вынужденное: лежит на боку, голова запрокинута, ноги приведены к животу. Кожные покровы бледные, сухие, подкожно-жировая клетчатка развита слабо. Дыхание жесткое, ЧДД – 44', тоны сердца приглушены, ритмичные, ЧСС - 138'. Выраженная ригидность затылочных мышц, положительный симптом Брудзинского верхний и нижний, положительный симптом Кернига, сходящееся косоглазие, правая глазная щель сужена, опущен левый угол рта. 


Общий анализ крови – Hb – 108 г/л, Л 6,9 х 109 /л, Э – 1, С – 62, Л – 35, М – 2, СОЭ – 27 мм/ч. 

На обзорной рентгенограмме органов грудной клетки  - усиление легочного рисунка, корни легких расширены, бесструктурны. 

Люмбальная пункция – ликвор под повышенным давлением, вытекает струей, цвет – светло-желтый, при стоянии выпала фибриновая пленка. Цитоз – 320, лимфоциты – 87%, белок – 9,9 г/л, реакция Панди (+++), МБТ не обнаружены, сахар – 1,8 ммоль/л, хлориды - 86,8 ммоль/л..

ЗАДАЧА 2

Девочка, 11 лет. Поступила в стационар с жалобами на боли в правой половине грудной клетки, повышение температуры до 39,5º С, одышку при физической нагрузке, сухой кашель, слабость. 

Ребенок от 1 беременности, масса тела при рождении 2900 г, вакцинирована БЦЖ в роддоме, рубчик 5 мм, проба Манту 1 год назад – папула 6 мм, при поступлении – папула 16 мм с везикулой. В семье у бабушки выявлен диссеминированный туберкулез легких, МБТ (+). 


Объективно: состояние средней степени тяжести. Кожные покровы бледные. Подкожная клетчатка развита удовлетворительно, периферические лимфоузлы II – III порядка в 3 группах, плотно-эластичные, подвижные, безболезненные. Правая половина грудной клетки отстает в акте дыхания, ЧДД – 32'. Перкуторно справа в нижних отделах притупление, там же дыхание резко ослаблено. Тоны сердца ясные, ритмичные, ЧСС - 116'. Живот мягкий, безболезненный.


Общий анализ крови – Hb – 118 г/л. Л - 5,7 х 109 /л, С – 62, Л – 35, М – 3, СОЭ – 33 мм/ч.

На обзорной рентгенограмме лёгких – справа интенсивное затемнение с косой верхней границей до уровня IV ребра, средостение смещено влево. 

Плевральная пункция: получено 530 мл жидкости соломенно-желтого цвета, удельный вес – 1020, белок – 21 г/л, проба Ривальта – (++), лимфоциты в большом количестве, МБТ – не обнаружены.

ЗАДАЧА 3

Девочка, 1 год 8 месяцев. Поступила в стационар с жалобами на повышение температуры до 39-40º С, резкий сухой кашель, одышку в покое. Из анамнеза – ребенок от 2 беременности, масса тела при рождении 2150 г Вакцинирована БЦЖ-М при выписке из отделения патологии новорожденных, рубца нет. В 12 месяцев – проба Манту – 13 мм папула, в стационаре – 10 мм. У матери выявлен инфильтративный туберкулез правого легкого в фазе распада, МБТ (+). 

Объективно – состояние тяжелое. Кожные покровы бледные, сухие, подкожно – жировая клетчатка развита слабо. Периферические лимфоузлы мелкие во всех группах, плотно-эластичные, подвижные, безболезненные, тургор тканей снижен. В дыхании участвуют крылья носа, отмечается западение яремной ямки, межреберных промежутков. ЧДД – до 56', дыхание жесткое, сухие рассеянные хрипы. Тоны сердца приглушены, ритмичные, ЧСС – 136'. Живот безболезненный. Печень на 2,5 см ниже края реберной дуги.

Общий анализ крови – Hb – 85 г/л, лейкоциты 6,4 х 109 /л, П –2, С – 55, Л – 42, М – 1, СОЭ – 30 мм/ч.

На обзорной рентгенограмме лёгких – с обеих сторон, преимущественно в верхних и средних отделах мелкоочаговая диссеминация, корни расширены, бесструктурные.

ЗАДАЧА 4

Девочка, 16 лет. Поступила в стационар с жалобами на кашель со слизисто-гнойной мокротой, повышение температуры до 37,4º С, одышку при физической нагрузке, слабость, потливость. Больна в течение 2 месяцев, за медицинской помощью не обращалась, лечилась дома антибиотиками, без эффекта.


Из анамнеза: в течение 3-х лет наблюдалась у фтизиатра по контакту с отцом (фиброзно-кавернозный туберкулез легких, МБТ (+)), получала профлечение изониазидом. БЦЖ в роддоме, ревакцинация в 7 лет, на левом плече 2 рубца по 5 мм. Проба Манту – 21 мм при поступлении. 

Объективно: Состояние средней степени тяжести. Пониженного питания. Кожные покровы бледные, чистые. Периферические лимфоузлы II – III порядка в 4 группах, плотно-эластичные, подвижные, безболезненные. ЧДД –28'. Дыхание везикулярное, справа в верхних отделах ослабленное, там же сухие хрипы. Тоны сердца ясные, ритмичные, ЧСС –96'. 

Общий анализ крови – Hb – 98 г/л, лейкоциты 9х109 /л, Э –1, П – 1, С – 75, Л – 22, М – 1, СОЭ – 37 мм/ч.

На обзорной рентгенограмме лёгких - в верхней доле правого легкого участок затемнения 4х5 см с нечеткими контурами, в центре полость распада, вокруг и в нижних отделах правого легкого очаги малой и средней интенсивности. 

В мокроте обнаружены МБТ, при посеве устойчивы к стрептомицину, изониазиду, рифампицину, этамбутолу.

ЗАДАЧА 5
Девочка, 9 месяцев. В течение последних 4-х недель мать отмечает появление в левой подмышечной впадине образования багрово-красного цвета, умеренно болезненного. В тот же период отмечалось повышение температуры до 37,5º С, слабость, вялость, снижение аппетита. В последующем образование самостоятельно вскрылось, с отхождением творожистого отделяемого. 

Из анамнеза: ребенок от 2 беременности, роды преждевременные оперативным путем на сроке 32 недели. Масса тела при рождении 1500 г Наблюдалась невропатологом с диагнозом перинатальное поражение ЦНС. В возрасте 5 мес. сделана проба Манту, реакция отрицательная, затем вакцинирована БЦЖ-М, рубчик 5 мм. 

При осмотре: состояние удовлетворительное. Подкожно-жировая клетчатка развита слабо. Дыхание пуэрильное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. Живот безболезненный. В левой подмышечной впадине пальпируется образование до 1,5 см в диаметре, плотно эластической консистенции, умеренно болезненное, имеется свищевой ход, отделяемое в виде крошковидного гноя.

Общий анализ крови – Hb – 115 г/л, лейкоциты 7,7 х 109 /л, Э –1, С – 59, Л – 39, М – 1, СОЭ – 26 мм/ч.

Общий анализ мочи - без патологии. 

Посев отделяемого на микрофлору – роста нет. 

Посев отделяемого на МБТ – обнаружены МБТ до 100 колоний.

ЗАДАЧА 6
Девочка, 4 лет. Поступила в стационар с жалобами на плохой аппетит, недомогание, потливость, малопродуктивный кашель. Болеет в течение четырех месяцев. Ребенок из тесного семейного контакта с дедушкой (фиброзно-кавернозный туберкулез легких, МБТ (+))

Из анамнеза: ребенок от IV беременности, III родов, масса тела при рождении – 2680 г, из роддома выписана с диагнозом: перинатальное поражение ЦНС, задержка внутриутробного развития I ст., вакцинирована вакциной БЦЖ-М в возрасте 1 месяц, рубец 3 мм. Проба Манту в возрасте 1 год – папула 10 мм; 4 года – папула 17 мм.


При осмотре – состояние удовлетворительное, кожные покровы бледные, подкожно-жировая клетчатка истончена, масса тела – 12 кг, периферические лимфоузлы II – III – IV порядка в 5 группах, плотно-эластичные, подвижные, безболезненные. В легких дыхание жесткое, хрипов нет, ЧДД –26'. Тоны сердца ясные, ритмичные, ЧСС – 100'. Живот мягкий, безболезненный. 


Общий анализ крови – Hb – 111 г/л, лейкоциты 4,6 х 109 /л , Э – 3, П – 2, С – 64, Л – 28, М – 3, СОЭ – 22 мм/ч.

Общий анализ мочи - без патологии, в мокроте МБТ не обнаружены. 

На обзорной рентгенограмме лёгких – корень справа малоструктурный, расширен, увеличены бронхопульмональные лимфоузлы.

ЗАДАЧА 7

Мальчик, 11 месяцев. Жалобы при поступлении: на повышении температуры до 37,4ºС, подкашливание, плохой аппетит, похудание. Из анамнеза: ребенок с 7 месяцев перестал сидеть, стал вялый, потеря массы тела. Отец ребенка умер (фиброзно-кавернозный туберкулез легких, МБТ (+)).


Из анамнеза жизни: ребенок от VI беременности, IV родов, масса тела при рождении 2200 гр, перинатальное поражение ЦНС. БЖЦ не привит. Проба Манту в 11 месяцев - папула 9 мм. 


Объективно: состояние тяжелое. Кожные покровы бледные, масса тела – 5700  г. Периферические лимфоузлы мелкие во всех группах, плотно-эластичные, подвижные, безболезненные, ЧДД –56'. В дыхании участвуют крылья носа, отмечается западение межреберных промежутков. При сравнительной перкуссии определяется  притупление легочного звука слева в нижних отделах по подмышечным, лопаточной линиям. В легких дыхание жесткое, ослабленное слева в нижних отделах. Тоны сердца приглушены, ритмичные, ЧСС – 136'. Живот безболезненный.


Общий анализ крови – Hb – 68 г/л, Эр – 2,83 х 1012 л; лейкоциты 8,6 х 109/л, Э – 1, П – 2, С – 47, Л – 48, М – 2; СОЭ – 13 мм/ч.

Посев промывных вод желудка на МБТ - 3-х кратно положительный (рост 1-19 колоний). Лекарственная устойчивость МБТ к стрептомицину, изониазиду, этамбутолу.


Компьютерная томография органов грудной клетки: в S4 –S5 (язычковых сегментах) слева определяется негомогенная инфильтрация легочной ткани средней интенсивности. Корни неструктурные, расширены, слева увеличены бронхопульмональные лимфоузлы. 

ЗАДАЧА 8
Девочка, 6 месяцев. Поступила в стационар с жалобами на одышку, малопродуктивный кашель, плохой аппетит, субфебрильную температуру. Из анамнеза: болеет 3 недели. Ребенок из асоциальной семьи, контакт с дядей (фиброзно-кавернозный туберкулез легких, МБТ (+), БЦЖ нет. Проба Манту – папула 16 мм.

Из анамнеза: ребенок от III беременности, II родов. Масса тела при рождении – 1860 г Ребенок перенес: бронхопневмонию на фоне незрелости легочной ткани, церебральную ишемию II ст. Вес 5000 г, рост 62 см.


Объективно: состояние тяжелое. Кожа бледно-серого цвета. Подкожно-жировая клетчатка истончена, периферические лимфоузлы мелкие в III группах. В дыхании участвует вспомогательная мускулатура. При перкуссии справа легочный звук с коробочным оттенком, слева паравертебрально притупление легочного звука. В легких дыхание жесткое, ослабленное слева. ЧДД – 80 в 1'. Тоны сердца несколько приглушены, ритмичные, ЧСС – 160'. 


Общий анализ крови – Hb – 95 г/л, Эр – 2,93 х 1012 л; лейкоциты 10,8 х 109/л, Э – 3, П – 3, С – 53, Л – 40, М – 1, СОЭ – 19 мм/ч.

Общий анализ мочи - без патологии.

Обзорная рентгенограмма органов грудной клетки: верхняя доля слева интенсивно затемнена с нижним волнистым контуром, бронх верхней доли слева не дифференцируется. Определяется увеличение бронхопульмональных лимфоузлов слева. 

Бронхоскопия: устья главных, долевых бронхов проходимы с обеих сторон. В просвете главного бронха слева пенистая слизистая в большом количестве мокрота. Слизистая бронхов отечная, повышенной ранимости. 

Промывные воды бронхов на МБТ - положительно. Выявлена устойчивость к изониазиду, этамбутолу, протионамиду.

ЗАДАЧА 9

Мальчик, 16 лет. Направлен для обследования к фтизиатру с жалобами на периодический кашель со слизисто-гнойной мокротой, слабость, потливость, повышение температуры по вечерам до 37,3º С. Болен в течение 3-х недель, заболевание развивалось постепенно. 

Из анамнеза: ребенок от 1 беременности, масса тела при рождении – 3600 г, вакцинирован вакциной БЦЖ в роддоме, ревакцинация в 7 лет. На левом плече 2 рубца 5 и 7 мм. Проба Манту при поступлении - папула 17 мм, в возрасте 15 лет – папула 6 мм. При обследовании окружения у дяди выявлен диссеминированный туберкулез легких, МБТ (+).


Объективно: состояние удовлетворительное, кожные покровы обычной окраски, подкожно-жировая клетчатка развита умеренно, периферические лимфоузлы не увеличены. ЧДД – 18'. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные, ЧСС – 78'.


Общий анализ крови – Hb – 143 г/л, лейкоциты 7,8 х 109 /л , Э – 1, С – 63, Л – 32, М – 4, СОЭ – 32 мм/ч.

Общий анализ мочи - без патологии.

В мокроте методом бактериоскопии -  МБТ не обнаружены. 

На обзорной рентгенограмме и томограмме лёгких: во втором сегменте верхней доли правого легкого определяются несколько очаговых теней с нечеткими контурами, средней интенсивности. Жидкости в плевральных полостях нет. Корни легких структурные, не расширены. 

ЗАДАЧА 10
Больной 48 лет, инвалид II г по туберкулезу. Состоит на учете в противотуберкулезном диспансере в течение 5 лет по поводу хронического деструктивного процесса МБТ (+). Заболевание протекает волнообразно. Последние 3 дня отмечает ухудшение состояния. На фоне слабости, умеренной одышки, повысилась температура тела, усилился кашель. Во время приступов кашля отмечается выделение алой пенистой крови до 250 мл в сутки. При осмотре: больной пониженного питания, отмечается западение над- и подключичной ямок справа. Перкуторный звук над верхней долей правого легкого укорочен. Над этой зоной прослушивается бронхиальное дыхание и разнокалиберные влажные хрипы. 


На обзорной рентгенограмме и томограмме лёгких: верхняя доля уменьшена в объеме, в которой определяется замкнутая кольцевидная тень 3 ( 4 см с толстыми стенками с очагами вокруг и в нижней доле справа.

ЗАДАЧА 11
Больной, 17 лет. Изменения в легких выявлены при флюорографическом обследовании. Беспокоили непродуктивный кашель, повышенная утомляемость. Состояние удовлетворительное. 

Общий анализ крови – без особенностей.

Проба Манту с 2 ТЕ – папула 19 мм, Диаскин-тест – папула 15 мм.

В мокроте методом бактериоскопии МБТ не обнаружены. 

На обзорной рентгенограмме и томограмме лёгких: в верхней доле левого легкого субплеврально гомогенное округлое затемнение размером до 2,5 см с четкими наружными контурами и неширокой дорожкой к корню легкого. В окружающей ткани единичные мелкие очаговые тени.

ЗАДАЧА  12
Больная 56 лет, обратилась с жалобами на боли при глотании, осиплость голоса, кашель с мокротой слизисто-гнойного характера до 50 мл в сутки, одышку при ходьбе, слабость, похудание. Вышеуказанные симптомы постепенно нарастали в течение 1,5 лет, последние 2 месяца стала повышаться температура до 38( С. Лечилась домашними средствами без эффекта. Много лет не проходила флюорографию.
 Состояние больной средней степени тяжести, акроцианоз, ЧДД – 28(. В легких перкуторно в нижних отделах коробочный звук. Аускультативно – в верхних отделах дыхание жесткое, средне пузырчатые влажные хрипы. ЧСС - 92(, AД – 110/80 мм рт.ст. Осмотр отоларинголога: гортань умеренно гиперемирована, правый черпаловидный хрящ увеличен в объеме, здесь же небольшая язва с белесоватым налетом.

Общий анализ крови – Hb – 118 г/л, Л – 10,9 ( 109 /л , Э – 0, П – 13, С – 70, Л – 11, М – 6, СОЭ – 36 мм/час. 

Проба Манту, Диаскин-тест - отрицательны.

В мокроте методом бактериоскопии - обнаружены МБТ. 

На обзорной рентгенограмме и томограмме лёгких: с обеих сторон явления пневмосклероза, в нижних отделах – эмфизема. По полям рассеянные очаговые и фокусные тени сливного характера, в верхних отделах множественные «штампованные» полости распада, размером до 2,5 см в диаметре. Корни легкого смещены вверх, сердце в виде «висячей капли». Плевроапикальные и плеврокостальные нашвартования.

ЗАДАЧА 13
Больной 17 лет, студент, поступил в терапевтическое отделение с жалобами на повышение температуры тела до субфебрильных цифр, периодически приступообразный кашель, слабость. Больным себя считает в течение 3-4 недель. Имел периодический контакт с больными туберкулезом легких. При объективном обследовании: больной несколько пониженного питания, на голенях с обеих сторон узловатая эритема. В межлопаточной области справа перкуторный звук укорочен, над зоной притупления прослушиваются непостоянного характера хрипы.

Общий анализ крови – Hb – 153 г/л, Л – 5,6 ( 109 /л , Э – 3, С – 60, Л – 27, М – 10, СОЭ – 20 мл/час.

Рентгено-томографически: структура правого корня четко не определяется, тень его расширена с четкой наружной границей.

Проба Манту с 2 ТЕ – папула 22 мм.

В мокроте методом бактериоскопии МБТ не обнаружены.

ЗАДАЧА  14
Мальчик, 15 лет. Поступил в стационар с жалобами на слабость, потливость, боль в правой половине грудной клетки, усиливающаяся при дыхании, субфебрильная температура тела.

Из анамнеза: ребенок от 2 беременности, масса тела при рождении – 3100 г, вакцинирована вакциной БЦЖ в роддоме, рубчик 5 мм. Проба Манту 1 год назад - папула 7 мм, при поступлении – папула – 18 мм с везикулой. В семье у дяди выявлен инфильтративный туберкулез легких, МБТ (+).

Объективно: состояние средней степени тяжести. Кожные покровы бледные. Подкожная клетчатка развита удовлетворительно, периферические лимфоузлы II и III порядка в 3 группах, плотно-эластичные, подвижные, безболезненные. Правая половина грудной клетки отстает при дыхании, перкуторный звук укорочен спереди от 4 ребра и ниже, сзади – от угла лопатки. Над этой зоной дыхание не прослушивается. Печень не увеличена.

Анализ крови: Hb – 13,4 г/л, Л – 7,6 ( 109 /л , Э – 2, П – 1, С – 60, Л – 27, М – 10, СОЭ – 30 мм/час.

Проба Манту с 2 ТЕ – папула 22 мм.

Рентгенологически: справа от III межреберья до диафрагмы интенсивное гомогенное затенение с вогнутой верхней границей. Тень сердца умеренно смещена влево.

Плевральная пункция: получено 1200 мл соломенно-желтой жидкости. При анализе жидкости: МБТ(-), удельный вес 1021, белок 41 г/л, проба Ривальта (++), лейкоциты – 810 (лимфоциты – 90%). 

ЗАДАЧА 15
Мальчик, 16 лет, студент. Впервые при медосмотре на флюорограмме обнаружены очаговые тени размером до 0,8 см, малой интенсивности в периферическом отделе второго сегмента правого легкого. Корни легких не изменены. Легочный рисунок не деформирован. Жалоб не предъявляет. Со слов больного – у одного из одногруппников выявлен туберкулез легких. 

Объективно: состояние удовлетворительное. Кожные покровы бледные. Периферические лимфоузлы не увеличены. Перкуторно и при выслушивании в легких изменения не выявляются.

Проба Манту с 2 ТE– папула 17 мм.

Общий анализ крови – без особенностей.

Общий анализ мочи - изменений нет.

В мокроте МБТ - не обнаружены.

ЗАДАЧА 16
Мальчик, 6 лет. Обратился к фтизиатру по направлению из детского сада.

Жалоб при обращении не предъявляет.

Из анамнеза: ребенок от II беременности, масса тела при рождении – 3500 г, длина – 50 см. В роддоме вакцинирован вакциной БЦЖ - рубец 6 мм.. Реакция Манту с 2 ТЕ в возрасте 1 год – папула 12 мм; 2 года – папула 10 мм, 3 года – папула 8 мм, 4 года – папула 6 мм, 5 лет – отриц., 6 лет – папула 9 мм.


При осмотре – состояние удовлетворительное, питание удовлетворительное, кожные покровы - чистые. Ротоглотка без патологии. Периферические лимфоузлы не увеличены. Вес – 18 кг, ЧДД –20'. Дыхание везикулярное, ЧСС – 100'. Тоны сердца ясные, ритмичные. Живот мягкий, безболезненный. 


Общий анализ крови – Hb – 111 г/л, лейкоциты 4,6 х 109 /л, Э – 3, П – 2, С – 64, Л – 28, М – 3, СОЭ – 22 мм/ч.

Общий анализ мочи - без патологии, в мокроте МБТ не обнаружены. 

На обзорной рентгенограмме лёгких – без патологии.

Хирургические болезни детского возраста с травматологией и ортопедией

В предложенных задачах по хирургическим болезням детского возраста мы постарались охватить все основные нозологии и формы заболеваний, с которыми может столкнуться не только врач педиатр, но и врачи многих других специальностей. При решении задач необходимо использовать следующий алгоритм и ответить на вопросы:

· Сформулируйте предварительный диагноз, обоснуйте его (для этого необходимо выделить основные симптомы и синдромы, провести анализ динамики их развития, использовать объективные данные, результаты дополнительных методов исследования);

· Составьте перечень заболеваний, с которыми необходимо провести дифференциальную диагностику (включайте только те заболевания, которые имеют схожую клиническую картину);

· Составьте план обследования ребенка (цель – подтверждение диагноза и проведение дифференциальной диагностики) и опишите данные, которые ожидаете получить;

· Составьте план лечения пациента (первая медицинская помощь при травмах и острых состояниях, квалифицированная медицинская помощь, специализированная медицинская помощь) с использованием стандартной градации этапов лечения хирургического больного: предоперационная подготовка, показания и объем хирургического вмешательства, лечение в послеоперационном периоде (стационарное, амбулаторное); для пациентов с ВПР, требующих экстренной хирургической коррекции, необходимо указать какие диагностические и лечебные мероприятия необходимо провести ребенку в роддоме (этап квалифицированной медицинской помощи) и во время транспортировки, как срочно ребенок должен быть переведен в специализированный стационар?

· Если ребенок нуждается в инфузионной терапии (ИТ) необходимо определить цель и задачи ИТ в соответствии с этапом лечения, определить длительность и пути введения жидкости, рассчитать объем и определить качественный состав инфузионных сред, рассчитать скорость введения жидкости, определить методы контроля и критерии эффективности лечения;

· Составьте программу реабилитации и диспансерного наблюдения.

Раздел Неотложная хирургия

ЗАДАЧА  1

Кирилл Г., 15 лет, поступил в хирургическое отделение с жалобами на рвоту с примесью ярко-красной крови, боли в подложечной области, субфебрильную температуру. В течение 3-х лет периодически беспокоят боли в животе, изжога, тошнота после приема пищи. Указанные жалобы чаще всего отмечает в весенне-осенний периоды. Не обследовался. Отец мальчика страдает язвенной болезнью желудка.

При поступлении состояние средней тяжести. Сознание ясное, в пространстве и времени ориентирован. Кожные покровы бледные, слизистые розовые. Конечности теплые. Дыхание везикулярное, проводится с обеих сторон, хрипов нет. ЧДД – 20-22 в мин. Тоны сердца ритмичные, звучные. Пульс 104 в минуту, слабого наполнения. АД – 115/65 мм рт. ст. Живот соразмерный, симметричный, участвует в акте дыхания, при пальпации мягкий, умеренно болезненный в эпигастральной области. Печень, селезенка не увеличены. Симптомы раздражения брюшины отрицательные.

Общий анализ крови: Hb – 95 г/л; эр – 2,8х1012/л; α – 14,1х109/л (п – 4%; с – 68%; л – 24%; м – 3%; э – 1%); СОЭ – 17 мм/ч.

ЗАДАЧА  2

Девочка Л., 5 лет, доставлена в детский стационар через 12 часов от начала заболевания с жалобами на двукратную рвоту по типу «кофейной» гущи, головокружение, слабость, недомогание, дегтеобразный стул. За два дня до этого девочка жаловалась на головную боль, вялость, недомогание, тошноту, снижение аппетита, повышение температуры тела до фебрильных цифр. Мать расценила это как начало ОРВИ – за медицинской помощью не обращалась, лечила ребенка самостоятельно – жаропонижающие, обильное питье.
Из анамнеза известно, что 1,5 года назад во время медосмотра было впервые обнаружено увеличение размеров селезенки. Ребенок не обследовался.

Объективные данные: Состояние девочки тяжелое, в сознании. Температура тела нормальная. Кожные покровы бледные, слизистые бледно-розовые. Конечности прохладные. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, звучные. Пульс на лучевой артерии малого наполнения 120 ударов в минуту. АД 90/50 мм рт. ст. Живот слегка вздут, симметричный, участвует в акте дыхания, при пальпации мягкий во всех отделах, безболезненный. Печень по краю реберной дуги, обычной консистенции, край её острый, ровный. Определяется край селезенки плотно-эластической консистенции.

Общий анализ крови: Hb – 85 г/л; эр – 2,1х1012/л; тромбоциты 120х109/л; α – 4,1х109/л (п – 2%; с – 58%; л – 36%; м – 4%); СОЭ – 20 мм/ч.

Биохимический анализ крови: Общий белок – 50 г/л; билирубин: общий – 14 мкмоль/л, прямой – 0; холестерин – 5,3 ммоль/л; АЛТ – 31 Ед/л; АСТ – 37 Ед/л; ЩФ – 236 Ед/л.

УЗИ: Печень обычных размеров, паренхима однородная. Селезенка незначительно увеличена в размерах, паренхима однородная. Селезеночная вена расширена, кровоток в ней ускорен. Воротная вена визуализируется не на всем протяжении, в зонах доступных осмотру кровоток так же ускорен.
ЗАДАЧА  3

Мальчик 7 лет, при беге на уроке физкультуры почувствовал резкую боль в правой половине мошонки. Обратился в медпункт школы – фельдшером направлен на прием к хирургу территориальной поликлиники. При осмотре правая половина мошонки увеличена в размерах за счет отека, гиперемии нет. Визуально и при пальпации яичко подтянуто кверху (ко входу в мошонку), болезненно. Пальпация по ходу семенного канатика болезненна.
ЗАДАЧА  4

Ребенок 3-х лет жалуется на боли в паху в течение 2-х дней. В течение недели получал амбулаторное лечение по поводу ОРВИ. Травму мошонки родители отрицают.

Объективный осмотр: Состояние удовлетворительное, температура тела 37,20С. По внутренним органам патологии не обнаружено. Локально: Паховые области визуально не изменены, правое яичко расположено ниже левого. При пальпации определяется незначительное увеличение размеров и болезненность правого яичка, придаток так же незначительно увеличен в размерах, плотноватой консистенции, болезненный. Дополнительные образования в мошонке не пальпируются, кремастерный рефлекс справа снижен. При ультразвуковом исследовании яичек отмечено усиление кровотока по ЦДК до 1,5-2 единиц справа.

ЗАДАЧА  5

Бригадой скорой помощи в приемный покой доставлена девочка 3-х лет с жалобами на беспокойство, боли в животе, повышение температуры до 390С, отказ от еды. Болеет около 8 часов.

При осмотре: Состояние средней степени тяжести за счет выраженной интоксикации, болевого синдрома. Лежит на спине, держится ручками за живот. Кожный покров бледный, чистый. Кожа и слизистые сухие. ЧСС до 140 уд/мин. Во время осмотра отмечена однократная рвота выпитой водой. Живот соразмерный, симметричный, в дыхании практически не участвует. При пальпации определяется напряжение правой прямой мышцы живота, болезненность (ребенок отталкивает руку врача). При ректальном исследовании определяется нависание передних отделов стенки прямой кишки.

Общий анализ крови: Hb – 128 г/л; α – 15,8х109/л (с – 57%, л – 42%, м – 1%); СОЭ – 10 мм/ч.

Общий анализ мочи: прозрачность – полная; цвет – с/желт; уд. вес – 1030; белок – следы; эпителий – единичный, плоский; α – единичные в п/зрения. Абдоминальное УЗИ: в подвздошной области справа определяется трубчатая  слоистая аперистальтичная структура до 9 мм в диаметре, положительный симптом «кошачьего глаза»; в правом боковом канале определяется свободная «прозрачная» жидкость.

ЗАДАЧА  6

В приемное отделение многопрофильной детской больницы доставлен мальчик 12 лет с жалобами на боли в животе. Со слов ребенка боли появились около 6 часов назад, сначала в эпигастральной, а затем переместились в правую подвздошную область. Отмечалась тошнота, рвоты и расстройств стула не было. Температуру не измеряли.

При объективном осмотре: Состояние удовлетворительное. Температура тела 37,20С. Лежит преимущественно на правом боку, при повороте на левый бок боли усиливаются. Аппетит снижен, беспокоит тошнота. Кожные покровы, видимые слизистые обычной окраски, чистые. ЧСС – 102 уд/мин. Язык влажный, обложен белым налетом. Живот соразмерный, симметричный, верхние отделы участвуют в акте дыхания. При пальпации живота определяется выраженное пассивное напряжение мышц передней брюшной стенки в правой подвздошной области, умеренная болезненность. Симптомы Воскресенского, Щеткина-Блюмберга положительные. Ректальный осмотр дополнительных сведений не дал.

Общий анализ крови: Hb – 132 г/л; α – 14,6х109/л (п – 4%, с – 72%, л – 22%, м – 2%); СОЭ – 8 мм/ч.

ЗАДАЧА 7

Бригадой ССМП в приемное отделение доставлена девочка 6 лет с жалобами на сильные боли внизу живота, тошноту, повышение температуры тела до 38,60С. Из анамнеза известно, что заболела около 5 часов назад, когда на фоне общего благополучия появились вышеперечисленные жалобы.

При осмотре состояние средней степени тяжести за счет выраженности симптомов интоксикации. Температура тела 38,70С. На щеках румянец. ЧСС – 112 ударов в минуту. Язык суховат, обложен налетом белого цвета. Живот не вздут, симметричный, соразмерный, верхние отделы участвуют в акте дыхания. При пальпации верхние отделы мягкие, безболезненные. В нижних отделах живота, преимущественно над лоном, отмечается резкая болезненность. Здесь же определяется отчетливое пассивное напряжение мышц передней брюшной стенки. Симптомы раздражения брюшины положительные. Стул однократный, разжиженный. Мочеиспускание болезненное. Осмотрена ректально: отмечается пастозность и болезненность передней стенки прямой кишки нет, слизисто-гнойные выделения из половых путей.

ЗАДАЧА 8

В приемное отделение больницы поступил ребенок 3 лет с жалобами на боли в животе, повышение температуры тела до фебрильных цифр, тошноту, многократную рвоту с примесью желчи, снижение аппетита, общее недомогание. Заболел 5 дней назад, когда появилась лихорадка, недомогание, рвота съеденной пищей. Ночь спал плохо. На следующий день стал эпизодически жаловаться на боли в живота. За медицинской помощью не обращались, лечились самостоятельно. В день обращения боли усилились, трижды была рвота с примесью желчи, ребенок стойко лихорадит на цифрах 38,5-38,90С.

Объективные данные: Состояние средней степени тяжести за счет выраженных проявлений интоксикации. Температура тела 38,70С. Кожа бледная, чистая. ЧСС – 128 ударов в минуту. Язык сухой, обложен налетом белого цвета. Живот округлой формы, симметричный, правая половина передней брюшной стенки отстает в акте дыхания. При пальпации в правой подвздошной области определяется образование, с нечеткими контурами, болезненное. Здесь же отчетливое пассивное мышечное напряжение, резкая болезненность при перкуссии. Стул накануне однократный, разжиженный. Мочеиспускание безболезненное.

ЗАДАЧА 9

В приемное отделение больницы поступил ребенок 11 лет с жалобами на боли в животе, тошноту, рвоту, снижение аппетита, общее недомогание. Заболел 5 дней назад, когда появились боли в животе без четкой локализации, лихорадка, тошнота, однократная рвота съеденной пищей, дважды был обильный разжиженный стул. За медпомощью не обращались – мама давала ребенку жаропонижающие, спазмолитики, антибиотики. На фоне лечения боли уменьшились, но полностью не исчезли. Обратились в поликлинику по месту жительства – участковым педиатром направлены в стационар.

Объективные данные: Состояние средней степени тяжести за счет проявлений интоксикации. Температура тела 37,70С. Кожа бледноватая,, чистая. ЧСС – 96 ударов в минуту. Язык обложен налетом белого цвета. Живот округлой формы, симметричный, участвует в акте дыхания, мягкий. При пальпации в правой подвздошной области определяется образование, с довольно четкими контурами, умеренно болезненное. Симптомы раздражения брюшины отрицательные. Стул накануне, оформленный. Мочеиспускание безболезненное.

Общий анализ крови: Hb – 135 г/л; эр – 4,2х1012/л; α – 12,1х109/л (п – 2%; с – 68%; л – 26%; м – 4%); СОЭ – 22 мм/ч.

ЗАДАЧА  10

Ребенок К., 9 лет, болен в течение 3 дней. Заболевание началось с болей в эпигастральной области после приема консервов, отмечалась рвота съеденной пищей. В тот же день был осмотрен участковым педиатром – выполнено промывание желудка, назначены ферменты и сорбенты. На вторые сутки заболевания появились сильные боли в правой подвздошной области, которые распространились по всему животу, появилась многократная рвота с примесью желчи, отмечено стойкое повышение температуры тела до 38,90С. Бригадой скорой медицинской помощи ребенок был доставлен в приемное отделение больницы. При осмотре состояние тяжелое, кожные покровы бледные, сухие. Температура тела 38,6-39,00С. Язык сухой, постоянная жажда. При осмотре живот чуть ниже реберных дуг, симметричный, в акте дыхания не участвует. При пальпации отмечается  напряжение и резкая болезненность во всех отделах, но больше справа. Симптом Щеткина-Блюмберга положительный. При перкуссии живота отмечается притупление перкуторного звука в отлогих местах, болезненность по всему животу, больше в нижних отделах. Осмотрен ректально: тонус сфинктера сохранен, определяется нависание и болезненность передних отделов стенки прямой кишки.

Общий анализ крови: Hb – 146 г/л; Ht – 48%; эр – 4,8х1012/л; α – 18,3х109/л (п – 8%; с – 75%; л – 15%; м – 2%); СОЭ – 22 мм/ч.

ЗАДАЧА 11

В приемное отделение больницы ССМП доставлен мальчик 2,5 лет с жалобами на беспокойство, многократную рвоту желчью, боли в животе, повышение температуры тела до 38,5-38,80С. Ребенок болен в течение 4-х дней – заболевание началось с повышения температуры, недомогания, на фоне лихорадки дважды была рвота съеденной пищей. Мальчик стал вялым, отказывался от еды, но хорошо пил. Ночь спал плохо – часто просыпался, плакал. На протяжении всех дней стул 2-3 раза разжиженный без патологических примесей. Лечились самостоятельно. Накануне обращения в стационар состояние ребенка ухудшилось – стойко лихорадит, практически не встает с постели, жалуется на боли в животе.

Объективные данные: Состояние тяжелое за счет проявлений интоксикации, болевого синдрома. Температура тела 38,9оС. Ребенок вялый, сонливый, реакция на осмотр минимальная. В течение последних 12 часов отказывается от пищи, не пьет. Лежит на правом боку с приведенными к животу ногами, при попытке повернуть на спину – беспокоится. Во время осмотра повторилась рвота желчью. Дыхание носом затруднено. В легких дыхание пуэрильное, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, громкие. ЧСС – 150 уд в мин. Язык сухой, обложен белым налетом. Живот увеличен в объеме, симметричный, в акте дыхания не участвует. При поверхностной пальпации живот напряжен во всех отделах, болезненный. Перкуссия живота болезненна по всей поверхности. В течение последних 6-7 часов не мочился. Осмотрен ректально: в связи с выраженной негативной реакцией на осмотр информативность обследования низкая – просвет кишки свободен, дополнительных образований в малом тазу не определяется.

Общий анализ крови: Hb – 146 г/л; Ht – 54%; α – 28,3х109/л (п – 8%; с – 81%; л – 11%; м – 0%); СОЭ – 28 мм/ч.

ЗАДАЧА 12

В приемное отделение ССМП доставлена девочка 9 лет с жалобами на сильные приступообразные боли в животе, рвоту желудочным содержимым. Заболела остро 3 часа назад. Из анамнеза выяснено, что 3 месяца назад ребенок оперирован по поводу закрытой травмы живота, разрыва правой доли печени, внутрибрюшного кровотечения – на операции выполнено ушивание раны печени, санация, дренирование брюшной полости. Послеоперационный период протекал благоприятно, выписана из стационара на 20 день. Спустя 1 месяц после травмы прошла амбулаторный курс противоспаечной терапии. При осмотре состояние ребенка тяжелое за счет выраженного болевого синдрома – во время приступа боли девочка мечется, бледнеет, покрывается потом. На высоте приступа отмечаются позывы на рвоту. ЧСС вне приступа боли – 96 в минуту. Живот слегка подвздут, симметричный. На коже передней брюшной стенки по средней линии определяется послеоперационный рубец от верхнесреднесрединной лапаротомии и в правом подреберье по переднеподмышечной линии длиной до 1,0 см (место стояния дренажа). При пальпации живот активно напряжен, напряжение усиливается во время приступа боли, резко болезненный слева от пупка. Сразу же после пальпации болезненной зоны возник приступ боли, позывы на рвоту. На фоне приступа перистальтика усилена с металлическим оттенком. При ректальном исследовании ампула прямой кишки пустая, нависания стенки, патологических образований в полости малого таза не определяется.

На обзорной рентгенограмме живота отмечается неравномерное газонаполнение петель кишечника – в мезогастрии слева определяются гиперпневматизированные петли тонкой кишки с мелкими уровнями жидкости.

ЗАДАЧА 13

В приемное отделение самостоятельно обратились родители с ребенком 8 лет, который был 10 дней назад выписан из хирургического отделения, где получал лечение по поводу деструктивного аппендицита. Мальчику была выполнена аппендэктомия, послеоперационный период протекал без осложнений, из стационара выписан на 9 день. При обращении предъявляют жалобы на приступообразные боли в животе, рвоту. Болен в течение 6 часов. Накануне вечером ребенок съел большое количество мандарин. Через 2-3 часа появились боли, интенсивность которых нарастала, присоединилась рвота. Рвота повторялась 5 раз, последняя с примесью желчи. Стул был накануне, оформленный.

Состояние мальчика тяжелое за счет болевого синдрома. Боли приступообразные – во время приступа беспокоится, хватается руками за живот, сучит ногами. Кожный покров бледный, чистый. Тургор тканей сохранен. ЧСС вне приступа болей – 92 в минуту. Живот равномерно подвздут (чуть ниже реберных дуг, дуги хорошо контурируются), участие в акте дыхания ограничено. В правой подвздошной области определяется косой послеоперационный рубец без признаков воспаления. При пальпации вне приступа живот мягкий, умеренно болезненный кнутри от послеоперационного рубца. На фоне пальпации живота у ребенка появились боли – живот при этом напряжен, осмотру недоступен. Аускультативно перистальтика вялая, во время болевого приступа – усилена, звучная. При ректальном исследовании ампула прямой кишки пустая, патологических образований в полости малого таза не определяется.

На обзорной рентгенограмме живота отмечается неравномерное газонаполнение петель кишечника, в центральных отделах живота определяется расширенная заполненная газом петля кишки.

