ЗАДАЧА
Мальчик И., 11 лет, поступил в отделение самотеком.

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

При поступлении состояние тяжелое. Мальчик плаксив, раздражителен, быстро устает, отмечается скандированность речи, неточное выполнение координационных проб, мышечная гипотония, гримасничанье. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Область сердца визуально не изменена. Границы сердца: правая – по правому краю грудины, верхняя – по 3 ребру, левая – на 1 см. внутри от средне-ключичной линии. Тоны сердца умеренно приглушены, выслушивается негрубый систолический шум на верхушке, занимающий 1/6 систолы, не проводится, в ортостазе его интенсивность уменьшается. Живот мягкий, доступен глубокой пальпации, печень и селезенка не увеличены. 

Общий анализ крови: Нb – 120 г/л, Эр – 4,5 х 10. 12/л, Лейк – 4,5 х 10. 9/л, п/я – 2%, с – 46%, 

э – 2%, л – 48%, м – 2%, СОЭ – 10 мм/час

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

1. Ваш диагноз?                   2. План лечения?

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

Анамнез заболевания: 2 года назад перенес ревматическую атаку с полиартритом, поражением митрального клапана, следствием чего было формирование недостаточности митрального клапана. Настоящее ухудшение состояния наступило после переохлаждения.

При поступлении обращает на себя внимание бледность, одышка до 26 в минуту в покое. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Область сердца визуально не изменена. При пальпации: верхушечный толчок разлитой и усиленный, расположен в 4-5 межреберье на 2 см. кнаружи от левой средне-ключичной линии. В области 4-5 межреберья  слева определяется систолическое дрожание. Границы сердца при перкуссии: правая – по правому краю грудины, верхняя – во 2 межреберье, левая – на2 см. кнаружи от средне-ключичной линии. При аускультации  на верхушке сердца выслушивается дующий систолический шум, связанный с 1 тоном и занимающий 2/3 систолы; шум проводится в подмышечную область и на спину, сохраняется в положении стоя и усиливается в положении на левом боку. Во 2-3 межреберье слева от грудины выслушивается протодиастолический шум, проводящийся вдоль левого края грудины. Частоты сердечных сокращений 100 уд/ мин. АД  105/40 мм рт. ст. Живот мягкий, доступен глубокой пальпации, печень и селезенка не увеличены.

Общий анализ крови: Нb – 115 г/л, Эр – 4,3 х 10. 12/л, Лейк – 10,0 х 10. 9/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.                                                           

1. Ваш диагноз?                      2. План лечения?
ЗАДАЧА 
   Больной О., 13 лет поступил в отделение повторно для проведения комплексной терапии. Из анамнеза известно, что заболевание началось в 3-летнем возрасте, когда после перенесенного гриппа мальчик стал хромать – как оказалось при осмотре, из-за поражения коленного сустава. Сустав был шаровидной формы, горячий на ощупь, отмечалось ограничение объема движений. В дальнейшем отмечалось вовлечение других суставов в патологический процесс. Практически постоянно ребенок получал нестероидные противовоспалительные препараты, на этом фоне отмечались периоды ремиссии продолжительностью 10-12 месяцев, однако заболевание постепенно прогрессировало. В периоды обострения больной предъявлял жалобы на утреннюю скованность. 

При поступлении состояние тяжелое, отмечается дифигурация и припухлость межфаланговых, лучезапястных, локтевых суставов, ограничение движений в правом тазобедренном суставе. В легких хрипов нет. Границы сердца: правая – по правому краю грудины, верхняя – по  III ребру, левая – на 1 см внутри от левой средне-ключичной линии. Тоны сердца ритмичные, звучные, шумов нет.

Общий анализ крови: Нb – 110 г\л, Эр – 4,2  х  10 12(л, Лейк – 15,0 х 10 9(л, п\я – 4%, с – 44%, э – 2%, л – 47%, м – 3%, СОЭ - 46 мм\час.

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

Биохимические анализы крови: общий белок – 83 г\л, альбумины – 48%, глобулины: альфа1 – 11%, альфа2 – 10%, бета – 5%, гамма – 26%, серомукоид – 0,8 ( норма – до 0,2), АЛТ – 32 Ед\л, АСТ – 25 Ед/л, мочевина – 4,5 ммоль\л.

Рентгенологически определяется эпифизарный остеопороз, сужение суставной щели.

 1. Ваш диагноз?                       2. План лечения?

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

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

При осмотре в стационаре состояние девочки тяжелое. Ребенок пониженного питания, отстает в физическом развитии. Пользуется костылями в связи с поражением тазобедренных суставов. Отмечается увеличение подмышечных (2х2см) и кубитальных (1,5х1,5см) лимфоузлов. Отмечается повышение местной температуры, увеличение в объеме и значительное ограничение движений в коленных, голеностопных и лучезапястных суставах. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Границы сердца: правая – по правому  краб грудины, верхняя – по III ребру, левая – по левой средне-ключичной линии. Тоны сердца ритмичные, звучные, шумов нет, постоянная тахикардия до 110 минут. Живот мягкий, при пальпации безболезненный, печень +5 см, селезенка +1.

Общий анализ крови: Нb – 90 г\л,  Лейк – 15,0 х 10 9(л, п\я – 4%, с – 42%, э – 2%, л – 49%, м – 3%, СОЭ - 50 мм\час.

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

Биохимические анализы крови: общий белок – 83 г\л, альбумины – 48%, глобулины: альфа1 – 5%, альфа2 – 12%, бета – 5%, гамма – 30%, серомукоид – 0,8 ( норма – до 0,2), АЛТ – 32 Ед\л, АСТ – 25 Ед/л,  мочевина – 4,5 ммоль\л.

1. Ваш диагноз?                      2. План лечения?

ЗАДАЧА 

Больной 7 лет, поступил в клинику на 3-й день болезни с жалобами на головную боль, отечность
лица, голеней, появление мочи в виде (мясных помоев(.  

Ребенок от первой беременности, протекавшей с токсикозом первой половины, первых срочных родов. Масса при рождении 3 150 г, длина 50 см. Оценка по шкале Апгар 8/8 баллов. Раннее развитие без особенностей. На грудном вскармливании до 7 месяцев, привит по возрасту. С 5 лет состоит на диспансерном учете в связи с хроническим тонзиллитом, частыми ОРВИ.

Генеалогический анамнез не отягощен.

Настоящее заболевание началось через 2 недели после перенесенной ангины. При поступлении состояние средней тяжести. Кожа и видимые слизистые обычной окраски, чистые, отмечается отечность лица, пастозность голеней и стоп. Зев не резко гиперемирован, миндалины 2-3 степени, разрыхлены, без наложений. Сердечно-легочная деятельность удовлетворительная. АД 130/85 мм рт. ст. Живот обычной формы, мягкий, доступен глубокой пальпации во всех отделах, безболезненный. Печень у края реберной дуги. Почки не пальпируются, симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон. Суточный диурез 300-400 мл, моча красного цвета.   

Общий анализ крови: Нb – 125 г\л, Эр – 4,3 х 1012/л,  Лейк – 12,3 х 10 9(л, п\я – 5%, с – 60%, э – 5%, л – 24%, м – 6%, СОЭ - 20 мм\час.

Общий анализ мочи: количество – 70,0 мл, цвет – красный, прозрачность – неполная, реакция – щелочная, относительная плотность – 1,023, эпителий – 1-2 в п/з, эритроциты – измененные, покрывают все поля зрения, лейкоциты – 2-3 в п/з, цилиндры – зернистые 3-4 в п/з, белок – 0,99%0.

Биохимические анализы крови:  общий белок – 65 г/л, альбумины- 53%, альфа1-глобулины – 3%, альфа2-глобулины – 17%, бета-глобулины – 12%, гамма-глобулины – 15%, мочевина – 17,2 ммоль/л, креатинин – 1,87 ммоль/л, калий – 5,21 ммоль/л, натрий – 141,1 ммоль/л, холестерин- 6,0 ммоль/л, бета-липопротеиды – 2,0 г/л. 
Биохимический анализ мочи: белок – 600 мг/сут (норма – до 200), фосфор – 21 ммоль/сут (норма – до 19-32), кальций – 3,6 ммоль/сут  (норма 1,5-4), креатинин – 2,5 ммоль/сут (норма – 2,5-15), аммиак – 28 ммоль/сут (норма – 30-65), титрационная кислотность – 40 ммоль/сут (норма – 48-62), оксалаты – 44 мг/сут (норма – до 17).

УЗИ органов брюшной полости: печень, желчный пузырь, поджелудочная железа, селезенка без патологии. Почки расположены обычно, размеры не увеличены, паренхима не изменена. ЧЛС имеет обычное строение.

1. Ваш диагноз?                      2. План лечения?

ЗАДАЧА 

Мальчик 10,5 лет, поступил в отделение  с жалобами на вялость, уменьшение диуреза, изменение цвета мочи.

Ребенок от первой беременности, протекавшей с гипертензией и отечным синдромом в третьем триместре. Роды в срок. Масса при рождении 3000 г, длина 49 см. На естественном вскармливании до 3 мес. Аллергии не отмечалось. Прививки по возрасту. Из инфекционных заболеваний перенес ветряную оспу, ангину; 1-2 раза в год болеет ОРВИ.

Две недели назад перенес ОРВИ, но школу посещал. Заболевание началось с озноба, повышения температуры тела до 39,50С, дизурических явлений, появления мочи цвета «мясных помоев». Ребенок был госпитализирован.

При осмотре: определяется расхождение прямых мышц живота, гипертелоризм сосков и глаз, «двузубец» на ногах. Кожные покровы бледные с мраморным рисунком. Пастозность век и голеней. В легких хрипов нет. Тоны сердца несколько приглушены, систолический шум на верхушке. АД 130/95 мм рт.ст. ЧСС – 100 уд/мин. Живот мягкий. Печень +2 см из-под реберной дуги. Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон. За сутки выделил 300 мл. мочи.

Общий анализ крови: Нb – 130 г/л,  Лейк – 9,2 х 10 9(л, п/я – 7%, с – 71%, э – 1%, л – 18%, м – 3%, тромб. – 530,0 х  10 9 /л, СОЭ - 25 мм/час.

Общий анализ мочи: белок – 1,5%0, эритроциты – все поле зрения, лейкоциты – 1-2 в п/з, гиалиновые цилиндры – 1-2 в п/з.

Посев мочи на стерильность: роста нет.

Биохимический анализ крови:  общий белок – 62 г/л,  холестерин – 3,1 ммоль/л, мочевина – 18,0 ммоль/л, креатинин- 90,0 ммоль/л, серомукоид – 0,32, СРБ - ++, калий – 5,8 ммоль/л,  кальций – 2,5 ммоль/л.

Коагулограмма: фибринолиз – 25 мин, остальные показатели в норме.

Клиренс по эндогенному креатнину: 65 мл/мин.

УЗИ почек: почки увеличены в размерах, контуры неровные. Левая почка – 122х50 мм, паренхима – 17 мм. Правая почка – 125х47 мм, паренхима – 16 мм. Отмечается не равномерное повышение эхогенности паренхимы. Лоханка щелевидной формы.

1. Ваш диагноз?                      2. План лечения?

ЗАДАЧА 

Мальчик 13 лет, поступил в отделение с жалобами на слабость, сниженный аппетит, отеки.

Ребенок от второй беременности, протекавшей с токсикозом первой половины и угрозой прерывания на 4-м месяце. Роды в срок, со стимуляцией. Масса при рождении 3200 г, длина 51 см. На грудном вскармливании до 3 месяцев. Профилактические прививки по возрасту. Страдал атопическим дерматитом до 3 лет. Перенес ветряную оспу, часто болел ОРВИ. 

Семейный анамнез: у матери – дерматит, хронический тонзиллит; у бабушки со стороны матери – бронхиальная астма.

Ребенок заболел через 16 дней после перенесенного гриппа. Появился отечный синдром. В дальнейшем отеки нарастали, уменьшился диурез.

При поступлении в стационар состояние средней тяжести. АД 95/45 мм рт.ст. ЧСС – 82 уд/мин. Кожные покровы бледные. Выраженная отечность лица, голеней, стоп, передней брюшной стенки, поясничной области. Границы сердца: правая – по правому краю грудины, левая – по левой средне-ключичной линии. Тоны сердца несколько приглушенны. Живот мягкий, при пальпации безболезненный. Печень +2 см из-под реберного края. Селезенка не пальпируется. Выделил за сутки 300 мл мочи.

Общий анализ крови: Нb – 160 г/л, Эр – 5,2 х 1012/л, Тромб. – 416,0 х  10 9 /л,   Лейк – 9,8 х 10 9(л, п/я – 3%, с – 36%, э – 7%, л – 54%, СОЭ - 37 мм/час.

Общий анализ мочи:  относительная плотность – 1,028, белок – 6,0%0, эритроциты – 0-1 в п/з, лейкоциты – 0-1 в п/з, бактерии – мало.  

Биохимический анализ крови:  общий белок – 48 г/л, альбумины – 20 г/л,     СРБ - ++,  серомукоид – 0,44, холестерин – 10,9 ммоль/л, общие липиды – 13,2 г/л (норма – 1,7-4,5),   калий – 5,8 ммоль/л, натрий –137,5 ммоль/л, мочевина – 5,1 ммоль/л, креатинин- 96 ммоль/л (норма до 100 ммоль/л)

Коагулограмма: фибриноген – 4,5 мин, протромбин –130%.

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

УЗИ почек:  почки расположены правильно, эхогенность коркового слоя умеренно диффузно повышена.

Биохимический анализ мочи : белок – 2,5 г/сут ( норма – до 200 мг/сут), оксалаты –28 мг/сут (норма – до 17). 

                           Ваш диагноз?                             План лечения.

ЗАДАЧА 

Девочка 8 лет, поступила в клинику с жалобами на головные боли, слабость, тошноту и рвоту, бурое окрашивание мочи.

Из анамнеза жизни известно, что девочка от первой беременности, протекавшей с токсикозом второй половины (нефропатия), первых срочных родов. Масса при рождении 3250 г, длина 51 см. Раннее развитие без особенностей. С рождения находилась на искусственном вскармливании. Привита по возрасту, на III АКДС – аллергическая реакция в виде крапивницы. С 5 лет частые ОРВИ, хронический тонзиллит. 

В возрасте 7 лет девочка перенесла скарлатину, после которой в анализах мочи появились протеинурия до 0,2%0, гематурия до 30-40 в поле зрения, что было расценено как последствия перенесенного заболевания. В дальнейшем изменения в анализах мочи сохранялись, периодически у ребенка отмечались эпизоды макрогематурии, протеинурия и гематурия носили упорный характер.

При поступлении в стационар состояние довольно тяжелое. Кожные покровы и видимые слизистые бледные, чистые. Отмечается пастозность лица, голеней, стоп. Костно-мышечная система без патологии. ЧСС –72 уд/мин. Над всей поверхностью сердца выслушивается негрубый систолический шум. АД 140/100 мм рт.ст. Живот обычной формы, мягкий, доступен пальпации во всех отделах, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Симптом Пастернадского отрицательный с обеих сторон. Диурез 300-400 мл/сут, моча бурого цвета.

 Общий анализ крови: Нb – 90 г/л, Эр – 3,1 х 1012/л,   Лейк – 6,6 х 10 9(л, п/я – 2%, с – 56%, э – 9%, л – 31%, м – 2%, СОЭ - 25 мм/час.

Общий анализ мочи:   количество –50 мл, цвет – бурый, прозрачность – неполная, реакция – щелочная, относительная плотность – 1,009, белок –0,3%0, эпителий –2-3 в п/з, лейкоциты – 4-5 в п/з, эритроциты – измененные сплошь все поля зрения, зернистые цилиндры – 10-12 в п/з.  
Биохимический анализ мочи : белок – 1,2 г/сут ( норма – до 200 мг/сут),  фосфор – 21 ммоль/сут (норма- 19-32), углеводы – 9,76 ммоль/сут (норма – до 1,11), аммиак – 26,7 ммоль/сут (норма – 30-65), титрационная кислотность – 40 ммоль/сут (норма –48-62), оксалаты – 42 мг/сут (норма – до 17).

Клиренс по эндогенному креатинину: 45 мл/мин (норма – 80-120). 


1. Ваш диагноз?                                  2.План лечения?

ЗАДАЧА 

Ребенок 7 лет, поступил в больницу с жалобами на отеки, редкое мочеиспускание.

Ребенок от третьей беременности, протекавшей с токсикозом первой половины, третьих срочных родов. Масса тела при рождении 3800 г, длина 53 см. Раннее развитие без особенностей. Отмечались частые респираторные заболевания. Детскими инфекциями не болел. Наследственность не отягощена. 

Заболел в 2-летнем возрасте, когда после перенесенного ОРВИ появились распространенные отеки на лице, конечностях, туловище. Был госпитализирован по месту жительства, лечение преднизолоном было эффективным. Дважды после ОРВИ отмечалось обострение заболевания. В связи с недостаточным эффектом от проводимой терапии госпитализирован в нефрологическое отделение. РДКБ.

При поступлении: состояние тяжелое. Отмечаются  распространенные отеки на лице, туловище, конечностях, свободная жидкость в брюшной полости, в полости перикарда. Выражены признаки экзогенного гиперкортицизма. Актуально: дыхание проводится во все отделы, ослаблено в задне-нижних отделах, рассеянные разнокалиберные влажные хрипы. Границы сердца: правая – на 1 см кнаружи от правого края грудины, левая – на 2 см кнаружи  от  левой средне-ключичной линии. Тоны приглушены. ЧСС – 128 уд/мин, АД – 100/60 мм рт. ст. Живот резко увеличен в объемк, выражены симптомы асцита. Печень +5 см из под реберной дуги. Диурез – 120-150 мл/сут.

Общий анализ крови: Нb – 111 г/л, Эр – 4,2 х 1012/л,  Лейк – 13,1 х 10 9(л, п/я – 5%, с – 53%, э – 2%, л – 38%, м – 2%, СОЭ - 32 мм/час.