ЗАДАЧА 14

В отделении реанимации и интенсивной терапии 5 сутки получает лечение мальчик 7 лет, оперированный по поводу терминальной фазы аппендикулярного перитонита. В течение трех послеоперационных дней отмечено уменьшение проявлений интоксикации, болевого синдрома. Ребенок стал активнее, контактнее, поился на открытом зонде. Отделяемое из желудка – промывные воды с примесью желчи, зелени. Газы на 3 день отходили дважды, стула не было. С конца 4-х суток появились нелокализованные малоинтенсивные боли в животе, увеличилось количество отделяемого по зонду из желудка, отмечалась однократная рвота зеленью помимо зонда.

При объективном осмотре состояние ребенка тяжелое. Психоэмоциональный тонус снижен. Температура тела 37,50С. Кожный покров бледный, теплый на ощупь. ЧСС – 113 в минуту. По зонду из желудка обильное застойное отделяемое (с момента ухудшения в состоянии – 500 мл). Живот выше реберных дуг, симметричный, в акте дыхания практически не участвует, через брюшную стенку контурируются расширенные петли кишечника. При поверхностной пальпации живот мягкий, глубокому осмотру не доступен из-за резкого «вздутия», умеренно болезненный по всей поверхности. При аускультации перистальтические шумы единичные, вялые. За последние 12 часов газы не отходили. Осмотрен ректально – ампула прямой кишки пустая, нависания стенки, патологических образований в полости малого таза не определяется.

УЗИ живота: лоцируются увеличенные в диаметре петли кишечника, содержимым которых является преимущественно жидкость, перистальтика вялая, непродуктивная.

ЗАДАЧА  15

Дима Т., 1 года 8 мес., заболел остро. Среди полного здоровья внезапно побледнел, стал вялым, адинамичным, трижды был обильный стул жидкой темной кровью со сгустками, без слизи. Из анамнеза удалось выяснить, что в течение 2-3 дней ребенок эпизодически беспокоился, «жаловался» на боли в животе. Проявлений желудочно-кишечной дисфункции не было. Температуру тела не измеряли. Бригадой ССМП доставлен в приемное отделение больницы.

Объективные данные: Состояние тяжелое, самочувствие страдает. Ребенок вялый, сонливый. Кожные покровы бледные, чистые. Кисти и стопы прохладные. Дыхание пуэрильное, проводится во все отделы, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, систолический шум на верхушке. Пульс 150 ударов в минуту слабого наполнения. АД – 70/45 мм рт. ст. Температура тела 37,10С. Живот равномерно умеренно увеличен в объеме, при пальпации мягкий, безболезненный. Перкуссия брюшной стенки так же безболезненная. Печень, селезенка не увеличены. Осмотрен ректально – тонус сфинктера нормальный, ампула прямой кишки заполнена жидкой темной кровью.

Общий анализ крови: Hb – 80 г/л; Ht – 30%; эр – 2,1х1012/л; тр – 186х109/л; α – 12,3х109/л (п/я – 1%; с/я – 52%; л – 43%; м – 4%); СОЭ – 15 мм/ч.

Общий анализ мочи: цвет – светло-желтый; прозрачность – полная; уд. вес – 1018; α – 0-1-0 в п/зр.; белок – нет; эпителий плоский – ед в п/зр.; соли – нет.

ЗАДАЧА 16

Мальчик Г., 10 мес, был доставлен в приемный покой больницы бригадой скорой медицинской помощи через 3 часа от начала заболевания. Из анамнеза выяснено, что заболел остро среди полного здоровья, когда через 1 час после приема новой овощной смеси у ребенка внезапно появились периодические беспокойства, ребенок плакал, сучил ножками. Была однократная рвота желудочным содержимым, отошел стул, обычного характера. Приступы повторялись с промежутками в 15-20 минут, длительностью 5-7 мин. В паузах между приступами ребенок становился вялым, сонливым. При осмотре живот соразмерный, симметричный, вне приступа хорошо участвует в акте дыхания, мягкий. При пальпации живота в правом подреберье определяется дополнительное малоподвижное эластичное образование, болезненное. Сразу же после мануального исследования возник приступ болей. Стула больше не было.

На обзорной рентгенограмме живота пневматизация петель кишечника равномерная, патологических уровней, арок, свободного газа нет.

Общий анализ крови: Hb – 125г/л; Ht – 38%; α – 12,5х109/л (п/я – 1; с/я – 48; л – 46; м – 5); СОЭ – 6 мм/час.

КЩС: рН – 7,38; рСО2 – 36; рО2 – 68; лактат – 1,8; ВЕ – 1,5.

ЗАДАЧА 17

Мальчик Д., 5 мес., находился на лечении в инфекционном отделении в течение 3 дней с диагнозом «Острая кишечная инфекция». Из анамнеза удалось выяснить, что ребенок от 2 нормально протекавшей беременности, 1 срочных родов. Масса при рождении 3540 г. Находится на грудном свободном вскармливании, введен 1 прикорм. Настоящее заболевание мама ни с чем не связывает. За сутки до поступления в стационар у младенца появились вялость, снижение аппетита, учащение стула до 7 раз без патологических примесей, субфебрильная температура. На момент поступления в стационар состояние ребенка средней тяжести за счет водно-электролитных расстройств. К концу первых суток отмечено ухудшение в состоянии ребенка: усилилась рвота, присоединилось периодическое беспокойство. В последующие 48 часов состояние прогрессивно ухудшалось, несмотря на комплекс проводимых мероприятий, рвота приобрела многократный характер с примесью желчи, изменился характер выделений из прямой кишки – в них отсутствовали каловые массы, выделялась слизь, диффузно окрашенная кровью. Появилось выраженное вздутие живота, болезненность при пальпации.

При ректальном осмотре в ректосигмоидном отделе определялось образование эластичной консистенции.

На обзорной рентгенограмме живота определяются множественные тонкокишечные поперечно исчерченные арки с широкими уровнями жидкости, нижние отделы завуалированы.

Общий анализ крови: Hb – 95г/л; Ht – 50%; α – 19,5х109/л (п/я – 8; с/я – 64; л – 26; м – 2); СОЭ – 26 мм/час.

КЩС: рН – 7,25; рСО2 – 56; рО2 – 48; лактат – 3,8; ВЕ – -8,5.

ЗАДАЧА 18

Бригадой ССМП в приемное отделение стационара доставлен ребенок 7 лет через 2 часа от начала заболевания с жалобами на повторную обильную кровавую рвоту со сгустками, головокружение, слабость, недомогание. Из анамнеза известно, что 4 года тому назад перенес вирусный гепатит, наблюдался у гастроэнтеролога. При поступлении состояние тяжелое, в сознании. Кожные покровы бледные. Пульс 120 в минуту, нитевидный. АД 60/30 мм рт. ст. Живот слегка вздут, мягкий. Печень выступает на 0,5-1,0 см из-под края реберной дуги, плотной консистенции, поверхность ее мелкобугристая, край закруглен. Селезенка выступает из подреберья на 0,5 см.

ЗАДАЧА 19

2-х летний мальчик доставлен в приемное отделение стационара с жалобами на беспокойство, боли в животе в течение последних 5 часов, рвоту. С 3 месячного возраста состоит на учете по поводу паховой грыжи слева.

Объективные данные: Состояние средней тяжести, тяжесть состоянии обусловлена болевым синдромом. Беспокоится, держится ручками за низ живота. Кожа бледноватая, чистая. ЧСС – 116 в минуту. Живот соразмерный, симметричный, участвует в акте дыхания. При пальпации живот мягкий, умеренно болезненный в нижних отделах слева. В левой паховой области пальпируется малоподвижное, с четкими контурами, эластичное, резко болезненное образование 6,0х4,0 см. Оба яичка в мошонке.

ЗАДАЧА 20

У девочки 1 месяца два дня назад родители обнаружили в правой паховой области безболезненное опухолевидное образование 1,5х1 см, округлой формы, не вправляющееся в брюшную полость. Кожа над образованием не изменена. Состояние ребенка удовлетворительное.

ЗАДАЧА 21

В приемный покой больницы обратился ребенок 12 лет с жалобами на остро возникшую резкую боль в правой половине мошонки, появившуюся два часа назад после удара в область наружных половых органов. При осмотре наружные половые органы сформированы по мужскому типу, правильно. Кожа мошонки гиперемирована. Правое яичко подтянуто к корню мошонки, при пальпации резко болезненное, малоподвижное. Пальпация семенного канатика, тракция за яичко болезненные.

Раздел Гнойно-септические заболевания

ЗАДАЧА  22

В больницу самостоятельно обратилась мать с девочкой 9 месяцев. Жалобы на повышение температуры тела до 38,70С, затрудненное носовое дыхание, кашель, вялость, отказ от груди. Болеет в течение 10 дней.

Из анамнеза известно, что заболевание началось остро с повышения температуры, насморка, недомогания. На третий день был осмотрен участковым педиатром – выставлен диагноз ОРВИ – назначено лечение. Несмотря на проводимую терапию с 7 дня вновь отмечено повышение температуры тела до фебрильных цифр, присоединился кашель. В день обращения ребенок стал вялым, сонливым, эпизодически беспокоится. Во время беспокойств мама обратила внимание на то, что появляется цианоз кожи вокруг губ.

Объективные данные: Состояние тяжелое, самочувствие страдает. Кожные покровы бледные, чистые. Отмечается периоральный и периорбитальный цианоз, акроцианоз. Дыхание поверхностное, частое, отмечается раздувание крыльев носа, втяжение межреберных промежутков. ЧДД – 48 в мин. Грудная клетка симметричная, но левая половина грудной клетки отстает в акте дыхания. При сравнительной перкуссии слева в задних отделах ниже угла лопатки отмечается укорочение звука, там же ослабление дыхания, влажные хрипы.

Общий анализ крови: Нb-100г/л; α – 14,7∙109/л (п/я – 7%; с/я – 52%; э – 1%; л – 37%; м – 3%); СОЭ – 35 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет – соломенно-желтый; реакция – кислая; удельный вес – 1018; белок – 0,066‰; эпителий плоский – большое количество; α – 2-3 в п/з; эр выщелоченные – 4-5 в п/з; цилиндры – нет; соли – единичные кристаллы мочевой кислоты.

Обзорная рентгенография органов грудной клетки: Слева в нижней доле определяется воспалительный инфильтрат с очагами деструкции.

ЗАДАЧА 23

В приемное отделение больницы доставлен ребенок 2,5 лет с жалобами на затрудненное дыхание, кашель, повышение температуры тела до 38,80С. Из анамнеза известно, что в течение 10 дней дома получал лечение по поводу ОРЗ. На фоне проводимой терапии мать отмечает ухудшение состояния ребенка, нарастание симптомов интоксикации, одышки, слабости.

Объективные данные: Состояние больного тяжелое. Кожные покровы бледные, горячие, капли пота на коже лба. Грудная клетка асимметрична за счет увеличения объема правой половины, которая в акте дыхания не участвует. При перкуссии определяется притупление перкуторного звука справа ниже 3 ребра по всем линиям, слева – легочный звук. При аускультации слева – дыхание жесткое, справа не проводится. ЧДД – 48-52 в мин. Верхушечный толчок определяется в 5 межреберном промежутке по передне-подмышечной линии слева. Тоны сердца ритмичные, звучные. ЧСС – 140 в мин.

Обзорная рентгенография легких в вертикальном положении – в правом гемитораксе определяется практически тотальное затенение с уровнем жидкости на уровне 3 ребра, средостение смещено в здоровую сторону.

Общий анализ крови: Hb – 105 г/л; α – 28,6∙109/л, (п/я – 10%; с – 57%; э – 3%, л – 21%; м – 9%); СОЭ – 34 мм/ч.

Общий анализ мочи: цвет – соломенно-желтый, прозрачная; плотность – 1023; белок – нет; сахар – нет; эпителий плоский – 3-4 в п/зр., лейкоциты – 4-5 в п/зр.

ЗАДАЧА  24

В приемное отделение больницы доставлена девочка 5 лет в тяжелом состоянии с признаками интоксикации, выраженными симптомами дыхательной недостаточности. Из анамнеза известно, что в течение недели лечилась в соматическом отделении по поводу правосторонней пневмонии. Сегодня состояние ребенка резко ухудшилось – появилось выраженное беспокойство ребенка, одышка до 60 в мин.

Объективные данные: Состояние тяжелое, самочувствие страдает. Кожные покровы бледные, с сероватым оттенком. Девочка принимает вынужденное положение, лежит на правом боку. Тоны сердца приглушены, выслушивается шум трения перикарда, границы сердца расширены. ЧСС – 150 в мин. Дыхание поверхностное, втяжение межреберных промежутков, надключичных областей. Грудная клетка асимметрична: правая половина выбухает, межреберные промежутки расширены, выбухают. Правая половина грудной клетки резко отстает в акте дыхания. При сравнительной перкуссии справа по всей поверхности отмечается притупление звука, аускультативно дыхание не выслушивается.

Обзорная рентгенография грудной клетки: Определяется интенсивное гомогенное затенение правой половины грудной клетки, легочный рисунок не прослеживается, синус не дифференцируется. Межреберные промежутки расширены. Тень сердца и средостения резко смещена в левую половину грудной клетки.

Общий анализ крови: Hb – 78г/л; α – 30,5х109/л (п/я – 10%; миелоциты – 2%; с – 57%; э – 1%; л – 23%; м – 7%); токсическая зернистость нейтрофилов (+++); СОЭ – 34 мм/ч.

Общий анализ мочи: Цвет – соломенно-желтый; прозрачная, плотность - 1013; белок – 0,33‰; сахар – нет; эп. плоский - большое кол-во; α – 20-25 в п/зр.

ЗАДАЧА  25

В приемно-диагностическое отделение обратилась мать с ребенком 9 лет. Жалобы на беспокойство ребенка, повышение температуры тела до 39,70С, редкий кашель, одышку, боли в животе, однократную рвоту съеденной пищей.

Объективные данные: Состояние тяжелое. Кожные покровы бледные, покрыты испариной, выражен цианоз носогубного треугольника. Дыхание кряхтящее, аритмичное с участием вспомогательной мускулатуры. ЧДД – 42 в мин. Отмечается отставание правой половины грудной клетки в дыхании, расширение межреберных промежутков. При перкуссии в нижних отделах правого гемиторакса по задней поверхности определяется укорочение перкуторного звука, резкое ослабление дыхания при аускультации. Тоны сердца приглушены. ЧСС– 130 в мин. Пульс слабого наполнения и напряжения.

Обзорная рентгенография грудной клетки: Оба легких воздушны, с обеих сторон выражен легочный рисунок, в нижней доле правого легкого определяется гомогенное интенсивное затенение округлой формы без четких границ.

Общий анализ крови: Hb – 105 г/л; α – 28,6∙109/л; (п/я – 13%; с – 57%; э – 0%; л – 30%; м – 0%); СОЭ – 44 мм/ч.

Общий анализ мочи: цвет – соломенно-желтый; прозрачная; плотность - 1023; белок - 0,33‰; сахар – нет; эпителий – ед в п/зр.; α – 10-15 в п/зр.

ЗАДАЧА  26

Ребенок 2 лет болен в течение 9 дней, получает стационарное лечение по поводу правосторонней пневмонии. Внезапно состояние ребенка резко ухудшилось – появилась одышка до 72 в минуту, цианоз, кряхтящее дыхание. Температура тела – 37,80С. Осмотрен дежурным врачом. При осмотре правая половина грудной клетки вздута, не участвует в акте дыхания, межреберные промежутки расширены. При перкуссии по всему гемитораксу справа определяется коробочный звук. Аускультативно дыхание над правым легочным полем не прослушивается. Верхушечный толчок определяется в 5 межреберье слева по переднеподмышечной линии. Тоны сердца ритмичные, приглушены. ЧСС – 156 в минуту. Живот симметричный, мягкий, безболезненный при пальпации. Печень выступает на 3,0-3,5 см из-под края реберной дуги, обычной консистенции. Селезенка не пальпируется. Мочеиспускание редкое. Стул был накануне.

Обзорная рентгенография грудной клетки: Отмечается интенсивное гомогенное просветление правой половины грудной клетки. Легочный рисунок не прослеживается – легкое коллабировано, определяется парамедиастинально. Межреберные промежутки расширены. Тень сердца и средостения резко смещены в левую половину грудной клетки.

Общий анализ крови: Hb – 100 г/л; α – 21,6∙109/л (п/я – 13%; с – 57%; э – 0%; л – 30%; м – 0%); СОЭ – 24 мм/ч.

Общий анализ мочи: цвет – соломенно-желтый; прозрачная; плотность – 1023; белок – нет; сахар – нет; эпителий – ед в п/зр.; α – 0-1-2 в п/зр.

ЗАДАЧА  27

В приемное отделение больницы доставлен ребенок М., 6 лет, с жалобами на кашель с обильным гнойным отделяемым, затрудненное дыхание, повышение температура тела до 37,80С, слабость, вялость, отказ от еды.

Из анамнеза известно, что в течение 18 дней лечился амбулаторно по поводу внебольничной острой левосторонней пневмонии. На 12 день заболевания состояние резко ухудшилось: наросли симптомы интоксикации, отмечалось стойкое повышение температуры тела до 390С, усилился кашель, наросли слабость, вялость, снизился аппетит.

Объективные данные: Состояние тяжелое. Ребенок вялый, сонливый. Кожные покровы бледные с мраморным рисунком, отмечается периорбитальный, периоральный цианоз. Грудная клетка симметричная, но левая половина в дыхании отстает. При перкуссии определяется укорочение перкуторного звука в проекции в нижней доли слева, здесь же дыхание ослаблено, выслушиваются разнокалиберные хрипы. Температура тела – 37,50С. ЧДД – 40 в минуту.

Общий анализ крови: Hb – 90 г/л; α – 26,6х109/л (п/я – 7%; с – 70%; э – 0%; л – 23%; м – 0%); СОЭ – 24 мм/ч.

Общий анализ мчи: цвет – сол/желтый; прозрачность – полная;, плотность – 1023; белок – нет; сахар – нет; эпителий – ед в п/зр.; α – 0-1-0 в п/зр.

Обзорная рентгенография грудной клетки: В проекции нижней доли левого легкого на фоне инфильтрации паренхимы определяется округлой формы образование с горизонтальным уровнем жидкости; в плевральной полости небольшое количество «прозрачной» жидкости.

ЗАДАЧА  28

На прием к хирургу направлена девочка 7 лет с жалобами на влажный кашель по утрам с большим количеством гнойной мокроты, периодическое повышение температуры тела до субфебрильных цифр. Из анамнеза заболевания известно, что ребенок с раннего возраста часто болеет простудными заболеваниями. Последние два года лечилась у педиатра с диагнозом рецидивирующий бронхит. Эффект от лечения кратковременный. В последние месяцы отмечается влажный кашель, больше по утрам, с отхождением слизисто-гнойной мокроты, субфебрилитет. Не обследовалась.

Объективные данные: Состояние средней тяжести за счет признаков хронической интоксикации. Кожа бледная, чистая. Грудная клетка асимметрична за счет уменьшения объема правой ее половины в базальных отделах, дыхательные экскурсии справа ограничены. При физикальном исследовании отмечается притупление перкуторного звука, ослабление дыхания с наличием разнокалиберных хрипов в нижних отделах справа.

Девочка госпитализирована в пульмонологическое отделение. При проведении санационной бронхоскопии обнаружен катарально-гнойный эндобронхит с выраженностью воспаления I-II степени слева и II-III – справа; из нижнедолевого бронха справа отмечается выделение обильного количества гнойной мокроты (взят посев). После нескольких санационных бронхоскопий динамика положительная – уменьшилась интенсивность воспаления, изменился характер мокроты. Выполнена бронхография: Бронхиальное дерево слева – без патологии; справа в средней доле бронхи деформированы, но рентгенанатомия их сохранена, в нижней доле – бронхи сближены, диаметр дистальных отделов соответствует или превышает диаметр проксимальных бронхов, определяются отдельные кистоподобные расширения респираторного отдела бронхов.

ЗАДАЧА 29

В приемное отделение стационара доставлена девочка 10 лет с жалобами на интенсивные боли распирающего характера в области левой голени, невозможность пользоваться конечностью. Из анамнеза удалось выяснить, что девочка две недели назад перенесла ОРВИ. Пять-шесть дней назад появились боли в левой голени, интенсивность которых в динамике увеличилась. На протяжении всех дней отмечалась гипертермия до 37,6-38,60С. Лечилась самостоятельно НПВС, анальгетиками – без существенного эффекта.

При объективном осмотре состояние средней степени тяжести за счет выраженного болевого синдрома, умеренной интоксикации. Температура тела 37,40С. Кожные покровы бледноватые, чистые. Слизистые розовые, влажные. Дыхание в легких везикулярное во всех отделах, хрипов нет. ЧДД – 26 в минуту. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 88 уд/мин. Живот мягкий, безболезненный. Положение вынужденное – лежит на спине с отведенной кнаружи левой нижней конечностью. При перемене положения тела, попытке ходьбы боли в ноге значительно усиливаются. В средней трети по передненаружной поверхности левой голени имеются отек и инфильтрация мягких тканей, гиперемия кожи. Пальпация, перкуссия голени, осевая нагрузка резко болезненные с максимумом в зоне обнаруженных изменений.

На рентгенограмме костей голени костной патологии не выявлено, отмечается значитеьное увеличение в объеме мягких тканей средней трети голени. Рентгенография грудной клетки – без патологических изменений.

ЗАДАЧА 30

В приемное отделение ССМП доставлен мальчик 7 лет с жалобами на сильные боли в правом бедре, слабость, кашель, повышение температуры тела. Болен третий день. Накануне болезни играл в хоккей. Вечером того же дня появились боли в правом бедре, повысилась температура тела до 380С. На следующий день боли усилились, сохранялась лихорадка, ночь практически не спал. В утренние часы появился сухой непродуктивный кашель.

При объективном осмотре: Состояние тяжелое за счет выраженных болевого синдрома, интоксикации. Температура тела 39,30С. Положение вынужденное – лежит на спине с отведенной, ротированной кнаружи, слегка согнутой в тазобедренном и коленном суставах нижней правой конечностью. Кожные покровы бледные, сухие, горячие. Дыхание в легких равномерно ослаблено во всех отделах, редкие проводные хрипы. ЧДД – 28-32 в минуту, отмечается участие вспомогательной мускулатуры в дыхании. Тоны сердца приглушены, ритмичные. ЧСС – 132 уд/мин. Локальный статус: Верхняя треть правого бедра увеличена в объеме за счет отека мягких тканей, отмечается локальное расширение вен подкожной сети. Движения в тазобедренном суставе резко ограничены, резко болезненны, определяется симптом “прилипшей пятки”. Отмечается выраженная болезненность при осевой нагрузке, пальпации и перкуссии верхней трети правого бедра.

На рентгенограмме правого бедра костно-деструктивных изменений не найдено, отмечается увеличение объема мягких тканей в верхней трети бедра. На рентгенограмме органов грудной клетки в обоих легких определяются множественные очаги инфильтрации разных размеров, местами сливающиеся между собой, увеличение границ сердца.

ЗАДАЧА 31

На консультацию к хирургу направлен мальчик 1 месяца. Со слов мамы известно, что ребенок лечился с периода новорожденности по поводу пневмонии – выписан из больницы 3 дня назад. На следующий день появилось беспокойство ребенка, которое усиливалось при пеленании, снижение аппетита, повышение температуры тела до 37,3-38,00С. В день обращения в поликлинику мама обратила внимание на ограничение движений в правой ручке.

Объективный осмотр: Состояние ребенка ближе к средней степени тяжести за счет синдрома интоксикации. Вялый, реакция на осмотр минимальная. Кожные покровы бледные, чистые. Кисти и стопы прохладные. Температура тела 38,50С. Дыхание в легких пуэрильное, хрипов нет. ЧСС – 168 уд/мин. Правая верхняя конечность приведена к туловищу, слегка согнута в локтевом суставе, неподвижна, кисть «висит». Визуально определяются сглаженность контуров плечевого сустава, незначительное увеличение объема верхней трети плеча. Кожа в проекции сустава и верхней трети плеча обычной окраски, горячая на ощупь, подчеркнута венозная сеть. Объем пассивных движений в правом плечевом суставе не ограничен, но при движениях возникает резкое беспокойство ребенка.

На рентгенограммах костей, образующих правый плечевой сустав костно-деструктивных изменений не обнаружено, суставная щель расширена.

Общий анализ крови: Hb – 112 г/л; α – 6,7х109/л (п – 0%, с – 52%, л – 46%, м – 2%); СОЭ – 18 мм/ч.

Раздел Плановая хирургия

ЗАДАЧА 32

На прием к участковому врачу обратились родители девочки 4 месяцев с жалобами на появление образования в правой паховой области. При осмотре в паховой области справа имеет место образование мягко-эластической консистенции до 3,0 см в диаметре, безболезненное, легко вправляемое в брюшную полость. При беспокойстве ребенка выпячивание появляется вновь. Наружное паховое кольцо расширено. Кожа над образованием не изменена.

ЗАДАЧА 33

Мальчику 6 месяцев. С рождения у ребенка обнаружено увеличение правой половины мошонки за счет опухолевидного безболезненного образования мягко-эластической консистенции, легко, с урчанием, вправляемого в брюшную полость. При беспокойстве ребенка образование появляется вновь, становится больше по объему. Наружное паховое кольцо справа расширено. Кожа над образованием не изменена. При проведении диафаноскопии симптом просвечивания отрицательный.

ЗАДАЧА 34

У девочки 6 лет при профилактическом осмотре обнаружено по средней линии на 3 см выше пупка безболезненное выпячивание 0,5х0,5 см, легко вправляемое в брюшную полость, после чего четко определяется дефект апоневроза по средней линии 0,7х0,5 см. Кожа над выпячиванием без признаков воспаления.

ЗАДАЧА 35

У девочки 6 месяцев в области пупка определяется безболезненное выпячивание мягко-эластической консистенции размерами 1,5х1,5 см, которое легко вправляется в брюшную полость. После исчезновения выпячивания в проекции пупочного кольца определяется дефект апоневроза до 1,0 см в диаметре. Кожа пупочной области без признаков воспаления.

ЗАДАЧА 36

Мальчику 10 месяцев. С рождения у ребенка обнаружено увеличение левой половины мошонки, объем которой меньше в утренние и больше в вечерние часы. При осмотре наружные половые органы развиты по мужскому типу, яички в мошонке. При пальпации в левой половине мошонки определяется опухолевидное образование эластической консистенции с ровными контурами, безболезненное, размерами 5,0х3,0 см, не вправляющееся в брюшную полость. Наружное паховое кольцо не расширено. При диафаноскопии симптом просвечивания положительный.

ЗАДАЧА  37

У ребенка 5 месяцев с рождения в подмышечной области справа имеется эластичное неподвижное безболезненное образование 4,0х6,5х5,0 см. Кожа над образованием без признаков воспаления, цианотичная, при пальпации определяется флюктуация.

ЗАДАЧА  38

С целью проведения планового осмотра на прием к детскому хирургу обратились родители ребенка 1 месяца жизни. При осмотре наружные половые органы сформированы по мужскому типу, мошонка гипоплазирована. При пальпации отмечается отсутствие яичек в мошонке, а также по ходу пахового канала, на бедре и в области лона.

ЗАДАЧА  39

Ребенку 5 лет. Родители обратились с жалобой на отсутствие у ребенка яичек в мошонке. При осмотре наружные половые органы сформированы по мужскому типу правильно, мошонка развита удовлетворительно, при пальпации яички в мошонке не определяются. Оба яичка пальпируются в области наружных паховых колец и легко низводятся в мошонку. Кремастерный рефлекс сохранен – при раздражении брюшной стенки оба яичка подтягиваются к паховым областям.

ЗАДАЧА  40

На консультативный прием к хирургу обратился отец с ребенком 15 лет. При профилактическом осмотре в школе выявлено увеличение левой половины мошонки. Из анамнеза удалось выяснить, что в течение последнего года у мальчика к вечеру отмечались тянущие боли в левой половине мошонки.

Объективные данные: Наружные половые органы развиты по мужскому типу, правильно. Оба яичка в мошонке, одинаковых размеров и консистенции. Левая половина мошонки увеличена в объеме, «мелкобугристая», цианотичной окраски. При пальпации определяются расширенные вены семенного канатика, спускающиеся в виде гроздей ниже нижнего полюса яичка. При пальпации в положении лежа объем вен уменьшается.

Раздел: Хирургия новорожденных, хирургия пороков развития

ЗАДАЧА 41

На прием к участковому врачу педиатру обратилась мама мальчика М., 3 месяцев жизни, с жалобами на затруднения при кормлении. Из анамнеза удалось выяснить, что ребенок от II, нормально протекавшей, беременности, 2 срочных родов. Роды протекали без осложнений. Закричал сразу. Масса при рождении 3850 г., оценка по шкале Апгар – 8/9 баллов. Выписаны из роддома на 5 сутки в удовлетворительном состоянии. Две недели назад мама впервые отметила, что у ребенка при беспокойстве стал появляться цианоз кожи, интенсивность которого нарастала. В последние 3-5 дней у ребенка стал появляться цианоз во время кормления – мальчик беспокоится, бросает грудь – после паузы кормление возобновляется. Время кормления увеличилось вдвое. При осмотре младенца обращает на себя внимание резкая асимметрия грудной клетки за счет увеличения объема правой половины, которая отстает в акте дыхания. При перкуссии над всей поверхностью правого гемиторакса тимпанит. При аускультации дыхание ослаблено по передним и боковым отделам, в задненижних с бронхиальным оттенком, хрипов нет. Тоны сердца учащены, точки аускультации смещены влево. ЧСС – 176 в мин. Измерение сатурации О2: в покое – 92-94%, во время беспокойства – снижение до 78-84%.

На рентгенограмме грудной клетки выявлено значительное повышение прозрачности центральных отделов правого легкого с треугольными зонами сгущения легочного рисунка выше и ниже вздутия; вверху правое легкое на 1/3 пролабирует в левую половину грудной клетки, тень сердца смещена влево.

ЗАДАЧА 42

У ребенка 5 месяцев жизни, получающего амбулаторное лечение по поводу ОРВИ, при осмотре обнаружено ослабление дыхания по переднебоковым отделам справа, отмечено незначительное увеличение объема и отставание правой половины грудной клетки в дыхании. Признаков дыхательной недостаточности, гипоксемии нет. Состояние ребенка удовлетворительное. Не лихорадит. Сон, аппетит не нарушены.

Назначена обзорная рентгенография грудной клетки. На рентгенограммах выявлено повышение прозрачности центральных отделов правого легкого с треугольными зонами сгущения легочного рисунка выше и ниже вздутия; вверху правое легкое слегка пролабирует в левую половину грудной клетки, тень сердца расположена обычно.

ЗАДАЧА 43

В стационар ССМП доставлен ребенок 5 лет с жалобами на боли в животе, недомогание, слабость, стойкое повышение температуры тела до 38,5-39,20С. Болен в течение суток. Заболевание началось с озноба и повышения температуры тела до 38,50С, недомогания. Мама дала ребенку нурофен, обильное питье, однако через 2-3 часа вновь появились озноб, лихорадка. На высоте лихорадки отмечена однократная рвота желудочным содержимым. Повторный прием нурофена эффекта практически не имел – температура тела снижалась кратковременно не более, чем на 0,5-1,00С, стал жаловаться на боли в животе.

При объективном осмотре состояние ребенка тяжелое за счет выраженной интоксикации. Вялый, сонливый, при осмотре капризничает. Температура тела 38,90С Кожный покров бледный, горячий на ощупь, стопы и кисти прохладные. ЧСС – 126 в минуту. Язык влажный, слегка у корня обложен белым налетом. Живот обычных размеров и формы, симметричный, участвует в акте дыхания, при пальпации мягкий, умеренно болезненный при глубоком осмотре в мезогастрии и подреберье справа. Болезненность усиливается при бимануальной пальпации. Поколачивание по костовертебральному углу справа болезненное.

Общий анализ крови: Hb – 108г/л; Ht – 36%; α – 18,5х109/л (п/я – 1; с/я – 69; л – 28; м – 2); СОЭ – 44 мм/час.

Общий анализ мочи: объем – 50 мл, цвет – желтый, прозрачность – мутная, белок – 0,66‰, лейкоциты – сплошь, эритроциты – единичные выщелоченные.

При скрининговом УЗИ живота выявлено расширение чашечно-лоханочной системы правой почки (визуализируются расширенные чашечки, шейки, лоханка шириной 45 мм), граница коркового слоя прослеживается, но толщина паренхимы на 3-5 мм меньше, чем в левой почке.

ЗАДАЧА 44

На консультацию в отделение патологии новорожденных вызван дежурный хирург к мальчику Д., 3 дней, переведенному из родильного дома, в связи с ухудшением состояния. Из анамнеза известно, что ребенок от второй беременности, матери 42 года. Первая беременность, протекала с угрозой прерывания на сроке 32-34 недели, завершилась самостоятельными срочными родами – девочке 16 лет, здорова. Настоящая беременность протекала без осложнений, роды на сроке 38-39 недель. Длительность первого периода родов – 15 часов, второго – 25 минут, безводный промежуток – 4 часа. Масса ребенка при рождении 2850 г, длина тела 51 см. Оценка по шкале Апгар 7/8 баллов. Состояние при рождении средней тяжести за счет перенесенной гипоксии, симптомов угнетения ЦНС. К груди приложен в первые сутки, сосал вяло. У матери гипогалактия. На 3-й день жизни отмечалась двукратная рвота с примесью крови, по типу «кофейной» гущи, мелена. Ребенку внутримышечно введен викасол 1% - 0,3 мл, внутрь назначена 5% эпсилон-аминокапроновая кислота в объеме 5,0 мл. Несмотря на проводимое лечение по зонду из желудка сохранялось отделяемое с примесью «старой» крови, мелена, появилась кровоточивость из мест инъекций.

При осмотре: Состояние средней тяжести. На коже сохранились участки пушковых волос, отмечается низко расположенное пупочное кольцо. Кожные покровы слегка иктеричны, чистые. В легких дыхание пуэрильное, проводится во все отделы, хрипов нет. Тоны сердца звучные, склонность к тахикардии. ЧСС – 172 удара в минуту. Живот симметричный, участвует в акте дыхания, доступен пальпации во всех отделах, безболезненный. Печень выступает из-под края реберной дуги на 1,5 см, селезенка не пальпируется. Во время обследования отошел стул в виде мелены.

Общий анализ крови: Hb – 168 г/л; эр – 4,8х1012/л; тромб - 310,0х109/л; α – 5,9х109/л (п/я – 3%; с – 51%; л – 38%; м – 8%; СОЭ – 2 мм/час; время кровотечения по Дюке – 2 минуты; время свертывания по Бюркеру: начало – 3,5 минуты, конец – 7 минут.

Коагулограмма: Протромбиновое время по Квику – 26 сек (норма – 12-15 сек); тромбиновое время – 36 сек (норма – 28-32 сек); протромбиновый индекс – 45%; АЧТВ – 90 сек (норма – 40-60 сек).

Биохимический анализ крови: Общий белок – 48,4 г/л; билирубин: непрямой – 196 мкмоль/л, прямой – 24 мкмоль/л; мочевина – 4,2 ммоль/л; ACT – 38 ед/л; АЛТ – 42 ед/л.

ЗАДАЧА 45

Мальчик от 2-ой беременности, протекавшей на фоне анемии беременной, I родов. В анамнезе у матери медицинский аборт. Роды самостоятельные на сроке 39-40 недель, оценка по шкале Апгар – 8/9 баллов. Масса при рождении – 3250 г, длина тела – 50 см, окружность головы – 35 см, окружность груди – 32 см. С первых суток ребенок находится в палате с матерью, вскармливание грудное по требованию. К третьим суткам масса ребенка составила 3055 г, с четвертого дня динамика массы положительная и на шестые сутки мальчик в удовлетворительном состоянии выписан домой с весом 3175 г.

При первом патронаже участковый педиатр отмечает удовлетворительное состояние новорожденного, розовый цвет кожных покровов с участками мелко-пластинчатого шелушения на животе и груди, симметричное увеличение молочных желез до 2 см в диаметре, пигментацию сосков и мошонки, множественные беловатые узелки на крыльях носа.

Общий анализ крови: Нb – 186 г/л; эр – 5,6x1012/л; ц.п. – 0,94; α – 6,4х 109/л (п/я – 5%, с – 42%, э – 1%, л – 45%, м – 7%); СОЭ – 2 мм/час.

Общий анализ мочи: Цвет – соломенно-желтый; реакция – кислая; удельный вес – 1004; белок отсутствует; эпителий плоский – большое количество; α – 2-3 в п/з; эр – 4-5 в п/з; цилиндры – нет; соли – единичные кристаллы мочевой кислоты.

Биохимический анализ крови: Общий белок – 52,4 г/л; билирубин: непрямой – 51 мкмоль/л, прямой – нет; мочевина – 4,2 ммоль/л; холестерин – 3,6 ммоль/л; калий – 5,1 ммоль/л; натрий – 141 ммоль/л; кальций – 2,2 ммоль/л; фосфор – 1,9 ммоль/л.

ЗАДАЧА 46
Девочка Р., 9 дней, от первой беременности, протекавшей с легким токсикозом в I-й половине, срочных родов. Масса тела при рождении 3100 г, длина тела 51 см. Оценка по шкале Апгар 8/9 баллов. Закричала сразу, к груди приложена через 2 часа после рождения. Состояние за время наблюдения в последующие дни пребывания в роддоме удовлетворительное. Первые дни теряла в массе, масса тела на 4-е сутки составила 2950 г. На 5-е сутки появилось нагрубание молочных желез. На 6 день в удовлетворительном состоянии выписана домой с массой 3050 г.

На 8 сутки жизни состояние ребенка ухудшилось. Осмотрена участковым педиатром на дому. Ребенок вялый, отказывается от еды, температура тела 38,70С. В легких дыхание пуэрильное, хрипов нет. Сердечные тоны отчетливые, склонность к тахикардии. ЧСС – 176 в минуту. Живот мягкий, безболезненный. Печень выступает из-под края реберной дуги на 2,5 см, умеренной плотности, селезенка не пальпируется. Стул с непереваренными комочками, прожилками слизи. Молочные железы увеличены с обеих сторон до 2,5 см в диаметре. Правая железа уплотнена, болезненная при пальпации. Кожа над ней гиперемирована с участком размягчения в верхне-наружном квадранте размерами 0,5х 0,5 см, горячая на ощупь.

Общий анализ крови: Нb – 166 г/л; эр – 5,6x1012/л, α – 23,4х109/л (п/я – 18%, с – 52%, э – 1%, л – 25%, м – 4%; СОЭ – 12 мм/час.

Общий анализ мочи: Цвет – соломенно-желтый; реакция – кислая; удельный вес – 1004; белок отсутствует; эпителий плоский – большое количество; α – 2-3 в п/з; эр – 4-5 в п/з; цилиндры – нет; соли – единичные кристаллы мочевой кислоты.

ЗАДАЧА 47
При очередном патронаже, социально неблагополучной семьи, участковым педиатром обнаружено ухудшение состояния ребенка П., 14 дней. Кожные покровы бледно-розовые, в паховых складках опрелости с мацерацией кожи. При осмотре области пупка определяются отек мягких тканей, кожа вокруг гиперемирована с инъекцией сосудов. При разведении пупка выделился сливкообразный гной. При пальпации передней брюшной стенки определяется пупочная вена в виде плотного тяжа. Из анамнеза известно, что ребенок от юной первобеременной, первородящей женщины. Матери 16 лет. Брак не зарегистрирован. Беременность нежеланная. Мать курит. Бытовые условия неудовлетворительные.

Беременность протекала с токсикозом первой половины в течение 4-6 недель. На учете в женской консультации женщина не состояла. Роды на 37 неделе беременности, масса тела ребенка при рождении 2500 г. Ребенок закричал после отсасывания слизи из верхних дыхательных путей. К груди приложен на третий день жизни, сосал плохо. Пуповина отпала на 5 день жизни. Отмечалось медленное заживление пупочной ранки. Из родильного дома выписан на 8 сутки жизни в удовлетворительном состоянии. Дома находился на смешанном вскармливании, уход осуществлялся плохо.

Общий анализ крови: Нb – 153 г/л; эр – 8,6x1012/л; α – 16,5×109/л (п/я – 7%; с/я – 45%; миелоциты – 4%; метамиелоциты – 2%; э – 1%; л – 26%; м – 15%; СОЭ – 8 мм/час.