Общий анализ мочи:   реакция – кислая, белок – 3,3%0, лейкоциты – 3-5 в п/з, цилиндры: гиалиновые – 5-6 в п/з, зернистые – 3_4 в п/з.

Биохимический анализ крови: общий белок – 35г/л, альбумины – 45%, глобулины :альфа1 – 5%, альфа2 – 15%, ббета – 10%, гамма – 25%,  креатинин – 60 ммоль/л, мочевина – 6,2 ммоль/л, калий – 4,5 ммоль/л, кальций – 1,8 ммоль/л.

Биохимический анализ мочи : белок – 6700 мг/сут ( норма – до 200 ), оксалаты –55 мг/сут (норма – до 17).

В отделении проводилась диетотерапия, медикаментозная терапия,  остром периоде – инфузионная терапия. На фоне проводимой терапии состояние постепенно улучшилось.

                           1. Ваш диагноз?                                  2.План лечения?

ЗАДАЧА 

Ребенок 8 лет, поступил в больницу с жалобами на головную боль, отеки, изменение цвета мочи (цвет (мясных помоев ().

Ребенок от первой беременности, протекавшей физиологически. Родился в срок, масса тела при рождении 3200 г, длина тела 50 см. Перенесенные заболевания: ветряная оспа, ОРВИ – 3-4 раза в год; отмечается лекарственная аллергия на пенициллин (крапивница).

Болен с 6 лет. Заболевание возникло через 2 недели после ОРВИ: появились отеки, олигурия, протеинурия, эритроцитурия, анемия, АД 150/90. Лечился в стационаре по месту жиетльства.  После проведенной терапии состояние улучшилось, анализы мочи и крови нормализовались.

Настоящее обострение началось после перенесенной ОРВИ. Ребенок поступил в стационар в тяжелом  состоянии.

При осмотре: отеки в области век, поясницы и передней брюшной стенки, голеней. В легких везикулярное  дыхание, хрипов нет, ЧД – 28 в 1 минуту. Тоны сердца приглушены, систолический шум на верхушке. ЧСС – 92 уд/ми. АД – 150/100 мм рт.ст. Диурез – 250,0 мл/сут. Живот мягкий, при пальпации безболезненный. Печень +3 см из-под реберной дуги. Селезенка не пальпируется.

альбумины – 50

Общий анализ крови: Нb – 96 г/л, Эр – 3,2 х 1012/л, Ц.п. – 0,9,  Лейк – 6,5 х 10 9(л, п/я – 8%, с – 66%, э – 1%, б – 1%, л – 19%, м – 5%, СОЭ - 40 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет – бурый,  реакция – щелочная, относительная плотность – 1,003, белок – 8,6%0, лейкоциты – 3-5 в п/з, эритроциты – все поле зрения..

Биохимический анализ крови: общий белок – 50г/л, %, глобулины :альфа1 – 3,7%, альфа2 – 12%, бета – 9,9%, гамма – 24,3%, холестерин – 12,37 ммоль/л  калий – 7,23 ммоль/л, натрий – 144 ммоль/л, кальций – 1,8 ммоль/л, мочевина – 10,4 ммоль/л, креатинин – 260 ммоль/л,

Биохимический анализ мочи :  белок – 2800 мг/сут (норма – до 200), аммиак – 22 ммоль/сут (норма – 30-65), титрационная кислотность – 40 ммоль/сут (норма – 48- 62),  фосфор – 21 ммоль/сут (норма – 19-21), углеводы – 9,76 ммоль/сут (норма – до 1,11), оксалаты – 204 мг/сут (норма – до 17).

Клиренс по эндогенному креатинину: 28 мл/мин. 

                           1. Ваш диагноз?                                  2.План лечения?

ЗАДАЧА 

Девочка 9 лет, поступила в отделение по поводу болей в поясничной области, учащенного мочеиспускания.

Ребенок от первой беременности, протекавшей с токсикозом первой половины. Роды на 38-й неделе. Масса при рождении 3 500г., длина 52 см. Период новорожденности протекал без особенностей. Из детских инфекций перенесла ветряную оспу, краснуху, ОРВИ – часто. Аллергоанамнез не отягощен.

Заболеванию предшествовало переохлаждение. На следующий день появилась головная боль, адинамия, боль в животе и поясничной области слева, температура повысилась до 390С. Катаральных явлений не отмечалось. В течение последующих 4 дней продолжала высоко лихорадить, наблюдалась поллакиурия, моча была мутная.

При поступлении в стационар состояние средней тяжести. Кожные покровы бледные, отеков не наблюдалось, температура тела 380С. Симптом Пастернацкого положительный с обеих сторон, больше слева. Пальпация левой почки безболезнена. Отмечается учащенное мочеиспускание. 

     Общий анализ крови: Нb – 140 г/л, Эр – 4,5 х 1012/л,  Лейк – 10,5 х 10 9(л, п/я – 10%, с – 60%, л – 22%, м – 8%, СОЭ - 28 мм/час.

Общий анализ мочи:  реакция – нейтральная, белок – 0,09%0, лейкоциты – сплошь все поля зрения, эритроциты – 1 в п/з, соли – оксалаты, бактерии – много.

Биохимический анализ крови: общий белок – 72,0 г/л, СРБ - +++, серомукоид – 0,3, мочевина – 4,3 ммоль/л.  

УЗИ почек: почки расположены правильно, левая – 107х42х13 мм, правая – 94х37х13 мм, эхо-сигнал от собирательной системы изменен с обеих сторон, больше слева, расширен. Подозрение на удвоение левой почки.

Посев мочи: высеяна кишечная палочка в количестве 100 000 микробных тел/мл.

                           1. Ваш диагноз?                                  2.План лечения?

ЗАДАЧА 

Мальчик 12,5 лет, поступил с жалобами на боли в поясничной области, головокружение, урежение мочеиспускания.

Ребенок от второй беременности, протекавшей с нефропатией в третьем триместре. Роды вторые, в срок Масса при рождении 3600 г, длина 53 см. Грудное вскармливание до 2 мес. До 1 года страдал атопическим дерматитом. Из инфекций перенес краснуху, вирусный гепатит В. Медицинский отвод от прививок.

Болен с рождения: в анализах мочи отмечалась лейкоцитурия ( до 10 лейкоцитов в поле зрения), наблюдались эпизоды повышения температуры тела до 38,80С. Впервые был обследован в стационаре в возрасте 2 лет, диагностирован двухсторонний смешанный ПМР 4-5 ст., мегауретер. По поводу этого проведения антирефлюксная операция. В дальнейшем ребенок регулярно наблюдался нефрологом. Неоднократно выявлялась лейкоцитурия и бактериурия. С 12 летнего возраста стали отмечаться подъемы АД, в анизах мочи – нарастающая протеинурия, в биохимическом анализе крови – периодическое повышение уровня мочевины и креатинина.

 При осмотре: кожные покровы бледные, сухие, отеков нет. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, систолический шум на верхушке, АД 150/100 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Симптом Пастернацкого положительный с обеих сторон. 

     Общий анализ крови: Нb – 95г/л, Эр – 4,3 х 1012/л,  Лейк – 11,0 х 10 9(л, п/я – 7%, с – 71%, э – 1%, л – 16%, м – 5%, СОЭ - 25 мм/час.

Общий анализ мочи:  белок – 0,3%0, лейкоциты – сплоь все поля зрения, эритроциты – единичные в преп., бактерии – много.

Биохимический анализ крови: общий белок – 66,0 г/л,  холестерин – 4,4 ммоль/л, мочевина – 15,8 ммоль/л, креатинин – 280,0 ммоль/л, кальций  ионизированный – 1,2 ммоль/л.  

УЗИ почек: контур почек неровный, больше справа. Правая почка – 82 х 40 мм, паренхима – 10 мм. Левая почка – 96 х 48 мм, паренхима – 19 мм. Паренхима почек уплотнена, мало структурна, эхогенность неравномерно значительно повышена, больше справа.

Проба по Зимницкому: ДД – 350,0, НД – 1600,0; колебания относительной плотности – 1,000 – 1,006.

                           1. Ваш диагноз?                                  2.План лечения?

ЗАДАЧА 

 Мальчик 10 лет, поступил в нефрологическое отделение с жалобами на нарушение аппетита, боли в животе.

Ребенок от второй беременности, протекавшей на фоне нефропатии второй половин. Роды в срок, без осложнени. Масса тела при рождении 3600 г, длина 53 см. Период новорожденности протекал без особенностей. После 1 года жизни часто болел ОРВИ.

Семейный анамнез: матери 32 года, здорова. Отцу 36 лет, страдает гипертензией и заболеванием почек, проявляющимся гематурией, протеинурией, уратурией, оксалатно-кальциевой кристаллурией. У бабушки по линии отца гипертоническая болезнь, изменения в анализах мочи в виде протеинурии и гематурии. У дедушки по линии матери мочекаменная болезнь.

Ребенок заболел 3 года назад, когда на фоне  ОРВИ, протекающего с длительным субфебрилитетом, была обнаружена оксалатно-кальциевая кристаллурия. Лечение по этому поводу не проводилось, диета не соблюдалась. Мальчик детским нефрологом не наблюдался. За 1 неделю до поступления в нефрологическую клинику внезапно появилась боль в левой поясничной области, повышение температуры тела до 38,50С, рвота. Участковый врач направил ребенка в стационар.