Общий анализ мочи: Цвет – соломенно-желтый; реакция – кислая; удельный вес – 1004; белок отсутствует; эпителий плоский – большое количество; α – 2-3 в п/з; эр – 4-5 в п/з; цилиндры – нет; соли – единичные кристаллы мочевой кислоты.

ЗАДАЧА 48
В поликлинику, обратилась мать новорожденного ребенка А., в связи с резким ухудшением состояния младенца на 8 сутки жизни. При осмотре температура тела 38,80 С. Ребенок вялый, кожные покровы мраморные с сероватым оттенком. Выражен токсикоз, во время осмотра обильно срыгнул молоком. Живот вздут, мягкий, безболезненный. Стул частый с примесью слизи и зелени, большим пятном увлажнения. За сутки потерял в массе 120 г. Вес ребенка на момент осмотра 2800 г. Локально в пояснично-крестцовой области обнаружен участок гиперемии и инфильтрации мягких тканей размером 8х4 см. Кожа отечная, горячая на ощупь, пальпация этой области резко болезненна. В центре гиперемированной зоны определяется участок синюшного цвета 1,5х2,0 см с размягчением. Кроме того, на теле обнаружены единичные гнойничковые элементы. Пупочная ранка широкая с фибринозными наложениями и серозно-геморрагическим отделяемым.

Общий анализ крови: Hb – 145 г /л; α – 18,3х109/л (п – 32%; с – 51%; л – 11%; м – 6); СОЭ – 16 мм/ч.

ЗАДАЧА 49
На приём к участковому педиатру обратилась мать с ребенком 1,5 месяцев с жалобами на резкое беспокойство, плач во время акта дефекации, повышение температуры тела до субфебрильных цифр. Болеет третий день.

При осмотре состояние ребенка средней степени тяжести за счет симптомов интоксикации. В перианальной области на 7-ми часах обнаружено образование 1х1,5 см, резко болезненное при пальпации, кожа над ним гиперемирована, лоснится.

Общий анализ крови: Нb – 186 г/л; эр – 5,6x1012/л; α – 6,4х 109/л (п/я – 5%, с – 42%, э – 1%, л – 45%, м – 7%); СОЭ – 2 мм/час.

Общий анализ мочи: Цвет – соломенно-желтый; реакция – кислая; удельный вес – 1004; белок отсутствует; эпителий плоский – большое количество; α – 2-3 в п/з; эр – 4-5 в п/з; цилиндры – нет; соли – нет.

ЗАДАЧА 50

В приемное отделение детской больницы обратилась мать с новорожденным ребенком 16 суток жизни. Со слов матери за последние два дня отмечено значительное ухудшение в состоянии мальчика: стал вялым, отказывается от еды, беспокоится. Температура тела повышалась до 37,80С. При осмотре температура тела – 38,30С. Самочувствие ребенка страдает. Выражены проявления токсикоза. Кожные покровы мраморные с сероватым оттенком. На передней брюшной стенке в нижней части живота с переходом на промежность и бедра обнаружена гиперемия кожи с четкими фестончатыми границами. Кожа горячая, деревянистой плотности, пальпация её резко болезненна. Ребенок за сутки потерял в массе 90 г. Масса младенца на момент осмотра 2980 г.

Общий анализ крови: Нb – 168 г/л; эр – 4,6x1012/л; α – 16,3х109/л (п– 32%, с – 51%, л – 11%, м – 6%); СОЭ – 6 мм/час.

ЗАДАЧА 51

У глубоко недоношенной девочки 22 дней жизни на протяжении всего периода лечения периодически отмечались проявления дисфункции ЖКТ. Получала лечение по поводу основного заболевания (РДС I типа, недоношенности) и предполагаемого НЭК. В течение последних двух дней вновь отмечены срыгивания, рвота желчью, вздутие живота, периодическое беспокойство. При осмотре живот вздут, участвует в акте дыхание ограниченно, при поверхностной пальпации мягкий, глубокому осмотру недоступен, каких-либо образований не определяется. На обзорной рентгенограмме живота выявлены неравномерная пневматизация кишечных петель, ограниченный пневматоз стенок кишечника в правых нижних отделах живота.

ЗАДАЧА 52

Недоношенному ребенку проводится ИВЛ в связи с тяжелым РДС. В течение последних 2 часов обнаружено прогрессирующее вздутие живота, тахикардия, незначительное снижение сатурации О2. Живот резко увеличен в объеме, мягкий, над всей его поверхностью тимпанит. Отделяемого по желудочному зонду нет, стул был утром без патологических примесей.

ЗАДАЧА 53

В родильном доме у мальчика с 4 суток жизни отмечено резкое ухудшение состояния за счёт появления срыгиваний и рвоты с примесью желчи. На следующий день отмечены проявления ДН, резкое увеличение в объёме живота. Состояние ребенка очень тяжелое за счет болевого синдрома, проявлений интоксикации, гиповолемии. На самостоятельном дыхании, дыхание поверхностное, ЧДД – 72 в минуту. При осмотре беспокоится, стонет, гримаса боли на лице. Кожный покров бледный с серым колоритом, конечности холодные, ногтевые ложа цианотичные. Дыхание проводится по обоим легочным полям симметрично, ослаблено в нижних отделах, выслушиваются единичные проводные хрипы. Тоны сердца учащены, глухие, ЧСС – 186 ударов в минуту. АД – 45/23 мм. рт. ст. Зонда в желудке нет – при введении зонда из желудка одномоментно удалено 35 мл застойного отделяемого с примесью слизи коричневого цвета. Живот увеличен в объёме, симметричный, в акте дыхания не участвует. Брюшная стенка пастозна, подчеркнут венозный рисунок. При поверхностной пальпации живот болезненный во всех отделах, глубокому осмотру недоступен.

Из анамнеза выяснено, что ребёнок от I беременности, родился естественным путем на сроке 39-40 недель с массой 4200 г. Роды затяжные, проводилась стимуляция родовой деятельности, давление на дно матки. Оценка по шкале Апгар 3-7 баллов.

На обзорной рентгенограмме груди и живота, выполненных в горизонтальном положении в прямой проекции и латеропозиции, отмечается снижение пневматизации петель и утолщение стенок кишечника, участок просветления под брюшной стенкой в виде «серпа» на боковом снимке.

Общий анализ крови: Hb – 164 г/л; Ht – 62%; α – 4,5х109/л (п/я – 2; с/я – 74; л – 22; м – 2); СОЭ – 12 мм/час.

КЩС: рН – 7,26; рСО2 – 64; рО2 – 42; лактат – 3,8; ВЕ – -8,5.

ЗАДАЧА 54

По скорой помощи в роддом поступила женщина 25 лет во II периоде родов на сроке беременности 33-34 недели. Из анамнеза установлено, что беременность вторая по счету, желанная; первая закончилась медабортом на сроке 6-7 недель 2 года назад. На учет встала на сроке 6 недель, наблюдалась регулярно. Беременность протекала без осложнений. При УЗИ плода на сроках 22-23 и 31-32 недели обнаружено, что петли кишечника, часть печени лоцируются вне брюшной полости, от околоплодных вод их отделяет четкая сферическая граница. При последнем УЗИ размеры образования до 5 см в диаметре. На пренатальном консилиуме решено пролонгировать беременность, госпитализация на родоразрешение в специализированный роддом на сроке 38-39 недель. Через 2 часа родилась девочка с массой 2280 г, оценка по шкале Апгар 6-8 баллов. При осмотре у основания пуповины определяется образование диаметром около 5 см, высотой 6 см, покрытое оболочками пупочного канатика, через которые хорошо визуализируются петли кишечника, а в верхней части – печень. Петли кишечника розовые, перистальтика не определяется. Дефект брюшной стенки у основания пуповины до 4 см в диаметре. При зондировании желудка получены околоплодные воды, слизь. В процессе обработки и обследования ребенка в родзале отошел меконий в достаточном объеме, обычной консистенции. Не мочился.

ЗАДАЧА 55

По скорой помощи в роддом поступила женщина 27 лет в I периоде родов на сроке беременности 35-36 недель. Из анамнеза установлено, что беременность вторая по счету, желанная; первая закончилась медабортом на сроке 6-7 недель 3 года назад. На учет встала на сроке 6 недель, наблюдалась регулярно. Беременность протекала без осложнений. При УЗИ плода при первых двух исследованиях патологии не выявлено, а на сроке 32 недели обнаружено, что петли кишечника лоцируются вне брюшной полости в околоплодных водах, стенка их блестящая, толщина стенки не указана. На пренатальном консилиуме решено продолжить наблюдение, родоразрешение по результатам динамического ультразвукового исследования плода. Через 4 часа родился мальчик с массой 2200 г, оценка по шкале Апгар 6-8 баллов. При осмотре на передней брюшной стенке визуализируются часть желудка, весь тонкий и большая часть толстого кишечника, которые эвентрированы через дефект брюшной стенки. Дефект расположен справа от нормально сформированной пуповины, размеры его – 3,5х2,0 см. Петли кишечника слегка цианотичны, покрыты плотным фибриновым футляром серого цвета, границы кишечных петель, брыжейка дифференцируются плохо, но илеоцекальный угол визуализируется. При зондировании желудка получены околоплодные воды, слизь; прямой кишки – зонд испачкан меконием. Не мочился.

ЗАДАЧА 56

На прием к врачу обратилась мама с девочкой 3 месяцев с жалобами на частые срыгивания, периодическую рвоту желудочным содержимым. Из анамнеза выяснено, что ребенок от второй беременности. Первая беременность – роды в срок, естественным путем, масса при рождении 3600 г, ребенку 3 года – здоров. Настоящая беременность протекала с хронической внутриутробной гипоксией плода средней степени тяжести – лечилась стационарно с положительной динамикой. Роды стремительные на сроке 37-38 недель, естественным путем в головном предлежании. Масса при рождении 2950 г. Оценка по шкале Апгар – 6-7 баллов. К груди приложена на 2 сутки, сосала плохо. Выписаны из роддома на 7 сутки с положительной весовой динамикой. В течение первого месяца была очень спокойной, преимущественно спала. С конца первого месяца стала беспокойной, легко возбудимой. С этого же времени срыгивания стали чаще, обильнее, практически после каждого кормления. Эпизодически отмечались срыгивания во сне. В настоящее время находится на свободном грудном вскармливании. Масса на момент осмотра 4850 г. При осмотре беспокоится. Кожный покров бледно-розовый с мраморным рисунком, который усиливается при плаче. Обращает на себя внимание установка головы вправо, активные и пассивные движения головы влево – ограничены. При опоре на ноги скрещивает ножки, опирается на внешний край стопы. Во время беспокойства отмечается тремор рук. ЧДД – 44 в минуту. ЧСС – 176 ударов в минуту (на фоне беспокойства). Живот соразмерный, симметричный, мягкий, безболезненный. Край печени определяется на 2 см ниже реберной дуги, селезенка не пальпируется. Стул со слов мамы молочного характера, 3-4 раза в день. Перед актом дефекации беспокоится, сучит ножками, тужится – после дефекации беспокойство исчезает. Мочится 12-15 раз в день.

ЗАДАЧА 57

В клинику детской хирургии из родильного дома доставлен новорожденный мальчик 18 часов жизни, которому при первичном обследовании в родзале не удалось провести зонд в желудок. Из анамнеза: ребенок родился естественным путем на сроке 35-36 недель с массой 2540 г. Оценка по шкале Апгар – 7-8 баллов. Матери 32 года, беременность пятая, запланированная. На учет встала на сроке 5 недель, наблюдалась регулярно – 18 явок. На сроке 13-14 недель отмечалась угроза прерывания – лечилась стационарно. В третьем триместре беременности отмечалось многоводие. При УЗИ плода патологии не выявлено. Течение предыдущих беременностей: первая – роды на сроке 39-40 недель, ребенку 8 лет, здоров; вторая – медаборт на сроке 8 недель; третья – роды на сроке 37-38 недель, ребенку 5 лет, здоров; четвертая – медаборт на сроке 6 недель. При осмотре состояние ребенка тяжелое преимущественно за счет дыхательной недостаточности. Отмечаются признаки синдрома угнетения ЦНС. Кожный покров розовый, отмечается акроцианоз. Конечности прохладные. В ротоглотке установлен зонд, открыт – отделяемое слизистое скудное. Дышит самостоятельно, обе половины грудной клетки одинаково участвуют в акте дыхания, выражена работа дыхания. При аускультации выслушивается множество проводных хрипов. ЧДД – 74 в минуту. SpО2 – 90%. ЧСС – 180 ударов в минуту. Живот равномерно увеличен в объёме, при поверхностной пальпации мягкий, но глубокому осмотру не доступен из-за вздутия. Над всей поверхностью живота тимпанит. Меконий отходил дважды, обильно. Не мочился. При зондировании желудка зонд №8 встречает препятствие на глубине 11-12 см от альвеолярного отростка верхней челюсти. На рентгенограмме, выполненной в роддоме – по всем легочным полям определяются рассеянные мелкоочаговые тени, субсегментарные ателектазы; желудок и кишечник гиперпневматизированы.

ЗАДАЧА 58

В роддом поступила женщина 27 лет с признаками родовой деятельности на сроке беременности 35-36 недель. Беременность третья, желанная. В третьем триместре беременности отмечалось многоводие. На учет встала на сроке 5 недель, наблюдалась регулярно – 18 явок. При УЗИ плода патологии не выявлено. Течение предыдущих беременностей: первая – роды на сроке 39-40 недель, ребенку 5 лет, здоров; вторая – медаборт на сроке 8 недель. Через 12 часов родилась девочка с массой тела 2450 г. Оценка по шкале Апгар – 7-8 баллов. При осмотре ребенка в родзале видимых пороков не выявлено. При первичной санации ротоглотки удалено большое количество околоплодных вод с примесью слизи. Сразу же после рождения в умеренном количестве отошел меконий. Не мочилась. При зондировании желудка зондом №8 зонд встречает препятствие на глубине 10-11 см от альвеолярного отростка верхней челюсти. Заподозрена атрезия пищевода. Ребенок переведен в палату реанимации и интенсивной терапии, помещен в кювез. Вызвана бригада реаниматологов для транспортировки ребенка в специализированный стационар.

Через 2 часа от момента рождения выполнена рентгенография груди и живота – по всем легочным полям определяются рассеянные мелкоочаговые тени, субсегментарные ателектазы; в желудке и кишечнике газа нет. 

ЗАДАЧА 59

В роддом поступила беременная 25 лет с признаками родовой деятельности на сроке 38-39 недель. Беременность вторая, желанная, протекала без осложнений. На учет встала на сроке 6 недель, наблюдалась регулярно – 16 явок. При УЗИ плода патологии не выявлено. Первая беременность закончилась неосложненными срочными родами – ребенку 4 года, здоров. Через 16 часов родился мальчик с массой тела 3650 г. Оценка по шкале Апгар – 8-9 баллов. При осмотре в родзале у ребенка обнаружено отсутствие анального отверстия в обычном месте, промежность чистая. Анальная ямка сформирована, хорошо определяется анальный рефлекс. При крике анальная зона выбухает. Ребенок помочился – моча соломенно-желтого цвета, прозрачная. Других видимых пороков не выявлено.

ЗАДАЧА 60

В роддом поступила беременная 36 лет с признаками родовой деятельности на сроке 37-38 недель. Беременность первая, желанная, протекала с токсикозом, неоднократной угрозой прерывания – лечилась стационарно. На учёт встала на сроке 5 недель, наблюдалась регулярно. При УЗИ плода патологии не выявлено. Через 18 часов родился мальчик с массой тела 2450 г. Оценка по шкале Апгар – 7-8 баллов. При осмотре в родзале у ребенка обнаружено отсутствие анального отверстия в обычном месте, каких-либо других отверстий на промежности не выявлено. Промежность чистая. Других видимых пороков не выявлено. При зондировании желудка – пищевод проходим, получено около 12 мл желудочного содержимого – зонд оставлен в желудке открытым. Через 1,5 часа ребенок помочился – в моче примесь мекония.

ЗАДАЧА 61

В роддом поступила женщина 23 лет с признаками родовой деятельности. Беременность первая, желанная, протекала без осложнений. На учет встала на сроке 5 недель, наблюдалась регулярно – 16 явок. При УЗИ плода патологии не выявлено. На момент поступления срок беременности 38-39 недель. Через 20 часов родилась девочка с массой тела 3450 г. Оценка по шкале Апгар – 8-9 баллов. При осмотре в родзале у ребенка обнаружено отсутствие анального отверстия в обычном месте, меконий отходит из области половой щели. После обработки промежности в преддверии влагалища у задней спайки обнаружено отверстие свища диаметром 4 мм, из которого при крике выделяется меконий. Других видимых пороков не выявлено.

ЗАДАЧА 62

В приемный покой больницы доставлен ребенок А., 26 суток жизни, с жалобами на рвоту «фонтаном» практически после каждого кормления, створоженным молоком без патологических примесей. Из анамнеза удалось выяснить, что ребенок от 1, нормально протекавшей беременности. Роды в срок, в головном предлежании. В связи с вторичной родовой слабостью проводилась стимуляция родовой деятельности. Ребенок рожден в асфиксии за счёт однократного обвития пуповины вокруг шеи. После проведенных мероприятий через 1,5-2 минуты восстановилось адекватное, ритмичное дыхание. Угнетения сердечной деятельности не отмечалось. Масса при рождении 3950 г. Оценка по шкале Апгар – 6-8 баллов. Выписан из роддома на 6 сутки с массой тела 3920 г. Наблюдался регулярно. С первых дней пребывания дома отмечались эпизодические необильные срыгивания желудочным содержимым. В конце 3 недели впервые отмечена обильная рвота желудочным содержимым с выраженным кислым запахом, частота которой нарастала. Ребенок стал чаще беспокоиться, продолжается кормление грудью по требованию, сосет жадно. При осмотре состояние ребенка средней степени тяжести. Реакция на осмотр адекватная. Масса тела – 4250 г. Кожный покров бледно-розовый, чистый, суховат, с легким мраморным рисунком. Конечности (кисти, стопы) теплые, но быстро остывают. Тургор кожи, мягких тканей снижен. ЧСС – 146 ударов в мин. Живот соразмерный, симметричный, мягкий. После пальпации живота в эпигастрии определяется видимая перистальтика. Стул был два дня назад, мочится 5-6 раз в день.

Общий анализ крови: Hb – 182 г/л; Ht – 56%; тр – 290х109/л; α – 9,5х109/л (п/я – 0; с/я – 46; л – 48; м – 6); СОЭ – 7 мм/час.

КЩС: рН – 7,48; рСО2 – 36; рО2 – 68; лактат – 1,4; ВЕ – 8,6; К+ – 2,8 ммоль/л; Na+ – 135 ммоль/л; Cl- – 85 ммоль/л.

ЗАДАЧА 63

К новорожденному мальчику Ж. вторых суток жизни приглашен врач. Из анамнеза известно, что ребенок от 2 беременности, протекавшей с токсикозом первой половины. Роды вторые естественным путем на сроке 37-38 недель. Масса тела при рождении 2030 г, длина тела – 50 см. Оценка по шкале Апгар – 7-9 баллов. Закричал после санации ротоглотки. При зондировании желудка в родзале получено желудочное содержимое в объёме 33-35 мл. К груди ребенок приложен через два часа после рождения, в последующем каждые три часа – сосет вяло. К концу первых суток появились необильные срыгивания, за час до осмотра – обильная рвота с примесью желчи, равномерное увеличение в объеме живота. С первого дня отсутствует мекониальный стул. Вскоре после рождения отошла белая слизистая «пробка». При осмотре состояние ребенка тяжелое. Вялый, эпизодически беспокоится. Кожный покров бледно-розовый, чистый. Кисти, стопы прохладные. Симптом «бледного пятна» - 3 сек. Обе половины грудной клетки одинаково участвуют в акте дыхания, дыхательные движения поверхностные, частые – 68 в минуту. ЧСС – 184 в минуту. Живот значительно увеличен в объеме, симметричный, на брюшной стенке контурируются петли кишечника. При поверхностной пальпации живот мягкий, глубокому осмотру не доступен из-за выраженного увеличения в объеме.

На обзорной рентгенограмме живота, выполненной в вертикальном положении, определяются перерастянутые газом петли кишечника с множеством горизонтальных уровней.

Общий анализ крови: Hb – 182 г/л; Ht – 56%; тр – 235х109/л; α – 9,5х109/л (п/я – 1; с/я – 58; л – 39; м – 2); СОЭ – 7 мм/час.

КЩС: рН – 7,28; рСО2 – 46; рО2 – 48; лактат – 2,8; ВЕ – -1,5.

ЗАДАЧА 64

У ребенка Е. 5 дней жизни внезапно ухудшилось состояние: появилось резкое беспокойство, повторная рвота желчью, задержка стула. При осмотре состояние ребенка очень тяжелое – ребенок стонет. Кожный покров бледный с мраморным рисунком. Конечности холодные. Симптом «бледного пятна» 5 секунд. Выражение лица страдальческое, малейшие манипуляции вызывают беспокойство. Обе половины грудной клетки симметрично участвуют в дыхании, дыхание поверхностное. Дыхание проводится во всех отделах, ослаблено преимущественно в проекции базальных сегментов. ЧДД – 66 в минуту. Тоны сердца звучные, ЧСС – 188 ударов в минуту. АД – 58/26 мм. рт. ст. Живот чуть выше реберных дуг, симметричный, в акте дыхания практически не участвует. При пальпации отмечается болезненность по всей поверхности живота, сопротивление осмотру, беспокойство. В центральных отделах живота нечетко определяется образование. Перистальтические шумы не выслушиваются. При ректальном осмотре ампула прямой кишки пустая, за пальцем выделилась слизь со значительной примесью крови. При осмотре живота отмечается нарастание ЧСС.

Из анамнеза выяснено, что ребенок родился доношенным от 1, нормально протекавшей беременности. Роды естественным путем, без осложнений. Оценка по шкале Апгар – 8-9 баллов. Масса при рождении – 3680 г. К груди приложен в родзале – грудь взял сразу, сосал вяло. В последующем кормился грудью через 3 часа. Лактация у матери удовлетворительная. Стул ежедневно 4-5 раз, переходного характера.

На обзорной рентгенограмме живота, выполненной в вертикальном положении, определяется увеличенный в объеме желудок, пневматизация кишечника снижена.

Общий анализ крови: Hb – 124 г/л; Ht – 58%; тр – 135х109/л; α – 14,5х109/л (п/я – 2; с/я – 61; л – 36; м – 1); СОЭ – 7 мм/час.

КЩС: рН – 7,28; рСО2 – 46; рО2 – 48; лактат – 3,8; ВЕ – -8,5.

ЗАДАЧА 65

В роддом в экстренном порядке поступила женщина 26 лет во II периоде родов на сроке 38-39 недель. Из анамнеза, обменной карты удалось выяснить, что беременность третья, желанная, протекавшая с токсикозом в первом триместре. На учёт встала в срок, наблюдалась регулярно. УЗ исследование плода проведено в надлежащие сроки – на сроке 21-22 недели обнаружено увеличение размеров желудка и начальных отделов 12-перстной кишки, которые прогрессировали к 32 неделе. Две предыдущие беременности закончились: 1- роды в срок, мальчик 5 лет, здоров; 2 – медаборт. Через 1 час от момента поступления родилась доношенная девочка с оценкой шкале Апгар – 8-9 баллов. Масса при рождении 3280 г. При зондировании из желудка получен 41 мл содержимого с примесью зелени и слизи. Ребенок приложен к груди в родзале – взяла грудь хорошо, сосала активно. Через 4 часа отмечена обильная рвота с примесью желчи. Установлен желудочный зонд – эвакуировано ещё 20 мл желудочного содержимого с примесью желчи. Питание отменено. При осмотре состояние ребенка тяжелое за счет водно-электролитных расстройств. Термолабильна. Кожный покров чистый, розовый с мраморным рисунком. Стопы, кисти прохладные. Симптом «бледного пятна» – 5 секунд. ЧСС – 174 удара в минуту. Живот участвует в акте дыхания, асимметричен – в верхних отделах увеличен в объеме, нижние отделы запавшие. При пальпации дополнительных образований в брюшной полости нет. Меконий не отходил.

На обзорной рентгенограмме живота, выполненной в вертикальном положении, определяется два горизонтальных уровня жидкости в верхних отделах живота: широкий – в проекции желудка и меньший – в проекции дуоденум, остальные отделы кишечника апневматизированы.

Общий анализ крови: Hb – 198 г/л; Ht – 58%; α – 12,5х109/л (п/я – 2; с/я – 62; л – 35; м – 1); СОЭ – 9 мм/час.

КЩС: рН – 7,28; рСО2 – 46; рО2 – 48; лактат – 3,8; ВЕ – -6,5.

ЗАДАЧА 66

У новорожденного мальчика Н. с подозрением на синдром Дауна в первые сутки отмечено появление рвоты желудочным содержимым в большом количестве. Ребёнок от 6 беременности, протекавшей с угрозой прерывания на сроке 13-14 и 28-29 недель. Матери 38 лет, на учет встала после первой угрозы и последовавшего стационарного лечения, наблюдалась нерегулярно. УЗ исследования плода проведены в 14, 26 и 38 недель – при последних двух высказано подозрение о наличии порока развития кишечника. Роды 4 в срок, самостоятельные, без осложнений. Масса при рождении 3200 г. Оценка по шкале Апгар – 6-8 баллов. При зондировании из желудка получено 56 мл содержимого, напоминающего околоплодные воды с примесью слизи. В родзале у ребенка отошел меконий в небольшом количестве, обычной консистенции. Ребенок приложен к груди в родзале – взял грудь вяло, сосал плохо. В последующем стал активнее, сосал хорошо, но после третьего кормления впервые возникла рвота – питание отменено. При осмотре состояние ребенка тяжелое за счет водно-электролитных расстройств. Термолабилен. Кожный покров чистый, розовый с мраморным рисунком. Стопы, кисти прохладные. Симптом «бледного пятна» – 3 секунды. ЧСС – 168 ударов в минуту. Живот участвует в акте дыхания, асимметричен – в верхних отделах эпизодически отмечается появление «выбухания», которое исчезает после рвоты, нижние отделы запавшие. При пальпации дополнительных образований в брюшной полости нет.

На обзорной рентгенограмме живота, выполненной в вертикальном положении, определяется широкий горизонтальный уровень жидкости в верхних отделах живота, остальные отделы кишечника апневматизированы.

Общий анализ крови: Hb – 216 г/л; Ht – 56%; α – 12,5х109/л (п/я – 2; с/я – 62; л – 35; м – 1); СОЭ – 9 мм/час.

КЩС: рН – 7,32; рСО2 – 45; рО2 – 52; лактат – 2,1; ВЕ – 2,3.

ЗАДАЧА 67

Ребенку 14 дней жизни. Из анамнеза известно, что в первые дни после рождения у ребенка отмечалось вздутие живота, отхождение скудного мекониального стула до 5-7 дня жизни. В последующие дни отмечалось эпизодическое вздутие живота, задержки отхождения стула и газов, на фоне которых появлялись обильные срыгивания. После высокой очистительной клизмы, введения газоотводной трубки указанные симптомы исчезали. Состояние ребенка средней тяжести. Дважды отмечались обильные срыгивания. Динамика массы положительная, соответствует возрасту. Кожа бледноватая, чистая. Грудная клетка симметрично участвует в акте дыхания, экскурсии ограничены из-за увеличения в объеме живота. Живот выше реберных дуг, симметричный, контурируются увеличенные в диаметре петли кишечника. После тактильного раздражения брюшной стенки петли кишечника приходят в тонус, видна перистальтика кишечных петель. Выполнена очистительная клизма – получен скудный стул.

ЗАДАЧА 68

На прием к гастроэнтерологу обратились родители ребенка 4 лет с жалобами на отсутствие стула до 6-7 дней. Из анамнеза удалось выяснить, что эпизодически задержки стула стали отмечаться с 6-7 месяцев жизни, но стали регулярными в течение последних 1,5 лет. Неоднократно обращались к врачу по месту жительства – назначалась диета, ферменты, биопрепараты. Эффект от лечения временный. В последние месяцы самостоятельный стул отсутствует, опорожнение только после клизм, неполное.

При осмотре состояние средней тяжести за счет проявлений интоксикации. Масса тела 13 кг. Кожа бледная, чистая. Выражен периорбитальный цианоз. Живот увеличен в объеме, симметричный, в положении лежа распластан («лягушачий»). При пальпации живот мягкий, безболезненный. В левой половине живота определяется заполненная, увеличенная в объеме кишка, симптом «глины» положительный. Осмотрен ректально – тонус сфинктера сохранен, ампула прямой кишки пустая.

ЗАДАЧА 69

На прием к участковому педиатру обратились родители ребенка 6 лет с жалобами на задержки стула до 3-4 дней. Ребенок болен в течение 3 лет, с тех пор как начал посещать детский сад. Сначала задержки стула носили эпизодический характер, длительность их не превышала 2-3 дней. Ребенок опорожнялся чаще самостоятельно большим объемом каловых масс. В течение последнего года отсутствие стула стало регулярным, для опорожнения периодически используют прием слабительных препаратов или клизмы. При осмотре состояние ребенка удовлетворительное. Кожа бледноватая, выражен периорбитальный цианоз. Живот несколько увеличен в объеме, симметричный, мягкий. В левой подвздошной области и внизу живота определяется заполненная плотными массами безболезненная сигмовидная кишка. При ректальном осмотре тонус сфинктера сохранен, но быстро истощается, ампула прямой кишки заполнена каловыми массами.

ЗАДАЧА 70

У ребенка в возрасте 1 мес 15 дней с пролонгированной желтухой при проведении ультразвукового исследования гепатобилиарной системы обнаружено отсутствие желчного пузыря и холедоха. Ребенок от II беременности, протекавшей с угрозой прерывания на сроках 26-27 и 32-33 недели. Лечение стационарное. Наблюдалась регулярно, обследована на ВУИ – обнаружены IgG на вирус простого герпеса, ЦМВ. Роды вторые в срок с массой 3120 г, оценка по шкале Апгар – 8/9 баллов. Период адаптации протекал удовлетворительно, со 2-3 суток присоединилась желтуха. Выписан из роддома на 6 сутки под наблюдение педиатра по месту жительства. Со слов мамы стул с момента выписки серого цвета. Первый ребенок рожден в срок с массой 3580 г, девочке 5 лет, здорова.

При осмотре состояние тяжелое за счет симптомов интоксикации, неврологической симптоматики. Масса тела 4040 г. Склеры, кожа ярко-желтого цвета с зеленоватым оттенком, определяются редкие петехиальные кровоизлияния. Живот увеличен в размерах, симметричный, реберные дуги «развернуты». При пальпации живот мягкий, болезненной реакции на его осмотр нет. Нижний край печени выступает из-под края реберной дуги на 5 см. При пальпации печень плотная, ровная, край закруглен. Селезенка выступает из-под края реберной дуги на 0,5 см. Моча темного цвета. Стул ахоличный.

ЗАДАЧА 71

У ребенка 4 лет с синдромом боли в животе при ультразвуковом обследовании обнаружено жидкостное образование размерами 5х3х4 см в области ворот печени. При осмотре состояние удовлетворительное, самочувствие не страдает. Кожные покровы, склеры субиктеричные. Живот симметричный, соразмерный, участвует в акте дыхания. При пальпации живот мягкий, безболезненный. В правом подреберье определяется некоторая несвободность, но четко дополнительных образований не определяется. Печень выступает из-под края реберной дуги на 1,0-1,5 см, край её ровный, острый, обычной консистенции. Стул окрашен, моча желтого цвета.

ЗАДАЧА 72

Ребенок родился от I, нормально протекавшей беременности, срочных родов с массой 3100 г. Оценка по шкале Апгар – 8-9 баллов. В родзале приложен к груди – грудь взял хорошо, сосал активно. Через 15-20 минут после рождения появились и стали быстро нарастать симптомы острой дыхательной недостаточности – интубирован, переведен на искусственную вентиляцию легких. При осмотре грудная клетка вздута, асимметрична за счет увеличения объема левой половины. Дыхательные экскурсии слева отсутствуют. Перкуторно слева мозаичность перкуторного звука в виде участков притупления, участков коробочного звука; средостение смещено вправо. При аускультации слева дыхание не проводится, справа – аппаратное, хрипов нет. Сердечные тоны глухие, выслушиваются максимально громко справа от грудины. ЧСС – 188 в мин. Живот запавший, мягкий. Печень выступает на 5 см из-под края реберной дуги, край ее ровный, гладкий, эластичный. Меконий отходил сразу же после рождения.

Раздел: онкология

ЗАДАЧА 73

На прием обратились родители ребенка 6 месяцев с жалобами на наличие в области спины образования ярко-розового цвета. При осмотре имеет место образование неправильной формы с четкими границами 2,8х1,5 см, не выступающее над поверхностью кожи, безболезненное. При надавливании образование бледнеет, восстанавливает свой цвет через 5-6 сек. На поверхности образования присутствуют белесоватые очаги, которые со слов родителей стали больше. Кожа вокруг образования без признаков воспаления.

ЗАДАЧА 74

На прием обратились родители ребенка 6 месяцев с жалобами на наличие в области спины образования красного цвета. При осмотре имеет место образование 0,8х1,5 см, незначительно выступающее над поверхностью кожи, безболезненное, мягкоэластическое, темно-красного цвета, бледнеющее при надавливании. Кожа вокруг образования без признаков воспаления.

ЗАДАЧА 75

При купании ребенка мама обнаружила опухоль в правой половине живота. Мальчику 2 года. Родился доношенным от II, нормально протекавшей, беременности с массой 3430 г. I беременность завершилась родами на сроке 37-38 недель – мальчику 7 лет, здоров. До настоящего момента мама считала ребенка здоровым, привит по календарю. Последнее посещение поликлиники и лабораторное обследование проводилось 3 месяца назад, УЗИ живота в возрасте 6 месяцев. Кроме того, удалось выяснить, что последние 1,5-2 мес ребенок стал менее подвижным, эпизодически жаловался на головную боль, при этом становился очень бледным. 

При осмотре состояние ребенка тяжелое, самочувствие страдает. Мальчик вялый, капризничает, но осмотру доступен. Кожный покров бледный, чистый. Подкожно-жировой слой развит удовлетворительно, распределен равномерно. Грудная клетка симметричная, нижняя апертура развернута. ЧСС – 124 в минуту. Живот увеличен в объеме, слегка асимметричен за счет выбухания правой половины живота. При пальпации левая половина и нижние отделы живота мягкие, доступны глубокому осмотру, безболезненные. Печень выступает на 2,5 см из-под края реберной дуги, край ее ровный, острый, обычной консистенции. Под печенью определяется плотное крупнобугристое неподвижное безболезненное образование, которое имеет четкие границы: наружная – хорошо определяется по боковой поверхности живота, нижняя – достигает уровня пупка, внутренняя – слегка переходит за срединную линию, верхняя – уходит в подреберье (в подпеченочное пространство).

Общий анализ крови: Hb – 98г/л; Ht – 32%; Лейкоциты – 13,5х109/л (п/я – 0; с/я – 52; л – 46; м – 2); СОЭ – 43 мм/час.

УЗИ живота: при исследовании живота в правой половине определяется объемное тканевое с плотными включениями образование больших размеров, которое тесно прилежит к верхнему полюсу почки и оттесняет ее книзу и кнутри.

ЗАДАЧА 76

При купании ребенка мама случайно обнаружила «шишку» в левой половине живота. Мальчику 2 года 3 месяца. Родился на сроке 39-40 недель от II, нормально протекавшей, беременности с массой 3720 г. I беременность завершилась родами на сроке 37-38 недель – девочке 5 лет, здорова. До настоящего момента мама считала ребенка здоровым – регулярно посещала поликлинику, выполняла все назначения врачей, ребенок привит по календарю. Последнее лабораторное обследование проводилось 3 месяца назад, УЗИ живота в возрасте 6 месяцев.

При осмотре состояние ребенка тяжелое, самочувствие страдает в меньшей степени. Мальчик вялый, капризничает, но при этом сохраняет интерес к игрушкам. Кожный покров бледный, чистый. Подкожно-жировой слой развит удовлетворительно, распределен равномерно. Грудная клетка симметричная, нижняя апертура развернута. В легких дыхание проводится во всех отделах, пуэрильное, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, ясные. ЧСС – 118 в минуту. Живот увеличен в объеме, слегка асимметричен за счет выбухания левой половины живота. При пальпации правая половина и нижние отделы живота мягкие, доступны глубокому осмотру, безболезненные. Печень выступает на 1,5 см из-под края реберной дуги, край ее ровный, острый, обычной консистенции. Большую часть левой половины живота занимает плотное крупнобугристое неподвижное безболезненное образование, которое имеет четкие границы: наружная – хорошо определяется по боковой поверхности живота, нижняя – достигает уровня гребня подвздошной кости, внутренняя – слегка переходит за срединную линию, верхняя – уходит в подреберье.

Общий анализ крови: Hb – 95г/л; Ht – 36%; Лейкоциты – 13,5х109/л (п/я – 0; с/я – 52; л – 46; м – 2); СОЭ – 36 мм/час.

УЗИ живота: при скрининговом исследовании живота в левой половине определяется неоднородное по структуре образование, которое исходит из среднего и нижнего сегментов почки.

Раздел: Травматология и ортопедия

ЗАДАЧА 77

В приемное отделение больницы бригадой ССМП с места происшествия доставлен Рома М., 14 лет. Играя в заброшенном здании, упал с высоты 3-х метров, ударившись животом о бетонную плиту. Сразу же почувствовал сильную боль, тошноту.

При поступлении состояние средней степени тяжести, в сознании. Жалуется на боли в верхних отделах живота, преимущественно справа, слабость, головокружение. Кожные покровы бледные, чистые. Конечности прохладные. Дыхание везикулярное, проводится во всех отделах, но ослаблено в базальных справа. ЧДД – 26 в мин. Тоны ритмичные, ясные. Пульс 108 ударов в минуту, АД – 110/60 мм рт. ст. Живот симметричный, в акте дыхания не участвует. На коже в области правого подреберья имеется участок кровоизлияния 15х6 см с множественными ссадинами. При поверхностной пальпации отмечается активное напряжение мышц в правом подреберье, болезненность. Здесь же определяется болезненность при перкуссии брюшной стенки (с-м Куленкампфа «+»), слабо положительный симптом Щеткина-Блюмберга. При перкуссии отмечается увеличение размеров печени, притупление в нижних отделах справа. Аускультативно перистальтические шумы вялые. Мочился самостоятельно, моча соломенно желтого цвета. 

Общий анализ крови: Hb – 90 г/л; эр – 3,5х1012/л; тр – 186х109/л; α - 21,2х109/л (п/я – 4%; с/я – 70%; л – 21%; м – 5%); СОЭ – 15 мм/ч.

УЗИ живота: В паренхиме правой доли печени определяется очаг неоднородной структуры неправильной формы с нечеткими границами, капсула печени в этой зоне прослеживается нечетко. В малом тазу, латеральном канале справа и под печенью определяется свободная жидкость.

ЗАДАЧА 78

Бригадой ССМП в приемное отделение больницы доставлен мальчик М., 15 лет, с жалобами на наличие кровоточащей раны передней брюшной стенки, боли в животе. Из анамнеза выяснено, что 3 часа назад в драке получил удар ножом в область правого подреберья.

Объективно: Состояние тяжелое. Ребенок в сознании. Кожные покровы и видимые слизистые обычной окраски. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. ЧДД – 24 в минуту. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 102 уд в мин. АД – 126/70 мм рт. ст. Живот обычной формы, в акте дыхания не участвует. Справа по средне-ключичной линии ниже реберной дуги на 0,5-1,0 см определяется линейной формы рана с ровными краями длиной до 2 см, умеренно кровоточит. При пальпации отмечается напряжение мышц и болезненность в правом подреберье. При перкуссии – печеночная тупость сохранена, притупление по правому боковому каналу. Перистальтика выслушивается вялая. Симптомы раздражения брюшины слабо положительные. 

Общий анализ крови: Hb – 135 г/л; Ht – 38%; эр – 3,9х1012/л; α – 15,9х109/л (п/я – 7%, с/я – 82%, л – 18%, м – 3%); тр – 224,0х109/л; СОЭ – 4 мм/час.