Состояние ребенка при поступлении средней тяжести. Кожные покровы чистые, отеков нет, «синева под глазами». Миндалины увеличены, рыхлые. Имеются кариозные зубы. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. ЧД – 24 в 1 мин. Тоны сердца громкие, ритмичные. ЧСС – 82 уд/ мин. Живот мягкий, при глубокой пальпации отмечается болезненность по ходу мочеточников. Стул не нарушен, дизурических явлений нет. 

     Общий анализ крови: Нb – 110г/л, Эр – 4,5 х 1012/л,  Лейк – 12,8 х 10 9(л, п/я – 6%, с – 70%, э – 1%, л – 18%, м – 5%, СОЭ - 18 мм/час.

Общий анализ мочи:  белок – 0,099%0, лейкоциты – 20-25 в п/з , относительная плотность – 1,030, слизь – большое количество.

Анализ мочи по Нечипоренко: лейкоциты – 25000, эритроциты – 800.

Бактериологический анализ мочи: получен рост кишечной палочки – 200000 микробных тел/мл. 

Биохимический анализ крови: общий белок – 72 г/л, альбумины – 58%, альфа1-глобулины – 2%, альфа2-глобулины – 12%, бета-глобулины – 11%, гамма-глобулины – 17%,мочевина – 5,2 ммоль/л,  креатинин – 0,06 ммоль/л ( норма – 0,035-0,01), калий – 3,9 ммоль/л, натрий – 138 ммоль/л.

Биохимический анализ мочи: титрационная кислотность – 72 ммоль/сут (норма – 48-62), аммиак – 110 ммоль/сут (норма – 3—65), фосфор – 60,7 ммоль/сут (норма – 19-32), оксалаты – 270 мкмоль/сут (норма – 90-135), мочевая кислота – 14,5 ммоль/сут ( норма – 0,48-6,0), кальций – 10 ммоль/сут (норма – 1,5-4).  

Обзорная рентгенография области почек: патологии нет.

Экскреторная урография: пиелоэктазия слева.
                           1. Ваш диагноз?                                  2.План лечения?
ЗАДАЧА 

Мальчик П., 9 лет, поступил 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 2 недели назад у мальчика поднялась температура до 380С, появились боли в горле. Участковый педиатр поставил диагноз лакунарной ангины, назначил оксациллин. Через неделю на коже нижних конечностей появилась геморрагическая сыпь, непостоянные боли в левом коленном суставе.

При поступлении состояние ребенка тяжелое. Вялый, лежит в вынужденной позе с поджатыми к животу коленями. На коже нижних конечностей, ягодицах, мочках ушей , местами сливная красновато-синюшная геморрагическая сыпь, слегка выступающая над поверхностью кожи. Левый коленный и левый голеностопный суставы отечны, болезненны при пальпации и движении, горячие на ощупь, над ними геморрагическая сливная сыпь. Живот болезненный при пальпации, печень, селезенка не пальпируется. Стул скудный, небольшими порциями, кашицеобразный . Мочится хорошо, моча светлая.

Общий анализ крови: Нb – 110г/л, Эр – 3,5 х 1012/л, Ц.п. – 0,9, Тромб. – 435 х 109/л,  Лейк – 10,5 х 10 9(л,  юные – 1%, п/я – 5%, с – 57%, э –2%,л – 28%, м – 7%, СОЭ - 25 мм/час.

Биохимический анализ крови: общий белок – 71 г/л, мочевина – 3,7 ммоль/л, креатинин – 47 ммоль/л, билирубин общий – 20,2 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.

                               1. Ваш диагноз?                                  2.План лечения?
ЗАДАЧА 

Больной П., 10 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 появились экхимозы различной величины и мелкоточечная геморрагическая сыпь. Участковым врачом поставлен диагноз: геморрагический васкулит.

При поступлении состояние ребенка тяжелое. При осмотре обращает на себя внимание 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 удовлетварительная. Живот мягкий, безболезненный. Печень, селезенка не пальпируются.

Общий анализ крови: Нb – 101г/л, Эр – 3,2 х 1012/л, Тромб – 12 х 10 9 /л,   Лейк – 6,4 х 10 9(л,   п/я – 2%, с – 59%, э –3%,л – 27%, м – 8%, СОЭ - 5 мм/час.

Миелограмма: костный  мозг клеточный, бластные клетки – 2%, нейтрофильный росток – 62%, эозинофильный росток – 4%, лимфоциты – 5%, эритроидный росток – 27%, мегакариоциты – 1 на 120 миелокариоцитов, отшнуровка тромбоцитов не нарушина. 

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

                             1. Ваш диагноз?                                  2.План лечения?
ЗАДАЧА 

Мальчик Р., 12 лет, поступил  в отделение с жалобами на слабость, тошноту, рвоту, 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 39,30С, увеличились подчелюстные лимфатические узлы. В амбулаторном анализе крови выявлен гиперлейкоцитоз до 200х109/л, мальчик был госпитализирован.

При поступлении состояние ребенка тяжелое. Резко выражены симптомы интоксикации. Кожные покровы и видимые слизистые бледные, на конечностях многочисленные экхимозы. Пальпируются подчелюстные, шейные лимфатические узлы размерами до 1,5 см, подвижные, безболезненные; подмышечные, паховые лимфатические узлы до 1,0 см в диаметре. В легких дыхание везикулярное, в нижних отделах справа ослаблено, хрипы не выслушиваются. Тоны сердца ясные, ритмичные. Живот мягкий, безболезненный при пальпации. Печень +4,0 см, селезенка +2,0 м ниже края реберной дуги. Отмечается ригидность затылочных мышц, положительный симптом Кернига.
 Общий анализ крови: Нb – 86г/л, Эр – 3,2 х 1012/л, Тромб – единичные,   Лейк – 208 х 10 9(л, бласты – 76%,   п/я – 1%, с – 4%, л – 19%, СОЭ - 64 мм/час.

Миелограмма: костный мозг гиперлазирован, бласты – 96%, нейтрофильный росток – 3%, эритроидный росток – 1%, мегакариоциты – не найдены.

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

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

Исследование ликвора: цитоз – 200/3, белок – 960 ммоль/л, реакция Панди -+++, бласты – 100%

1. Ваш диагноз?                                       2. План лечения?

ЗАДАЧА 

Девочка 11 лет, больна 1 год, жалобы на (голодные( боли в эпигастрии, появляются утром натощак, через 1,5-2 часа после еды, ночью, купируются приемом пищи. Беспокоят отрыжка кислым, стул регулярный, оформленный. Первое обращение к врачу неделю назад, после амбулаторной ЭГДС госпитализирована.

У матери ребенка язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, у отца – гастрит, 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 интраверт.

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

Общий анализ крови: Нb – 128г/л, Ц.п. –0,91, Эр – 4,2 х 1012/л,  Лейк – 7,2 х 10 9(л,   п/я – 3%, с/я – 59%, 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 – 4ед, билирубин – 15 мкмоль/л, из них связ.- 3 мкмоль/л.

Эзофагогастродуоденоскопия: слизистая пищевода розовая, кардия мыкается. В желудке мутная слизь, слизистая с очаговой гиперемией, в антруме на стенках множественные разнокалиберные выбухания. Слизистая луковицы дуоденум – очагово гиперемирована, отечна, на задней стенке язвенный дефект 0,8х0,6 см, округлой формы с гиперемированным валиком, дно покрыто фибрином. Взята биопсия.

УЗИ органов брюшной полости: печень не увеличена, паренхима гомогенная, эхогенность не изменена, сосудистая сеть не расширена. Желчный пузырь грушевидной формы 55х21 мм с перегибом в дне, содержимое его гомогенное, стенки 1 мм. В желудке большое количество гетерогенного содержимого, стенки его утолщены. Поджелудочная железа: головка 21 мм (норма 18), тело 15 мм (норма 15), хвост 22 мм(норма 18), эхогенность головки и хвоста снижена.

Ацидометрия желудка: натощак –рН в теле 2,4; в антруме 4,»; через 30 минут после стимуляции 0,1% р=ром гистамина в дозе 0,008 мг/кг-рН в теле 1,4; в антруме 2,8.

Дыхательный уреазный тест: положительный.

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

 Ваш диагноз?                                  2. План лечения?

ЗАДАЧА 

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 эпигастриии появляющиеся утром натощак, при длительном перерыве в еде иногда ночью; боли купируются приемом пищи. Эпизоды болевого синдрома по 2-3 недели с частотой 3-4 раза в год, исчезали постепенно самостоятельно. К врачу не обращались. Из диспепсических явлений отрыжка, редко изжога.

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

Мать 36 лет – больна гастритом; 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. Живот не увеличен, мягкий, умеренная болезненность при глубокой пальпации в эпигастрии и пилородуоденальной области. Печень +0 +0 +в/3, симптомы желчного пузыря отрицательные, небольшая болезненность в точках Дежардена и Мейо – Робсона.

Общий анализ крови: Эр – 4,2 х 1012/л,  Нb – 72г/л, Ц.п. –0,77; ретикулоциты – 50%0 – 5%, анизоцитоз, пойкилозитоз, гематокрит – 29 об%; Лейк – 8,7 х 10 9(л,   п/я – 6%, с/я – 50%, э –2%, л – 34%, м – 8%, СОЭ - 12 мм/час; тромбоциты – 390х109/л; время кровотечения по Дюку – 60 сек; время свертывания по Сухареву: начало – 1 минута, конец – 2,5 минут. 
Общий анализ мочи:  цвет – сол.-желтый, прозрачность полная;, рН – 6,0; плотность – 1024;  белок, сахар – нет; эп.плазм.- немного; лейкоциты – 2-3 в п/з.

Биохимический анализ крови: общий белок – 72 г/л, альбумины – 55%, глобулины: альфа1 – 6%, альфа2 – 10%, бета – 13%, гамма – 16%, 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 – 3ед,  амилаза – 68 ЕД/л (норма 10-120), железо – 7 мкмоль/л.

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

Эзофагогастродуоденоскопия при поступлении: слизистая пищевода розовая. Кардия смыкается. В желудке   слизистая пестрая с плоскими выбуханиями в теле и антральном отделе, очагова гиперемия и отек в антреме. Луковица средних размеров, выраженный отек и гиперемия. На передней стенке линейный рубец 0,5 см. На задней стенке округлая язва 1,5х1,7 см с глубоким дном и выраженным воспалительным валом. Из дна язвы видна поступающая в просвет кишки струйка крови. Произведен местный гемостаз.

Эзофагогастродуоденоскопия через 2 суток: эндоскопическая картина та же, признаков кровотечения из язвы нет. Взята биопсия слизистой оболочки антрального отдела на НР.

Биопсийный тест (де-нол тест) на НР: (+++).

УЗИ органов брюшной полости: печень не увеличена, паренхима ее гомогенная, эхогенность обычная, сосуды и протоки не расширены,перипортальные тракты не уплотнены Желчный пузырь округлой формы (56х27) мм со стойким перегибом в с/3, содержимое его гомогенное, стенки не утолщены. Желудок содержит гетерогенное содержимое, стенки утолщены до 3 мм. Поджелудочная железа: головка 28 мм (норма 22), тело 18 мм (норма 14), хвост 27 мм (норма 20), паренхима повышенной эхогенности.

Коагулограмма: фактор – 75%, фактор – 90%, агрегация тромбоцитов с ристоцетином и АДФ не изменена.  

                 1. Ваш диагноз?                                  2. План лечения

ЗАДАЧА 

Мальчик 11 лет, предъявляет жалобы на боли в околопупочной области и эпигастрии, появляющиеся через 1,5-2 часа после еды, иногда утром натощак. Отрыжка воздухом, тошнота. Жалобы на боли в животе беспокоят в течение 7 лет, однако обследование и лечение никогда не проводилось.

Ребенок от первой беременности, роды срочные. Находился на естественном вскармливании до2 месяцев.

Аллергические реакции на цитрусовые, морковь, яйца – сыпь.

Режим дня не соблюдает, часто отмечается сухоедение, большие перерывы в еде.

Осмотр: рост 137 см, масса 31 кг. Кожные покровы бледно-розовые, периобитальный цианоз. Живот не вздут, симптом Менделя (+) в эпигастрии, при поверхностной и глубокой пальпации болезненность в эпигастрии и  пилородуоденальной  области. Печень +0 +1 +в/3, край мягко-эластичный, безболезненный. Стул регулярный 1 раз в сутки или через день, иногда типа «овечьего».

Общий анализ крови: Эр – 4,4 х 1012/л,  Нb – 132 г/л, Ц.п. –0,9; Лейк – 7,3 х 10 9(л,   п/я – 3%, с/я – 47%, э –4%, л – 38%, м – 8%, СОЭ - 5 мм/час;  
Общий анализ мочи:  цвет – светло-желтый, прозрачность  неполная;, рН – 5,5; плотность – 1019;  белок - нет, глюкоза – нет, эп.плазм.- единичные клетки в п/з, лейкоциты – 2-3 в п/з, слизь – немного, соли – небольшое количество оксалатов.

Биохимический анализ крови: общий белок – 75 г/л,  АсАТ –38 Ед/л, АлАТ – 32 Ед/л, общий билирубин – 18 мкмоль/л, из них связ. – 0; ЩФ – 140 Ед/л ( норма 70-142), амилаза – 38 ЕД/л (норма 10-120), тимоловая проба – 3 ед.

Эзофагогастродуоденофиброскопия: слизистая пищевода розовая. Кардия смыкается. Слизистая антрального отдела желудка гнездно гиперемирована, отечная, содержит слизь, луковица двенадцатиперстной кишки и постбульбарные отделы не изменены. Взяты два фрагмента биопсии слизистой оболочки антрального отдела на НР. 

Биопсийный тест (де-нол тест) на НР: (++).

Дыхательный уреазный тест: положительный.

УЗИ органов  брюшной полости: печень не увеличена, паренхима ее гомогенная, эхогенность  обычная, перипортальные тракты не уплотнены. Желчные пузырь грушевидной формы 65х38мм (норма 50х30) с перегибом  в области шейки, содержит гетерогенное содержимое.

Поджелудочная железа с ровными контурами, обычной эхогенности, не увеличина.  

 1. Ваш диагноз?                                  2. План лечения

ЗАДАЧА 

         Девочка 12 лет, предъявляет жалобы на боли в животе тупые, ноющего характера, возникающие через 30-45 минут после приема пищи, а также слабость, быструю утомляемость, частые головные боли. Впервые вышеперечисленные жалобы появились 6 месяцев назад, однако обследование и лечение не проводилось.

Ребенок от 1 нормально протекающей беременности, срочных родов.

С 10 лет находится на диспансерном учете у невропатолога по поводу вегетососудистой дистонии. Мать – 40 лет, страдает язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки. Отец – 42 года, хронический гастродуоденит.

Осмотр: рост 137 см, масса 31 кг. Кожные покровы бледные, умеренной влажности. Живот не увеличен. При поверхностной и глубокой пальпации в правом подреберье отмечается напряжение мышщ и болезненность, а также болезненность в эпигастрии. Печень выступает из-под края реберной дуги на 1,5 см. край печени мягкий, эластичный, безболезненный. Симптом Ортнера–Грекова (+). Со стороны легких и сердца без патологии. Стул регулярный, оформленный, иногда осветленный.          

Общий анализ крови: Эр – 4,6 х 1012/л,  Нb – 130 г/л, Ц.п. –0,93; Лейк – 7,0 х 10 9(л,   п/я – 2%, с/я – 66%, э –2%, л – 25%, м – 5%, СОЭ - 7 мм/час;  
Общий анализ мочи:  цвет – светло-желтый, прозрачная; рН – 5,7; плотность – 1020;  белок - нет, сахар– нет, эп.плазм.- небольшое количество, Л – 1-2 в п/з, Эр – 0-1 в п/з; слизь – немного, солей нет, бактерий нет.

Биохимический анализ крови: общий белок – 79 г/л,  АсАТ –40 Ед/л, АлАТ – 30 Ед/л, ЩФ – 150 Ед/л ( норма 70-140), амилаза – 78 ЕД/л (норма 10-120), тимоловая проба – 4 ед, билирубин – 17 мкмоль/л, из них связ. – 3 мкмоль/л.

Копрограмма: цвет – коричневый, оформленный, рН – 7,3; мышечные волокна – в небольшом количестве; крахмал внутриклеточный – немного; йодофильная флора – незначительное количество; растительная клетчатка – умеренное количество; слизь – немного, лейкоциты – 1-2 в п/з.

Диастаза мочи: 32 ед.

УЗИ органов  брюшной полости: печень – контуры ровные, паренхима гомогенная, эхогенность усилена, сосудистая сеть не расширена, портальная вена не изменена. Желчный пузырь 85х37мм (норма 75х30), стенки не утолщены. Холедох до 3,5 мм (норма 4), стенки не утолщены. После желчегонного завтрака – желчный пузырь сократился на 10%.. 
                        1. Ваш диагноз?                                  2. План лечения?

ЗАДАЧА 

Девочка 12 лет, предъявляет жалобы на боли в животе в течение 2 лет, колющего характера, локализующиеся в левом подреберье и эпигастрии, возникающие через 10-15 минут после еды. Диету и режим питания  не соблюдает. 

Ребенок доношенный, естественное вскармливание до 9 месяцев. У матери хронический гастрит, у отца язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, у бабушки (по матери) – гастрит.

Осмотр: кожа чистая, бледно-розовая. Живот не увеличен, при поверхностной и глубокой пальпации в эпигастрии и пилородуоденальной области отмечается напряжение мышц и болезненность, также болезненность в т. Мейо-Робсона. Печень у края реберной дуги, по другим органам без патологии.