Коагулограмма: ПТИ – 77,8% (норма 80-110%); АЧТВ - 26,1 сек (норма 24-40 сек); тромбиновое время – 14,8 сек (норма 14-17 сек); фибриноген - 4,6 г/л (норма 5,59 – 11,7 г/л); антитромбин III – 105% (норма 85-115%).

Биохимический анализ крови: Сахар – 5,1 ммоль/л; мочевина – 2,7 ммоль/л; билирубин общий – 22,0 мкмоль/л, билирубин прямой – 6,2 мкмоль/л; АЛТ – 68,1 ед/л, АСТ – 126,4 ед/л; общий белок – 52 г/л; амилаза – 114,0 ед/л; К – 4,2 ммоль/л, Na – 136,0 ммоль/л.

Обзорная рентгенография живота в вертикальном положении: Петли кишечника равномерно пневматизированы. Свободного газа не определяется, малый таз завуалирован.
ЗАДАЧА 79

В приемное отделение больницы доставлен мальчик 6 лет с жалобами на боли в животе, слабость, однократную рвоту. Из анамнеза выяснено, что 2 часа назад качаясь на качелях, упал и ударился левым боком о край доски. Сразу же почувствовал боль в животе, тошноту. В сопровождении бабушки дошел до дома. Через 1 час боли усилились, отмечалась однократная рвота съеденной пищей. Бригадой ССМП доставлен в стационар.

При осмотре состояние ребенка средней тяжести. Мальчик сидит, слегка согнувшись, держится руками за живот. Кожа бледная, в проекции левой реберной дуги имеется зона осаднения кожи 4,0х2,0 см. ЧСС – 120 в мин. АД – 90/60 мм. рт. ст. Живот на уровне реберных дуг, верхние отделы в акте дыхания не участвуют. При пальпации отмечается активное мышечное напряжение в левом подреберье, болезненность. При перкуссии обнаружено неотчетливое притупление слева в нижних отделах живота и подреберье. Симптомы раздражения брюшины сомнительные. После завершения осмотра мальчик сразу же садится.

Общий анализ крови: Hb – 109 г/л; эр – 3,4х1012/л; тр – 210х109/л; α – 13,8х109/л (п/я – 2%, с/я – 53%, л – 40%, м – 5%); СОЭ – 5 мм/час. Длительность кровотечения – 45 сек.

Время свертывания по Ли-Уайту – 2мин 40 сек.

УЗИ живота: Отмечается гетерогенные изменения паренхимы селезенки на границе нижнего и среднего сегментов размерами 23х12 мм и 12х10 мм, капсула в этой зоне четко не прослеживается. При допплерангиографии сосудистый рисунок в данной зоне отсутствует. В проекции малого таза и левом боковом канале определяется жидкость.

ЗАДАЧА 80

ССМП с места происшествия через 40 минут после получения травмы в приемное отделение больницы доставлен мальчик Т., 12 лет, с жалобами на боли в животе, тошноту, рвоту съеденной пищей, слабость. Из анамнеза выяснено, что 3 часа назад, катаясь на лошади, упал и получил удар копытом в живот. Сразу же почувствовал резкую боль.

При осмотре состояние ребенка тяжелое. Мальчик лежит на спине, с согнутыми в тазобедренных и коленных суставах ногами. Кожа бледная, холодная. ЧСС – 120 в мин. АД – 80/50 мм. рт. ст. Живот на уровне реберных дуг, в акте дыхания не участвуют. При пальпации отмечается мышечное напряжение во всех отделах, выраженная болезненность. При перкуссии печеночная тупость отсутствует, обнаружено неотчетливое притупление в отлогих местах живота. Симптомы раздражения брюшины положительные по всему животу.

Общий анализ крови: Hb – 115 г/л; α – 18,6х109/л (п/я – 2%, с/я – 75%, л – 20%, м – 3%); СОЭ – 8 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет – соломенно-желтый; реакция – кислая; удельный вес – 1024; белок отсутствует; эпителий плоский – ед. в п.з.; α – 2-3 в п/з; эр – 0 в п/з; соли – кристаллы мочевой кислоты.

На обзорной рентгенограмме органов брюшной полости в прямой проекции определяются свободный газ под правым куполом диафрагмы, свободная жидкость в малом тазу.

ЗАДАЧА 81

В приемное отделение доставлен мальчик 11 лет. Катаясь на велосипеде, упал и ударился животом о рукоятку руля. Самостоятельно пришел домой, но, как отмечают родители, был несколько бледен и жаловался на слабые боли в области ушиба, которые вскоре самостоятельно прошли. Однако через 9 часов после травмы появилась многократная рвота, возобновились боли в эпигастрии и левом подреберье. Ребенок был доставлен в больницу родителями самостоятельно.

При осмотре состояние тяжелое. Обращает на себя внимание выраженная бледность больного, двигательное беспокойство. Кожные покровы с мраморным рисунком, холодные. Слизистые, ногтевые ложа цианотичны. ЧДД – 24 в минуту. Пульс частый, слабого наполнения 126 в минуту. АД – 110/65 мм. рт. ст. Живот несколько вздут, симметричный, участие в акте дыхания ограничено, на коже эпигастральной области кровоизлияние в виде «монетообразного пятна». При пальпации определяется эпизодическое активное напряжение мышц брюшной стенки и болезненность в эпигастри и левом подреберье. Перкуссия брюшной стенки болезненна в эпигастральной области, симптом Щеткина—Блюмберга слабо положительный. Свободная жидкость в отлогих местах не определяется. 

Общий анализ крови: Hb – 118 г/л; α – 18,6х109/л (п/я – 3%, с/я – 72%, л – 22%, м – 3%); СОЭ – 7 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет – соломенно-желтый; реакция – кислая; удельный вес – 1024; белок – 0,033‰; эпителий плоский – ед. в п.з.; л – 2-3 в п/з; эр – ед. измененные в п/з; соли – кристаллы мочевой кислоты. Диастаза мочи – 260 ед.

УЗИ живота: ПЗР печени – 13,5 см (N), паренхима однородная; желчный пузырь – овальной формы, стенки не изменены, содержимое гомогенное. Поджелудочная железа – размеры увеличены, не структурная, контуры ее не четкие. Почки на одном уровне, размеры возрастные, обычной эхогенности, чашечно-лоханочная система не расширена.

На рентгенограммах брюшной полости свободного газа не обнаружено.

ЗАДАЧА 82

Мальчик С., 9 лет, доставлен в приемное отделение через 4 часа после падения на спину. Жалобы на боль в спине и животе.

Объективно: Состояние средней тяжести. Сознание ясное. Кожные покровы чистые, бледные. Дыхание в легких проводится равномерно с обеих сторон, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, ясные. ЧСС – 124 в минуту. АД 100/60 мм рт ст. Живот при осмотре симметричный, несколько вздут, участвует в акте дыхания, при пальпации мягкий, болезненный в левом подреберье. Симптомы раздражения брюшины сомнительны. При легком поколачивании по левому костовертебральному углу отмечается болезненность. При бимануальной пальпации области левой почки определяется активное напряжение мышц передней брюшной стенки, болезненность, нечетко пальпируется «образование», уходящее в подреберье. Стула с момента получения травмы не было. Мочился самостоятельно – мочеиспускание свободное, безболезненное, моча «красная».

Общий анализ крови: Hb – 109 г/л; Ht – 34%; эр – 2,9х1012/л; α – 13,2х109/л. (п/я – 2%, с/я – 68%, л – 26%, м – 4%); СОЭ 12 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет - темная, мутная; удельный вес – 1022; белок  - 0,099‰; α - единичные в п/зр.; эр свежие и выщелоченные в значительном количестве.

УЗИ живота: Справа почка возрастных размеров, контуры ровные, четкие. Чашечно-лоханочная система не изменена. Левая почка увеличена в размерах, контуры ее неровные. В нижнем полюсе левой почки определяется участок повышенной гидрофильности размерами 5,0х2,5 см, капсула в этой зоне разрушена. Паранефральное пространство расширено, повышенной гидрофильности.

Экскреторная урография: На отсроченных урограммах отмечается затек контрастного вещества за пределы почки слева.

ЗАДАЧА 83
Ребенок Н., 12 лет, был избит сверстниками во дворе школы. Домой дошел самостоятельно. В течение дня беспокоили постоянные боли внизу живота. Через 7 часов от получения травмы родителями был доставлен в приемное отделение больницы.

Объективные данные: Состояние средней степени тяжести. На коже лица, туловища, конечностей множественные ушибы, осаднения, кровоизлияния. ЧСС – 108 в мин. АД – 100/60 мм рт. ст. Живот на уровне реберных дуг, симметричный, участие в акте дыхания ограничено. При пальпации отмечается умеренное напряжение мышц брюшной стенки в нижних отделах, болезненность, более выраженная над лоном. Каких-либо образований в животе четко не определяется. Симптомы раздражения брюшины положительные. Собрать мочу на анализ не удалось. Ребенок после травмы самостоятельно не мочился.

Общий анализ крови: Hb – 112 г/л; α – 12,0х109/л (э-1%, с-75%, л-21%, м-8%); СОЭ – 8 мм/час.

При катетеризации мочевого пузыря мочи не получено. 

УЗИ живота: В малом тазу, боковых каналах определяется свободная жидкость со взвесью. Мочевой пузырь не визуализируется.

Цистография под контролем экрана – отмечается свободное поступление контраста в брюшную полость.

ЗАДАЧА 84

В приемное отделение больницы доставлена девочка Р., 5 лет, с места ДТП. Со слов очевидцев происшествия, при движении автомобиля задним ходом, девочка попала под колесо легковой машины.

При осмотре состояние тяжелое. Кожные покровы и видимые слизистые бледные, чистые. Дыхание учащено. АД – 70/40 мм рт. ст. ЧСС – 140 уд в мин. Пульс слабого наполнения и напряжения. На коже передней брюшной стенки над лоном обширная подкожная гематома. Живот асимметричный за счет выбухания над лоном. При пальпации резкая болезненность в нижних отделах. Симптомы раздражения брюшины сомнительные. Положительный симптом "прилипшей пятки", симптом Вернейля. После аварии ребенок самостоятельно не мочился. При попытке помочиться появляется боль внизу живота, промежности.

На рентгенограмме костей таза определяется оскольчатый перелом лонной кости справа и перелом седалищной кости слева со смещением фрагментов, значительное увеличение объема мягких тканей.

Цистография: Мочевой пузырь деформирован, отмечается затек контрастного вещества в паравезикальную клетчатку справа.

ЗАДАЧА 85

ССМП в дежурную больницу доставлен мальчик 12 лет с жалобами на резкие боли в паху. Со слов ребенка около часа назад его ударил ногой одноклассник. Сразу же почувствовал сильную боль. Школным фельдшеров вызвана бригада ССМП.

Объективные данные: Состояние средне-тяжелое за счет выраженного болевого синдрома. Походка изменена – ходит полусогнувшись с широко расставленными ногами. При малейшей возможности стремится лечь. При осмотре паховых областей, наружных половых органов обнаружено значительное увеличение мошонки, больше слева, яркая её гиперемия. При пальпации определяются плотный отек и резкая болезненность, яичко отчетливо не пальпируется. Отек так же распространяется на мягкие ткани промежности, паховую область слева.
ЗАДАЧА 86

Ребенку 6 лет выполнена закрытая репозиция перелома обеих костей левого предплечья в средней трети, наложена циркулярная гипсовая повязка от кончиков пальцев до средней трети плеча. Через 4 часа появились жалобы на боли в руке. При осмотре определяется резко выраженный отек пальцев кисти, кожа их синюшного цвета, пальцы прохладные на ощупь.

ЗАДАЧА 87

В приемный покой больницы бригадой ССМП доставлен мальчик 7 лет. Со слов ребенка известно, что упал, катаясь на велосипеде, после чего почувствовал сильную боль в правой ноге. Бригадой ССМП выполнено обезболивание (в/м введен анальгин), выполнена иммобилизация двумя шинами Крамера. При осмотре отмечается наружная ротация конечности, выраженный отек в верхней трети бедра, укорочение конечности, определяется симптом «прилипшей пятки». Движения в правом тазобедренном суставе ограничены, резко болезненные.

ЗАДАЧА 88

Мальчик, 11 лет, поступает в приемный покой дежурной больницы с жалобами на боли в области правого тазобедренного сустава, усиливающиеся при движениях в суставе. Указанные жалобы появились во время занятий физкультурой (резкий старт во время бега).

При осмотре: Состояние ближе к удовлетворительному, положение вынужденное – лежит на спине, правая нижняя конечность ротирована кнаружи, слегка согнута в коленном и тазобедренном суставе. В проекции передне-верхней ости подвздошной кости справа незначительный отек мягких тканей. Положительные симптомы «прилипшей пятки», Ларрэ и Вернея справа. Нагрузка по оси правой нижней конечности безболезненна.

ЗАДАЧА 89

В приемный покой попутным транспортом доставлена девочка 7 лет. Со слов сопровождающих была сбита автомобилем.

При объективном осмотре: Состояние средней степени тяжести за счет болевого синдрома, психоэмоционального стресса. Положение вынужденное – на спине с разведенными в стороны нижними конечностями, согнутыми в коленных и тазобедренных суставах. Движения в тазобедренных суставах умеренно болезненные, причем боли усиливаются при пассивном разведении бедер. При осмотре таза в области лобкового симфиза определяется умеренный отек мягких тканей. При ректальном исследовании патологических изменений не найдено, но определяется болезненность при пальпации передней стенки. На обзорной рентгенограмме таза определяется расширение щели, образованной лобковым симфизом.

ЗАДАЧА 90

В приемный покой доставлен мальчик 8 лет с жалобами на боли в спине, усиливающиеся при дыхании. Указанные жалобы появились после падения с высоты собственного роста на ягодицы во время катания с ледяной горки.

При осмотре: Общее состояние не страдает. Обращает на себя внимание вынужденное положение – сидит с выпрямленной спиной, избегает резких движений туловищем. Дыхание в легких проводится по всем полям, равномерно ослаблено, хрипов нет. ЧДД – 24 в минуту. В проекции грудо-поясничного отдела позвоночника отмечается умеренный отек мягких тканей, пальпация и перкуссия остистых отростков последних грудных и поясничных позвонков болезненная с максимумом в проекции X-XI грудных позвонков. Отмечается выраженное напряжение мышц спины. На рентгенограммах грудо-поясничного отдела позвоночника в 2-х проекциях определяется увеличение переднезаднего размера X-XI грудных позвонков, их клиновидная деформация.

ЗАДАЧА 91

В поликлинику на прием к хирургу обратились родители девочки четырех месяцев с жалобами на укорочение левой нижней конечности, асимметрию кожных складок на бедрах и ягодицах. Из анамнеза известно, что ребенок от I беременности, I родов. В первом триместре беременности мать перенесла ОРВИ. Роды путем Кесарева сечения в связи с ягодичным предлежанием плода. Родители курят. При осмотре определяется уменьшение относительной длины и наружная ротация левой нижней конечности, основные складки конечности слева выше на 0,5-1,0 см относительно складок правой ножки. Положительный симптом «соскальзывания» слева. По данным УЗИ левый тазобедренный сустав соответствует типу 2«Б». На рентгенограмме тазобедренных суставов ядро окостенения головки левого бедра уменьшено в размерах ≈ в 2 раза по сравнению с правым, ацетабулярный угол слева > 300.

ЗАДАЧА 92

Родители ребенка полутора лет, жители отдаленной территории, впервые обратились к хирургу с жалобами на асимметрию нижних конечностей, необычное положение левой ножки, нарушение движений в левом тазобедренном суставе. Ребенок не ходит. Со слов родителей травм не было.

При осмотре обращает внимание уменьшение относительной длины левой нижней конечности (абсолютная длина конечности не изменена) на 2,0-2,5 см, наружная ротация бедра и стопы слева, асимметричное более высокое расположение основных кожных складок бедра и ягодицы. Объем мышц левых ягодичной области и бедра уменьшен. При пальпации головка бедренной кости определяется за задним краем вертлужной впадины, ограничено отведение в левом тазобедренном суставе, пальпация при этом безболезненная.

ЗАДАЧА 93

На приеме педиатром у девочки пяти лет обнаружены асимметрия шеи и лица, наклон головы вперед и поворот вправо, левое надплечье расположено выше правого. Движения в шейном отделе позвоночника резко ограничены, при попытке выведения головы в нормальное положение отмечается «напряжение» левой кивательной мышцы – мышца укорочена, пальпация её безболезненная.

ЗАДАЧА 94

На прием к хирургу обратились родители ребенка в возрасте 1 года 7 месяцев с жалобами на нарушение походки (выраженная хромота на правую ножку), неправильное положение правой стопы. Из анамнеза известно, что ребенок от I неосложненной беременности, I родов. Ходить начал с полутора лет, необычное положение стопы с рождения. Травм нижних конечностей не было. При осмотре обнаружена патологическая установка правой стопы за счет внутренней ротации стопы, увеличения её продольного свода, подошвенного сгибания стопы. Мышцы правой голени уменьшены в объеме. При пальпации в нормальное положение стопу вывести не удается.

ЗАДАЧА 95

На прием к ортопеду направлена девочка 12 лет с жалобами на периодические боли в спине. Указанные жалобы беспокоят около 3 месяцев, появление которых ребенок связывает с длительным сидением за партой в школе. При объективном осмотре обнаружена асимметрия положения надплечий, ключиц, углов лопаток. При осмотре спины определяется С-образная деформация позвоночного столба, дуга открыта вправо в грудном отделе. Отмечается асимметрия паравертебральных мышечных валиков за счет увеличения объема справа. При пальпации определяется умеренная болезненность слева от позвоночного столба. Деформации таза нет.

ЗАДАЧА 96

К врачу хирургу направлен мальчик 10 лет с жалобами на боли в области правого бедра, ограничение движений в тазобедренном суставе. Со слов мальчика боли беспокоят в течение 4 месяцев только при физической нагрузке. Травм не было.

При осмотре: Состояние удовлетворительное. Признаков интоксикации нет. Во время ходьбы прихрамывает на правую ногу. Видимых деформаций, отека и гиперемии в области правой нижней конечности и проекции правого тазобедренного сустава нет. Ограничено отведение в правом тазобедренном суставе. Пальпация бедра, области тазобедренного сустава безболезненная. Нагрузка по оси безболезненная. На рентгенограмме тазобедренных суставов определяется снижение высоты головки правого бедра, расширение суставной щели.
Реанимация и интенсивная терапия
Алгоритм решения задачи

1. .Выделите ведущий клинический синдром?

2. Предварительный диагноз, обоснуйте его?

3. Возможные осложнения?

4. Ваши действия, их последовательность?

5. .Наметьте план обследования и лечения в отделении интенсивной терапии детской больницы.

ЗАДАЧА 1

Ребенок 2 лет находился в стационаре по поводу лечения трахеобронхита. После внутримышечного введения антибактериального препарата отмечено беспокойство, кожная сыпь по типу крапивницы, цианоз, одышка, утрата сознания.

АД 70 и 40 ммртст, ЧСС 146 в мин, ЧДД 34 в мин.

Общий анализ крови: Нв 120 г/л, эр 4,1 х 1012/л, лейк 14,5 х 109/л, Нt 40, нейтрофилы: п - 9, с-45, э-5, л-31, м-10, СОЭ 17 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет желтый, прозрачность - полн, удельный вес 1016, реакция нейтр, белок – нет.

Биохимический анализ крови: общий белок 70 г/л, креатинин 80 мкмоль/л, мочевина 5 ммоль/л натрий 138 ммоль\л, калий  4 ммоль\л.

ЗАДАЧА 2

В приёмное отделение доставлен ребёнок 3 лет. Около 40 минут назад опрокинул на себя кружку с горячим чаем.

Состояние тяжёлое, беспокоен, кожные покровы бледные, ЧСС 120 в минуту, АД 120 и 85 мм ртст, ЧДД 24 в мин. Масса тела 15 кг.

При локальном осмотре определяется гиперемия, пузыри со светлым содержимым, участки слущенного эпидермиса, раны ярко-красного цвета по передней поверхности грудной клетки до 2/3, правой верхней конечности – до 1/2, по передней поверхности правого бедра – около двух ладоней ребенка.

Общий анализ крови: Нв 148 г/л, эр 4,9 х 1012/л, лейк 19,5 х 109/л, Нt 48, нейтрофилы: п - 8, с-46, э-1, л-35, м-10, СОЭ 19 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет желтый, прозрачность - полн, удельный вес 1020, реакция кислая, белок – нет.

Биохимический анализ крови: глюкоза 14 ммоль/л, общий белок 70 г/л, креатинин 80 мкмоль/л, натрий 132 ммоль\л, калий  5 ммоль\л.

ЗАДАЧА 3

В приёмное отделение родителями доставлен ребёнок 4 лет. Найден дома без сознания, играл с аптечкой. Отмечается бледность и цианоз кожных покровов, ЧСС 72 в мин, АД 80 и 50 ммртст, ЧДД 12 в мин, SpO2 82%. Дыхание поверхностное.

 Общий анализ крови: Нв 120 г/л, эр 4,1 х 1012/л, лейк 7,5 х 109/л, Нt 38, нейтрофилы: п - 4, с-50, э-1, л-35, м-10, СОЭ 7 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет желтый, прозрачность - полн, удельный вес 1015, реакция нейтр, белок – нет.

Биохимический анализ крови: глюкоза 4 ммоль/л, общий белок 60 г/л, креатинин 80 мкмоль/л, мочевина 5 ммоль/л натрий 136 ммоль\л, калий  4 ммоль\л.

КОС и газы крови: рН 7,2, рО2 70 мм рт ст, рСО2 48 мм рт ст.

ЗАДАЧА 4

Из операционной доставлен ребёнок 2 лет. Оперирован по поводу гангренозного аппендицита, перитонита. Масса тела 16 кг.

Состояние тяжелое. Медикаментозно плегирован. Кожные покровы умеренно бледные, t 35, 8 ºС. АД 110 и 70 ммртст, ЧСС 120 в мин, ЧДД 24 в мин

Общий анализ крови: Нв 130 г/л, эр 4,1 х 1012/л, лейк 16,5 х 109/л, Нt 40, нейтрофилы: п - 14, с-40, э-1, л-35, м-10, СОЭ 20 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет желтый, прозрачность - полн, удельный вес 1015, реакция кислая, белок – нет.

Биохимический анализ крови: глюкоза 4 ммоль/л, общий белок 55 г/л, креатинин 80 мкмоль/л, мочевина 5 ммоль/л натрий 162 ммоль\л, калий  2 ммоль\л, хлор 116 ммоль/л.

КОС и газы крови: рН 7,3, рО2 90 мм рт ст, рСО2 35 мм рт ст.

ЗАДАЧА 5

Бригадой СМП транспортируется ребёнок, пострадавший в ДТП с травмой головы. Состояние крайней степени тяжести, кома II, цианоз, изо рта – геморрагическое пенистое отделяемое. АД 140/90 мм рт ст, ЧСС 140 в минуту, ЧДД 8 в минуту, SpO2 – 76%.

ЗАДАЧА 6

В детском отделении ухудшилось состояние пациента 12 лет.

При осмотре – кома, кожа бледная, влажная, умеренный цианоз, АД 100/60 мм рт ст, ЧСС 110 в минуту, ЧДД 12 в минуту. Находится на лечении по поводу ОРВИ, страдает сахарным диабетом, терапию получает. 

Накануне выполнены следующие исследования:

Общий анализ крови: Нв 110 г/л, эр 3,7 х 1012/л, лейк 11,5 х 109/л, Нt 34, нейтрофилы: п - 9, с-45, э-1, л-35, м-10, СОЭ 18 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет желтый, прозрачность - полн, удельный вес 1015, реакция нейтр, белок – нет, глюкоза - 2 ммоль/л, кетоны - нет.

Биохимический анализ крови: общий белок 55 г/л, глюкоза 16,5 ммоль/л, креатинин 80 мкмоль/л, мочевина 5 ммоль/л натрий 136 ммоль\л, калий  4 ммоль\л.

КОС и газы крови: рН 7,4, рО2 90 мм рт ст, рСО2 38 мм рт ст.

ЗАДАЧА 7

В приёмное отделение поступил пациент 12 лет. В течение 7 дней болеет ОРЗ. Сегодня состояние ухудшилось, отмечалась высокая лихорадка, больной заторможен, кашель, кожные покровы бледные, на периферии – нарушения микроциркуляции. АД 70/40 мм рт ст, ЧСС 120 в минуту, ЧДД 28 в минуту, SpO2 80%.

Бригадой СМП выполнена инфузия 400 мл коллоидного раствора, введен преднизолон 60 мг. 

Общий анализ крови: Нв 130 г/л, эр 4,1 х 1012/л, лейк 25,5 х 109/л, Нt 38, нейтрофилы: п - 14, с-40, э-1, л-35, м-10, СОЭ 20 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет желтый, прозрачность - полн, удельный вес 1015, реакция кислая, белок – нет, глюкоза – нет.

Биохимический анализ крови: глюкоза 5 ммоль/л, общий белок 60 г/л, креатинин 80 мкмоль/л, мочевина 5 ммоль/л натрий 138 ммоль\л, калий  4 ммоль\л.

КОС: рН 7,3, рО2 80 мм рт ст, рСО2 28 мм рт ст, ВЕ – 12,  НСО3 18 ммоль/л.

ЗАДАЧА 8

Ребенок 8 лет катался на велосипеде, упал и ударился боковой поверхностью туловища.

При поступлении – состояние тяжелое, беспокоят боли в месте ушиба. Кожные покровы бледные, температура 35, 5 ºС. АД 80 и 50 ммртст, ЧСС 140 в минуту, ЧДД 30 в минуту. Мочи 50 мл за 3 часа.

При аускультации грудной клетки – везикулярное дыхание, хрипов нет. Живот при пальпации мягкий, болезненный в месте ушиба.

Общий анализ крови: Нв 96 г/л, эр 3,2 х 1012/л, лейк 9,5 х 109/л, Нt 28, нейтрофилы: п - 4, с-50, э-1, л-35, м-10, СОЭ 16 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет красный, прозрачность - слабо мутная, удельный вес 1012, реакция кислая, белок – 0,33, глюкоза - нет

Биохимический анализ крови: глюкоза 6 ммоль/л, общий белок 50 г/л, креатинин 80 мкмоль/л, мочевина 5 ммоль/л натрий 132 ммоль\л, калий  4 ммоль\л.

КОС: рН 7,2, рО2 80 мм рт ст, рСО2 28 мм рт ст, ВЕ – 12,  НСО3 18 ммоль/л.

ЗАДАЧА 9

Бригада СМП оказывает помощь ребёнку 1,5 лет. Играл на улице, внезапно состояние резко ухудшилось. Отмечается затруднение дыхания, диффузный цианоз, утрата сознания. АД 140 и 90 мм. рт. ст, ЧСС 156 в мин, ЧДД 42 в мин, SpO2 - 70%

Акушерство и гинекология
Алгоритм решения задачи

1. Выставить диагноз на основании оценки жалоб, данных анамнеза, наружного и внутреннего акушерского обследования, лабораторных методов обследования,  определения срока беременности или периода родов.

2. Оценить внутриутробное  состояние плода при рождении, определить мероприятия при выявленной патологии у новорожденного.

3. Назвать причины возникшего осложнения беременности или родов и их профилактика.

4. Назвать возможные осложнения со стороны матери и плода.

5. Акушерская тактика.

ЗАДАЧА  1

Первородящая 25 лет, с доношенным сроком беременности, поступила в родильное отделение с жалобами на периодические схваткообразные боли внизу живота.

С 10 лет страдает хроническим пиелонефритом с редкими обострениями. Во время настоящей беременности обострения пиелонефрита не отмечалось. На учет по беременности встала в 22 недели, наблюдалась нерегулярно. Две недели назад появились отеки, по назначению врача лечилась амбулаторно, без эффекта. В течение последних 3 дней отмечается повышение АД до 150/100 -  160/110  мм рт.ст. От предложенной госпитализации категорически отказалась, лечение не проводилось.

При поступлении АД 150/100, 160/110.  ОЖ – 90 мм,  ВДМ – 38 см. Положение плода продольное, головка малым сегментом во входе в малый таз. Сердцебиение плода приглушено, ритмичное, 160 уд в 1 мин, слева ниже пупка. Схватки через 5-6 мин по 35-40 сек. При осмотре установлено, что матка в постоянном тонусе, который между схватками не уменьшается.

Внутреннее исследование: шейка матки в стадии сглаживания, края ее тонкие до 0,8 см, растяжимы, открытие 6 см, плодный пузырь цел, оболочки его гладкие, наливается во время схватки, вне схватки остается напряженным. Головка малым сегментом во входе в малый таз, стреловидный шов в правом косом размере, малый родничок слева спереди, ближе к лону. Выделения кровянистые, темные, в незначительном количестве.

ЗАДАЧА  2

Роженица, 29 лет, поступила в родильное отделение с жалобами на схваткообразные боли внизу живота. Срок беременности – 40 недель. Воды целы. Беременность I. Окружность живота – 97 см. Высота дна матки – 40 см. Положение плода продольное, предлежит головка, прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода – 137 уд. в 1 мин. Температура 36,8°, пульс – 76 уд. в 1 мин., ритмичный. АД – 120/85; 115/80 мм рт. ст. Размеры таза: 24-26-28-17 см.

Влагалищное исследование: влагалище не рожавшей, ёмкое. Шейка матки размягчена, сглажена, пропускает 2 см, предлежит головка, околоплодный пузырь цел. Диагональная коньюгата – 11,5 см. Родовая деятельность: схватки через 6 мин., по 30 сек, умеренной силы.

Через 10 часов после поступления излились в большом количестве околоплодные воды, появились потуги.

Влагалищное исследование: открытие шейки матки почти полное, головка плода малым сегментом во входе в малый таз.

Через 2 часа после излития околоплодных вод родовая деятельность стала ослабевать. Сердцебиение плода ясное, ритмичное 140 уд. в мин. Признак Вастена вровень. Моча выведена катетером – чистая.

Влагалищное исследование: открытие полное, плодного пузыря нет, головка плода расположена стреловидным швом в поперечном размере входа в м/таз, малый родничок слева, большой – справа. Имеется небольшая родовая опухоль.

ЗАДАЧА  3

Роженица с отягощенным акушерским анамнезом (2 самопроизвольных выкидыша на ранних сроках гестации с последующими инструментальными обследованиями полости матки) находится в третьем периоде родов. 10 минут назад родился плод массой 4200 г, по поводу слабости потуг применяли родостимуляцию окситоцином, капельное введение которого продолжается. Кровопотеря 250 мл и продолжается. Признаков отделения последа нет.

ЗАДАЧА  4

Роженица 36 лет с доношенной беременностью, поступила в родильный дом с родовой деятельностью, начавшейся 6 часов назад.

Менструации с 12 лет. Первые две беременности закончились срочными нормальными родами, затем в течение 5 лет предохранялась при помощи ВМК. Настоящая беременность третья, протекала нормально. На учёте по беременности состояла.

Правильного телосложения, рост 164 см, масса тела 80 кг. Состояние удовлетворительное, отёков нет. АД 120/80 мм.рт.ст. Живот вытянут в поперечном направлении, брюшная стенка дряблая. ОЖ – 110 см, ВДМ – 28 см. Дно матки плоское, широкое, расположено низко. В боковых отделах матки определяются: справа – округлая, плотная, баллотирующая часть; слева – крупная, мягкой консистенции часть. Предлежащей части над входом в малый таз не определяется. Сердцебиение плода ритмичное, выслушивается справа на уровне пупка 136 в 1 мин. Индекс Соловьёва 14 см.

При влагалищном исследовании: влагалище свободное, шейка матки сглажена, открытие маточного зева 5-6 см, плодный пузырь цел, во время схваток хорошо наливается. Предлежащую часть пропальпировать не удалось. Мыс крестца не достигается. Выделения слизистые.

ЗАДАЧА  5

Больная 29 лет, поступила в родильный дом 2.03.2000 г. в 9 часов с редкими и короткими схватками. Наследственность не отягощена. Перенесенные заболевания: ветряная оспа, паротит, пневмония, нефрит. Менструальная функция не нарушена. Последняя менструация 28.05.1999 г. Половая жизнь с 16 лет. Первая беременность закончилась родами двойней (вес детей 3200 и 2200), в связи с гипотоническим кровотечением и массивной кровопотерей проведена гемотрансфузия. Следующие 2 беременности закончились мед. абортами по желанию женщины, без осложнений. Это четвёртая беременность. Первая половина данной беременности протекала без осложнений. У женщины резус-отрицательная кровь, АВ (IV).  29.12.1999 г. при посещении врача женской консультации в крови беременной были обнаружены резус - антитела в титре 1:8. От госпитализации в родильный дом женщина категорически отказалась.  2.03.2000 г. в 7.00 час начались регулярные схватки, родовая деятельность развивалась хорошо и в 14.50 мин родилась живая доношенная девочка массой 2700 г, длиной 51 см, закричала сразу, крик слабый, кожные покровы цианотичные, бледноватые. Ребёнок вялый, адинамичный. Число дыханий ребёнка 50-55 в 1 мин. Тургор тканей понижен. Кровь резус-положительная, АВ (IV). Гемоглобин пуповинной крови 90 г/л. Общий билирубин 80,0 мкмоль/л. Почасовой прирост билирубина 6,0 мкмоль/л.

ЗАДАЧА 6

Беременная Д., 26 лет находилась в акушерском отделении по поводу поперечного положения плода при гестации 37-38 недель. Первая беременность. 30 минут назад излились околоплодные воды, светлые, в большом количестве. Родовой деятельности нет.

Объективно: положение плода поперечное, 2 позиция. Предлежащая часть не определяется. Сердцебиение плода 120 ударов в 1 минуту. Матка имеет грушевидную форму.

Влагалищное исследование: шейка матки сглажена до 2.5 см, цервикальный канал проходим для 2.5 см. Над входом в малый таз располагается плечико плода. Плодный пузырь отсутствует. Мыс недостижим.

ЗАДАЧА  7

В родильном зале находится родильница в раннем послеродовом периоде. Беременность 6-я: 2 родов - первые без осложнений, затем было 2 медицинских аборта, вторые роды осложнились кровотечением вследствие плотного прикрепления плаценты, проводилось ручное отделение последа,  гемотрансфузия, последний медицинский аборт осложнился воспалением придатков матки.

Настоящая беременность протекала без патологии, наблюдалась в женской консультации, было 12 посещений. За беременность прибавила 8 кг. Масса тела 60 кг, рост 158 см.

Поступила в родильный дом с началом родов, которые осложнились слабостью родовой деятельности, проводилась родостимуляция окситоцином. Через 12 часов родилась доношенная девочка массой 4200, длиной 56 см, с оценкой по шкале Апгар 8-9 баллов. Через 5 минут при потуге родился послед со всеми дольками и оболочками. Матка после рождения последа мягкая, плохо сокращается при массаже. Введено 1 мл метилэргометрина, катетером выведена прозрачная моча, на низ живота – пузырь со льдом. АД 120/80 мм рт.ст., пульс 80 уд в 1 мин. Осмотрены родовые пути – целы. Кровопотеря в III и раннем послеродовом периоде составила 250 мл, через 5 минут вновь появилось кровотечение, при массаже матки выделился сгусток и жидкая кровь, матка сократилась, кровотечение остановилось, но через 2-3 мин вновь появилось уже более обильное  выделение крови. Общая кровопотеря составила 700 мл. Кожные покровы бледные, АД 90 и 60 мм рт.ст., пульс 100 уд в 1 мин, ритмичный.

ЗАДАЧА  8

Первобеременная, 23 года, обратилась на приём с жалобами на общую слабость, отвращение к пище, рвоту. Первое обращение к врачу было две недели назад при беременности 6 недель. За это время состояние женщины ухудшилось, она похудела на 2 кг. С наступлением беременности у больной по утрам натощак появилась рвота, но общее состояние не нарушалось. В последние 8-10 дней рвота участилась до 16-20 раз в сутки, стала возникать даже от одной мысли о пище. В течении последних двух суток не ест, так как рвота появляется даже после приема воды.

При осмотре: больная апатична, вялая, температура тела 37, 4 С, пульс 100 в одну минуту, АД 100/60 мм.рт.ст. Кожа сухая, дряблая. Подкожная клетчатка выражена слабо. Язык и губы сухие. Отмечается дурной запах изо рта.

Данные гинекологического исследования:  влагалище не рожавшей,  матка увеличена до гусиного яйца, округлая, мягкая, уплотняется при пальпации. Придатки не пальпируются. Шейка матки сформирована, наружный зев закрыт. Слизистая оболочка влагалища синюшная.

ЗАДАЧА  9

Повторнобеременная, 28 лет, в анамнезе 3 медицинских аборта, 1 роды, осложнившиеся послеродовым эндомиометритом.

Настоящая беременность – доношенная, протекала с признаками многоводия (данные УЗИ при сроке беременности 34 недели).

Вступила в роды 8 часов назад, 5 часов назад излились светлые околоплодные воды в количестве 800 мл.

Общее состояние удовлетворительное, гемодинамические показатели в пределах нормы. Положение плода продольное, головное. Сердцебиение плода ритмичное, до 136 ударов в 1 минуту. Родовая деятельность – схватки через 7-8 минут по 20 секунд, слабые монотонные (с момента начала родовой деятельности). Влагалищное исследование – шейка матки сглажена, плодного пузыря нет, открытие маточного зева – 4 см, предлежит головка, слегка прижата ко входу в малый таз, стреловидный шов в поперечном размере малого таза, выделения – светлые околоплодные воды.

ЗАДАЧА  10

Первобеременная, 23 года, доношенный срок беременности. Рост 154 см; размеры таза – 23 – 26 –29 –18,5 см.

Положение плода продольное, предлежит тазовый конец. Предполагаемая масса плода – 3650 г.

Гемодинамические показатели в пределах нормы, сердцебиение плода ритмичное до 146 ударов  в 1 мин.

Вступила в роды 3 часа назад. Родовая деятельность – схватки по 15-20 сек, через 5-6 мин, умеренной силы.

Влагалищное исследование – шейка матки сглажена, открытие маточного зева 3 см, плодный пузырь цел, предлежат мелкие части плода – ножки, выделения слизистые, коньюгата диагональная – 11 см.

ЗАДАЧА 11

Повторнобеременная, 28 лет, доношенный срок беременности.

В анамнезе – 1 год назад родоразрешение на доношенном сроке беременности путём операции кесарева сечения по поводу слабости родовой деятельности.

Вступила в роды 3 часа назад. Жалобы на схваткообразные боли внизу живота, локальные боли (в области нижнего сегмента), кровянистые выделения из половых путей, незначительные, которые появились 1 час назад.

Общее состояние удовлетворительное, гемодинамические показатели в пределах нормы. Положение плода продольное, головное, сердцебиение плода приглушенное до 170 ударов в 1 минуту.

Схватки через 5-6 минут,  по 20 секунд, умеренной силы. Пальпация области нижнего сегмента резко болезненная. Проведено УЗ-исследование – толщина нижнего сегмента 4 мл, определяется симптом «ниши».

Влагалищное исследование – шейка матки в зеркалах чистая, сглажена, открытие маточного зева 3 см, плодный пузырь цел, предлежит головка, прижата ко входу в малый таз, выделения кровянистые, незначительные.

ЗАДАЧА  12

Роженица, 25 лет. Роды третьи. Первые роды без осложнений, вес ребёнка – 2800 г. Ребёнок умер спустя полгода. При первых родах по поводу поперечного положения плода был произведён акушерский (наружно-внутренний) поворот и извлечён мёртвый плод массой 3000 г.

Схватки начались 8 часов тому назад. Воды излились 4 часа назад. При поступлении температура тела 36,7 С, пульс 84 в 1 минуту. Схватки через 4-5 минут, по 30-40 секунд, средней силы. Рост роженицы 148 см. Размеры таза: 23-25-29-18, диагональная коньюгата 11 см, окружность живота – 110 см. Положение плода продольное, вторая позиция. Сердцебиение плода 140 в 1 минуту. Признак Вастена положительный. Головка прижата ко входу в малый таз. При влагалищном исследовании: открытие маточного зева полное, головка прижата ко входу в малый таз, сагитальный шов в правом косом размере, малый родничок слева, кпереди. Выраженная конфигурация костей черепа.

ЗАДАЧА  13

Родильница, 28 лет, первородящая. Поступила с частыми схватками потужного характера. Схватки начались 12 часов назад. Роды в срок.