Общий анализ крови: Эр – 4,0 х 1012/л,  Нb – 130 г/л, Ц.п. –0,9; Лейк – 6,0 х 10 9(л,   п/я – 2%, с/я – 62%, э –0%, л – 29%, м – 7%, СОЭ - 7 мм/час;  
Общий анализ мочи:  цвет – сол.-желтый, прозрачная; рН – кислая; плотность – 1020;  белок - нет, сахар– нет, эп.плазм.- небольшое количество, Л – 2-3 в п/з, Эр –  нет.

Биохимический анализ крови: общий белок – 79 г/л, альбумины – 54%, глобулины: альфа1 – 4%, альфа2 – 8%, бетта – 12%, гамма – 15%; ЩФ – 160 Ед/л (норма 70-140), АлАТ – 26 Ед/л, АсАТ – 28 Ед/л, амилаза – 60 Ед/л (норма 10-120), тимоловая проба – 4 ед, общ. билирубин – 12 мкмоль/л, из них связ. – 2 мкмоль/л.

Эзофагогастродуоденофиброскопия: слизистая пищевода розовая, в желудке немного слизи, слизистая желудка в антральном отделе пестрая, с утолщенными складками, на стенке желудка множественные разнокалиберные выбухания, точечные кровоизлияния различной давности. Слизистая луковицы очагово гиперемирована, отечна.

УЗИ органов  брюшной полости: печень – не увеличена, паренхима гомогенная, эхогенность обычная. Желчный пузырь обычной формы 50х19 мм. Поджелудочная железа: головка – 18 мм (норма 18), тело – 16 мм (норма 14), хвост – 20 мм (норма 14), паренхима гомогенная.

Дыхательный уреазный тест : положительный.

Биопсийный тест а НР-инфекцию: положительный (+++).
1. Ваш диагноз?                              2. План лечения? 

ЗАДАЧА 

Алеша М., 5 лет. Ребенок от 2-й беременности, протекавшей с нефропатией, 2 срочных родов, родился с массой 4000 г, рост 52 см.

Из анамнеза известно, что ребенок часто болеет острыми респираторными заболеваниями. После перенесенного стресса в течение последних 1,5 месяцев отмечалась слабость, вялость. Ребенок похудел, начал много пить и часто мочиться. На фоне заболевания гриппом состояние ребенка резко ухудшилось, появилась тошнота, переходящая в повторную рвоту, боли в животе, фруктовый запах изо рта, сонливость.

Мальчик поступил в отделение интенсивной терапии в тяжелом состоянии, без сознания. Дыхание шумное (типа Куссмауля). Кожные и ахилловы рефлексы снижены. Кожные покровы сухие, тургор тканей и тонус глазных яблок снижен, черты лица заострены, выраженная гиперемия кожных покровов в области щек и скуловых дуг. Пульс учащен до 140 ударов в минуту. АД 75/40 мм рт.ст. Язык обложен белым налетом. Запах ацетона в выдыхаемом воздухе. Живот при пальпации напряжен. Мочеиспускание обильное.

Общий анализ крови:    Нb – 135 г/л, Эр – 4,1 х 1012/л,  Лейк – 8,5 х 10 9(л, нейтрофилы:   п/я – 4%, с/я – 50%, э –1%, л – 35%, м – 10%, СОЭ - 10 мм/час;  
Общий анализ мочи:  цвет желтый, прозрачность – слабо мутная; удельный вес 1035,реакция – кислая;  белок - нет, сахар– 10%, айцетон - +++.

Биохимический анализ крови: глюкоза – 28,0 ммоль/л, натрий – 132,0 ммоль/л, калий – 5,0 ммоль/л, общий белок – 70,0 г/л, холестерин – 5,0 ммоль/л.

КОС: рН – 7,1; рО2 – 92 мм рт.ст.; рСО2 – 33,9 мм рт.ст.

                         1. Ваш диагноз?                               2. План лечения? 

ЗАДАЧА 

Света К., год 8 месяцев. Девочка от 2-й беременности, 2 срочных родов. При рождении масса тела 3800 г, рост 52 см. У матери выявлено эутиреоидное увеличение щитовидной железы III степени (по Николаеву), во время беременности лечение тиреоидными гормонами не получала. Первая беременность окончилась рождением здорового ребенка.

В период новорожденности у девочки отмечалась длительная желтуха, медленная эпителизация пупочной  ранки, сосала вяло. Из родильного дома выписана на 12 сутки.

На первом году жизни была склонность к запорам, плохая прибавка в весе, снижение двигательной активности, вялое сосание. Голову начала держать с 6 месяцев, сидит с 10 месяцев, не ходит.

При поступлении в стационар состояние средней тяжести. Кожные покровы бледные, сухие, тургор снижен, мышечная гипотония. Волосы редкие, сухие, ногти ломкие.

Большой родничок открыт. Аускультативно дыхание проводится во все отделы, хрипы не выслушиваются. Тоны сердца приглушены, 80 в 1 минуту. Живот увеличен в размерах ((лягушачий( в положении лежа на спине), отмечается расхождение прямых мышц живота. Печень и селезенка не увеличены.

  Общий анализ крови:    Нb – 91г/л, Эр – 3,8 х 1012/л, Ц.п. –0,85,  Лейк – 9,0 х 10 9(л, нейтрофилы:   п/я – 3%, с/я – 30%, э –1%, л – 57%, м – 8%, СОЭ - 7 мм/час;  
Общий анализ мочи:  цвет желтый, прозрачность – хорошая; удельный вес 1015,реакция – кислая;  белок - нет, сахар– нет, айцетон - отрицателен.

Биохимический анализ крови: глюкоза – 4,2 ммоль/л, отрицательный азот – 12,0 ммоль/л, натрий – 132,0 ммоль/л, калий – 5 ммоль/л, общий белок – 60,0 г/л, холестерин – 8,4 ммоль/л, билирубин общ. – 7,5 мкмоль/л.

1. Ваш диагноз?                                 2. План лечения?

ЗАДАЧА 

Девочка 5 лет, заболела остро: с подъема температуры тела до 380С, кашля, насморка.

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

Однако на 8-й день болезни ребенок пожаловался на головную боль, была 2 раза рвота, затем потеря сознания, часто возникают приступы общих тонико-клонических судорог.

На коже лица, туловища и конечностей пигментация. Зев умеренно гиперемирован, налетов нет. Слизистая рта шероховатая. Влажный кашель. В легких жесткое дыхание. ЧД – 18 в минуту. Тоны сердца ритмичные. Живот мягкий. Печень и селезенка не увеличены. Стула не было в течение суток.

На рентгенограмме органов грудной клетки: усиление легочного рисунка.

Спинномозговая пункция: жидкость прозрачная, вытекает частыми каплями, Цитоз – 30/3, лимфоциты – 28%, нейтрофилы – 2%, белок – 0,165 г/л, сахара – нет.

Клинический анализ крови:  Нb – 120 г/л, Эр – 3,5 х 1012/л,  Лейк – 8,4 х 10 9(л,  п/я – 3%, с/я – 42%, э –5%, л – 43%, м – 7%, СОЭ - 22 мм/час; 

1.Ваш диагноз?                                       2. План лечения?

ЗАДАЧА 

Девочка 8 лет, почувствовала боль в горле при глотании, температура тела 37,5оС. Участковый врач диагностировал фолликулярную ангину, назначил: полоскание раствором фурацилина, ампициллин по 200 тыс. 4 раза в сутки внутрь, проведен посев слизи из зева и носа на BL.

Наложения на миндалинах сохранились в течение недели в виде островков на поверхности обеих миндалин, довольно легко снимались шпателем и не полностью растирались между предметными стеклами, температура тела снизилась до нормальных цифр.

Девочка привита против дифтерии:

1-я вакцина в 3 месяца – АКДС-вакциной. Сразу после вакцинации отмечался пронзительный крик в течение нескольких часов

2-явакцина в 5 месяцев – АДС-М анатоксином

1-я ревакцинация в 1 год и 6 месяцев – АДС-М анатоксином.

В посеве слизи из зева и носа на дифтерию выделена Corynebacterium diphth.mitis.

Общий анализ крови: Нb – 156 г/л, Эр – 5,1 х 1012/л, Ц.п – 1,0,  Лейк – 9,6 х 10 9(л,  п/я – 4%, с/я – 65%, б – 1%,  л – 18%, м – 12%, СОЭ - 16 мм/час; 

1.Ваш диагноз?                                       2. План лечения?

ЗАДАЧА 

Девочка 2 года, заболела остро, температура тела 37,8оС, кашель. На следующий день кашель сохранялся, появилась осиплость голоса, одышка, на 3-й день болезни госпитализирована с диагнозом: ОРВИ, синдром крупа, стеноз гортани II степени.

Из анамнеза жизни известно, что ребенок в 3 месячном возрасте перенес коклюш в тяжелой форме, после чего наблюдался невропатологом по поводу энцефалопатии. Имел отвод от профилактических прививок до 1 года. В возрасте года вакцинирована АДС-М анатоксином )однократно).

При поступлении: состояние ребенка тяжелое, голос сиплый, выражена инспинаторная одышка, кашель беззвучный. Кожные покровы чистые, бледные, цианоз носогубного треугольника. При вдохе отмечаются умеренные втяжения межреберных промежутков, эпигастрия.