При поступлении состояние удовлетворительное, пульс 86 в 1 минуту, АД 115/65 мм. рт. ст. Экстрагенитальной патологии нет. Размеры таза нормальные. Положение плода продольное, головное предлежание. Через 5 минут после поступления излились околоплодные воды в умеренном количестве, начались потуги и родился плод мужского рода, массой 3950 г. Сразу после рождения началось плода началось небольшое кровотечение. Моча выведена катетером. Внутривенно введён 1,0 метилэргометрина. Через 10 минут самостоятельно отделился и выделился послед, при осмотре – без дефектов. Матка плотная, высота дна матки на 2 см ниже уровня пупка. Кровотечение не прекращается, кровь свернулась в плотный сгусток. Кровопотеря составила 450 мл. Промежность целая. При осмотре родовых путей в зеркалах обнаружен разрыв шейки матки справа («на 9 часах»), доходящий до сводов влагалища.

ЗАДАЧА  14

В родильный дом доставлена беременная 38 лет, в тяжёлом состоянии. Пульс 100 в 1 минуту, ритмичный, малый. Кожные покровы бледные. Женщина жалуется на слабость. Беременность пятая, срок – 38 недель. Три предыдущие беременности закончились нормальными родами в срок. Четвёртые роды закончились операцией кесарева сечения 2 года тому назад по поводу преждевременной отслойки плаценты тяжёлой степени при беременности 38 недель. Послеоперационный период протекал с лихорадкой, нагноением послеоперационной раны передней брюшной стенки. Выписана из родильного дома на 21-е сутки после операции с живым ребёнком. Сегодня дома после подъёма тяжести почувствовала резкие боли в животе, на короткое время потеряла сознание, вследствие чего была вызвана «скорая» помощь, доставлена  в родильный дом.

При поступлении: сердцебиение плода не выслушивается, схватки отсутствуют, предлежащая часть не определяется. Контуры матки чётко не определяются, хорошо пальпируются через переднюю брюшную стенку мелкие части плода.

ЗАДАЧА  15

Повторнобеременная, первородящая, доставлена в родильный дом в 37-38 недель, с жалобами на схватки слабой силы и незначительные кровянистые выделения из влагалища.

Беременность третья, роды – первые. Первая беременность закончилась абортом на сроке 11 недель, без осложнений; 2-я – закончилась самопроизвольным выкидышем на сроке 8 недель, осложнившимся эндометритом. Во время настоящей беременности имела место угроза прерывания беременности на сроке 10 недель и на сроке 22 недели, при этом отмечались мажущие кровянистые выделения.

При поступлении состояние роженицы удовлетворительное, АД 115/80 мм.рт.ст., пульс 80 ударов в 1 минуту. Окружность живота – 102 см, высота стояния дна матки – 35 см. Родовая деятельность – схватки, слабые, по 20-30 сек, через 7-8 мин. Положение плода продольное, предлежит головка, подвижная, над входом в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное 136 ударов в 1 минуту. При влагалищном исследовании: шейка матки укорочена до 1,5 см, мягкая, цервикальный канал открыт до 4 см, плодные оболочки целые, шероховатые, напрягаются во время схватки, 1/3 зева закрыта мягкой тканью. Предлежит головка, подвижна, над входом в малый таз. Диагональная коньюгата более 12,5 см. Выделения – кровянистые до 30 мл.

ЗАДАЧА  16

Роженица, 33 года, с доношенной беременностью поступила в родильный дом с родовой деятельностью. Беременность – 5-я, из которых 1 закончилась нормальными родами, 3 последующие – искусственными абортами без осложнений.

Через 2 часа после поступления родился живой доношенный мальчик, массой 4100 г. Через 10 минут после рождения ребёнка появились кровянистые выделения из половых путей, кровопотеря составила 250 мл. Матка шаровидной формы, дно её стоит на уровне пупка. Моча выведена катетером. При потуживании послед не выделился, кровопотеря достигла 300 мл. Выделение последа методом Абуладзе оказалось безуспешным. После выделения последа по методу  Креде-Лазаревича кровотечение не прекратилось, а усилилось. При осмотре плаценты обнаружен участок 4х5 см, лишённый плацентарной ткани, оболочки целые.

Женщина бледная, пульс 100 ударов в 1 минуту, АД 100/60 мм.рт.ст. Матка плотная, шаровидная, дно её на 2 см ниже пупка. Кровотечение продолжается, достигло 550 мл.

ЗАДАЧА  17

Первобеременная, 23 года, срок беременности 30 недель. Находится на лечении в отделении патологии беременности родильного дома по поводу гестоза средней степени тяжести (АД 160/110; 150/100 мм.рт.ст.; отёки на нижних конечностях; протеинурия до 1 ‰).

Жалобы в настоящий момент на боли внизу живота, кровянистые выделения из половых путей, слабость, отсутствие шевеления плода.

Общее состояние средней степени тяжести. Кожные покровы бледные, пульс 96 в 1 минуту; АД 100/60; 110/70 мм.рт.ст. Родовой деятельности нет. Матка в гипертонусе, асиметричная, болезненная при пальпации. Части плода чётко не пальпируются (из-за гипертонуса матки), сердцебиение плода не прослушивается. Влагалищное исследование – шейка матки сформирована, зев закрыт, через своды определяется предлежащая часть – головка, выделения – кровянистые незначительные.

ЗАДАЧА 18

Первородящая 32 лет поступила в роддом с жалобами на схватки потужного характера, задержку мочеиспускания. Беременность доношенная. Женскую консультацию посещала регулярно. Схватки начались 6 часов назад, воды излились 4 часа назад. Объективно: рост 140 см, размеры таза: 20-23-26-16. ОЖ 98 см, ВДМ 38 см. Температура тела при поступлении 36,5 0 С, схватки болезненные, потужного характера через 2-3 мин, в промежутках между ними матка полностью не расслабляется. Предлежит головка – над входом в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 130 уд в мин.

При влагалищном исследовании: шейка матки укорочена до 1 см, открытие маточного зева 5 см. Плодного пузыря нет. Предлежит головка, подвижна над входом в малый таз. Деформаций котей таза нет. Мыс крестца достижим. Диагональная коньюгата 8,5 см. Выделения из половых путей – светлые околоплодные воды.

ЗАДАЧА  19

Беременная, 30 лет, поступила в родильное отделение  с  родовой деятельностью и отхождением околоплодных вод на 34 неделе беременности.

Данная беременность третья. Первая закончилась медицинским абортом на сроке 7-8 недель с повторным выскабливанием матки по поводу кровотечения. Вторая беременность  самопроизвольным абортом  на сроке 8-9 недель, с выскабливанием матки и  развитием эндометрита, после чего не беременела 4 года.

В течение данной беременности дважды получала стационарное лечение: сохраняющую терапию в 7-8 недель гестации и 28 недель гестации. Родовая деятельность началась 7 часов тому назад, воды начали подтекать через 3 часа от начала родовой деятельности. В настоящее время схватки через 5 – 6 минут по 25-30 секунд. Состояние роженицы удовлетворительное. АД 120/80 мм рт.ст., пульс 76 уд/мин.

ОЖ– 89 см., ВДМ – 30 см. Матка периодически приходит в тонус, пальпация ее безболезненная. Положение плода продольное, головка прижата к входу в малый таз. Сердцебиение плода 120 ударов в 1 минуту, ритмичное,   приглушено, слева, ниже пупка.

Влагалищное исследование: Влагалище емкое. Шейка матки в стадии сглаживания, до 1,5 см, края ее мягкие, с участками уплотнения. Цервикальный канал проходим для 3 см.  Предлежит головка, малым сегментом во входе в малый таз,   стреловидный шов в правом косом размере,  малый родничок слева спереди. Плодного пузыря нет. Мыс не достижим. Подтекают окрашенные меконием, желто-коричневые,  густые, околоплодные воды.

ЗАДАЧА 20

Родильница Н., 26 лет, родоразрешилась в срок реr vias naturaЛis. Роды I, в головном предлежании. Вес ребенка 4500 г. Роды осложнились разрывом промежности II степени, гипотоническим кровотечением в раннем послеродовом периоде. Для остановки кровотечения проводилось ручное обследование полости матки.  Кровопотеря составила 900 мл.

На 5 сутки после родов предъявляет жалобы на боли внизу живота, слабость, повышение температуры тела до 38,0С.

Объективно: Состояние удовлетворительное. Кожные покровы бледные. Молочные железы мягкие, соски чистые. Дыхание в легких везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. Рз 100 в минуту, АД 120/70 мм рт. ст. Живот мягкий, матка при пальпации мягкая, болезненная, дно на уровне пупка. Лохии кровянистые, мутные, гнилостного запаха. Швы чистые. Стул, мочеиспускание в норме.

Лабораторные методы исследования

Общий анализ крови: эритроциты 3,1х1012/л, НЬ -109 /л г/л, Цп 0,8; лей-коциты 14,2х109/л, эозинофилы 0%, палочкоядерные нейтрофилы 17%, сегментоядерные нейтрофилы 66%, лимфоциты 11%, моноциты 6%; СОЭ 40 мм/ч.

Мазок из цервикального канала: лейкоциты 30-35 в поле зрения, эритроциты 7-8 в поле зрения, эпителий 9-10 в поле зрения, обильная гр (+), гр (-) микрофлора.

ЗАДАЧА 21

Больная 28 лет поступила в гинекологическое отделение с жалобами на задержку менструации на 12 дней, периодически повторяющиеся боли в нижних отделах живота больше справа, слабость, мажущие кровянистые выделения из половых путей тёмного цвета. В анамнезе – 1 медаборт, осложнившийся двухсторонним сальпингоофоритом. В течение последующих 6 лет не предохранялась и не беременела. Объективно: кожные покровы бледноватые, чистые. Пульс – 78 уд. в мин, ритмичный. АД 110/70 мм рт. ст. Живот при пальпации мягкий, умеренно болезненный в нижних отделах справа. При гинекологическом исследовании: цианоз слизистой шейки матки. Матка несколько увеличена, размягчена, безболезненная. Справа и кзади от матки определяется опухолевидное образование размерами 7,0 х 5,0 х 4,5 см тестоватой консистенции, болезненное. Левые придатки – без особенностей. Выделения кровянистые тёмные мажущие. 

ЗАДАЧА 22
Больная 27 лет доставлена в гинекологическое отделение с жалобами на задержку менструации на 15 дней, резкие боли внизу живота, слабость, головокружение, тошноту. В анамнезе: 1 роды в срок, без осложнений; затем 2 медаборта, осложненные  воспалительным процессом придатков матки. Заболела 2 часа назад, когда внезапно появилась боль внизу живота с иррадиацией в прямую кишку, головокружение, кратковременная потеря сознания, тошнота, рвота. Объективно: состояние больной средней степени тяжести, кожные покровы бледные. Пульс 110 в 1 мин.  АД 80/50 мм рт. ст. Живот напряжён, вздут, болезненный при пальпации, больше в нижних отделах справа, здесь же положительный симптом Щёткина-Блюмберга. При перкуссии  в брюшной полости определяется наличие свободной жидкости. При гинекологическом исследовании: слизистая шейки матки цианотичная, заднебоковой правый свод влагалища нависает, смещение шейки матки резко болезненное. Матка несколько  увеличена, мягкая. Справа в области придатков нечётко пальпируется образование овоидной формы, мягкое, болезненное. Слева придатки не увеличены. Выделения - слизистые.

ЗАДАЧА 23

В гинекологическое отделение доставлена больная 32 лет с жалобами на боли в нижних отделах живота, рвоту, озноб, позывы на дефекацию. С целью контрацепции  7 лет назад была  введена ВМС. В течение последних 3 лет у гинеколога не наблюдалась.  Объективно: пульс 90 в минуту. АД 110/60 мм рт.ст. ЧД 18 в минуту. Язык обложен беловатым налетом, суховат. Живот несколько вздут, болезненный при глубокой пальпации во всех отделах, в гипо- и мезогастральной  областях  положительные симптомы раздражения брюшины. Влагалищное исследование: влагалище свободное. Шейка матки цилиндрической формы, наружный зев щелевидный, в зеве – "усики" ВМК. Из цервикального канала – обильные гноевидные выделения с неприятным запахом. Тело матки округлой формы, увеличено до 5 недель, мягковатое, болезненное. Справа и позади матки определяется резко болезненное образование мягкой консистенции с нечеткими контурами размером 8,5 х 6,5 х 6,0 см. Задний свод уплощен. Задние параметрии  инфильтрированы. 

ЗАДАЧА 24

У пациентки 34 лет, с ИМТ  40 кг/м2, варикозной болезнью вен нижних конечностей на 5 сутки после ампутации матки без придатков, выполненной по поводу миомы матки больших размеров, внезапно возник приступ удушья, сухой кашель, страх смерти и появились интенсивные боли в левой половине грудной клетки,.  Объективно: состояние тяжелое. Кожа бледная, на верхней половине тела – «чугунной окраски». Пульс 120 в минуту, слабого наполнения и напряжения. АД 80/50 мм рт.ст. ЧДД до 28 в мин, При аускультации сердца – акцент II  тона над легочной артерией. 

ЗАДАЧА 25

Больная 48 лет, поступила в гинекологическое отделение в связи с обильными кровянистыми выделениями, схваткообразными болями внизу живота. Из анамнеза: в течение последних 2-х лет менструации стали обильными,  нерегулярными.  При бимануальном исследовании: шейка матки укорочена до 1 см, из наружного зева – округлое образование до 4 см в диаметре  плотной консистенции на широкой ножке. Тело матки увеличено до 16 недель беременности, с бугристой поверхностью. Придатки не увеличены, безболезненные. Параметрии без инфильтратов. Выделения обильные кровянистые со сгустками. 

ЗАДАЧА 26

Пациентка 33 лет поступила в гинекологическое отделение с жалобами на интенсивные боли в нижних отделах живота схваткообразного характера. Пульс 96 уд. в 1 мин, АД 110/70 мм рт.ст. Живот умеренно вздут, в нижних отделах – явления мышечного дефанса и положительные симптомы раздражения брюшины. При гинекологическом исследовании: влагалище свободное, шейка матки цилиндрическая, слизистая чистая. Тело матки не увеличено, плотное, из дна исходит узел до 8 см в диаметре, на узком основании, подвижный, резко болезненный при пальпации и смещении. Придатки матки не увеличены, безболезненные. Параметрии без инфильтратов. Выделения - слизистые.

Внутренние болезни
Алгоритм решения задачи

1. Выделите основные клинические синдромы.

2. Назовите ведущие факторы риска выявленного заболевания.

3. Установите предварительный диагноз.

4. Определите тактику оказания медицинской помощи на догоспитальном и стационарном этапе.

5. Какие дополнительные методы обследования необходимо провести.

6. Проведите дифференциальную диагностику .

7. Определите дальнейшую тактику ведения пациента.

ЗАДАЧА 1
У мужчины 46 лет, управляющего компанией, около 1,5 часов назад внезапно возникли давящие, сжимающие боли за грудиной, волнообразного характера, продолжительностью около 10-15 минут, нарастающие по интенсивности, иррадиирущие под левую лопатку, сопровождающиеся одышкой, чувством нехватки воздуха, выраженной мышечной слабостью. Со слов пациента указанные жалобы возникли впервые после перенесенной стрессовой ситуации на работе. Коллегами работе вызвана Бригада скорой медицинской помощи (БСМП).

БСМП доставлен в дежурный стационар. Дополнительно врачом кардиологического отделения выявлено, что пациент в течение 15 лет курит, ведет малоподвижный образ жизни, испытывает эмоционально-психическое перенапряжение, после перенесенных острых стрессовых ситуаций употребляет крепкие спиртные напитки. В течение последних двух лет наблюдается повышение артериального давления до 160/100 мм.рт.ст., однако по данному поводу за мед. помощью не обращался, базисную гипотензивную терапию не получал.

Объективно: состояние тяжелое. Кожные покровы влажные, холодные, акроцианоз. Липоидная дуга роговицы (arcus sinilicus). Грудная клетка гиперстенической конституции. Периферические лимфатические узлы не пальпируются. При аускультации легких выслушивается жесткое дыхание, в нижних отделах легких на фоне ослабленного дыхания с обеих сторон выслушиваются незвучные мелкопузырчатые хрипы, ЧДД 20-22 в минуту. Тоны сердца ритмичные, приглушены, систолический шум на верхушке сердца, ЧСС 98 ударов в минуту, АД 180/100 мм.рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень выступает из-под края реберной дуги на 1 см. Диурез не нарушен. Отеков нет. Стул в норме.

По ЭКГ – ритм синусовый, ЧСС 98 в мин. В отведениях II, III, AVF взлет сегмента ST. Зубец Т сливается с сегментом ST. Признаки гипертрофии левого желудочка. 

ЗАДАЧА 2
В отделение реанимации доставлена женщина 57 лет с жалобами на боли в левой половине грудной клетки, выраженную одышку смешанного характера в покое, кашель с отделением алой мокроты, общую слабость. Из анамнеза выяснено, что больная длительное время страдала варикозной болезнью вен нижних конечностей. Около двух дней назад появилась боль, отек и гиперемия правой голени. В день поступления утром при подъеме с постели внезапно возникла боль в грудной клетке, одышка и кашель. Бригадой скорой медицинской помощи больная была доставлена в стационар.

Объективно: состояние тяжелое. Кожные покровы с синюшным оттенком повышенной влажности, акроцианоз. ЧДД 28-30 в 1 минуту. Голосовое дрожание усилено в нижних отделах правой половины грудной клетки, здесь же отмечается притупление перкуторного звука. При аускультации легких выслушивается везикулярное дыхание, которое резко ослаблено в нижних отделах справа. ЧСС 96 в 1 минуту. Тоны сердца ритмичные. Выявляется акцент II тона над легочной артерией. Артериальное давление 100/60 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Размеры печени по Курлову 9:8:7 см. На ЭКГ отклонение электрической оси сердца вправо; во втором стандартном отведении регистрируется симметричный высокоамплитудный (6 мм) зубец Р, глубокий зубец S в первом и глубокий зубец Q в третьем стандартных отведениях. На обзорной рентгенограмме органов грудной клетки в прямой проекции в области нижней доли правого легкого выявлен участок затемнения легочной ткани в виде треугольника вершиной, обращенной к корню легкого. Общий анализ крови:  эритроциты - 4,5х1012/л, Hb - 135 г/л, СОЭ - 21 мм/час, лейкоциты - 9,5х1012/л, п - 2%, с - 65%, э - 2%, м - 10%, л - 21%. Общий анализ мочи: цвет соломенно-желтый, реакция кислая, уд. вес - 1016, лейкоциты - 1-2 в п/зр., эп. клетки - 1-2 в п/зр. Биохимический анализ крови: АЛТ 17 Ед/л; АСТ 22 Ед/л; КФК 44 Ед/л; ЛДГ 120 Ед/л.

ЗАДАЧА 3
Больной П., 49 лет вызвал Бригаду скорой медицинской помощи по поводу интенсивных давящих, сжимающих болей за грудиной в течение 6 часов, не купирующихся приемом нитроглицерина, иррадиирующих в левую руку, под левую лопатку, сопровождающихся выраженной одышкой, чувством нехватки воздуха, потливостью, двигательным беспокойством. 

Дополнительно врачом БСМП установлено, что пациент длительно время курит. С 30-ти лет страдает гипертонической болезнью с максимальными цифрами АД до 220/… мм.рт.ст. В качестве базисной гипотензивной терапии нерегулярно принимал ИАПФ, β-блокаторы. АД контролировал редко. В течение 3 лет отмечает давящие боли за грудиной при выполнении умеренной физической нагрузки (ходьба на расстояние 300-400 метров), купирующиеся в покое, либо приемом нитроглицерина. По данному поводу за мед. помощью не обращался, не обследовался.

Объективно: состояние тяжелое. Кожные покровы влажные, покрыты холодным липким потом, с землистым оттенком. Акроцианоз. Избыточная масса тела (ИМТ 36 кг/м2). Перкуторно – звук с коробочным оттенком, в нижних отделах немного притуплен. Аускультативно: дыхание жесткое, в нижних отделах легких выслушиваются мелкопузырчатые хрипы в умеренном количестве, ЧДД 26-28 в минуту. Тоны сердца ритмичные, приглушены, ЧСС 120 ударов в минуту, АД 70/30 мм.рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень по краю реберной дуги. Диурез снижен. Отеков нет. Стул в норме.

По ЭКГ – ритм синусовый, ЧСС 110 в мин. В отведениях I, AVL, V1 – V6 патологический зубец QS, взлет сегмента ST. В отведениях II, III, AVF регистрируется депрессия сегмента ST и слабо отрицательный зубец Т. 

ЗАДАЧА 4
Больной К., 53 лет, врач-хирург, поступил в стационар с жалобами на давящие, жгучие боли за грудиной, длительностью до 20 мин, иррадиирующие в левую руку, левую лопатку, возникающие в покое, сопровождающиеся слабостью, потливостью, не купирующиеся приемом нитроглицерина. 

Около 3 лет назад стали возникать давящие, сжимающие боли за грудиной при физических нагрузках, продолжительность 3-5 мин, проходящие в покое или после приема одной, двух таблеток нитроглицерина под язык. В течение 7 лет страдает артериальной гипертензией до 160 и 100 мм. рт. ст. В течение последнего года ангинозные боли стали беспокоить чаще, при привычных физических нагрузках. В амбулаторных условиях назначена базисная антиангинальная и антигипертензивная терапия, дезагреганты. Ухудшение самочувствия последние 2 дня, когда стал отмечать учащение и усиление приступов стенокардии, которые возникали при незначительных физических нагрузках и в покое, не полностью купирующиеся  приемом 3-4 таблеток нитроглицерина. Бригадой скорой медицинской помощи доставлен в дежурный стационар.

При объективном обследовании: в легких на дыхание жесткое, хрипов нет.  Пульс - 88 в минуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения. Границы сердца смещены влево от срединно-ключичной линии на 1 см. Тоны сердца ритмичные, I тон на верхушке ослаблен, акцент II тона на аорте. АД - 150/90 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень не увеличена. 

Общий анализ крови: без патологии; общий анализ мочи: светло-желтая, уд. вес- 1015, L-1-2 в п./зр.;  липидный спектр:  общий холестерин – 6,75, ХСЛПНП – 3,5, ХСЛПВП – 0,05, ТГ – 3,5, индекс атерогенности – 4,2, глюкоза крови – 5,0 ммоль/л.

На ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС 100 в минуту, смещение электрической оси сердца влево, Rv4 ( Rv5,6.

ЗАДАЧА 5
Больной С., 45 лет, водитель жалуется на появившиеся около 1,5 часов назад интенсивные давящие, сжимающие боли за грудиной, иррадиирущие в левую руку, под левую лопатку, не купирующиеся приемом нитроглицерина, перебои в работе сердца, чувство «замирания, остановки» сердца, одышку, чувство нехватки воздуха, выраженную потливость, резкую слабость. Вызвана БСМП. Врачом скрой помощи из анамнеза установлено, что  у больного в течение 5 лет периодически отмечалось повышение АД до 180-190/… мм.рт.ст. В возрасте 43 лет перенес инфаркт миокарда без зубца Q. В течение 20 лет курит.

Объективно: состояние тяжелое. Акроцианоз. Arcus sinilicus. Грудная клетка эмфизематозная. Периферические лимфатические узлы не пальпируются. Перкуторно – звук с коробочным оттенком. Аускультативно: дыхание с жестким оттенком, в нижних отделах легких на фоне ослабленного дыхания с обеих сторон выслушиваются мелкопузырчатые хрипы, ЧДД 22-24 в минуту. Тоны сердца аритмичные (за счет экстрасистол, 10-12 в минуту), I тон ослаблен, систолический шум на верхушке сердца, ЧСС 116 ударов в минуту, АД 90/50 мм.рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень по краю реберной дуги. Диурез не нарушен. Отеков нет. Стул в норме.

БСМП больной подключен к аппарату мониторирования ЭКГ, где определялся синусовый ритм с ЧСС 115 в мин. В отведениях II, III, AVF патологический зубец QS, элевация сегмента ST, зубец Т сливался с сегментом ST. В отведениях I, AVL, V5, V6 регистрировалась депрессия сегмента ST. Частые полиморфные, временами спаренные (до 5 комплексов) желудочковые экстрасистолы. Гипертрофия левого желудочка. 

Незамедлительно начато проведение лечебных мероприятий, однако, через 5 минут на фоне проводимой терапии по монитору регистрируются деформированные и уширенные (более 0,12 с) комплексы QRS с частотой 180 в минуту с сохраненным правильным ритмом.

Через 2 минуты состояние больного резко ухудшилось – внезапно потерял сознание, отсутствует пульсация на сонных артериях, по монитору – частые нерегулярные волны различной формы и амплитуды с частотой около 300 в минуту.

ЗАДАЧА 6
Больная С., 45 лет, экономист предъявляет жалобы на снижение количества отделяемой мочи до 300-350 мл в сутки, отеки нижних конечностей, век, лица, тупые ноющие боли в поясничной области, а также сухость во рту, тошноту, иногда рвоту, снижение аппетита, выраженную общую слабость.

Из анамнеза: с 20-ти лет страдает хроническим двусторонним пиелонефритом с частыми обострениями. Многократно лечилась стационарно по поводу выраженных обострений данного заболевания, получала антибиотики, уросептики, НПВС, витаминотерапию, в период ремиссии физиотерапию, санаторно-курортное лечение. В течение 5-ти лет отмечает повышение АД с максимальными цифрами 180/110 мм.рт.ст., «оптимальным» АД считает цифры АД 150-160/90 мм.рт.ст. Настоящее ухудшение самочувствия в течение 3 недель, когда вновь рецидивировал болевой синдром в поясничной области, стали постепенно нарастать отеки век, лица, в последующем нижних конечностей, появилась одышка, неоднократно отмечала повышение температуры тела до 37,3°С. 

Объективно: состояние средней степени тяжести, t-37,2°С. Кожные покровы бледноватые, с землистым оттенком. Лицо одутловатое. При аускультации лёгких дыхание везикулярное, в нижних отделах ослаблено, там же выслушиваются застойные мелкопузырчтые хрипы с обеих сторон, ЧДД 18 в мин. Тоны сердца ритмичные, приглушены, ЧСС 96 в мин., АД 170/100 мм.рт.ст. При пальпации живот мягкий, безболезненный. Размеры печени не увеличены. Область почек не изменена, симптом поколачивания положительный с обеих сторон. Диурез снижен, за сутки составил 320 мл. Отеки нижних конечностей до уровня средней трети бедер, симметричные, мягкие, смещаемые, на ощупь теплые.  

Результаты обследования:  

Общий анализ крови: гемоглобин – 92 г/л, лейкоциты – 4,0×109/л, эритроциты – 3,8×1012/л,  тромбоциты – 218×109/л. СОЭ 42 мм/ч, Э-2, П-1, С-66, М–6, Л–25. 

Общий анализ мочи:  цвет – желтый, прозрачность снижена определяется мутность и небольшой осадок,  уд.вес. 1005, белок 3,33‰, лейкоциты 25-30 в поле зрения, эритроциты 10-12, эпителий плоский сплошь.

Проба Нечипоренко: лейкоциты – 5500, эритроциты – 1200.

Биохимия: О. билирубин 18,6 мкм/л, прямого нет,  креатинин 720 мкм/л, мочевина 22,6 мкм/л, сахар 4,2 мм/л, общий белок – 42 г/л, калий 6,9 мкм/л. Скорость клубочковой фильтрации 32 мл/мин. 

ЭКГ – ритм синусовый, ЧСС 95 в мин. Электрическая ось сердца смещена влево. RV6 > RV5 > RV4.   

УЗИ почек – уменьшение почек в размере, расширение чашечно-лоханочной системы, множественные кисты обеих почек.

ЗАДАЧА 7
Больной В, 53 лет, предъявляет жалобы на ноющие боли в правом подреберье, усиливающиеся после приема жирной пищи, тошноту, чувство горечи во рту, желтушность кожи, частый жидкий стул, быструю утомляемость. Из анамнеза: в течение многих лет злоупотреблял алкоголем. Последний год алкоголь не употребляет. Около трех месяцев назад появились вышеперечисленные жалобы. Объективно: состояние средней тяжелое, печеночный запах изо рта, дефицит массы тела. Кожные покровы сухие, бледные, иктеричные; на коже верхней половины тела «сосудистые звездочки»; ярко красные ладони. Желтушность склер и видимых слизистых. Пальцы в виде «барабанных палочек». Расширенные вены передней брюшной стенки по типу «головы медузы». Отеки на нижних конечностях. Гинекомастия. ЧДД 18 в 1 минуту. Дыхание везикулярное, хрипы не выслушиваются. ЧСС 78 в 1 минуту. Тоны сердца ослаблены, ритмичные. АД 110/70 мм рт. ст. Живот увеличен в объеме. Перкуторно определяется наличие свободной жидкости в брюшной полости. При пальпации живот мягкий, умеренно болезненный в области правого подреберья. Размеры печени по Курлову 11:10:9 см. Край печени на 2 см выступает из-под края реберной дуги, острый, плотный, бугристый, умеренно болезненный. Размеры селезенки 10:12 см. Общий анализ крови Hв- 110 г/л; эр. 3,2х109/л; лейк. 4,7х1012/л; п - 2%, с - 65%, э - 2%, м - 10%, л - 21%. Общий анализ мочи: цвет соломенно-желтый, реакция кислая, уд. вес - 1016, лейкоциты - 1-2 в п/зр., эп. клетки - 1-2 в п/зр. Биохимический анализ крови: АЛТ 17 Ед/л; АСТ 22 Ед/л; ГГТП 80 Ед/л., билирубин общий 32 мкмоль/л, билирубин прямой 11 мкмоль/л. ФЭГДС: варикозно расширенные вены пищевода.

ЗАДАЧА 8
Больная А, 43 лет, предъявляет жалобы на частый кашицеобразный стул с примесью гноя, слизи и крови до 20 раз в сутки, выраженное урчание в животе,  головокружение, резкое ухудшение памяти, плохой сон, раздражительность, похудание на 40 кг в течение 3 месяцев, снижение аппетита, повышение температуры тела до 27,8 С, отеки голеней до нижней трети, схваткообразные боли в нижних отделах живота, усиливающиеся при дефекации, сопровождающиеся отхождением большого колличества газов.

Из анамнеза известно, пациентка страдает хроническим аутоиммуннным тиреоидитом в течение 10 лет, постоянно получает заместительную гормонотерапию L тироксином 50 мкг в сутки. Заболевание развилось остро с повышения температуры до 38 С, через 2 дня  появился кашицеобразный стул, сменяющийся диареей с примесью слизи, гноя и крови до 20 раз в день, схваткообразные боли в нижних отделах живота, выраженное урчание в животе, обильное отхождение газов. По данному поводу за медицинской помощью не обращалась, связав данные проявления с погрешностями в диете и приемом жирной пищи. В последующем, пациентка  отмечала упадок сил, значительное похудание, появление  пастозности, а затем  отеков в области нижних конечностей.  В связи с нарастанием симптомов интоксикации обратилась в стационар, госпитализирована.

При объективном осмотре: Состояние тяжелое. В сознании, несколько заторможена, на вопросы отвечает с опозданием.  Положение вынужденное, лежа на кушетке. При попытке встать отмечает резко выраженное головокружение.  Пониженного питания. Заострение черт лица, заеды в уголках рта, западение глаз. Кожа сухая,  ургор кожи резко снижен,  иктеричность кожи и склер, эритематозные высыпания  на коже туловища , конечностей, спины, не сопровождающиеся зудом. Утолщение концевых фаланг пальцев в виде «барабанных палочек», изменение ногтей в виде «часовых стекол».  Дыхание везикулярное, хрипы не выслушиваются. ЧДД 19 в минуту. Область сердца не изменена.  Верхушечный толчок локализуется в 5 межреберье, на 1 см кнутри от срединно-ключичной линии, слабый по силе, резистентный, разлитой. ЧСС 120 ударов в минуту. Тоны сердца глухие, ритмичные.  АД 90 и 70 мм. рт. ст. Язык обложен белым налетом. Живот вздут, при пальпации болезненный в нижних отделах , преимущественно слева, а так левой боковой области. Симптом Воскресенского отрицательный. При пальпации определяется болезненная, ригидная сигмовидная кишка. Область почек не изменена. Симптом поколачивания по косто - вертебральным углам  отрицательный с обеих сторон. Отеки стоп, голеней до нижней трети, бледного цвета, смещаемые. Диурез снижен. Стул кашицеобразный, с примесью слизи, гноя и крови, сопровождается обильным отхождением газов.

При обследовании: Общий анализ крови: гемоглобин - 104 г/л, лейкоциты – 4,0×109/л, эритроциты – 4,2×1012/л,  тромбоциты – 144×109/л. СОЭ 42 мм/ч, Э-2, П-1, С-66, М–6, Л–25. 

Общий анализ мочи:  цвет – соломенно - желтый, прозрачность – неполная,  уд.вес. 1012, белок  0,033 %, лейкоциты единичны в поле зрения, эпителий плоский ед.

Биохимия крови: О.Билирубин 18,6 мкм/л, прямого нет,  креатинин 95 мкм/л, сахар 4,2 мм/л, общий белок – 45 г/л. Скорость клубочковой фильтрации 75  мл/мин, фибриноген 8,2 г/л,  СРБ 9 мг/л. 

Ирригоскопия: отмечаются изъязвления слизистой кишечника в виде «лоскутов» или «двойных контуров», псевдополипоз  толстого кишечника. 

Обзорная рентгенография брюшной полости: неравномерное заполнение толстого кишечника газом, утолщение и неровный внутренний контур стенок толстого  кишечника.

ЗАДАЧА 9
У больного А., 40 лет, работающий слесарем, после физической нагрузки внезапно возникли интенсивные боли жгучего характера за грудиной с иррадиацией в левую руку, левое плечо, не купирующиеся приемом 5 таблеток нитроглицерина, сопровождающиеся холодным липким потом, сердцебиением, чувством страха смерти, выраженная одышка инспираторного характера при минимальной физической нагрузке, удушье, кашель с отделением мокроты пенистого характера розового цвета, выраженная общая слабость, головокружение, мелькание «мушек» перед глазами, тошнота.  Родственниками вызвана БСМП.

Анамнез заболевания: в течение 10 лет страдает артериальной гипетензией с периодическим повышением АД до 200/ мм.рт.ст., по данному поводу обследовался, выставлялся диагноз гипертонической болезни, однако, базисную гипотензивную терапию не получал, кризы купировал приемом клофелина. В течение последнего года стал отмечать давящие боли за грудиной при выполнении умеренной физической нагрузки (ходьба на расстояние 300-400 метров), купирующиеся в покое, либо приемом нитроглицерина. С этого же времени появилась одышка инспираторного характера при ходьбе на расстоянии 350-400 м, подъеме на 4-5 этажей.  По данному поводу за мед. помощью не обращался. Настоящее ухудшение самочувствия в течение 6 часов, когда развились интенсивные ангинозные боли, удушье, появился кашель с отделением мокроты пенистого характера. Вызвал БСМП.

Дополнительно установлено, что пациент курит более 20 лет. Ежедневно в утренние часы отмечает кашель с отделением мокроты белого цвета в небольшом количестве. Среди родственников мама и брат пациента страдают гипертонической болезнью. Отец умер в возрасте 39 лет от острой сердечной недостаточности. 

Объективно: состояние тяжелое. Больной в сознании, возбужден, верно ориентирован  в месте, времени, собственной личности.  Ортопноэ. Кожные покровы влажные. Акроцианоз. Arcus sinilicus. Отеков нет.  SPO2 75%. Дыхание Чейна-Стокса.  Грудная клетка эмфизематозная. Перкуторно – звук с коробочным оттенком. Аускультативно: дыхание жесткое, в нижне-боковых и средних отделах легких на фоне ослабленного дыхания с обеих сторон выслушиваются множественные влажные разнокалиберные хрипы, ЧДД 30 в минуту. Тоны сердца ритмичные, приглушены, систолический шум на верхушке сердца, акцент II тона над легочной артерией.  ЧСС 110 ударов в минуту, АД 210/110 мм.рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень по краю реберной дуги. Размеры печени по Курлову: 9-8-7 см. Селезенка не увеличена, не пальпируется.  Диурез не нарушен. 

По ЭКГ – ритм синусовый, ЧСС 110 в мин, левограмма. В отведениях I, AVL, V1 – V6 патологический зубец Q, взлет сегмента ST 3 мм, зубец Т сливается с сегментом ST. В отведениях II, III, AVF регистрируется депрессия сегмента ST и слабо отрицательный зубец Т. RV4 < RV5 < RV6.

Общий анализ крови: гемоглобин-104 г/л, лейкоциты – 4,0×109/л, эритроциты – 4,2×1012/л,  тромбоциты – 144×109/л. СОЭ 42 мм/ч, Э-2, П-1, С-66, М–6, Л–25. 

Общий анализ мочи:  цвет – соломенно/желтый, прозрачность – полная,  уд.вес. 1012, белок нет, лейкоциты единичны в поле зрения, эпителий плоский ед.

Биохимия крови: О.Билирубин 18,6 мкм/л, прямого нет,  креатинин 95 мкм/л, сахар 4,2 мм/л, общий белок – 72г/л. Скорость клубочковой фильтрации 98 мл/мин, фибриноген 8,2 г/л, тропонин Т –  положительный, КФК – 740 ед/л, мв-КФК – 168 ед/л, АлТ 52 ЕД/л, АсТ 49 ЕД/л. 

ЗАДАЧА 10
Больной 23 лет, доставлен в стационар БСМП, без сознания. Со слов родственников, в течение последнего месяца злоупотерблял алкоголем, часто болел ангинами: похудел на 8 кг в течение месяца, стал много употреблять жидкости (около 6,0 литров в сутки), в ночное время появилось частое безболезненное мочеиспускание, последнюю неделю отмечал бессонницу ночью, днем ​сонливость; накануне поступления беспокоили боли в верхних отделах живота, без иррадиации, разлитого характера, не связанные с приемом пищи, многократная рвота выпитой жидкостью, съеденной пищей, не приносящей облегчения, без патологических примесей, выраженная слабость, вялость. Утром родственниками был найден без сознания, вызвана бригада СМП. Объективно: степень утраты сознания – кома. Кожные покровы сухие, холодные. Дыхание Куссмауля; запах ацетона в выдыхаемом воздухе. Пульс частый, слабого наполнения. Тоны сердца глухие, ЧСС 115 уд. в  минуту.  АД 60/40 мм.рт.ст. Положительный  симптом Щеткина-Блюмберга. При лабораторном исследовании: сахар крови – 24 ммоль/л, ацетон мочи– резко положительный, глюкозурия 8%. 

ЗАДАЧА 11
Во время амбулаторного приема в общегородской поликлинике в  кабинет к терапевту вошла больная С., 55 лет и попросила, чтобы ее приняли вне очереди, так как она страдает тяжелой формой сахарного диабета, еще не завтракала и по времени ей необходимо было ввести инсулин еще час тому назад. Учитывая загруженность врача (направлял пациента на экстренное стационарное лечение в дежурный стационар), больной был назначен осмотр только через  40 минут. За это время пациентка успела сходить в процедурный кабинет, где ей сделали инъекцию инсулина, после чего она съела яблоко. Вскоре больной стало плохо, появилось двоение в глазах, дрожь в теле, сердцебиение, ощущение беспокойства,  чувство голода. Спустя несколько минут она потеряла сознание. Ожидавшие своей очереди пациенты вызвали врача.

При осмотре: сознание отсутствует. Повышенного питания. Рост 160 см. Вес 92 кг. ИМТ 35 кг/м2. Положение вынужденное.  Кожные покровы бледные, повышенной влажности. Зрачки широкие, рефлексы повышены. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД-18 в 1 мин. Тоны сердца ритмичные, соотношение и звучность тонов не изменено, ЧСС-110 в 1 мин., АД  120/80 мм. рт. ст. Живот мягкий, на пальпацию не реагирует. Симптомы раздражения брюшины отрицательные. Нижний край печени по краю реберной дуги. Размеры печени по Курлову 9-8-7 см. Селезенка не пальпируется. Перкуторно 5+6 см.  Периферические отеки не определяются. 

При исследовании: Общий анализ крови: гемоглобин – 120 г/л. эритроциты – 4,2х1012/л, лейкоциты – 5,8х109/л, п –1%, с – 70%, л – 22%, м – 7%, СОЭ – 12 мм/час. Сахар крови – 1,3 ммоль/л., глюкозурия 5 %., ацетон мочи отсутствует. Мочевина крови – 5,6 ммоль/л, креатинин – 111 мкмоль/л, билирубин общий – 18,6 ммоль/л, прямого – нет. 

По ЭКГ: Ритм синусовый, ЧСС 110 в мин. Синусовая тахикардия.

ЗАДАЧА 12
Больной Р., 38 лет вызвал БСМП по поводу интенсивных давящих, сжимающих болей за грудиной в течение 3 часов, не купирующихся приемом нитроглицерина с иррадиацией в левую руку, под левую лопатку, сопровождающихся чувством нехватки воздуха, холодным липким потом, двигательным беспокойством, сердцебиением, не купирующиеся приемом нитроглицерина, одышки смешанного характера при незначительной физической нагрузке, ходьбе до 50 м, выраженной общей слабости.

Анамнез заболевания: с 30-ти лет страдает гипертонической болезнью с максимальными цифрами АД до 200/… мм.рт.ст. В качестве базисной гипотензивной терапии нерегулярно принимал ИАПФ(Лизиноприл 10 мг в сутки), β-блокаторы (Конкор 5 мг в сутки). АД не контролировал. В течение 3 лет отмечает давящие боли за грудиной,иррадиирующие в левую руку, левую лопатку, продолжительностью 5-10 минут, купирующиеся приемом нитроглицерина, одышку смешанного характера при выполнении умеренной физической нагрузки (ходьба на расстояние 300-400 метров). По данному поводу за мед. помощью не обращался, не обследовался. Настоящее ухудшение самочувствия в течение 3 часов, когда после сильного психоэмоционального напряжения появились интенсивные ангинозные боли, не купирующиеся нитратами, наросла одышка смешанного характера, появилось двигательное возбуждение, чувство страха смерти. Вызвал БСМП.

Дополнительно к анамнезу: Ранее в течение 10 лет курил  (1-1,5 пачки сигарет в день). В настоящее время не курит. 

Объективно: состояние крайне тяжелое. Кожные покровы влажные, покрыты холодным липким потом, землистые. Отеков нет. Акроцианоз. Избыточная масса тела (ИМТ 36 кг/м2). Перкуторно – легочный звук с коробочным оттенком над симметричными участками легочной ткани. Аускультативно: дыхание жесткое, в нижних отделах легких  выслушиваются влажные мелкопузырчатые хрипы, ЧДД 26 в минуту. Пульс слабого наполнения, напряжения. Тоны сердца ритмичные, приглушены, ЧСС 110 ударов в минуту, АД 50/0 мм.рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень по краю реберной дуги. Размеры печени по Курлову 9-8-7 см. Селезенка не увеличена, не пальпируется. Симптом поколачивания по косто-вертебральным углам отрицательный с обеих сторон. Диурез отсутствует. 

По ЭКГ – ритм синусовый, ЧСС 110 в мин, левограмма. В отведениях I, AVL, V1 – V6 патологический зубец QS, взлет сегмента ST. В отведениях II, III, AVF регистрируется депрессия сегмента ST и слабо отрицательный зубец Т. RV4 < RV5 < RV6.

ЗАДАЧА 13
Больная 35 лет жалуется на приступы  удушья с затрудненным выдохом до 6 – 8 раз за сутки, кашель приступообразный с трудно отделяемой вязкой, скудной мокротой, одышку в покое экспираторного характера.

Подобные явления стали возникать последние 3 года, летом, были кратковременными, быстро проходили после ингаляции сальбутамола.

Ухудшение самочувствия отмечает в течение трех дней, в это время была на даче, полола сорняки. Для облегчения самочувствия пользовалась сальбутамолом, приступы купировались на короткое время, а последние два дня  дозу сальбутамола увеличила до 18 доз в сутки, однако эффекта не было. Родственники  вызвали бригаду СМП.

При осмотре: сидит, руками опирается на подлокотники кресла, разговаривает с трудом, отдельными словами, дыхание шумное, поверхностное, с затрудненным выдохом. Выраженный диффузный цианоз. Грудная клетка эмфизематозная, при перкуссии звук с коробочным оттенком. Дыхание ослабленное везикулярное, обилие сухих свистящих хрипов, слышимых на расстоянии, ЧДД – 32 в минуту, ЧСС – 128 в минуту, АД – 150 и 100 мм рт. ст., пиковая скорость выдоха – 160 л/мин (40% от наилучшего индивидуального значения), SaO2 – 88%.

По ЭКГ: электрическая ось отклонена вправо, RV1 >7 мм, RV1 /SV1 >1, RV1+RV5 > 10,5 мм, неполная блокада правой ножки пучка Гиса,  P > 2 мм во  II, III отведениях.

ЗАДАЧА 14
Мужчина 62 лет жалуется на тяжесть в левой половине грудной клетки, одышку смешанного характера в покое, субфебрильную температуру по вечерам, плохой аппетит, похудание.

Курит 30 лет. Заболел после переохлаждения 3 недели назад, когда появилась субфебрильная температура, ухудшился аппетит, постепенно стала нарастать одышка. К врачам не обращался.

При осмотре отмечается ассиметрия грудной клетки, межреберные промежутки слева выбухают, левая половина  грудной клетки отстает в акте дыхания. Голосовое дрожание в этой зоне не определяются. При перкуссии слева определяется тупость, верхнюю границу которой представляет косая линия. Дыхание не прослушивается, бронхофония не проводится. Справа – изменений не выявлено. ЧДД – 28 в минуту, SaO2 – 91%.

В общем анализе крови Нв – 100 г/л,  эритроцитов – 3,2х1012/л, ц.п. – 1,0, лейкоцитов – 12,8х109/л, п – 7, с – 63, л – 24, м – 6, СОЭ – 56 мм/ч.

При исследовании функции внешнего дыхания: ЖЕЛ – 68%, ФЖЕЛ – 80%,  МВЛ – 60%.

При рентгенографии органов грудной клетки в прямой проекции определяется слева гомогенное затемнение до уровня 2 ребра, средостение смещено вправо.

ЗАДАЧА 15
Больной 32 лет жалуется на кашель с мокротой «ржавого» цвета, боли в правой половине грудной клетки колющего характера, усиливающиеся при глубоком дыхании, озноб, повышение температуры до 39 градусов.

Заболел остро, 5 дней  назад, после переохлаждения, самостоятельно принимал жаропонижающие средства, температура снижалась на короткое время до субфебрильных цифр. Стала нарастать общая слабость, появилось головокружение, обратился к врачу, госпитализирован в стационар.

Объективно: состояние тяжелое, кожные покровы бледные, влажные, кисти и стопы холодные. Температура 36 градусов, ЧДД 36 в 1 минуту. Правая половина грудной клетки отстает в акте дыхания. Голосовое дрожание усилено справа в подмышечной области и сзади от угла лопатки книзу, здесь же притупление  перкуторного звука, бронхиальное дыхание, шум трения плевры, усиление бронхофонии.  Пульс 140 в 1 минуту, слабого наполнения, тоны сердца приглушены, АД систолическое –  80 мм рт. ст., диастолическое –  60 мм рт. ст., SaO2 – 85 %.

В общем анализе крови: лейкоцитов 16,2х109, п – 12, с – 68, л – 24, м – 6, СОЭ – 52 мм/ч., билирубин – 18,6 мкмоль/л, прямой – 2,1 мкмоль/л,  креатинин – 186 мкмоль/л, мочевина – 18 ммоль/л, общий белок – 62 г/л.

ЗАДАЧА 16
Больной  М., 42  лет жалуется на кашель с выделением мокроты желто-зеленого цвета, зловонной,  в количестве 550 мл за сутки, повышение температуры до 38 градусов, общую слабость, потливость.

Заболел месяц назад, после переохлаждения. Появился сухой кашель, боли слева под лопаткой колющего характера, связанные с дыханием, лихорадка. Самостоятельно принимал жаропонижающие средства, эффекта не было, в течение последних 3 дней появилась обильная, зловонная, гнойная мокрота, стала нарастать общая слабость. Родственники вызвали БСМП, госпитализирован.

Объективно: левая половина грудной клетки отстает в акте дыхания, слева в подлопаточной области усиление голосового дрожания,  при перкуссиии звук тимпанический, дыхание бронхиальное, звучные крупнопузырчатые влажные хрипы, ЧДД 32 в минуту,  SaO2 – 86%.

В общем анализе крови: лейкоцитов 15,8х109/л, п – 12, с – 68, л – 24, м – 6, СОЭ – 56 мм/ч.

ЗАДАЧА 17
Больной  И., 62 лет,  жалуется на одышку смешанного характера в покое, кашель с отделением слизисто-гнойной мокроты до 250 мл за сутки с прожилками крови, отеки на нижних конечностях, боли и тяжесть в правом подреберье, общую слабость, субфебрильную температуру по вечерам.

В течение 40 лет курит по 1 пачке сигарет в день, много лет отмечает кашель по утрам, который после переохлаждения усиливается, увеличивается количество отделяемой мокроты. Около 15 лет беспокоит  одышка при физической нагрузке, которая с течением времени стала нарастать, последние 6 месяцев заметил отеки на нижних конечностях, усиливающиеся к вечеру.

При осмотре отмечается выраженный диффузный цианоз, акроцианоз, спит с высоко поднятым изголовьем.  Отеки до верхней трети бедер. Грудная клетка расширена в передне-задних размерах, надключичные ямки выбухают, ход ребер приближается к горизонтальному, межреберные промежутки расширены, эпигастральный угол – развернутый.  При перкуссии – коробочный звук, нижние границы легких опущены на 1 ребро, экскурсия легких по лопаточной линии – 4 см с обеих сторон. Дыхание в верхних отделах жесткое, в нижне-боковых – ослабленное везикулярное, выслушиваются рассеянные сухие гудящие и единичные свистящие хрипы, в нижнее-боковых отделах влажные средне-пузырчатые звучные влажные хрипы, ЧДД – 28 в минуту. Шейные вены набухшие, имеется пульсация в эпигастральной области, пальпируется сердечный толчок. Размеры печени по Курлову 12; 10; 9 см.

По ЭКГ: электрическая ось отклонена вправо, RV1 >7 мм, RV1 /SV1 >1, RV1+RV5 > 10,5 мм, неполная блокада правой ножки пучка Гиса,  P > 2 мм во  II, III отведениях.

ЗАДАЧА 18
Больная Л., 37 лет, жалуется на слабость, головокружение, одышку смешанного характера, извращение вкуса (ест мел). 6 месяцев назад родила ребенка, кормит его грудью. В пищевом рационе  в основном растительная пища, фрукты.

При осмотре: кожные покровы  бледные, сухость кожи, выпадение и ломкость волос, истонченные вогнутые ногти с поперечной исчерченностью. Периферические лимфоузлы не пальпируются. Границы сердца: правая – в 4 межреберье на 0,5 см кнаружи от правого края грудины, левая в 5 межреберье на 1,5 см кнутри от средне-ключичной линии, верхняя 3 ребро. Тоны сердца ритмичные, соотношение и звучность тонов не изменена, на верхушке сердца выслушивается систолический шум, убывающий, не проводится.  Признаки ангулярного стоматита. Печень и селезенка не увеличены.

В анализе крови: гемоглобин – 58 г/л, эритроциты – 2,2×1012/л, ЦП – 0,7,    лейкоциты –  6,2×109/л, Э–2, П–2, С – 65, М–6, Л–25, тромбоциты – 260×109/л, ретикулоциты – 7%о,  микроцитоз, анизоцитоз, СОЭ – 38 мм/час, сывороточное железо – 5 мкмоль/л (в норме 7 – 27 мкмоль/л). ЭКГ – зубец Т в v5 – v6 – отрицательный, в остальных отведениях –   зубец Т сглаженный.

ЗАДАЧА 19
Больная  З., 68 лет. Жалуется на чувство тяжести, полноты  в эпигастральной области после еды, отрыжку съеденной пищей, жжение языка, снижение аппетита, на неустойчивую походку, онемение конечностей, одышку при физической нагрузке, головокружение, общую слабость. 5 лет назад проведена гастрэктомия по поводу рака желудка.

Объективно: общее средней тяжести. Кожные покровы бледные. Периферические лимфоузлы не пальпируются. Язык ярко-красного цвета, гладкий, «лакированный».  При пальпации живота отмечается болезненность в эпигастрии. Размеры печени по Курлову: 10; 9; 8 см,  размеры селезенки перкуторно:  поперечник –  7 см, длинник – 9 см.

Общий анализ крови: гемоглобин – 58 г/л, эритроциты 1,3×1012/л,, цветовой показатель – 1,3, лейкоциты –  2,8×109/л, Э – 1, п – 4, с – 59, л – 30, м – 6,  тромбоциты – 120,0×109/л,, ретикулоциты – 0,8%о, СОЭ – 30 мм/час, макроцитоз, тельца Жолли, кольца Кебота, полисегментированные нейтрофилы. Сывороточное железо 25 мкмоль/л (в норме 7 – 27 мкмоль/л).

Неврология
Алгоритм решения задачи

1. Выделите неврологические синдромы.

2. Установите топический диагноз. 

3. Установите предварительный клинический диагноз и обоснуйте его

4. Составьте план обследования.

5. Назначьте и обоснуйте этиотропное лечение.

ЗАДАЧА 1

Больная, 15 лет, поступила в отделение неврологии с жалобами на насильственные движения в мышцах лица, рук, быструю общую утомляемость и снижение памяти, стала значительно хуже учиться. Заболела постепенно, в течение  1,5 месяцев, когда появились изменения почерка, непроизвольные движения в руках и в лице. С детства страдает хроническим тонзиллитом с частыми обострениями; около 3-х лет назад отмечалась болезненность и припухлость крупных суставов конечностей. 

При осмотре: состояние удовлетворительное. Общемозговых и менингеальных симптомов нет. Со стороны черепных нервов - без патологии. Периодически возникают непроизвольные, быстрые, хаотичные, неритмичные движения лицевой мускулатуры и конечностей, которые напоминают гримасничанье и кривляние. В общем анализе крови нейтрофильный лейкоцитоз со сдвигом формулы влево, ускоренная СОЭ. Биохимический анализ крови: тимоловая проба - 9 единиц (N=3 - 5), сулемовая - 3.4 (N=1.2 - 2.2), сиаловые кислоты - 86 мг% (N=62 - 73 мг%).

ЗАДАЧА 3

Больной С., 14 лет, живет на чабанской стоянке, доставлен 10 июня самолетом санавиации на 3 сутки заболевания. Стало известно, что заболел остро с озноба, повышения температуры тела до 38°С, боли в горле, диффузной головной боли - родители расценили эти симптомы как простудные и самостоятельно лечили подростка в первые 2 дня парацетамолом, полосканием горла, но при появлении на третьи сутки нарушения активных движений в руках обратились за медпомощью.

При осмотре: больной в сознании, ЧДД 18 в минуту, дыхание везикулярное. пульс ритмичный, 100 ударов в мин., тоны сердца приглушены, АД - 120/80 мм.рт.ст. Температура тела 38,6°С. Менингеальных симптомов нет. Сила мышц шеи снижена, резко ограничены движения в руках. Снижен тонус мускулатуры плечевого пояса. Сухожильные рефлексы с верхних конечностей не вызываются, коленные и ахилловы оживлены. Патологических стопных рефлексов не выявлено, чувствительность, координация, тазовые функции не нарушены.

ЗАДАЧА 4

Больная С., 14 лет, доставлена 20 марта в приемное отделение бригадой скорой помощи из дома  через 7 часов от начала заболевания. Считает себя больной с 11 часов утра, когда появилась головная боль, озноб, лихорадка до 39°С, через 3 часа днем присоединилась рвота. Родители подростка лечили ее самостоятельно, давали аспирин, обильное питье, расценивая состояние как пищевое отравление. Вечером появилось  расстройство сознания. 

При осмотре: Кома I степени по шкале ком Глазго. Температура тела 39,3°. Кожные покровы горячие, влажные, лицо гиперемировано. На коже бедер, ягодиц, предплечий сыпь в форме клякс багрового цвета, несколько выступающих над поверхностью кожи, не исчезающих при надавливании. На губах и периорально – пузырьковые сливные серозные высыпания, похожие на герпетические. Дыхание ритмичное, 24 в мин. Пульс ритмичный, 90 ударов в минуту. Тоны сердца приглушены, АД - 130/80 мм.рт.ст.  Живот втянут. Зрачки одинаковые, реакция на свет сохранена. Спонтанный горизонтальный нистагм, расходящееся косоглазие. Тризм жевательных мышц. На уколы правые конечности отдергивает хуже чем левые. Сухожильные рефлексы выше справа. С обеих сторон вызваны патологические рефлексы Бабинского. Ригидность мышц затылка -  3 поперечных пальца, симптом Кернига с двух сторон положительный под углом 90°. 

ЗАДАЧА 5

Родители 3-х летнего мальчика предъявляют жалобы на слабость у него в правых конечностях, на задержку в развитии речи, плаксивость, нервозность, которые возникли с рождения. 

Из анамнеза известно, что ребенок от 1 беременности, которая протекала на фоне угрозы прерывания в 5 и 12 недель и с 28 недели - определялась хроническая фетоплацентарная недостаточность и внутриутробная субкомпенсированная гипоксия плода.  Роды были преждевременные на сроке 34 недели. Масса при рождении 17500 гр. По нейросонографии выявлялось внутрижелудочковое кровоизлияние.  Стал самостоятельно ходить только в 1,5 года.

При обследовании: сознание ясное, негативная реакция на осмотр, ребенок плачет. В неврологическом статусе: менингеальных симптомов нет, говорит около 10 отдельных слов, слабость нижней части мимической мускулатуры справа, снижение силы в правых конечностях до 3-х баллов, гипертонус с феноменом «складного ножа», оживление сухожильных рефлексов справа, симптом Бабинского справа. При ходьбе «загребает» правой ногой, правую руку приводит к туловищу.

Примеры решения задач

ЗАДАЧА 1
Ребенок 1 месяц. Жалобы матери на беспокойство ребенка, плохой сон ночью, громкий требовательный крик. Грудь и соску хватает жадно, охотно пьет воду до 200-250 мл в сутки.

Данные анамнеза: Беременность протекала без патологии, роды на 40 неделе, масса тела при рождении 3750 г, длина 52 см. Оценка по шкале Апгар 9/10 баллов. До 4 дней жизни отмечался неустойчивый стул, с умеренным количеством белых комочков, слегка пенистый. С 6 дня стул 3-4 раз в сутки, густой кашицей. Ранний неонатальный период протекал без особенностей. Максимальная убыль массы тела была 7%. К моменту выписки на 5 день жизни оставалась не более 1%.

Мать кормит ребенка строго по часам, 5 раз в сутки, с ночным перерывом 8 часов. Считает, что у нее нормальная лактация. Масса тела 3940г, при контрольном кормлении высосала 60 мл из одной груди. При сцеживании после кормления удалось еще получить около 10 мл молока. Во время и после кормления ребенок беспокоен, крик раздраженный.

Данные объективного осмотра: кожа чистая, розовая, обычной влажности. Тургор тканей слегка снижен. Тоны сердца громкие, частота сердечных сокращений 140 в минуту, дыхание пуэрильное, хрипов нет, число дыханий 42 в минуту. Живот мягкий, печень выступает на 1,5см из-под края реберной дуги, селезенка не пальпируется. Пупок сухой, чистый, сосуды не пальпируются. Неврологический статус без особенностей.

Общий анализ крови: Hb – 118 г/л, Эр – 3,8х1012/л, Лейк– 6,2х109/л, п/я – 2%, с/я – 28%, эоз – 2%, лимф – 60%, мон – 8%, СОЭ – 7 мм/ч.

Общий анализ мочи: количество 30 мл, прозрачность полная, удельный вес 1010, белок отсутствует, лейк – 1-2 в п/зр, эритроциты – нет, эпителий – плоский, единичный в поле зрения.

ЭТАЛОН
1. Диагноз: соматически здоров, нарушение режима питания. Гипогалактия у матери.

 Обоснование: у ребенка нет патологических симптомов по данным анамнеза и осмотра.

2. Причина беспокойства - голодание. Ребенок кормится редко, только 5 раз в сутки, с большими промежутками между дневными кормлениями и длительным ночным интервалом, соответствующими данному режиму питания. Поведение ребенка отражает испытываемое им чувство голода: беспокойство, плохой сон ночью, громкий требовательный крик, жадное хватание груди и соски, охотное питье воды. Плохая прибавка в массе здорового ребенка (к 21 дню жизни только 190 г, вместо ожидаемых 400 г), нерезкое снижение тургора его тканей, также говорят о недостаточном объеме получаемого им молока.

3.  Долженствующая масса ребенка составляет 4350 г. Его фактическая масса -3940 г. Дефицит массы - 410 г, т.е. 9,4% (менее 10 %). Динамика роста не указана, однако, учитывая незначительность дефицита массы у здорового ребенка можно сделать заключение о соответствии его физического развития возрасту.

4. Ребенок, находящийся на естественном вскармливании ест по своему требованию, но не реже 7 раз в день, с трехчасовыми интервалами между дневными кормлениями и шестичасовым ночным интервалом. Рекомендуемый суточный объем питания равен 1/5 от фактической массы тела - 788 мл (расчет объемным методом). Следовательно, данный ребенок должен получать по 110 мл питания, 7 раз в день.

5. Косвенные признаки гипогалактии: неудовлетворенность ребенка кормлением (беспокойство во время и после кормления, недостаточное количество молока, высосанного ребенком из одной груди при контрольном кормлении, небольшой объем молока, сцеженного после кормления). Для объективной оценки лактации надо, провести контроль объемов всех кормлений в течение суток, при необходимости докармливая ребенка из другой груди. В случае подтверждения гипогалактии рекомендовать матери чаще прикладывать ребенка к груди, увеличить объем выпиваемой ею жидкости, достаточно отдыхать, принимать лактогонные фиточаи и гомеопатические средства. Кормить ребенка рекомендуется при естественном вскармливании в свободном режиме (не реже 7 раз в сутки), при необходимости докармливать адаптированной молочной смесью. Ребенка надо ежедневно купать, ежедневно гулять с ним на свежем воздухе.

ЗАДАЧА 2

Мальчик С., 1 года 2 месяцев, поступил в отделение с жалобами на снижение аппетита, потерю массы тела, влажный кашель.

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

Через 2-3 недели после выздоровления родители отметили, что ребенок стал уставать "ходить ножками", быстро утомлялся во время игр, отмечалась одышка. Состояние постепенно ухудшалось: периодически появлялись симптомы беспокойства и влажного кашля в ночные часы, рвота, ухудшился аппетит, мальчик потерял в весе, обращала на себя внимание бледность кожных покровов. Температура не повышалась. Участковым педиатром состояние расценено как проявление железодефицитной анемии, ребенок направлен на госпитализацию для обследования.

При поступлении состояние расценено как тяжелое, аппетит снижен, не активен. Кожные покровы бледные, умеренный цианоз носогубного треугольника. Частота дыхания 50 в 1 минуту, в легких выслушиваются единичные влажные хрипы в нижних отделах. Визуально в области сердца определяется небольшой сердечный левосторонний горб. Пальпаторно - верхушечный толчок разлитой, площадь его составляет примерно 8 см, в 3-4 межреберье возле грудины определяется сердечный толчок. При перкуссии границы относительной сердечной тупости: правая – на 1 см кнаружи от правой парастернальной линии, левая граница определяется по передней подмышечной линии, верхняя - II межреберье слева. Аускультативно тоны сердца приглушены, в большей степени I тон на верхушке, также на верхушке выслушивается негрубого тембра дующий систолический шум, II тон над легочной артерией акцентирован, ЧСС 150 в минуту. Живот мягкий, печень выступает из под края реберной дуги на 5 см, селезенка на 1 см. Мочеиспускание свободное, безболезненное, мочится мало.

Общий анализ крови: НЬ - 110 г/л. Эр - 4,1 х 1012/л, Лейк - 5,0 х 109/л; п/я - 2%, с -56%, л - 40%, м - 2%, СОЭ -10 мм/час.

ЭКГ: низкий вольтаж комплексов QRS в стандартных отведениях, синусовая тахикардия до 150 в минуту, угол альфа составляет - 5°. Признаки перегрузки левого предсердия и левого желудочка. Отрицательные зубцы Т в I, II, V4 - 

V6 отведениях, Rv5<Rv6.

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

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

ЭТАЛОН
Оценить данные жалоб, анамнеза заболевания.

Течение заболевания – острое (заболевание развилось остро, через 2-3 недели после перенесенной ОРВИ, длительность до 3 мес.) 

В анамнезе заболевания важным является то, что после перенесенной респираторной инфекции отмечается снижение толерантности к физической нагрузке: ребенок стал уставать "ходить ножками", быстро утомлялся во время игр, отмечалась одышка, влажный кашель.

У ребенка имеется поражение сердечно-сосудистой системы в виде симптомов хронической сердечной недостаточности по обеим кругам кровообращения: застойные явления в малом круге кровообращения у данного пациента сопровождаются акроцианозом, одышкой до 50 в минуту, влажными хрипами в легких, тахикардией до 150 в минуту; в большом круге кровообращения: в виде гепатоспленомегалии, олигоурии. 

Данные изменения обусловлены течением кардита, предположительно вирусной этиологии, о чем свидетельствуют клинические признаки поражения миокарда: тотальное расширение границ сердца, глухость сердечных тонов и бивентрикулярная сердечная недостаточность.

Оценить данные анамнеза жизни, выделив основные неблагоприятные факторы развития ребенка (факторы риска).

Неблагоприятного фона в анамнезе жизни у ребенка не выявлено. 

Изучить состояние объективного статуса пациента, выделив основные симптомы заболевания, пытаясь объединить их в синдромы болезни. 

Объективно состояние ребенка тяжелое, имеются в наличие следующие синдромы: 

Миокардитический синдром: снижение толерантности к физическим нагрузкам (утомляемость во время игр, уставание при ходьбе); тотальное расширение границ сердца, глухость сердечных тонов, признаки бивентрикулярной сердечной недостаточности.

Синдром хронической сердечной недостаточности по обеим кругам кровообращения в виде акроцианоза, одышки и тахикардии в покое, гепатоспленомегалии и олигоурии.

Сформулировать предварительный диагноз ребенка и обосновать его:

Предварительный диагноз: Неревматический кардит, приобретенный, вирусной этологии, острое течение, тяжелой степени. ХСН IIБ.

У ребенка отмечается острое течение неревматического кардита, осложненного бивентрикулярной сердечной недостаточностью, соответствующей IIБ стадии.

Оценить данные дополнительных методов исследования: 

· Данные ЭКГ подтверждают миокардитический характер поражения: низкий вольтаж комплексов QRS в стандартных отведениях, синусовая тахикардия до 150 в минуту, угол альфа составляет - 5°. Признаки перегрузки левого предсердия и левого желудочка. Отрицательные зубцы Т в I, II, V4 - V6 отведениях, Rv5<Rv6.

· Данные рентгенографии грудной клетки свидетельствуют о кардиомегалии (КТИ- 60%), и гиперволемии в малом круге кровообращения – усиление легочного рисунка.

· ЭхоКГ: основной показатель, указывающий на снижение сократительной способности миокарда – ФВ 40%.

Сформулировать клинический диагноз и его обосновать: 

Клинический диагноз:

Основной: Неревматический кардит, приобретенный, вирусной этологии, острое течение, тяжелой степени.

Осложнения: ХСН IIБ

Диагноз установлен на основании: 

- анамнеза заболевания (после перенесенной ОРВИ, через 2-3 недели появились экстракардиальные и кардиальные признаки заболевания);

- миокардитического синдрома: снижение толерантности к физическим нагрузкам, тотальное расширение границ сердца, глухость сердечных тонов, признаки бивентрикулярной сердечной недостаточности.

- синдрома хронической сердечной недостаточности по обеим кругам кровообращения: акроцианоз, одышка и тахикардия в покое, гепатоспленомегалия, олигоурия.

- данных инструментальных методов исследования:

ЭКГ - снижение вольтажа з.QRS, признаки ишемии миокарда, нагрузки на левые отделы сердца.

ЭхоКГ – снижение сократительной способности миокарда.

Rg ОГК – увеличение КТИ, гиперволемия сосудов малого круга кровообращения.

Определить, необходимы ли дополнительные исследования пациенту  для постановки окончательного диагноза и указать перечень этих методов. 

Для постановки диагноза необходимы следующие дополнительные методы исследования: общий анализ мочи, биохимическое исследование крови с определением уровня кардиоферментов: тропонина Т, креатинкиназы (МВ фракции); СРБ.

Оценить прогноз для выздоровления и жизни. 

Прогноз для жизни и выздоровления – сомнительный. 

Определить:

Цель госпитализации: неотложная терапия.

Исходы болезни: выздоровление.

Назначить терапию:

Неотложные мероприятия: 

- госпитализация в палату интенсивной терапии или отделение реанимации и интенсивной терапии (для купирования признаков сердечной недостаточности); 

- режим – строго постельный; 

- «малюточный» стол, объем жидкости ограничен и составляет не более 80% от суточной потребности.

- мониторинг: ЧДД, ЧСС, SatO2, КОС, диуреза, клинические показатели – нарастание признаков дыхательной, сердечно-сосудистой, церебральной недостаточности;

Противовоспалительная терапия:

· Глюкокортикостероиды вводятся перорально 1мг/кг/сут в течение 3-5 недель, с постепенным снижением дозы - 1,25 мг в 3-4 дня.

Лечение сердечной недостаточности:

· дигоксин – доза насыщения 0,04 мг/кг, доза поддержания ¼ дозы насыщения. 

· фуросемид 1мг/кг/сут в/м, верошпирон 2 мг/кг/сут перорально.

·  капотен 0,5 мг/кг/сут перорально..

При назначении данных препаратов необходимо контролировать: ЧСС, электролиты крови, диурез, ЭКГ.

Кардиометаболическая терапия: 

Неотон 1 гр в/в капельно № 6.

ЗАДАЧА 3

Олег Д.,  13 лет, поступил в стационар с жалобами на интенсивные боли в центре живота, возникающие утром натощак, отчего мальчик просыпается и принимает вынужденную позу на правом боку с приведёнными к животу ногами. Болен в течение 2 недель. После  приема жидкости или пищи боли стихают, но появляются вновь через 30-40 минут. Родители отмечают, что мальчик  стал нервным, агрессивным, неконтактным. Кроме болей в животе, беспокоит тошнота, горечь во рту. В связи с желанием утолить боли в животе стал больше есть (булимия), но масса тела не увеличивается.

Наследственный анамнез отягощен: у отца язвенная болезнь с кровотечением, стаж более 20 лет. Мать считает себя здоровой. В раннем детстве болел редко, на первом году жизни часто отмечались срыгивания и рвота. Занимается легкой атлетикой в спортивной секции, в течение последнего года вырос на 6 см, курит 1-2 сигареты в неделю. Алкоголь не употребляет. Простудными заболеваниями болеет редко, 1 раз в год.

При осмотре: больной высокого роста (180 см), масса 65 кг. Астенического телосложения. Кожа бледноватая, выраженный гипергидроз, стойкий красный  дермографизм. Выражены симптомы хронической интоксикации: тени под глазами, сухость кожи, явления фолликулярного гиперкератоза и др. Зев спокоен, язык густо обложен белым налётом, миндалины до 2 ст. гипертрофии. Тоны сердца ясные ритмичные, брадикардия, АД 100/ 60 мм РТ. Ст. Живот активно напряжен, пальпация затруднена из-за болевых ощущений, эпицентр которых- пилородуоденальная зона. Стул- запоры до  3 суток. Мочеиспускание не нарушено.

 При обследовании: фиброгастродуоденоскопия – слизистая оболочка желудка яркая, гиперемирована,  большое количество желудочного сока натощак, привратник сомкнут. Слизистая оболочка двенадцатиперстной кишки диффузно гиперемирована, на задней стенки луковицы язва с подрытыми краями, покрыта фибрином, диаметром 5 мм.

рН – метрия желудка – базальные показатели рН – метрия  желудка в пределах 1,0 – 1,1 . Дыхательный тест на выявление Н. pylori – отрицательный.

ЭТАЛОН

Оценка данных жалоб, анамнеза заболевания:

Заболевание протекает остро, жалобы предъявляет в течение дух недель.

Выделяем основной клинический синдром – боль в животе. Признак имеет настолько выраженную интенсивность, что ребёнок  принимает вынужденную позу, просыпается по ночам (ночная боль), старается заглушить её приемом пищи и жидкостью.

Следующий синдром – астено - вегетативный, хронической интоксикации. Изменились характерологическое особенности ребенка: появились астения и нервозность  как следствие длительности и упорства боли в животе, стойкий красный дермографизм.

Синдромы желудочной и кишечной диспепсии: тошнота, горечь во рту; запоры.

 Оценка данных анамнеза жизни:

Отягощена наследственность по мужской линии 1-й степени родства. Гастроинтестинальные расстройства наблюдались у ребенка в раннем наблюдении (срыгивание и рвота), что является фактором риска (моторно-эвакуаторные нарушения верхнего отдела пищеварительного тракта). Следует особо отметить, что мальчик значительно вырос, при этом соматический рост явно преобладает над ростом внутренних органов, что способствует нарушениям  кровообращения  и иннервации отдельных отделов пищеварительной системы. Фактором риска является также активное курение.

Состояние объективного статуса пациента: 

Объективный осмотр позволил установить характерные признаки астеновегетативного синдрома с преобладанием ваготонии, болевого синдрома: локальное  напряжение мышц передней брюшной стенки, болезненность при пальпации в зоне проекции желудка и двенадцатиперстной кишки.

Предварительный диагноз: 

Язва луковицы двенадцитиперстной кишки, тотальный  поверхностный гастродуоденит. Диагноз выставлен на основании данных анамнеза (отягощена наследственность), жалоб (боли в животе, тошнота, горечь во рту), выделенных синдромов (болевой, астено-вегетативный, желудочной, кишечной диспепсии). 

Данные дополнительных методов исследования:

ФГДС: Заключение: язва луковицы двенадцитиперстной кишки, тотальный  поверхностный гастродуоденит;

 рН-метрия – рН 1,0-1,1(гиперацидность).) подтвердили предположение о патологии гастродуоденальной зоны, с повышенной кислотообразующей способностью

 Клинический диагноз: язвенная болезнь  двенадцатиперстной кишки, впервые выявленная, неосложненная, H. Pylori негативная, стадия «свежей язвы», фаза обостренная. 

План дальнейшего обследования: ЭхоЭГ, ЭЭГ, рентгенограмма ШОП; кардиоинтервалография.

Прогноз для выздоровления и жизни - благоприятный.

Цель госпитализации: обследование, лечение.

 Исход заболевания: выздоровление.

.Лечение:

Госпитализация, режим палатный, полупостельный.

Психотерапия. Борьба с вредными привычками. Диета: по Певзнеру на 1-2дня № 1А, затем 2дня №1Б и на 3-4 месяца стол №1.

Медикаментозная терапия: Антациды (маалокс, алмагель, фосфалюгель), по 1дозир. Ложке 3раза в день через 1-1,5 часа после еды + 1д. л. на ночь – 3-4 недели.

Ингибиторы протонной помпы: омепразол 40мг х 2раза в день -3-4 недели.

Прокинетики: мотилиум 0,25мг/кг 3-4 раза в день за 15-20 мин до еды и перед сном.

Протективные базисные средства: 

· Сукральфат (вентер) 3-4 раза в день на 4-6недель

· Коллоидные препараты висмута: де-нол, вентрисол 3 раза в день за 40мин.до приёма пищи,  на 3-4 недели

· Косвенные протекторы: солкосерил, актовегин, вит. А,Е группы В  курс лечения до 4-6недель.

Коррекция вегетативных расстройств.

Физиотерапия: в период обострения физиотерапия противопоказана, но в период формирования ремиссии( через1,5- 2недели после обострения) применяются физиопрцедуры «глубинного» воздействия, на курс 10-12процедур.

Санаторно- курортное лечение в период ремиссии в местных специализированных санаториях, в последующие годы возможно лечение за пределами района проживания.

ЗАДАЧА 4

Женя Б., 3,5 лет, поступил в клинику для обследования и назначения лечения. Из анамнеза известно, что мальчик родился на сроке 41-42 недели. Масса тела при рождении 4100 г, длина 51 см. Со слов родителей, ребенок с первых месяцев жизни отставал в физическом и умственном развитии. Родословная без особенностей. Масса тела при поступлении 11800г, рост 77 см. Кожные покровы сухие, с субъиктеричным оттенком, легким шелушением. В области тыльных поверхностей стоп и кистей пастозность. Череп большой, переносица широкая, западает. Количество зубов 14. Границы сердца соответствуют возрасту, тоны глухие. Ч.с.с. 92 уд. в мин., АД 90/70 мм.рт.ст. Щитовидная железа не пальпируется.

Мальчик самостоятельно сидит, встать и ходить не может, не говорит. Интеллект снижен. При рентгенологическом исследовании дифференцировка скелета соответствует периоду новорожденности. Уровень холестерина в сыворотке крови 6,6 ммоль/л. Уровень гормонов: Т3 – 0,7 нмоль/л, св.Т4 – 5 пмоль/л, ТТГ – 24 мкМЕ/мл. 

ЭТАЛОН

Анализ жалоб и данных анамнеза заболевания: ребенок родился от переношенной беременности, с большой массой тела. С рождения имел отставание в физическом и нервно-психическом развитии.

Среди родственников подобная патология не зарегистрирована – заболевание носит спорадический характер в данной семье.

 Оценка объективных данных: 

1) у ребенка имеется отставание в физическом развитии – показатели роста и массы тела соответствуют таковым годовалого ребенка – задержка роста на 2 года.

2) отставание в моторном развитии – ребенок не сидит, не стоит и не ходит.

3) отставание в нервно-психическом развитии – интеллект снижен.

4) изменения со стороны кожи, подкожной клетчатки в виде сухости, субъиктеричности, пастозности.

5) замедление процессов окостенения: задержка прорезывания зубов.

6) изменения со стороны сердечно-сосудистой системы в виде приглушенности тонов, брадикардии.

Предварительный диагноз: врожденный гипотиреоз. Диагноз выставлен на основании наличия у ребенка задержки физического, моторного и нервно-психического развития, замедления процессов окостенения, дистрофических изменений кожи, симптомов поражения сердечно-сосудистой системы. Вышеописанные нарушения регистрируются у ребенка с рождения.

 Анализ дополнительных методов обследования:

а) в биохимическом анализе зарегистрирована гиперхолестеринемия.

б) гормональное исследование функции щитовидной железы – гипотироксинемия, значительное повышение уровня ТТГ.

в) рентгенологическое исследование выявило значительной отставание костного возраста – соответствует периоду новорожденности.

Клинический диагноз: врожденный гипотиреоз. 

Обоснование: у ребенка с рождения имеется отставание в физическом, моторном и нервно-психическом развитии, дистрофические изменения со стороны кожи, нарушение функции сердечно-сосудистой системы в виде глухости тонов, брадикардии, замедлены процессы окостенения (позднее прорезывание зубов, рентгенологически – отставание костного возраста).  Выявленная гиперхолестеринемия является патогномоничным симптомом гипотиреоза. Данные лабораторного исследования функционального состояния щитовидной железы подтверждают наличие у больного первичного гипотиреоза (высокий уровень ТТГ, гипотироксинемия).

Больному необходимы дополнительные обследования с целью уточнения изменения со стороны внутренних органов:

1. Общий анализ крови для выявления возможной анемии

2. Оценка состояния функции печени: УЗИ абдоминальное, определение активности трансаминаз

3. ЭКГ, ЭхоКГ

4. Консультация невролога

Прогноз для жизни – благоприятный, для выздоровления – неблагоприятный. Лечение начато поздно, поэтому у ребенка останется тяжелый интеллектуальный дефицит.

Цель госпитализации: обследование, подбор дозы препарата для заместительной терапии. Исход лечения: нормализация метаболических процессов, состояния внутренних органов, тяжелая умственная отсталость.

 Лечение:

1) режим свободный

2) диета физиологическая

3) заместительная терапия тиреоидными гормонами (L-тироксин в дозе 3-4 мкг/кг в сутки)

4) нейропротекторы, ноотропные препараты

5) массаж, лечебная гимнастика.

11. Диспансерное наблюдение:

1) эндокринолог – 1 раз в 3 месяца

2) контроль ТТГ, Т4 своб. – 1 раз в 3 мес.