Слизистые полости рта и зев чистые. В легких жестковатое дыхание, хрипов не слышно. Сердце – тоны несколько приглушены, тахикардия. Живот мягкий, безболезненный. Печень +1 см. Менингеальных знаков нет. Сознание ясное.

Через 30 минут отмечено резкое беспокойство ребенка, дыхание стало более затрудненным, появились потливость волосистой части головы, парадоксальный пульс.

Ребенок срочно переведен в реанимационное отделение, где произведена прямая ларингоскопия: на голосовых связках и в подсвязочном пространстве обнаружены пленки серовато-белого цвета.

Посев слизи из зева и носа - обнаружена Corynebacterium diphth.mitis (токсигенная).

КОС: рН – 7,26, РСО2 – 48,5 мм рт.ст., ВЕ -/- 4,22 мэкв/л, РО2 – 55,3 мм рт.ст.

Общий анализ крови: Нb – 153 г/л, Эр – 5,1 х 1012/л, Ц.п – 1,0,  Лейк – 9,6 х 10 9(л,  п/я – 6%, с/я – 70%, б – 1%,  л – 18%, м – 5%, СОЭ - 15 мм/час; 

1.Ваш диагноз?                                       2. План лечения?

ЗАДАЧА 

Ребенок 6 лет, заболел остро с повышением температуры тела до 38,50 С. На следующий день мать заметила сыпь на лице, туловище, конечностях.

При осмотре участковым врачом: температура тела 37,80С, увеличение и болезненность шейных, затылочных, подмышечных лимфоузлов. Сыпь розовая, мелкая, папулезная на всем теле, кроме ладоней и стоп, с преимущественным расположением на разгибательных поверхностях конечностей, без склонности к слиянию

При осмотре ротоглотки: выявилась энантеме в виде красных пятен на небе и небных дужках. Отмечались также конъюнктивит и редкий кашель. В легких хрипов нет. Тоны сердца тетливые. Живот мягкий, безболезненный. Печень, селезенка – не увеличены.

Общий анализ крови: Нb – 135 г/л, Эр – 4,1 х 1012/л,  Лейк – 6,3 х 10 9(л,  п/я – 1%, с/я – 30%, э – 5%,  л – 53%, м – 3%; плазматических клеток – 8, СОЭ - 12 мм/час.

1.Ваш диагноз?                                       2. План лечения.

ЗАДАЧА 

Девочка 11 лет. Заболевание началось с повышения температуры тела до 38,60С, появилась боль в горле при глотании. На 2-й день болезни госпитализирована с диагнозом: перитонзилярный абсцесс.

Из анамнеза жизни известно, что девочка привит двукратно против дифтерии АДС-М анатоксином в возрасте до 1 года. В последующем имела отвод в связи с тем, что был диагностирован эписиндром.

При поступлении : состояние тяжелое, вялая, бледная, адинамична. Голос сдавленный. Изо рта приторно сладковатый запах. Кожные покровы чистые. Отмечается отек клетчатки шеи до II шейной сладки с обеих сторон. Зев резко отечен, миндалины смыкаются по средней линии, отек распространяется на дужки и мягкое небо. На миндалинах с обеих сторон сероватые, плотные налеты, распространившиеся на небо и заднюю стенку глотки. Тоны сердца приглушены. Пульс удовлетворительного наполнения и напряжения. Живот мягкий, безболезненный, печень и селезенка не пальпируются. Мало мочится. 

Общий анализ крови: Нb – 120 г/л, Эр – 3,5 х 1012/л,  Лейк – 12,0 х 10 9(л,  п/я – 10%, с/я – 60%,  л – 27%, м – 3%,СОЭ - 15 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет – сол-желтый, относительная плотность – 1017, белок – 0,033%0, глюкоза – нет, лейкоциты – 2-3 в п/з, эритроциты – ед. в препарате.

1.Ваш диагноз?                                  2. План лечения?

ЗАДАЧА 

Ребенок 3 лет. Заболел остро: повысилась температура тела до 39,5оС, появилась рвота (до 3раз), головная боль, затем жидкий стул (до 8 раз). Стул вначале жидкий, обильный, затем скудный с большим количеством слизи и прожилками крови. Госпитализирован.

При поступлении: состояние средней тяжести, продолжает высоко лихорадить (39,6оС), вялый. Кожа бледная, "синева" под глазами. Язык густо обложен налетом, сухой. Дыхание везикулярное. Тоны сердца ясные, громкие. Пульс 140 в минуту. Живот втянут. При пальпации отмечается болезненность в левой подвздошной области, сигмовидная кишка спазмирована, болезненная, анус податлив. Стул скудный с большим количеством мутной слизи, зелени и прожилками крови.

Мать ребенка работает поваром в детском саду, который посещает ее ребенок, здорова. Одновременно с ребенком в разных группах детского сада заболело еще несколько детей (высокая температура, головная боль, рвота и жидкий стул).

На день поступления в стационар в общем анализе крови: Нb – 130 г/л, Эр – 3,8 х 1012/л,  Лейк – 10,0 х 10 9(л,  п/я – 10%, с/я – 55%, э – 4%,  л – 28%, м – 3%,СОЭ - 22 мм/час.

Копрограмма: консистенция – жидкая, слизь – большое к5оличество, кровь (++), реакция кала – щелочная, стеркобилин (-), билирубин (-), мышечные волокна (++), нейтральный жир (+), жирные кислоты (-), мыла (+), крахмал (-), йодофильная флора (+++), лейкоциты – 20-30 в п/з, эритроцииты – 15-20 в п/з, яйца глистов – острицы.

РНГА: с сальмонеллезным диагностикумом – отрицательная.

                        1. Ваш диагноз?                                 2. План лечения?

ЗАДАЧА 

Мальчик 12 лет, заболел остро, появились резкие боли в эпигастральной области, тошнота, многократная рвота. Температура тела оставалась нормальной.

Доставлен в стационар бригадой " Скорой помощи ".

 В приемном отделении:  состояние довольно тяжелое, температура тела 380С, вялость, однократная рвота, принесшая облегчение. Кожные покровы бледные, слизистая полости рта сухая, язык густо обложен белым налетом. Зев розовый, чистый. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД 30 в минуту. Тоны сердца приглушены. Пульс 100 в минуту, удовлетворительного наполнения. Живот слегка вздут, при пальпации болезненность в области пупка и эпигастрия. Печень и селезенка не увеличены. Сигмовидная кишка эластична. Анус сомкнут. Стул от начала заболевания был трехкратно, жидкий, обильный, зловонный, цвет -"болотной тины". Мочеиспускание не нарушено.

За 6 часов до заболевания мальчик чувствовал себя хорошо, гулял по городу, ел пирожки с мясом.

Анализ крови общий при поступлении в стационар: Нb – 130 г/л, Эр – 3,6 х 1012/л,  Лейк – 12,0 х 10 9(л,  п/я – 10%, с/я – 60%, э – 0%,  л – 28%, м – 2%,СОЭ - 25 мм/час.

Общий анализ мочи: удельный вес – 1010, белок – 0,033%0, сахар – нет, ацетон (++), лейкоциты – 3-4 в п/з. 

                        1. Ваш диагноз?                                2. План лечения?

ЗАДАЧА 

Мальчик 13 лет, заболел остро: с повышения температуры тела до 380С, появления припухлости в области околоушной железы справа, болей при жевании. Жаловался на боли в животе в области эпигастрии. Через два дня появилась припухлость и болезненность в области левой околоушной железы.

Мать к врачу не обращалась, лечила ребенка домашними средствами, тепловыми компрессами. На 5-й день болезни стал жаловаться на боли в яичке и правом паху, боли усиливались при ходьбе. Госпитализирован.

Состояние средней тяжести, температура тела – 39оС. Правое яичко увеличено в размере в 2 раза, плотное, болезненное, кожа над ним гиперемирована. По другим органам – без особенностей. Обе околоушные железы увеличены.

Общий анализ крови: Нb – 140 г/л, Эр – 4,3 х 1012/л, Ц.п. – 0,95,  Лейк – 8,2 х 10 9(л,  п/я – 3%, с/я – 63%, э – 3%,  л – 21%, м – 12%, плазм. клетки – 1%,СОЭ - 8 мм/час.

В посеве слизи из ротоглотки патогенная микрофлора не обнаружена.

Общий анализ мочи: цвет – светло-желтый, плотность – 1020, белок – нет, сахар – нет, лейкоциты – 2-3 в п/з, эритроциты – единицы.

                            1. Ваш диагноз?                                2. План лечения?

ЗАДАЧА 

Мальчик 3 лет, посещает детский сад. Заболел остро: c  подъема температуры до37,50С и появления на коже волосистой части головы, туловища и конечностей пятнисто-папулезной сыпи. На следующий день отдельные элементы пятнисто-папулезной сыпи сформировались в везикулы, заполненные прозрачным содержимым.

В последующие два дня температура тела 380С, сыпь на тех же участках подсыпала, подобные высыпания обнаружены и на слизистой полости рта.

На четвертый день болезни состояние ребенка тяжелое: температура тела – 400С, беспокойный, отказывается от еды, количество сыпи на коже увеличилось. В области спины появилась значительная зона гиперемии кожи, инфильтрация тканей, резкая болезненность. Пульс 140 в минуту. Тоны сердца приглушены. Менингеальных симптомов нет. По органам без патологии.