3) контроль костного возраста – 1 раз в год

4) невролог

5) логопед – по показаниям

6) психолог – по показаниям

ЗАДАЧА 5
Мальчику 4,5 месяцев сделана вторая профилактическая прививка вакциной АКДС, полиомиелит, гемофильная инфекция. Предыдущая прививка проведена в 3 месяца. На 2-й день после прививки мать обратилась в поликлинику с жалобами на повышение температуры тела до 38,0°С, беспокойство, появление гиперемии  в месте введения вакцины.  Из анамнеза известно, что ребёнок наблюдается с 2 месячного возраста с диагнозом атопический дерматит.


При осмотре участковым педиатром: температура тела у ребенка 37,8°С. В месте введения вакцины - гиперемия диаметром 2,5 см. По органам и системам патологии не выявлено. Физиологические отправления не нарушены.

ЭТАЛОН
Диагноз:  Общая и местная реакция  на вакцину АКДС легкой степени тяжести.

Лечебные мероприятия заключаются в назначении антигистаминного препарата супрастин по ¼ таблетке 2 раза в сутки, при повышении температуры тела свыше 38,5°С – жаропонижающие препараты. 

 Ребёнок не нуждается в осмотре врачами-специалистами.

Перед вакцинацией следует провести подготовку, с использованием антигистаминных препаратов за 2-3 дня до и после вакцинации. 

Отличия нормальной реакции и поствакцинальных осложнений: поствакцинальная реакция - однотипна для каждого вида, кратковременна, не вызывает расстройств жизненно важных органов. Осложнения - все патологические явления, возникающие  после вакцинации, не свойственные обычным поствакцинальным процессам применительно к данному типу иммунизации, сопровождающиеся расстройством  функций жизненно важных органов.

Осложненияя при АКДС: сильные общие реакции (t-40), местные реакции (резкая гиперемия  с отеком мягком тканей в месте введения, захватывающий всю ягодичную область, бедро и поясничную область, чаще - на повторное введение). Редко-отек Квинке, анафилактический шок, коллапс, поражение со стороны ЦНС - пронзительный крик около 4-5часов после прививки),  афебрильные  судороги с потерей сознания.

Показания к снятию вакцины с употребления: не соблюдение холодовой цепи, не соблюдение сроков хранения вакцины. Возникновение осложнений у всех привитых в 4% случаев.

 Сроки вакцинации выдержаны.

 Экстренное извещение подавать не следует.

 Ребёнок не подлежит медицинскому  отводу от дальнейших прививок.

ЗАДАЧА 6
Девочка, 9 месяцев,  заболела остро с повышения  температуры тела до 38,3 0С, вялости, отказа от приема пищи, появления грубого «лающего» кашля, осиплости голоса, слизистого отделяемого из полости носа. За медицинской помощью не обращались, к вечеру состояние ухудшилось, появилось затрудненное дыхание, беспокойство. Ребенок доставлен в стационар. 

Из анамнеза жизни известно, что девочка с рождения находится на искусственном вскармливании (смесь «Nestоgen»), наблюдается с диагнозом: атопический дерматит, младенческая форма; кроме того имеется избыточная весовая прибавка (вес при рождении 3200г, фактический вес – 10350г). 

 При поступлении: состояние среднетяжелое, температура тела 38,20С, в покое  имеется одышка инспираторного характера с участием вспомогательной  мускулатуры грудной клетки, западение яремной ямки. ЧД – 60  в минуту. SatO2 – 92%.  Отмечается незначительный цианоз носогубного треугольника,  «мраморность» кожи. Голос осиплый. Кашель  «лающий», непродуктивный. В ротоглотке – яркая разлитая гиперемия; слизистое отделяемое из полости носа. Аускультативно над легкими дыхание жесткое, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС- 130 ударов в минуту. Со стороны других органов и систем патологии не выявлено. 

На рентгенограмме органов грудной клетки:  отмечается усиление легочного рисунка, инфильтративные тени в легких не определяются, правая доля вилочковой железы увеличена.

Клинический анализ крови: Hb – 130 г/л, эритроциты – 3,5 х 1012/л, ЦП -0,89, лейкоциты – 3,4 х 109/л, п/я – 3%, с/я - 40 %, л - 57%, м -8%, э -2%, СОЭ – 5 мм/час. 

ПЦР- исследование мазков из носоглотки:  парагрипп 3 серотип (+),  аденовирус (-), РС-вирус (-), грипп (-).

ЭТАЛОН

Оценить данные жалоб, анамнеза заболевания, выделив следующие  основные положения:

· Течение заболевания - острое.

· Система поражения или синдромы заболевания. 

У ребенка имеется поражение  верхних и нижних дыхательных путей  в виде респираторно-катарального синдрома (ларинготрахеит),   синдром интоксикации (вялость, отказ от приема пищи, повышение температуры тела до фебрильных значений), дыхательной недостаточности (одышка инспираторного характера с участием вспомогательной  мускулатуры грудной клетки, западение яремной ямки, цианоз носогубного треугольника). 

Оценить данные анамнеза жизни, выделив основные неблагоприятные факторы развития ребенка (факторы риска). 

У ребенка выявлен ряд неблагоприятных факторов: с рождения находится на искусственном вскармливании, имеются установленные  аллергические заболевания (атопический дерматит), а также избыточная весовая прибавка (вес при рождении 3200г, фактический вес – 10350г), признаки тимомегалии. 
Изучить состояние объективного статуса пациента, выделив основные симптомы заболевания, пытаясь объединить их в синдромы болезни.  

Объективно состояние ребенка среднетяжелое, имеются в наличие следующие синдромы: 

· Поражение респираторного тракта  в виде ларинготрахеита (грубый лающий кашель, осиплость голоса) как проявление острой респираторной вирусной инфекции;

· Синдром интоксикации (вялость, отказ от приема пищи, повышение температуры тела до фебрильных значений); 

· Синдром дыхательной недостаточности (стеноз гортани 3 степени), как осложнение ларинготрахеита (одышка инспираторного характера с участием вспомогательной  мускулатуры грудной клетки, западение яремной ямки, эпигастрия, акроцианоз, цианоз носогубного треугольника). 

Сформулировать предварительный диагноз ребенка и обосновать его:

Предварительный диагноз: Острая респираторная вирусная инфекция, ларинготрахеит средней степени тяжести. Стеноз гортани 2 степени. 

У ребенка отмечается типичное течение острой респираторной вирусной инфекции, осложненное стенозом гортани. 

Кроме того, выявлены факторы риска по неблагоприятному течению болезни: атопический дерматит, дистрофия по типу паратрофии. 

Оценить данные дополнительных методов исследования: 

· Лабораторные данные: в гемограмме лейкопения с относительным лимфоцитозом; методом ПЦР обнаружены нуклеиновые кислоты вируса парагриппа серотипа 3. 

· Инструментальные (на рентгенограмме органов грудной клетки отмечаются признаки тимомегалии).

· Попытаться подтвердить наличие клинических синдромов лабораторными и инструментальными данными.

II. Сформулировать клинический диагноз и его обосновать: 

Клинический диагноз: 

Основной: Парагрипп (3 серотип), ларинготрахеит тяжелой степени тяжести.  

Осложнения: Стеноз гортани 2 степени. 

Фоновые состояния: Атопический дерматит, младенческая форма, стадия ремиссии. Дистрофия по типу паратрофии. Тимомегалия 1 степени.  

 
Диагноз установлен на основании: 

- анамнеза жизни (избыточная прибавка в весе, манифестированные аллергические заболевания – атопический дерматит);

- анамнеза заболевания – заболела остро  с появления признаков интоксикации, поражения респираторного тракта в виде ларинготрахеита, с последующим присоединением признаков стеноза гортани 2 степени;

- синдрома интоксикации - вялость, отказ от приема пищи, повышение температуры тела до фебрильных значений;

- синдрома ларинготрахеита – осиплость голоса, грубый «лающий» кашель;

-стеноза гортани 2 степени – в покое имеется одышка инспираторного характера с участием вспомогательной  мускулатуры грудной клетки, западение яремной ямки, цианоз носогубного треугольника;

- лабораторных данных – признаки лейкопении и лимфоцитоза, как проявление вирусной инфекции и результаты ПЦР-исследования носоглоточных мазков (обнаружены нуклеиновые кислоты вируса парагриппа 3 серотипа). 
 Определить, необходимы ли дополнительные исследования пациенту  для постановки окончательного диагноза и указать перечень этих методов. 

Для постановки диагноза дополнительные методы исследования не требуются. 

Оценить прогноз для выздоровления и жизни (благоприятный, сомнительный, неблагоприятный). 

Прогноз для жизни и выздоровления – благоприятный. 

Определить:

Цель госпитализации: неотложная терапия.

Исходы болезни: выздоровление.

Назначить терапию:

Неотложные мероприятия: 

- госпитализация в палату интенсивной терапии или отделение реанимации и интенсивной терапии (для купирования признаков дыхательной недостаточности); 

- режим – с обеспечением непрерывного увлажнения в палате (путем аэрозольных ингаляторов); 

-  диета  - смесь «Nestоgen» по 180-200мл 5 раз в сутки – в первые сутки лечения, в последующем по мере купирования стеноза гортани –смесь «Nestоgen» по 180-200мл 2 раза в сутки, прикормы – по возрасту; 

- мониторинг: ЧД, ЧСС, SatO2, КОС, клинические показатели – нарастание признаков дыхательной, сердечно-сосудистой, церебральной недостаточности;

- для купирования признаков  стеноза:

· Обеспечение сосудистого доступа (периферический)

· Одномоментно в/в вводятся гормоны в расчете на преднизолон 3мг/кг

· В/в струйно: но-шпа 0,1мл/кг массы тела

· Инфузионная терапия с целью уменьшения признаков вирусной интоксикации – 30 мл/кг/сутки (стартовый раствор – 10% глюкоза в соотношении  с солевыми растворами 2:1)

· Респираторная поддержка – подача увлажненного кислорода через лицевую маску или канюли 

· Ингаляции щелочные х 4 раза в сутки 

 Сопроводительная терапия:

- противовирусная терапия 

- муколитики 

- антигистаминные препараты 
ЗАДАЧА 7

Мальчик, 5 лет. Поступил в стационар с жалобами на слабость, потливость, периодическое повышение температуры до 37,5º С. У отца выявлен диссеминированный туберкулез легких, (МБТ+).

Из анамнеза: ребенок от 1 беременности, масса тела при рождении – 3750 г, вакцинирован вакциной БЦЖ в роддоме, рубца нет. Проба Манту в возрасте – 1, 2 и 3 года отрицательная, в 4 года - папула 15 мм, в стационаре – 17 мм. При осмотре – состояние удовлетворительное, кожные покровы обычной окраски, подкожно-жировая клетчатка развита умеренно, масса тела – 18 кг, периферические лимфоузлы II – III порядка в 4 группах, плотно-эластичные, подвижные, безболезненные. ЧДД – 22'. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные, ЧСС – 96'.


Общий анализ крови – Hb – 125 г/л, лейкоциты - 6,0 х 109 /л , Э – 1, П – 1, С – 57, Л – 37, М – 4, СОЭ – 10 мм/ч.

Общий анализ мочи - без патологии, в мокроте МБТ не обнаружены. 

На обзорной рентгенограмме и томограмме левого легкого в шестом сегменте определяется очаговая тень с нечеткими контурами, средней интенсивности с дорожкой к корню. В левом корне увеличены лимфоузлы бронхопульмональной группы.

ЭТАЛОН

Основные клинические и рентгенологические синдромы:

Синдром интоксикации, синдром очагового затемнения и поражения корня легкого. 

Диагноз по классификации:

Первичный туберкулезный комплекс S6 левого легкого в фазе инфильтрации. МБТ (-), I Б группа диспансерного учета. 

План лечения: 

Лечение по III режиму химиотерапии: изониазид 10 мг/кг, рифампицин 10 мг/кг, пиразинамид 25 мг/кг, стационарное лечение 4-6 месяцев, затем перевод в санаторий или амбулаторию.

Характер туберкулиновых проб и эффективность вакцинации БЦЖ: 

В возрасте 4 лет – вираж пробы, в настоящее время реакция гиперергическая. Вакцинация БЦЖ в роддоме неэффективна, т.к. отсутствует рубчик (в норме 5-10 мм). 

Дифференциальная диагностика проводится с очаговой пневмонией, лимфогранулематозом, лимфосаркомой (расширение корня легкого).

ЗАДАЧА 8
В приемное отделение доставлен ребёнок 7 лет. Найден в реке без признаков жизни. Реанимационные мероприятия проводились бригадой скорой помощи в течение 40 минут.

При осмотре — спонтанное дыхание и сердцебиение отсутствуют, кожные покровы бледные, зрачки умеренно расширены, проводится непрямой массаж сердца, температура меньше 32 °С.

Общий анализ крови: Нв 102 г/л, эр 3,1 х 1012/л, лейк 4,5 х 109/л, Нt 33.

Общий анализ мочи: цвет желтый, удельный вес 1009, белок – нет.

ЭТАЛОН

1. Определить тактику проведения реанимационных мероприятий.

2. Какова необходимая продолжительность реанимационного пособия.

3. Установить диагноз.

4. Объяснить причину анемии.

5. Составить дальнейшую схему интенсивной терапии при успехе реанимационного пособия.

Необходимо продолжить реанимационное пособие (дефибрилляция; непрямой массаж сердца; искусственная вентиляция легких; внутривенное введение раствора адреналина, лидокаина), дифференцировать тип остановки кровообращения, выполнить согревание. Реанимационные мероприятия должны проводиться в течение 30 минут после восстановления температуры тела. Истинное утопление в пресной воде. Гемодилюция. Требуется продленная ИВЛ, краниоцеребральная гипотермия, нейропротекция, антибактериальная терапия
ЗАДАЧА 9

Первородящая 26 лет, повторнобеременная, поступила в родильный дом с доношенным сроком беременности в связи с умеренными кровянистыми выделениями из половых путей, появившимися с началом родовой деятельности час назад. В анамнезе 2 медаборта на ранних сроках гестации, с целью контрацепции в течении последних 2 лет применяла ВМК.

При осмотре: Рост 160 см, вес 70 кг, ОЖ – 90 см, ВДМ 34 см. АД 110/70, 100/60, пульс 85 уд в мин. Матка приходит в тонус через 8 -10 минут по 15 секунд, слабой силы. Тазовый конец плода определяется высоко над входом в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное 132 уд в мин. При влагалищном исследовании в условиях развернутой операционной: шейка матки укорочена, размягчена, канал шейки матки свободно пропускает 3 см; за внутренним зевом определяется губчатая ткань плаценты; ягодицы плода высоко над входом в малый таз; плодный пузырь цел; выделения – кровянистые, умеренные.

ЭТАЛОН

Оценить жалобы, данные анамнеза, наружного и внутреннего акушерского обследования, лабораторных методов обследования  определить срок беременности или период родов и выставить диагноз, дать обоснование. 

Диагноз: Первый период родов в срок. Полное предлежание плаценты. Тазовое предлежание плода.

Обоснование: Первый период выставлен на основании  наличия схваток и открытия шейки матки 3 см. Полное предлежание плаценты: на основании жалоб на кровянистые выделения из половых путей, появившимися с началом родовой деятельности, наружного осмотра: высоко стоящая предлежащая часть и данных влагалищного исследования: за внутренним зевом определяется губчатая ткань плаценты.

Тазовое предлежание плода выставлено на основании данных наружного акушерского обследования: определяется высоко над входом в малый таз тазовая часть, учитывая предлежание плаценты, характер тазового предлежания не установлен.
Оценить внутриутробное  состояние плода и при рождении, мероприятия при выявленной патологии у новорожденного.

Состояние плода удовлетворительное.
Назвать причины возникшего осложнения беременности или родов и их профилактика.

Причина возникшего осложнения:  наличие в анамнезе 2 медабортов, ношение ВМК в течение 2 лет.
Назвать возможные осложнения со стороны матери и плода.

Возможные осложнения: при отсутствии оперативного вмешательства – усиление кровотечения за счет отслойки плаценты, развитие геморрагического шока, гибель матери и ребенка.
 Акушерская тактика: кесарево сечение в экстренном порядке 
ЗАДАЧА 10

Больной Р., 38 лет вызвал БСМП по поводу интенсивных давящих, сжимающих болей за грудиной в течение 3 часов, не купирующихся приемом нитроглицерина с иррадиацией в левую руку, под левую лопатку, сопровождающихся чувством нехватки воздуха, холодным липким потом, двигательным беспокойством, сердцебиением, не купирующиеся приемом нитроглицерина, одышки смешанного характера при незначительной физической нагрузке, ходьбе до 50 м, выраженной общей слабости.

Анамнез заболевания: с 30-ти лет страдает гипертонической болезнью с максимальными цифрами АД до 200/… мм.рт.ст. В качестве базисной гипотензивной терапии нерегулярно принимал ИАПФ(Лизиноприл 10 мг в сутки), β-блокаторы (Конкор 5 мг в сутки). АД не контролировал. В течение 3 лет отмечает давящие боли за грудиной,иррадиирующие в левую руку, левую лопатку, продолжительностью 5-10 минут, купирующиеся приемом нитроглицерина, одышку смешанного характера при выполнении умеренной физической нагрузки (ходьба на расстояние 300-400 метров). По данному поводу за мед. помощью не обращался, не обследовался. Настоящее ухудшение самочувствия в течение 3 часов, когда после сильного психоэмоционального напряжения появились интенсивные ангинозные боли, не купирующиеся нитратами, наросла одышка смешанного характера, появилось двигательное возбуждение, чувство страха смерти. Вызвал БСМП.

Дополнительно к анамнезу: Ранее в течение 10 лет курил  (1-1,5 пачки сигарет в день). В настоящее время не курит. 

Объективно: состояние крайне тяжелое. Кожные покровы влажные, покрыты холодным липким потом, землистые. Отеков нет. Акроцианоз. Избыточная масса тела (ИМТ 36 кг/м2). Перкуторно – легочный звук с коробочным оттенком над симметричными участками легочной ткани. Аускультативно: дыхание жесткое, в нижних отделах легких  выслушиваются влажные мелкопузырчатые хрипы, ЧДД 26 в минуту. Пульс слабого наполнения, напряжения. Тоны сердца ритмичные, приглушены, ЧСС 110 ударов в минуту, АД 50/0 мм.рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень по краю реберной дуги. Размеры печени по Курлову 9-8-7 см. Селезенка не увеличена, не пальпируется. Симптом поколачивания по косто-вертебральным углам отрицательный с обеих сторон. Диурез отсутствует. 

По ЭКГ – ритм синусовый, ЧСС 110 в мин, левограмма. В отведениях I, AVL, V1 – V6 патологический зубец QS, взлет сегмента ST. В отведениях II, III, AVF регистрируется депрессия сегмента ST и слабо отрицательный зубец Т. RV4 < RV5 < RV6.

ЭТАЛОН

Сформулируйте Ваш предположительный диагноз.
Диагноз: Осн.: ИБС. Инфаркт миокарда в области передней стенки, перегородки, верхушки с переходом на боковую стенку с зубцом Q, острейший период. 

Фон.: Гипертоническая болезнь, III стадия, 3 степени, риск 4. 

Осл.: ОСН по Killip IV. Кардиогенный шок, 3 степени.

Соп: Атеросклероз аорты, мозговых артерий. АКО 2 ст по ВОЗ (ИМТ36 кг/м2)

На основании каких клинических синдромов выставлен диагноз?
Основные клинические синдромы (ангинозный, синдром кардиогенного шока, дислипидемический синдром, синдром ХСН, ОСН терминальной стадии, характерных ЭКГ изменений. Фоновый диагноз: наличие факторов риска (ожирение, курение, возраст), поражения органов-мишеней (гипертрофия ЛЖ по данным ЭКГ), степени артериальной гипертензии (АД повышалось до 200 мм. рт. ст.), наличие ассоциированных клинических состояний (ИБС).

Выделите факторы риска основного заболевания  у пациента. 
 Факторы риска: курение, ожирение 

О чем свидетельствуют изменения ЭКГ?
Изменения на ЭКГ свидетельствуют о наличии острейшего периода трансмурального передне-бокового инфаркта миокарда, гипертрофии ЛЖ.
Какое грозное осложнение развилось у пациента?
Кардиогенный шок 3 степени ( САД 50 мм рт ст), ОСН
Неотложная помощь. 
1. Наркотические анальгетики. 2. Оксигенотерапия. 3. Тромболитическая терапия (стрептокиназа, алтеплаза, актилизе). 4. Инотропные препараты: Допамин 2-10 мкг/кг/мин. 5. Норадреналин 2-4 мкг/мин с постепеннным повышением дозы до 15 мкг в минуту. 6. Двухкомпонентная антиагрегантная терапия (клопидогрел 300 мг, аспирин 0,5 при поступлении, затем клопидогрел 75 мг на ночь, аспирин 0,5 ¼ таб на ночь). 7. Статины: Крестор 10-20 мг в сутки. 8. Внутриаортальная баллонная контрапульсация.
Прогноз. Неблагоприятный.
ЗАДАЧА 11

Больной К., 13 лет. Заболел внезапно, во время игры на детской площадке неожиданно пожаловался окружающим, что ощутил "горячий удар" в области затылка, сразу появились интенсивная головная боль, возникла многократная рвота, кричал и звал на помощь, держался руками за голову, метался, не давал себя осмотреть. Бригадой скорой помощи пациент доставлен в приемное отделение дежурного стационара.

При осмотре: сознание сохранено, больной стремится уйти из смотровой комнаты. В контакт вступает с трудом. Стонет, жалуется на головную боль. Пульс ритмичный, 56 ударов в минуту, напряжен, АД - 170/100 мм.рт.ст. Дыхание ритмичное, 18 в мин. Температура тела 36,4°С. Гиперемия конъюнктив. Зрачки одинаковые. Горизонтальный нистагм, недоведение глазных яблок в стороны. Движения конечностей в полном объеме. Сухожильные рефлексы равномерно оживлены, патологических рефлексов не выявлено. Ригидность мышц затылка 4 поперечных пальца. С обеих сторон симптом Кернига под углом 90°, нижний симптом Брудзинского. При люмбальной пункции получен ликвор, вытекающий под повышенным давлением. Анализ ликвора: красный, мутный; после центрифугирования - ксантохромный, цитоз - эритроциты покрывают все поле зрения, белок - 0.99 мг %. 
ЭТАЛОН
Выделите ведущие клинические симптомы

6. Менингеальный синдром, который состоит из общемозгового симптома и менингеальных симптомов. 
Составите план дополнительных обследований

7. Необходимо назначение магнитно-резонансной томографии головного мозга, магнитно-резонансной  ангиографии сосудов головного мозга и/или рентгеновской ангиографии сосудов головного мозга.
Поставите клинический диагноз

8. Субарахноидальное кровоизлияние.
Определите тактику ведения больного. 

9. Экстренная консультация нейрохирурга, ангиохирурга. Строгий постельный режим на срок не менее  3 недели, обезболивание, исключение натуживания. При обнаружении аневризмы сосуда головного мозга лучший метод лечения – раннее выключение аневризмы из кровотока. До хирургического лечения или при его отсутствии - консервативное симптоматическое лечение, особенностью которого при данном заболевании является профилактика или лечение ангиоспазма.
Объясните наличие брадикардии и артериальной гипертензии и тактику в отношении артериальной  гипертензии

10. Данные сердечно-сосудистые изменения обусловлены рефлекторными влияниями организма, помогающими в условиях повышения внутричерепного давления сохранить перфузионное давление в мозговой ткани. При субарахноидальном кровоизлиянии артериальная гипертензия не требует коррекции, если она не выходит за границы ауторегуляции и нет органных осложнений, требующих снижения давления (гипертензивная ангиоретинопатия, протеинурия и т.д.)

Рекомендуемая литература 
(из электронной библиотечной системы "Консультант студента»)
Основная:

1.   Акушерство: учебник / Г.М.Савельева (и др.). – М.: ГЭОТАР – Медиа, 2009. – 656 с.
2. Анестезиология и реаниматология: учебник / под ред. О.А. Долиной. - 4-е изд., перераб. и доп.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009.- 576 с. : ил.
3. Детские болезни: учебник / Под ред. А.А. Баранова - 2-е изд., - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009. - 1008 с.
4. Детские болезни: учебник / Под ред. А.А. Баранова - 2-е изд., - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009. - 1008 с.
5. Детские инфекции. Пути распространения, клинические проявления, меры профилактики: Электронное издание / Емельянова Г.А., Мякенькая Т.С. - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2010
6. Междисциплинарные клинические задачи: сборник / Дворецкий Л. И. - М.: "ГЭОТАР-Медиа", 2012
7. Неврология и нейрохирургия / под ред. А.Н. Коновалова, А.В. Козлова; Е.И. Гусев, А.Н. Коновалов, В.И. Скворцова : учебник : в 2 т. + CD. - т. 1. - М: ГЭОТАР-Медиа, 2009. - 624 с. : ил.
8. Поликлиническая педиатрия: учебник для вузов / Под ред. А.С. Калмыковой - 2-е изд., - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009. - 720 с.
9. Туберкулез у детей и подростков / Под ред. В.А. Аксеновой. - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007. - 272 с.
10. Хирургические болезни детского возраста: Учеб.: В 2 т. / Под ред. Ю.Ф. Исакова. - М.: "ГЭОТАР-Медиа", 2006. - Т.1 2. - 584 с: ил.
Эталоны ответов

Педиатрия

Неонатология

1.  Транзиторные состояния.
2.  Гемолитическая болезнь.
3.  Геморрагическая болезнь.
4.  Внутрижелудочковое кровоизлияние.
5.  Ьравмо шейного отдела позвоночника. Паралич Дюшена-Эрба.
6.  Асфиксия тяжелой степени. Синдром аспирации мекония.
7.  Сепсис.
8.  Врожденный токсоплазмоз.
9.  Врожденная краснуха.
10.  Врожденная пневмония.
Ранний возраст

11. Эксудативно-катаральный диатез. Нарушение режима питания ребенка, гипогалактия матери.

12. Рахит.
13. Спазмофилия, гипокальциемические судороги. Рахит. ОРВИ.
14. Железодефицитная анемия.

15. Ангиоотек. Атопический дерматит. Аллергический энтерит.

16. Острый бронхиолит.
17. Острый обструктивный бронхит.
18. Галактоземия. Гипотрофия.. Анемия..

19. Целиакия.
Пульмонология

20.  Пневмония.
21.  Пневмония.
22.  Пневмония.
23.  Острый бронхит.
24.  Хроническое неспецифическое заболевание легких.
25.  Синдром Картагенера.
26.  Муковисцидоз.
27.  Бронхиальная астма.
28.  Бронхиальная астма.

29. Бронхиальная астма. 

Кардиология

30.  Острая ревматическая лихорадка
31.  Острая ревматическая лихорадка
32.  Острый кардит.
33.  Синдром вегетативнойдисфункции.
34. Врожденный порок сердца цианотический

35.  Ювенильный ревматоидный артрит.
36.  Синдром вегетативной дисфункции.
37. Инфекционный эндокардит.

38. Синдром Рейтера.

39. Врожденный порок сердца 

Гастроэнтерология

40. Язвенная болезнь.

41. Синдром раздражённого кишечника.

42. Синдром мальабсорбции (целиакия, муковисцидоз, кишечная форма).

43. Язвенная болезнь.
44. Неспецифический язвенный колит.

45. Язвенная болезнь.
46. Лямблиоз кишечника. Дискинезия желчевыводящих путей.
47. Хроническийпанкреатит. Хронический  гастрит.
48. Энтеробиоз.

Нефрология
49. Острый постсрептококковый гломерулонефрит.
50. Нефротический синдром с минимальными изменениями (НСМИ, липоидный нефроз).
51. Острый пиелонефрит.
52. Острый постстрептококковый гломерулонефрит.Эклампсия.

53. Острый цистит.

54. Врожденная аномалия развития органов мочевой системы – пузырно-мочеточниковый рефлюкс.  Рефлюкс-нефропатия. 
55. Диффузный гломерулонефрит.
56. Врожденная аномалия развития органов мочевой системы – пузырно-мочеточниковый рефлюкс 3-4 степени справа. 
57. Первичная тубулопатия – фосфат-диабет.
58. Дизметаболическая нефропатия.
Эндокринология

59.  Ожирение.
60. Сахарный диабет, 1 тип. 

61.  Несахарный диабет.
62.  Вторичный гипогонадизм.
63.  Врожденная дисфункция коры надпочечников.
64.  Синдром Шерешевского-Терненра.
Онкогематология
65.  Тромбоцитопеническая пурпура.
66.  Геморрагический васкулит.
67.  Гемофилия.
68.  Лимфогрануломатоз.
69.  Лейкоз.
70.  Апластическая анемия.
71.  Гемолитикоуремический синдром.
72.  Тромбоцитопения.
73.  Микросфероцитоз.
Поликлиническая педиатрия

1. Общая и местная реакция  на вакцину АКДС легкой степени тяжести.

2. Железодефицитная анемия. Гипотрофия. 

3. Церебральная ишемия. 

4. Инородное тело верхних дыхательных путей.

5. Железодефицитная анемия, лёгкой степени. 

6. Период новорожденности.

7. Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки.
8. Рахит II степени, период разгара, острое течение.

9. Фаза срочной адаптации, тяжелой «Б»  степени.

10. Рахит.
Детские инфекции

1. Корь, осложненная менингоэнцефалитом.

2. Эпштейна-Барр вирусная инфекция, инфекционный мононуклеоз.
3. Менингококковая инфекция, менингококкцемия, фульминантная форма. Септический шок 3 ст.

4. Аденовирусная инфекция,.

5. Псевдотуберкулез, комбинированная форма (экзантема, мезаденит, гепатит).
6. Сальмонеллезная инфекция,  гастроэнтероколит. Эксикоз.
7. Ветряная оспа, осложненная церебиллитом.

8. Эшерихиоз, типичная гастроэнтеритическая форма. Эксикоз.
9. Шигеллез, типичнаа форма, колитический вариант. Нейротоксикоз.

10. Дифтерия ротоглотки, токсическая.

Туберкулез

1. Туберкулезный менингит, стадия разгара, базилярная форма, МБТ (-). 

2. Экссудативный плеврит справа туберкулезной этиологии, МБТ (-).

3. Милиарный туберкулез легких, МБТ (-)

4. Инфильтративный туберкулез верхней доли правого легкого в фазе распада и обсеменения, МБТ (+).

5. БЦЖ лимфаденит левой подмышечной области, свищевая форма, V А ГДУ. 

6. Туберкулез внутригрудных лимфоузлов, бронхопульмональной грудины справа, фаза инфильтрации МБТ (-),  I Б МБТ (-). 

7. Туберкулез внутригрудных лимфатических узлов слева с бронхолегочным поражением S4 – S5 нижней доли левого легкого, фаза инфильтрации, МБТ (+),  I А МБТ (+). 

8. Туберкулез внутригрудных лимфоузлов бронхопульмональной группы слева с бронхолегочным поражением верхней доли слева, фаза инфильтрации МБТ (+) IА МБТ (+). 

9. Очаговый туберкулез верхней доли правого легкого в фазе инфильтрации, МБТ (-). 

10. Фиброзно-кавернозный туберкулез верхней доли справа в фазе инфильтрации и обсеменения, МБТ(+). Осложнение: легочное кровотечение.

11. Синдром круглой тени.

12. Диссеминированный туберкулез легких в фазе инфильтрации и распада МБТ(+), хроническое течение. Туберкулез гортани, язвенная форма.

13. Туберкулез внутригрудных лимфоузлов справа. Туморозная форма, МБТ(-

14. Правосторонний экссудативный плеврит туберкулезной этиологии, МБТ(-).

15. Очаговый туберкулез во втором сегменте (S2) правого легкого, фаза инфильтрации, МБТ(-).

16. Вираж туберкулиновой пробы.  Ранний период первичной туберкулезной инфекции, VI А ГДУ.

Хирургические болезни детского возраста

1. Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, осложненная желудочным кровотечением.

2.  Синдром портальной гипертензии. Желудочно-пищеводное кровотечение. Геморрагический шок I-II ст.

3. Перекрут правого яичка.

4. Острый орхоэпидидимит справа.
5.Острый аппендицит.

6. Острый аппендицит.

7. Пельвиоперитонит.

8. Абсцедирующий аппендикулярный инфильтрат.

9. Холодный аппендикулярный инфильтрат.

10. Острый аппендицит. Разлитой перитонит, стадия прогрессирования?

11. Острый аппендицит. Разлитой перитонит, терминальная стадия?

12. Поздняя спаечная кишечная непроходимость, странгуляционная (?).

13. Острая ранняя спаечная кишечная непроходимость, отсроченная форма.

14. Спаечно-паретическая кишечная непроходимость.

15. Низкое кишечное кровотечение умеренной интенсивности. Меккелев дивертикул?

16. Острая инвагинация кишечника, период ярких клинических проявлений.

17. Острая инвагинация кишечника, период осложнений. Низкая кишечная непроходимость. Перитонит.

18. Острое профузное (тяжелое) желудочно-кишечное кровотечение. Геморрагический шок II-III ст. Хронический гепатит с исходом в цирроз печени. Синдром портальной гипертензии?

19. Ущемленная паховая грыжа слева.

20. Невправимая паховая грыжа справа.

21.  Перекрут правого яичка.

22. Острая вирусно-бактериальная деструктивная пневмония слева, легочная форма.

23. Острая вирусно-бактериальная деструктивная пневмония справа, легочно-плевральная форма. Напряженный пиопневмоторакс справа.

24. Острая вирусно-бактериальная деструктивная пневмония справа, легочно-плевральная форма. Напряженный пиоторакс справа.

25. Острая вирусно-бактериальная деструктивная пневмония справа, легочная форма. Абсцесс нижней доли правого легкого.

26. Острая бактериальная деструктивная пневмония справа, легочно-плевральная форма. Напряженный пневмоторакс справа.

27. Острая бактериальная деструктивная пневмония слева, легочная форма. Дренирующийся абсцесс нижней доли левого легкого. Реактивный плеврит слева.

28. Бронхоэктатическая болезнь. Смешанные бронхоэктазы нижней доли правого легкого.

29. Острый гематогенный остеомиелит средней трети левой большеберцовой кости, местная форма. Поднадкостничный абсцесс (флегмона). Флегмона голени? 

30. Острый гематогенный остеомиелит верхней трети правого бедра, септикопиемическая форма. Септическая пневмония. Септический перикардит?

31. Острый гематогенный остеомиелит проксимального эпифиза правого плеча. Гнойный артрит правого плечевого сустава. Вторичное иммунодефицитное состояние. 

32. Паховая грыжа справа.

33. Пахово-мошоночная грыжа справа.

34. Грыжа белой линии живота.

35. Пупочная грыжа.

36. Сообщающаяся водянка оболочек левого яичка.

37. Кистозная лимфангиома подмышечной области справа.

38. Двусторонний крипторхизм.

39. Ложный двусторонний крипторхизм.

40. Идиопатическое варикоцеле слева.

41. ВПР БЛС – врожденная лобарная эмфизема средней доли правого легкого, ст. декомпенсации.

42. ВПР БЛС – врожденная лобарная эмфизема средней доли правого легкого, ст. компенсации.

43. ВПР МВС – гидронефроз справа. Вторичный пиелонефрит, обострение.

44. Геморрагическая болезнь новорожденных, желудочно-кишечное кровотечение, коньюгационная желтуха.

45. Период адаптации. Переходные состояния – половой криз. Физиологическое нагрубание грудных желёз. 

46. Острый гнойный мастит новорожденного справа.

47. Острый гнойный (флегмонозный) омфалит. Флебит пупочной вены.

48. Некротическая флегмона новорожденного пояснично-крестцовой области. Распространенная пиодермия. Нарушение сроков заживления ппучной ранки, омфалит? Дисбактериоз кишечника.

49. Острый гнойный подкожный парапроктит.

50. Рожистое воспаление, эритематозная форма.

51. НЭК, II стадия (Bell`s), подострое течение.

52. Перфорация полого органа? Синдром утечки воздуха, пневмоперитонеум?

53. НЭК, молниеносное течение. Перфоративный перитонит. Инфекционно-токсический шок.

54. ВПР брюшной стенки – омфалоцеле больших размеров, висцеро-абдоминальная диспропорция средней(крайней) степени выраженности.

55. ВПР брюшной стенки – гастрошизис, тотальная форма, висцеро-абдоминальная диспропорция крайней степени выраженности.

56. ППЦНС смешанного генеза, поздний восстановительный период. Синдром вегето-висцеральных дисфункций. ГЭР.

57. ВПР ЖКТ – атрезия пищевода с нижним  (широким) трахеопищеводным свищем. Аспирационная пневмония.

58. ВПР ЖКТ – атрезия пищевода, безсвищевая форма (?).

59. ВПР аноректальной области – низкая атрезия ануса и прямой кишки, безсвищевая форма.

60. ВПР аноректальной области – атрезия ануса и прямой кишки, свищевая форма. Свищ в мочевую систему.

61. ВПР аноректальной области – атрезия ануса и прямой кишки, свищевая форма. Ректовестибулярный свищ.

62. Врожденный гипертрофический пилоростеноз

63. ВПР ЖКТ – низкая кишечная непроходимость.

64. ВПР ЖКТ – синдром Ледда (заворот средней кишки).

65. ВПР ЖКТ – врожденная дуоденальная непроходимость, инфрапапиллярная форма.

66. ВПР ЖКТ – врожденная дуоденальная непроходимость, супрапапиллярная форма.

67. ВПР толстой кишки - болезнь Гиршпрунга, острая форма.

68. ВПР толстой кишки - болезнь Гиршпрунга, хроническая форма, стадия декомпенскации?

69. Хронические запоры. ВАР толстой кишки – мегадолихосигма (колон), стадия субкомпенсации? 

70. ВПР – атрезия желчных протоков?

71. ВПР желчевыводящей системы – киста холедоха?

72. Ложная левосторонняя врожденная диафрагмальная грыжа. Острая сердечно-легочная недостаточность.

73. Ювенильная капиллярная гемангиома кожи спны со склонностью к самосклерозированию.

74. Капиллярная гемангиома кожи спины.

75. Нейробластома справа?

76. Нефробластома слева.

77. Закрытая травма живота. Разрыв правой доли печени, внутрибрюшное кровотечение. Травматический шок I ст.

78. Проникающее ножевое ранение живота с повреждением внутренних органов. Ранение печени. Гемоперитонеум.

79. Закрытая травма живота. Разрыв селезенки. Гемоперитонеум.

80. Закрытая травма живота. Разрыв полого органа. Перитонит.

81. Закрытая травма живота. Ушиб поджелудочной железы.

82. Закрытая травма спины. Разрыв левой почки, забрюшинная урогематома слева.

83. Закрытая травма живота. Внутрибрюшинный разрыв мочевого пузыря. Перитонит.

84. Сочетанная травма. Закрытый перелом костей таза со смещением фрагментов. Внебрюшинный разрыв мочевого пузыря. Травматический шок II ст.

85. Травматический разрыв левого яичка, гематоцеле.

86. Закрытый перелом костей левого предплечья со смещением отломков, состояние после закрытой одномоментной репозиции. Прогрессирующий посттравматический отек мягких тканей левого предплечья. Ишемия левой верхней конечности.

87. Закрытый перелом верхней трети правого бедра со смещением отломков.

88. Закрытый перелом крыла правой подвздошной кости.

89. Закрытый перелом костей таза, разрыв лобкового симфиза.

90. Закрытый компрессионный перелом тел Х-ХI грудных позвонков.

91. Дисплазия левого тазобедренного сустава.

92. Врожденный вывих бедра слева.

93. Врожденная левосторонняя мышечная кривошея.

94. Врожденная правосторонняя косолапость, тяжелая степень.

95. Правосторонний грудной сколиоз.

96. Болезнь Пертеса справа, стадия импрессионного перелома.

Реанимация и интенсивная терапия

1. Анафилактический шок
2. Гиповолемический (ожоговый шок) 

3. Острое отравление неизвестным препаратом
4. Интраоперационная гипотермия
5. Черепно-мозговая травма

6. Гипогликемическая кома
7.  Инфекционно-токсический (септический) шок
8.  Тупая травма живота, разрыв почки, травматический шок
9. Аспирация инородным телом в дыхательные пути

Акушерство и гинекология

1.  I период срочных родов. Гестоз средней степени тяжести. ХФН, субкомпенсированная форма. Хроническая внутриутробная гипоксия плода. Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты.  Хр.пиелонефрит. Ремиссия. ХПН 0.

2. II период срочных родов. Общеравномерносуженный таз I ст. Клинический узкий таз.

3. III период срочных родов крупным плодом. ОАА. Неполное плотное прикрепление последа.

4. I период срочных родов. Поперечное положение плода. 

5. Гемолитическая болезнь новорождённого средней степени тяжести.

6. Беременность 37 – 38 недель. Поперечное положение плода. Преждевременное излитие околоплодных вод. 

7.  Гипотоническое кровотечение в раннем послеродовом периоде.  Геморрагический шок I ст.

8.  Рвота беременной  тяжёлой степени тяжести на сроке 8 недель гестации.

9.  I период срочных родов. ОАА.  Раннее излитие околоплодных вод. Первичная родовая слабость.

10.  I  период срочных родов. Ножное предлежание плода. Общеравномерносуженный таз I ст.

11.  I период срочных родов. ОАА (несостоятельный рубец на матке). Начавшийся разрыв матки по старому рубцу. Внутриутробная гипоксия плода лёгкой степени.

12.  II период срочных родов. Общеравномерносуженный таз I ст. Клинический узкий таз.

13.  Разрыв шейки матки III степени после срочных родов крупным плодом. Кровотечение.

14.  Совершившийся разрыв матки по старому рубцу на сроке 37-38 недель гестации. ХФПН, декомпенсированная форма. Антенатальная гибель плода.  Геморрагический шок III.

15.  I период родов на сроке 37 – 38 недель гестации. ОАА. Неполное предлежание плаценты. Слабость родовой деятельности. Кровотечение. 

16.  Дефект последа в раннем послеродовом периоде после срочных родов крупным плодом. Кровотечение. Геморрагический шок I.

17.  Гестоз средней степени тяжести на сроке 30 недель гестации. Преждевременная отслойка нормально распложенной плаценты. ХФПН, декомпенсированная форма. Антенатальная гибель плода. Геморрагический шок I.

18.  I период срочных родов. Общеравномерносуженный таз II степени. Возрастная первородящая. Раннее излитие околоплодных вод.  Клинический узкий таз.

19.  I период преждевременных родов на сроке 34 недель гестации. ОАА. ХФПН, субкомпенсированная форма. Хроническая внутриутробная гипоксия плода. Раннее излитие околоплодных вод.

20.  Пятые сутки после самопроизвольных родов крупным плодом и гипотонического кровотечения. Эндомиометрит.  Разрыв промежности II ст. Перинеорафия.

21. Правосторонняя трубная беременность, прервавшаяся по типу трубного аборта.

22. Правостороння трубнаябеременность, прервавшаяся по типу разрыва трубы. Геморрагический шок 2 степени.

23. Эндомиометрит на фоне ВМК. Левостороння гнойная тубоовариальная опухоль. Заднебоковой параметрит. Разлитой перитонит. Сетический шок 2 степени.

24. 5 сутки после ампутации матки без придатков. Ожирение 3 степени. Варикозная болезнь вен нижних конечностей. ТЭЛА.

25. Множественная миома матки. Родившийся субмукозный узел.

26. Субсерозная миома матки с перекрутом ножки и нарушением питания  в узле

Внутренние болезни
1. Острый коронарный синдром с подъемом сегмента ST.

2. Тромбоэмболия легочной артерии.

3. Инфаркт миокарда с зубцом Q.

4. Острый коронарный синдром без подъема сегмента ST.

5. Повторный инфаркт миокарда.

6. Хронический двусторонний пиелонефрит. Терминальная почечная недостаточность.

7. Алкогольный цирроз печени.

8. Неспецифический язвенный колит.

9. Инфаркт миокарда с зубцом Q. Отек легких.

10. Сахарный диабет, 2 тип.
11. Гипогликемическая кома.

12. Инфаркт миокарда с зубцом Q. Кардиогенный шок.

13. Бронхиальная астма. Астматический статус 1 ст.

14. Экссудативный плеврит.

15. Внебольничная пневмония. Инфекционно-токсический шок.

16. Внебольничная пневмония с абсцедированием.

17. ХОБЛ, крайне тяжелая. Вторичные бронхоэктазы.

18. Хроническая железодефицитная анемия.

19. Хроническая В12–дефицитная анемия.

Неврология

1. Ревматический энцефалит (малая хорея). 

2. Субарахноидальное кровоизлияние.

3. Клещевой энцефалит, полиомиелитическая форма, верхний вялый парапарез.

4. Менингококковый менингоэнцефалит, отек головного мозга 

5. Задержка речевого развития. Астенический синдром. Очаговые неврологический симптомы - гемипарез и прозопарез по центральному типу справа

Список  сокращений

17-ОКС- 17-оксикетостероиды

Hb       – гемоглобин 

HbF     – гемоглобин фетальный 

Ht        – гематокрит 

Ig         – иммуноглобулин 

IgE – иммуноглобулин Е

NCPAP – назальное положительного давления в дыхательных путях 

NO – оксид азота

PaO2 – парциальное давление кислорода

SaO2  - сатурация кислорода

АГ – артериальная гипертензия

АД – артериальное давление

АКТГ – адренокортикотропный гормон

АЛТ – аланиновая трансфераза

АСТ – аспарагиновая трансфераза

АЧТВ  – активированное частичное тромбопластиновое время

БЛД - бронхолегочная дисплазия

БПВП – базисные противовоспалительные препараты

ВДДР - витамин Д дефицитный рахит

ВСК    – время свертывания крови

ГК - глюкокортикоиды

ДВС - синдром диссеминированного внутрисосудистого свертывания

ДК       – длительность кровотечения

ЖКТ – желудочно-кишечный тракт

ИВЛ – искусственная вентиляция легких

ИГЕ – иммуноглобулин Е

ИФН   – интерферон 

КОС    – кислотно-основное состояние

КТ – компьютерная томография

ЛГ – лютеинизирующий гормон

ЛФК – лечебная физическая культура

МНО   – международное нормализованное отношение

МРТ – магнитно-резонансная томография

НК – недостаточность кровообращения

НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты

НСГ - нейросонография

НТЖ    – насыщение трансферрина железом

НХЛ - неходжкинская лимфома 

НЭК - некротизирующий энтероколит

ОАК – общий анализ крови

ОАМ – общий анализ мочи

ОЖСС – общая железосвязывающая способность сыворотки

ОРВИ – острая респираторная вирусная инфекция

ОРЛ – острая ревматическая лихорадка

ОРЭ     – осмотическая резистентность эритроцитов

ОЦК    – объем циркулирующей плазмы 

ПВ       – протромбиновое время

РДС – респираторный дисресс синдром

РФМК – растворимые фибринмономерные комплексы

СД – сахарный диабет

СЖ      – свободное железо

СОЭ – скорость оседания эритроцитов

СРБ – С-реактивный белок

СТГ – соматотропный гормон

СТГ-РГ - соматотропин-рилизинг-гормон 

СФ       – свободный ферритин 

ТТГ – тиреотропный гормон

УЗИ – ультразвуковое исследование

УФО – ультрафиолетовое облучение

ФСГ – фолликулостимулирующий гормон

ХПН – хроническая почечная недостаточность

ЦИК    – циркулирующие иммунные комплексы

ЦМВ – цитомегаловирусная инфекция

ЦНС – центральная нервеая система

ЦП       – цветовой показатель

ЩФ     – щелочная фосфатаза 

ЭКГ - злектрокардиография

ЭМГ - электромиография

ЭхоКГ - эхокардиография

ЭхоЭГ - эхоэнцефалография

ЭЭГ - электроэнцефалография

Приложения
Приказ №101 Министерства здравоохранения Забайкальского края от 29.03.2011г. 

«Об утверждении стандарта ведения карты  стационарного больного, медицинской карты амбулаторного больного, истории развития ребенка»

СТАНДАРТ ВЕДЕНИЯ КАРТЫ  СТАЦИОНАРНОГО БОЛЬНОГО

Карта стационарного больного (далее история болезни) является основным медицинским документом.

Стандарт требует, чтобы история болезни была заведена на каждого пациента, который поступает на лечение или обследование  в лечебно-профилактическое учреждение, в том числе в стационар дневного пребывания.

Каждый врач обязан своевременно заполнять и аккуратно вести историю болезни разборчивым почерком.

История болезни должна обеспечивать всей необходимой, установленной стандартом ведения больного информацией, включая статистические данные.

История болезни служит документальным доказательством проводимого лечеб​но-диагностического процесса, документирует планирование медицинской помощи пациенту, взаимодействие лечащего врача с другими специалистами и службами.

Вся клиническая информация о больном должна быть включена в историю бо​лезни детализировано, согласно настоящего стандарта. 

История болезни служит для защиты прав как пациента, так и всего медицинского персонала.

Стандарт требует, чтобы все записи велись медицинскими работниками четко, разборчивым почерком, фамилии врачей и медицинских сестер, занимающихся обследованием, лечением, консультацией, выполняющих процедуры, манипуляции, перевязки, анесте​зиологические пособия, трансфузии и т.д. должны быть написаны полностью. Краткие подписи из нескольких букв запрещаются.

Каждая история болезни должна иметь свой номер, страницы ее должны быть пронумерованы и содержать:

1. Общие сведения о больном.

1.1.
– дата и час обращения в приемное отделение.

– дата и час госпитализации.

–дата и час выписки больного, перевода в другое ЛПУ (указать какое).

– дата и час смерти больного.

– наименование страховой компании, вид медицинского страхования (обязательное, добровольное), серию  и номер страхового полиса.

1.2. Паспортные данные больного:

– Ф.И.О., пол;

– число, месяц и год рождения;

– постоянное место жительства (город, село);

– место работы, должность.

1.3. Установление диагноза:

– кем направлен;

– диагноз направившего учреждения;

– диагноз при поступлении;

– диагноз клинический, дата установления.

– диагноз заключительный.

1.4. Сведения о близком родственнике:

– Ф.И.О.;

– домашний адрес, телефон;

– место работы.

При невозможности получить паспортные данные указывается причина.

2. История развития заболевания.
История развития настоящего заболевания должна отражать:

2.1.   Подробные жалобы больного с уточненной характеристикой каждой жалобы (для педиатрической службы возможны сведения из карты развития ребенка, беседа с родителями, ле​чащим врачом), изложенные в порядке значимости.

2.2.    Динамику развития заболевания.

2.3. Предшествующее лечение с указанием конкретных препаратов, эффективность от проведенного лечения.

3. Анамнез жизни.

Анамнез жизни представляет собой медицинскую биографию больного и должен отражать:

3.1. Общебиографические сведения.

3.2. Жилищно-бытовые условия.

3.3. Условия труда и производственные вредности (для педиатрии – посещает ли ребенок ДДУ, школу).

3.4. Сведения о ранее перенесенных заболеваниях (в том числе вирусные гепатиты, туберкулез, ИППП), операциях.

3.5. Сведения об имеющихся хронических заболеваниях.

3.6. Семейный анамнез (сведения о наследственных, психических, онкологических заболеваниях).

3.7. Сведения о гемотрансфузиях.

3.8. Аллергологический анамнез.

3.9. Прививочный анамнез (для детей).

3.10. Эпидемиологический анамнез (при подозрении на инфекционное заболевание – углубленный).

3.11. Акушерско-гинекологический анамнез.

3.12. Клинико-трудовой (экспертный)   анамнез за последние 12 месяцев:     – временная нетрудоспособность как непрерывная, так и с перерывами по одноименным заболеваниям; 

· при общей временной нетрудоспособности 29 дней проведение ВК  и её решения, в последующем проведение ВК при продолжающейся временной нетрудоспособности не реже 1 раза в 30 дней;

– при наличии инвалидности, указать: группу инвалидности, с какого времени (год, месяц), причину инвалидности, срок переосвидетельствования (год, месяц).

3.13. При подозрении на ИППП и ВИЧ-инфекцию: сведения о половом анамнезе, половых и бытовых контактах.

3.14. При подозрении на туберкулез: сведения о контакте с больным туберкулезом (семейный, территориальный, производственный), находился ли в местах лишения свободы, предыдущее рентгенологическое обследование органов грудной клетки (дата, результат).

4. Объективное исследование больного.
Описание данного осмотра должно содержать:

4.1. 
Общее состояние больного с измерением температуры тела.

4.2.    Общий осмотр больного  с выявлением патологических признаков:

– состояние кожных покровов, подкожной клетчатки, видимых слизистых, лимфатических узлов, щитовидной железы.


– у  женщин обязательное состояние молочных желез, у мужчин – грудных желез.

Дерматовенерологическая служба:

– описание волос и ногтей, дермографизм, мышечно-волосковый рефлекс;


– для описания патологического кожного процесса необходимо выделить локальный статус.

4.3.    Состояние нервной системы.

4.4.   Состояние костно-мышечной системы (у детей первого года жизни состояние большого родничка, количество зубов).

4.5.    Состояние дыхательной системы с обязательным описанием данных, полученных при перкуссии, пальпации, аускультации.

4.6.
Состояние сердечно-сосудистой системы с обязательным описанием данных, по​лученных при перкуссии, пальпации, аускультации.

4.7.  Состояние органов желудочно-кишечного тракта с обязательным описанием дан​ных, полученных при пальпации, перкуссии, аускультации, с описанием функции же​лудочно-кишечного тракта, исследованием и описанием пальцевого ис​следования прямой кишки.

4.8.  Состояние и функцию мочеполовой системы, у женщин с обязательным вагинальным иссле​дованием и взятием мазка на атипические клетки.

4.9. 
  У больных хирургического   профиля локаль​ный статус с отражением органических и функциональных изменений патологического процесса в органе или системе организма.


В случае травматических повреждений локальный статус описывается подробно с четкой локализацией по анатомическим областям тела и морфологическим признакам повреждений (формы, размеры ран, характер краев и концов ран, ссадин, кровоподтеков). 

4.10.   У детей оценку нервно-психического и физического развития с определением группы здоровья.

4.11.   У детей раннего возраста кроме оценки нервно-психического и физического развития, определение группы  здоровья и риска,  необходимо провести расчет питания, расчет жидкости (при проведении инфузионной терапии). 

5. Диагноз при поступлении.
5.1. Выносится на лицевую часть истории болезни сразу же после осмотра больного. 

5.2. История болезни должна содержать:

– план обследования и лечения больного;

– цель гос​питализации;

– планируемый результат лечения;

–добровольное информиро​ванное согласие (отказ) на медицинские вмешательства.

6. Клинический диагноз.

Клинический диагноз должен быть вынесен на лицевую часть истории болезни в течение 1-3 суток, с указанием даты вынесения и подписанный лечащим врачом (полностью фамилия). 

6.1.     Трактовка клинического диагноза должна соответствовать МКБ  Х-го пересмотра и отражать:

– основной диагноз;

– осложнение основного заболевания;

– фоновые заболевания;

– конкурирующие заболевания;

– сопутствующие заболевания.

По каждому из перечисленных заболеваний указать:

– степень функциональных на​рушений.

– локализацию патологического процесса.

– степень  выраженности патоморфологического субстрата болезни 
–течение заболевания (хроническое, рецидивирующее с  установлением частоты и длительности рецидивов).

Фтизиатрическая служба.

В трактовке клинического диагноза указывать: клиническую форму туберкулеза, локализацию и протяженность процесса, его фазу, бактериовыделение, лекарственную устойчивость.  

6.3.
Обоснование диагноза должно проводиться по синдромам с указанием подтверждающих симптомов и результатов дополнительных методов исследований.

7. Диагностические и лечебные назначения.
Все диагностические и терапевтические мероприятия записываются в лист назначения истории болезни лечащим врачом с соблюдением принципа преемственности этапов обследования и лечения. 

7.1.   Указывается дата, а при неотложных состояниях и час каждого   назначения, вид исследования без сокращения названий.

7.2.    При назначении медикаментозных средств:


–  запись ведется на латинском языке;


– отмечается дата, а при неотложных со​стояниях и час назначения каждого препарата;

– отмечается дата отмены каждого препарата с подписью врача-специалиста;

– указывается обязательно концентрация, доза лекарственного средства, кратность, способы введения, длительность применения;

– запрещаются любые сокращения названия препарата.

7.3. При необходимости проведения диагностической манипуляции (процедуры) описываются показания для проведения исследования с указанием:

–  данных о пациенте и его клиническом состоянии;

– вида проводимого исследования или манипуляции;

– степени риска возможных осложнений. 

О возможных осложнениях следует предупредить больного и удостоверить его со​гласие на проведение манипуляции (процедуры) подписью с указанием даты в информированном согласии.

7.4.  Проведение манипуляции (процедуры) фиксируется в истории болезни с обязательным указанием:

– даты и времени выполнения манипуляции; 

– хода выполнения манипуляции;

– фамилии и специальности врача, выполнившего манипуляцию (процедуру).

8. Оперативное лечение.
8.1.
 При необходимости оперативного лечения в   историю болезни обязательно записывается предоперационный эпикриз, который должен содержать:

– Ф.И.О.;

– время нахождения в стационаре;

– все данные обследования;

– клинический диагноз;

– обоснование оперативного лечения;

– предполагаемый объем операции;

– степень риска возможных осложнений;

– определение риска оперативного вмешательства;

– вид предполагаемого обезболивания;

–состав операционной бригады и оперирующего хирурга. 

 8.2.
Протокол операции заполняется в день операции оперирую​щим хирургом и должен отражать:

–  дату и час проведения операции;

–  название    выполненной операции;

– состав операционной бригады с указанием фамилий и специальностей врачей и медицинского персонала;

–  вид применяемого обезболивания;

–  этапы, ход и технику операции;

–  встретившиеся находки или отклонения в ходе выполнения операции;

–  все патологические изменения, встретившиеся во время операции;

– объем крови в полостях тела при травме внутренних органов, крови под оболочками мозга при ЧМТ;

– подробное описание и патоморфологическое исследование   удаленного макропрепарата;

–  послеоперационный диагноз.

Протокол операции должен быть заполнен четким разборчивым почерком (допускаются формализованные протоколы), сокращения слов, применение различных символов запрещается.
8.3. В случае, когда состояние  пациента не позволяет ему выразить свое согласие на оперативное вмешательство и отсутствует его законный представитель, но оперативное вмешательств необходимо по жизненным показаниям,   решение о проведении операции принимается коллегиально. Решение консилиума должно быть зафиксировано в предоперационном эпикризе.

9. Клинические наблюдения.

9.1  Дневники наблюдения (далее дневники) должны содержать точный хронологический отчет о лечении больного, отражать изменения в его состоянии в результате проводимого лечения и быть под​писаны только врачом подписью без сокращения фамилии с обязательным указанием времени и даты любого осмотра.

9.2.   Дневники больным в удовлетворительном состоянии  записываются через день,  при состоянии средней степени тяжести – ежедневно, при тяжелом состоянии – через 3 часа (при необходимости – чаще).

Педиатрическая служба.
Для детей до 3-х лет при удовлетворительном состоянии дневники записываются ежедневно. При тяжелом стабильном состоянии дневники должны записываться: 

· при госпитализации более десяти дней – через 6 часов, при изменении состояния – чаще;

· при госпитализации от 1 месяца и более – через 8 часов, при изменении состояния – чаще;  

при госпитализации свыше 6 месяцев – через 12 часов, при изменении состояния – чаще
.

9.3.
Кроме лечащего врача могут быть сделаны записи другими врачами-спе​циалистами, принимавшими участие в обследовании, лечении больного, а также консультирующие его.

9.4.
Запись консультации должна содержать:

–  время, дату консультации;

–  специальность, должность, звание консультанта;

– описание общего состояния, объективного статуса пациента;

– диагноз;
–  рекомендации по обследованию, лечению и ведению больного;

– подпись (фамилия без сокращений).

 9.5.
Осмотр заведующего отделением.

Осмотру подлежит каждый поступивший в отделение больной. Осмотр должен быть осуществлен в первые 1-3 дня и записан в историю болезни, в последующем не реже одного раза в 10 дней при благоприятном течении заболевания. В неясных, сложных случаях и при тяжелом состоянии больного осмотр проводится чаще –  по необходимости. Осмотр больных в тяжелом стабильном состоянии при госпитализации свыше 3 месяцев проводится 1 раз в 15 дней.

Запись заведующего отделением должна содержать:

–  время и дату осмотра;

–  краткое резюме о больном;

– рекомендации лечащему врачу по обследованию и лечению больного;

– подпись (фамилия без сокращений).

9.6.
Каждые 10 дней в истории болезни должен быть написан этапный эпикриз для больных те​рапевтического и хирургического профилей, в том числе для пациентов, находящихся в стационаре дневного пребывания. Этапный эпикриз должен отражать:

–  динамические изменения в состоянии больного;

–  возникшие осложнения в ходе лечения;

–  тактика  дальнейшего ведения больного.

Этапный эпикриз для больных в тяжелом стабильном состоянии при госпитализации свыше 3 месяцев должен быть написан 1 раз в 15 дней.

9.7. Психиатрическая служба.


При удовлетворительном состоянии и хроническом течении болезни дневники должны записываться:


– в первые 10 дней госпитализации – ежедневно;


– при госпитализации свыше 10 дней до 1 месяца – 1 раз в 3 дня;


– при госпитализации от 1 месяца до 6-ти месяцев – 1 раз в 10 дней;


– при госпитализации больного свыше 6-ти месяцев – 2 раза в месяц и лечащий врач пишет 1 раз в месяц этапный эпикриз, в котором отражает:

–  динамические изменения в состоянии больного;

–  возникшие осложнения в ходе лечения;

– соматический и неврологический статус;

–  тактика  дальнейшего ведения больного. 

Наркологическая служба.


При удовлетворительном состоянии дневники должны записываться:


– в первые 3 дня госпитализации – ежедневно;


– при госпитализации свыше 3 дней до 1 месяца – 1 раз в 3 дня, лечащий врач пишет 1 раз в 10 дней этапный эпикриз;


– при госпитализации свыше 1 месяца– 1 раз в 10 дней и лечащий врач пишет 1 раз в месяц этапный эпикриз, в котором отражает:

–  динамические изменения в состоянии больного;

–  возникшие осложнения в ходе лечения;

– соматический и неврологический статус;

–  тактика  дальнейшего ведения больного. 

Фтизиатрическая служба.

Дневники больным в удовлетворительном состоянии  записываются 2 раза в неделю, при состоянии средней степени тяжести – ежедневно, при стабильно тяжелом состоянии более 7 дней – 2 раза в день.

Детям старше 1 года в удовлетворительном состоянии дневники записываются 2 раза в неделю.

Осмотр заведующим отделением при благоприятном течении заболевания осуществляется 1 раз в месяц.

Этапный эпикриз должен быть написан не реже 1 раза в 2 месяца для терапевтического профиля больных, а для тяжелых больных – каждые 10 дней

9.8.
 При трудностях в диагностике и определении дальнейшей тактики ведения пациента оформляется консилиум в составе различных врачей-специалистов, сотрудников ка​федр, заведующих отделениями, заместителями главного врача по лечебной работе, либо ответственного врача. В консилиуме указывается:

–  дата и точное время его проведения;

–  состав консилиума;

–  краткое изложение предшествующих данных о больном;

– общее состояние, объективный статус больного;

–  обоснование диагноза и дальнейшая тактика ведения больного;

–  решение консилиума.

Консилиум подписывается разборчиво всеми участниками. При наличии отдель​ного мнения одного из участников консилиума, последнее оформляется дополнитель​ной записью.

9.9.
Передача больного на курацию от одного врача другому должна быть зафиксиро​вана записью в истории болезни.

9.10.
Температурный лист:

Температурный лист является оперативным документом, служащим для   графиче​ского изображения основных данных, характеризующих состояние здоровья больного.

Температурный лист должен заполняться ежедневно медицинской сестрой под контро​лем лечащего врача.

9.11.
Результаты лабораторных анализов, рентгенологических, функциональных и эн​доскопических исследований должны быть закончены, записаны или вклеены в исто​рию болезни в течение 24 часов с момента проведения исследования с указанием точ​ного времени их выполнения. Лечащим врачом в обязательном порядке в истории болезни должны быть  интерпретированы  все виды исследований.

Записи врачей-рентгенологов, эндоскопистов, врачей функциональной и ультразвуковой диагностики должны отра​жать полную картину исследуемого органа или системы согласно утвержденных стандартов проведения дополнительных исследований.

Заключения должны отражать найденные изменения или предполагаемый ди​агноз. Записи должны оформляться четко, хорошо читаемым подчерком.

Подпись врача-диагноста должна быть написана полностью без сокращений.

9.12. По окончанию лечения и госпитализации оформляется выписной эпикриз, в котором должно быть отражено:

– Ф.И.О. пациента;

–  время пребывания в стационаре;

–  заключительный диагноз с кратким обоснованием;

– выполнение процедур, операции и проведенное лечение с конкретным указанием наименования препаратов, концентрации, дозы, способа введения, продолжительность приема ;

– значительные находки;

– достигнута ли цель госпитализации и планируемый результат лечения;

– состояние больного при выписке;

– рекомендации о физической активности и трудоспособности;

– рекомендации по применению   лекарственных препаратов, при  необходимости дальнейшего амбулаторного лечения – с указанием концен​трации, дозы, кратности и длительности применения;

– рекомендации по диете и повторных курсах обучения в школах профильных больных, дальнейшему наблюдению.

10. Смерть больного.

10.1.
В случае смерти должен быть написан посмертный эпикриз, в котором необходимо отразить:

–  Ф.И.О. больного;

–  время нахождения в отделении;

–  причина госпитализации;

–  проведенное обследование;

–  проведенное лечение;

–  возникшие осложнения;

–  причина смерти;

– заключительный диагноз с обоснованием.

10.2.
При проведении вскрытия анатомические диагнозы должны быть внесены в исто​рию болезни в течение 10 дней, а полный протокол вскрытия не позднее 30 дней.

10.3.
Отказ родственников от патологоанатомического вскрытия, как исключение, дол​жен быть веско аргументирован. Труп может быть отдан без вскрытия после колле​гиального решения администрации ЛПУ и патологоанатомической службы.

11. Оформление истории болезни.

11.1. В истории болезни необходимо зафиксировать:

– добровольное информированное согласие (отказ) пациента на медицинское вмешательство (приложение № 1);

– добровольное информированное согласие (отказ) матери на  медицинское вмешательство ребенку (приложение № 2);

– информированное согласие пациента на оперативное лечение (приложение № 3);

–  согласие на инвазивную манипуляцию (приложение № 4);

– информированное добровольное согласие  на установку имплантата (приложение № 5);

– добровольное информированное согласие на анестезиологическое пособие (приложение № 9).

11.2. Для наркологической службы: необходимо зафиксировать расписку пациента об ознакомлении с условиями диспансерного наблюдения (приложение № 6).

 11.3.
Для больных с травмой, в отношении которых имеются достаточные основания полагать, что они находятся в состоянии опьянения (запах алкоголя изо рта, шаткая походка, гиперемия лица и склер, поведение не соответствующее обстановке и др.), должно быть проведено медицинское освидетельствование. 

11.4.
В истории болезни должен быть лист гигиенического обучения (приложение № 7).

11.5. В истории болезни допускаются формализованные вкладыши осмотров специалистов и проведения диагностических осмотров,   утвержденные главным врачом лечебно-профилактического учреждения. 

11.6.
История болезни должна быть оформлена в день выписки больного из стационара и сдана в медицинскую часть или архив в течение 24 часов с момента выписки.

11.7.
Законченная история болезни должна иметь:

– лист внутриведомственной экспертной оценки качества лечебно-профилактической помощи (приложение № 8);

– заполненную карту выбывшего из стационара пациента;

–  подпись заведующего отделением без сокращений;

– подпись заместителя главного врача по лечебной работе без сокращений при проведении внутриведомственной экспертизы.

11.8. В истории болезни должна быть оформлена карта о неблагоприятной побочной реакции (НПР) лекарственного средства или неэффективности лекарственного средства (форма № 2), утвержденная приказом Министерства здравоохранения Забайкальского края от 13.03.2009г. № 435.

12. Анестезиология и реанимация.

      12.1.  При необходимости оперативного лечения больной перед операцией должен быть обязательно осмотрен анестезиологом-реаниматологом с фиксированием осмотра в истории болезни (приложения №№ 10, 11).

      12.2. В истории болезни должен быть протокол ведения анестезиологического пособия больному.

Протокол или карта обезболивания должна содержать:

· Ф.И.О., возраст больного;

· диагноз;

· дату и время начала обезболивания;

· дату и время окончания обезболивания;

· повременное ведение обезболивания с отметкой гемодинамических изменений;

· основные моменты хода операции;

· концентрация и доза наркотического или лекарственного      препарата, суммарное введение наркотических анальгетиков за время операции.

12.3.  При нахождении больного в отделении реанимации или палате интенсивной терапии:

· при состоянии средней степени тяжести дневники записываются ежедневно, при тяжелом состоянии – через 3 часа (при необходимости – чаще);

· обязательное ведение карты интенсивной терапии (приложение № 12).

13. Гемотрансфузионная терапия. 

13.1. При получении данных иммуногематологического исследования (групповая и резус принадлежность, результаты исследования  неполных антиэритроцитарных антител пациента) лечащий врач переносит  на лицевую сторону  титульного листа истории болезни, скрепляет своей подписью, ставит дату. Бланк с результатами иммуногематологического исследования вклеивается в историю болезни. Запрещается переносить  данные о групповой и резус принадлежности на титульный лист истории болезни с других документов.

13.2.В истории болезни (стр.2) в графе «особые отметки» лечащий  врач  отмечает гемотрансфузионный  и акушерский анамнез пациента.

13.3. В случае проведения гемотрансфузии компонентов крови и кровезаменителей лечащий врач  вносит в   «Лист регистрации переливания трансфузионных сред» (учетная форма  005), который вклеивается в историю болезни.

13.4.На каждую гемотрансфузию оформляется письменное согласие пациента на операцию переливания крови в соответствии с утвержденной формой (приказ  Минздравсоцразвития РФ № 363 от 25.11.2002 года «Об утверждении инструкции по применению компонентов крови»), которое вклеивается в историю болезни.

13.5. В истории болезни гемотрансфузии  оформляются в соответствии с утвержденной формой гемотрансфузионного дневника.

СТАНДАРТ ВЕДЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ КАРТЫ АМБУЛАТОРНОГО БОЛЬНОГО, ИСТОРИИ РАЗВИТИЯ РЕБЕНКА

Медицинская карта амбулаторного больного, история развития ребенка (далее медицинская карта) является юридическим медицинским документом.

Медицинская карта заполняется на всех больных при первом обращении за медицинской помощью в учреждение здравоохранения, осуществляющее амбулаторный прием. На каждого пациента в поликлинике ведется одна карта амбулаторного больного. Допускается ведение отдельных карт амбулаторного больного врачами-специалистами: психиатром, наркологом, фтизиатром, венерологом, дерматологом (карта больного с грибковым заболеванием), акушером-гинекологом (карта беременной и родильниц), а также на больных с ВИЧ-инфекцией.

Каждый врач обязан своевременно заполнять и аккуратно вести медицинскую карту разборчивым почерком.

Медицинская карта служит документальным доказательством проводимого лечеб​но-диагностического процесса, документирует планирование медицинской помощи пациенту, взаимодействие лечащего врача с другими специалистами и службами.

Вся клиническая информация о больном должна быть включена в медицинскую карту детализировано согласно настоящему стандарту. 

Медицинская карта служит для защиты прав как пациента, так и всего медицинского персонала.

Стандарт требует, чтобы все записи оформлялись медицинскими работниками четко, разборчивым почерком. Фамилии врачей и медицинских сестер, занимающихся обследованием, лечением, консультацией, выполняющих процедуры, манипуляции, перевязки и т.д., должны быть написаны полностью. Краткие подписи из нескольких букв запрещаются.

Медицинские карты амбулаторного больного, истории развития ребенка хранятся в регистратуре  поликлиник. Каждая медицинская карта должна иметь свой номер.

Оформление медицинской карты.
I. При первичном  обращении пациента на прием к врачу-специалисту в медицинской карте необходимо отразить:

1. Дату и время обращения на прием.

2. Специальность, должность врача-специалиста.

3. Детализированные жалобы больного с уточненной характеристикой каждой жалобы.

4. Историю развития заболевания.

5. Анамнез жизни:

Анамнез жизни представляет собой медицинскую биографию больного и должен отражать:

· общебиографические сведения;

· жилищно-бытовые условия;

· условия труда и производственные вредности (для педиатрии – посещает ли ребенок ДДУ, школу);

· сведения о ранее перенесенных заболеваниях (в том числе вирусные гепатиты, туберкулез, ИППП), операциях;

· сведения об имеющихся хронических заболеваниях;

· семейный анамнез (сведения о наследственных, психических, онкологических заболеваниях);

· сведения о гемотрансфузиях;

· аллергологический анамнез;

· эпидемиологический анамнез (при подозрении на инфекционное заболевание – углубленный);

· акушерско-гинекологический анамнез;

· клинико-трудовой (экспертный)   анамнез за последние 12 месяцев:     (временная нетрудоспособность как непрерывная, так и с перерывами по одноименным заболеваниям; при наличие группы инвалидности указать с какого времени и срок переосвидетельствования);

· при подозрении на ИППП и ВИЧ-инфекцию: сведения о половом анамнезе,   половых и бытовых контактах;

· при подозрении на туберкулез: сведения о контакте с больным туберкулезом (семейный, территориальный, производственный), находился ли в местах лишения свободы, предыдущее рентгенологическое обследование органов грудной клетки (дата, результат).

6. Объективное исследование больного.

Описание данного осмотра должно содержать:

6.1. Общее состояние больного с измерением температуры тела.

6.2. Общий осмотр больного  с выявлением патологических признаков:

· состояние кожных покровов, подкожной клетчатки, видимых слизистых, лимфатических узлов, щитовидной железы.

· у  женщин обязательное состояние молочных желез, у мужчин – грудных желез.

· описание волос и ногтей, дермографизм, мышечно-волосковый рефлекс;

· для описания патологического кожного процесса необходимо выделить локальный статус.

6.3. Состояние нервной системы.

6.4. Состояние костно-мышечной системы (у детей первого года жизни состояние большого родничка, количество зубов).

6.5. Состояние дыхательной системы с обязательным описанием данных, полученных при перкуссии, пальпации, аускультации.

6.6. Состояние сердечно-сосудистой системы с обязательным описанием данных, по​лученных при перкуссии, пальпации, аускультации.

6.7. Состояние органов желудочно-кишечного тракта с обязательным описанием данных, полученных при пальпации, перкуссии, аускультации, с описанием функции же​лудочно-кишечного тракта.

6.8. Состояние и функцию мочеполовой системы, у женщин с обязательным вагинальным исследованием и взятием мазков на атипические клетки врачом-специалистом или средним медицинским работником смотрового кабинета.
6.9. У больных хирургического профиля локальный статус с отражением органических и функциональных изменений патологического процесса в органе или системе организма. 
6.10. У детей оценку нервно-психического и физического развития с определением группы здоровья, а у детей раннего возраста – группы риска.

7. Клинический диагноз.
7.1. Трактовка клинического диагноза должна соответствовать МКБ 
 Х-го пересмотра и отражать:
· основной диагноз;
· осложнение основного заболевания;
· фоновые заболевания;
· конкурирующие заболевания;
· сопутствующие заболевания.
Фтизиатрическая служба.

В трактовке клинического диагноза указывать: клиническую форму туберкулеза, локализацию и протяженность процесса, его фазу, бактериовыделение, лекарственную устойчивость.  

7.2. По каждому из перечисленных заболеваний указать:

· степень функциональных на​рушений;

· локализацию патологического процесса;

· степень  выраженности патоморфологического субстрата болезни; 


· течение заболевания (хроническое, рецидивирующее с установлением частоты и длительности рецидивов).

В случае, когда врач не может поставить точный диагноз при первом посещении больного, определяется предварительный диагноз. Клинический диагноз должен быть выставлен после полного детального обследования больного.

Клинический диагноз обязательно должен быть внесен в лист заключительных (уточненных) диагнозов.

8. Диагностические и лечебные назначения.
8.1 . Все диагностические и терапевтические мероприятия, назначенные врачом-специалистом, записываются в медицинскую карту с указанием даты проведения диагностического исследования.

8.2  При назначении медикаментозных средств:

· запись ведется на латинском языке;

· отмечается дата назначения каждого препарата;

· отмечается дата отмены каждого препарата;

· указывается обязательно концентрация, доза лекарственного средства, кратность и способы введения, длительность приема;

· запрещаются любые сокращения названия препарата.

9. Врач-специалист должен ознакомить больного с его состоянием и получить письменное согласие от пациента на его дальнейшее обследование и лечение.

II. При текущих обращениях по поводу заболевания в медицинской карте:

1. Необходимо указывать дату и время осмотра пациента.

2. Допускается краткое описание органов и систем, не вовлеченных в патологический процесс, с обязательным подробным описанием:

· динамических изменений в состоянии больного;

· объективных данных, отражающих патологию;

· возникших осложнений в ходе лечения;

· тактики  дальнейшего ведения больного.

3. Служба заместительной почечной терапии:

· ведение протоколов проведения процедур;
· осмотр заведующего отделением проводится в середине каждого месяца;

· этапный эпикриз пишется в конце каждого  месяца.

III. Дневной стационар поликлиники, стационар на дому.

1. В дневном стационаре поликлиники, стационаре на дому записи о состоянии больного при назначении лечения, диагностических исследованиях, а также обобщенные сведения о проведенном лечении  и его результатах вносятся в медицинскую карту амбулаторного больного (историю развития ребенка).

2. При лечении пациента на дневном стационаре (стационаре на дому) в записях наблюдения необходимо указывать:

· динамические изменения в состоянии больного;

· объективные данные, отражающие патологию;

· тактику  дальнейшего ведения больного.

3. На каждого больного дневного стационара поликлиники, стационара на дому ведется «Карта больного дневного стационара поликлиники (стационара на дому), стационара дневного пребывания в больнице» – форма № 003-2/у-88 (приложение № 15).

4. Карта формы № 003-2/у-88 выдается больному на руки на время пребывания в дневном стационаре поликлиники (стационаре на дому). По окончании лечения карта возвращается  лечащему врачу и приобщается к медицинской карте амбулаторного больного (истории развития ребенка).

IV. Допускается использование формализованного стандарта оформления осмотра врачом-специалистом на амбулаторном приеме.

V. Заведующий отделением должен:
1. контролировать выдачу листков временной нетрудоспособности в 100% с отметкой в медицинской карте;

2. проводить внутриведомственную экспертизу качества в 50% с отметкой в медицинской карте.

VI. Психотерапевтическая служба.
1. Первичный осмотр оформляется согласно приложениям №№ 11, 12, 13.

2. Этапный эпикриз должен быть написан каждые 10 встреч.

3. По завершении случая оформляется выписной эпикриз, заведующий отделением фиксирует завершение (обрыв) случая.

4.  Оформление психотерапевтической сессии должно включать дату проведения, время приема, номер сессии, вид проводимой терапии, подпись врача. При необходимости заполняется графа «примечание» .

Фтизиатрическая служба.

В амбулаторной карте необходимо зафиксировать:

1.
Извещение о взятии на учет противотуберкулезного учреждения.

2.
 Извещение о снятии с учета противотуберкулезного учреждения.

VII. В случае смерти больного одновременно с выдачей врачебного свидетельства о смерти в карте производится запись о дате и причине смерти, оформляется посмертный эпикриз.

VIII. В медицинской карте амбулаторного больного, истории развития ребенка, амбулаторной карте беременной женщины и в индивидуальной карте беременной должны заполняться вкладыши по обучению в профильных школах, школах материнства или кабинетах здорового ребенка.

IX. В медицинской карте амбулаторного больного (истории развития ребенка) обязательно должны оформляться:

1. Лист учета профилактических осмотров, включающих в себя учет ежегодного проведения флюорографии легких, онкологического осмотра.

2. Лист заключительных (уточненных) диагнозов.

3. Лист учета лучевой нагрузки с отражением даты, вида проводимого рентгенологического исследования, эквивалентная доза.

4. Лист учета прививок с указанием возраста (у детей), даты и года прививки, серии прививочного материала и наименование прививки. 

5. Лист внутриведомственной экспертной оценки качества лечебно-профилактической помощи.
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