Общий анализ крови: Нb – 140 г/л, Эр – 4,4 х 1012/л, Ц.п. – 0,95,  Лейк – 17,5 х 10 9(л,  п/я – 3%, с/я – 82%, э – 1%,  л – 12%, м – 2%, СОЭ - 25 мм/час.

                            1. Ваш диагноз?                                 2. План лечения?

ЗАДАЧА 
Девочка 2 лет, заболела остро: повысилась температура тела до 390С, появился кашель, насморк, конъюнктивит. В последующие дни катаральные явления нарастали, конъюнктивит стал более выраженным, появилась светобоязнь. На четвертый день болезни температура тела 39,50С, сыпь на лице, в последующие дни сыпь распространилась на туловище и на конечности, катаральные явления со стороны верхних дыхательных путей усилились. Направлена на госпитализацию.

При поступлении: состояние средней тяжести, температура тела 38,20С. Вялая. На лице, туловище, конечностях – обильная ярко-розовая сыпь пятнисто-папулезная, местами сливная. Лимфоузлы всех групп, особенно шейные увеличены, безболезненны. Дыхание через нос затруднено, обильное слизисто-гнойное отделяемое. Кашель влажный. Конъюнктивит, слезоточение. В легких дыхание жесткое, выслушивается не большое количество сухих и единичных влажных хрипов. Сердечные тоны громкие, ритмичные. Зев влажный, обложен. Печень выступает из-под края реберной дуги на 1 см. Селезенка не пальпируется. Живот мягкий, безболезненный. Определяется журчание по ходу кишечника.

Общий анализ крови: Нb – 130 г/л, Эр – 3,8 х 1012/л, Ц.п. – 0,87,  Лейк – 7,0 х 10 9(л,  п/я – 5%, с/я – 42%,  л – 49%, м – 4%, СОЭ - 20 мм/час.

Мазок из зева (ИФ) на антигены к вирусам респираторной группы – отрицателен.

                    1. Ваш диагноз?                          2. План лечения?

ЗАДАЧА 

Девочка 2 месяцев. Родилась в срок. На грудном вскармливании. Психическое и физическое развитие соответствует возрасту. У отца ребенка в последние две недели отмечался кашель.

Со слов мамы при нормальной температуре у ребенка появился кашель, который в последующие дни усиливался. Через неделю ребенок госпитализирован по тяжести состояния с диагнозом ОРВИ, пневмония.?

При поступлении: состояние средней тяжести. Бледная. Кашель приступообразный, сопровождается цианозом лица, иногда рвотой, отхождением густой, вязкой мокроты. В легких жесткое дыхание, проводные хрипы. Сердечные тоны громкие, тахикардия. По внутренним органам без особенностей.

В конце недели состояние заболевания стало тяжелым. Лицо одутловатое, цианоз носогубного треугольника сохранялся постоянно. Кашель усилился, стал приступообразным до 20-30 раз в сутки со рвотой. Периодически у ребенка отмечались остановка дыхания, во время которой он синел и несколько раз отмечались судороги.

Затем поднялась температура тела до 38,50С, в легких стали выслушиваться влажные мелкопузырчатые хрипы, появилась постоянная одышка с втяжением уступчивых мест грудной клетки. Сердечные тоны приглушены, ЧСС до 160 уд/мин.

Ребенок стал вялый, временами беспокойны.

Рентгенограмма грудной клетки: легочные поля повышенной пневманизации, большое количество мелкоочаговых теней, особенно в прикорневых и нижних отделах.

Общий анализ крови: Нb – 128 г/л, Эр – 3,8 х 1012/л, Ц.п. – 0,87,  Лейк – 18,0 х 10 9(л,  п/я – 5%, с/я – 21%,  л – 61%, м – 10%, СОЭ - 8 мм/час.

                    1. Ваш диагноз?                                    2. План лечения?

ЗАДАЧА 

Мальчик 2 лет, посещает детский сад. Воспитатель в группе заболела ангиной. Утром ребенок пожаловался на боль в горле при глотании, отказался от завтрака. Осмотрен врачом: температура тела 37,30С. На коже лица, туловища, конечностей – розовая мелкоточечная сыпь с насыщением в естественных складках кожи. В зеве яркая гиперемия. Увеличены переднешейные лимфоузлы. Язык обложен белым налетом. С подозрением на скарлатину ребенок отправлен домой, назначено лечение.

К третьему дню сыпь исчезла, зев побледнел. Мать прекратила лечение, так как посчитала ребенка выздоровевшим.

Через 2,5 недели – подъем температуры тела до 380С, головная боль, бледность, слабость, моча с розоватым оттенком. Была повторная рвота. Ребенок госпитализирован.

В стационаре: АД – 140/80 мм рт.ст. Состояние тяжелое. Мальчик вял, бледен, лицо одуловатое. Пастозность голеней, стоп. Сыпи нет. Зев слегка гиперемирован. В легких хрипов нет. Тоны сердца приглушены, ритмичные, отмечается акцент II тона на а. Pulmonalis.

Живот мягкий, печень на +2 см выступает из-под реберного края, селезенка не увеличена. Стул нормальный. Диурез снижен.

Общий анализ крови: Нb – 100 г/л, Эр – 3,1 х 1012/л,  Лейк – 11,0 х 10 9(л,  п/я – 7%, с/я – 60%, э – 6%,  л – 22%, м – 2%, СОЭ - 32 мм/час.

Общий анализ мочи: относительная плотность – 1020, белок – 0,5%0, сахар – нет, эритроциты – 25-30 в п/з, местами скопления; цилиндры гиалиновые – 2-3 в п/з.

                      1. Ваш диагноз?                           2. План лечения?

ЗАДАЧА 

Девочка 13 лет обратилась к участковому педиатру с жалобами на плохой аппетит, повышенную утомляемость, ломкость волос и ногтей, сердцебиение. Данные симптомы появились около года назад.

Ребенок из социально-неблагополучной семьи, рос и развивался соответственно возрасту. Острыми респираторными инфекциями болела часто, в течение последних 2 лет заболеваемость участилась до 6-7 раз в год. В школе учится хорошо, однако в течение последнего года успеваемость снизилась. Девочка стала раздражительной, апатичной. Mensis нерегулярные с 12 лет, 5-7 дней, обильные.

В контакт с врачом вступает неохотно. Интеллект сохранен. Питание удовлетворительное. Кожа бледная, сухая, чистая. Волосы сухие, тонкие, ломкие. Ногти тусклые, поперечная исчерченность, слоистость. Слизистые чистые, бледные. Подчелюстные и шейные лимфоузлы 2-3 степени. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные, мягкий систолический шум с p. maximum на верхушке. ЧСС – 100 уд/мин, АД – 90/55 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка – у края реберной дуги. Стул оформленный, ежедневно.  

Общий анализ мочи: рН – слабо кислая; белок – 0,066%0; лейкоциты – 4-5 в п/з.

В анализе периферической крови: Нb – 80 г/л, Эр – 3,8 х 1012/л, Ц.п. – 0,7;  Л – 7,6 х 10 9(л,  п/я – 4%, с/я – 59%, б – 0%, э – 5%,  л – 28%, м – 4%, СОЭ - 6 мм/час, гипохромия +++, анизоцитоз++, пойкилоцитоз ++; СГЭ – 19,5 пг ( содержание гемоглобина в эритроците в норме 24-33 пг)

                 1. Ваш диагноз?                                    2. План лечения?

ЗАДАЧА 

Ребенок 6 лет, заболел от переохлаждения остро, отмечался подъем температуры до 39,00С, 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: Нb – 115 г/л,  Лейк – 18,6 х 10 9(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.

                 1. Ваш диагноз?                                  2. План лечения?

ЗАДАЧА 

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 влажные и сухие хрипы, больше слева. Тоны сердца приглушены, систолический шум на верхушке слабой интенсивности. Печень +5-6 см, н/3. Селезенка не пальпируется. Стул обильный, с жирным блеском, замазкообразный.

Клинический анализ крови: Нb – 100 г/л, Эр – 3,5х 1012/л, Ц.п. – 0,85, Лейк – 7,7 х 10 9(л,  п/я – 8%,с – 54%, э – 3%,  л – 25%,л – 25%, м – 10%, СОЭ - 45 мм/час.
Биохимический анализ крови: общий белок – 60 г/л, альбумины – 46%, альфа1-глобулины – 9%, альфа2-глобулины – 15%, бета-глобулины – 10,5%, гамма-глобулины – 19,5%, тимоловая проба – 9,0, СРБ - ++, АЛТ – 0,2мкмоль/час/л.

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

               1. Ваш диагноз?                            2. План лечения?

ЗАДАЧА 

Мальчик 5 лет, поступил в больницу с жалобами на приступообразный кашель, свистящее дыхание, одышку.

Ребенок от первой нормально протекавшей беременности, срочных родов. Масса при рождении 3250 г, длина 50 см. Период новорожденности протекал без особенностей. На искусственном вскармливании с 4 месяцев. С 5 месяцев страдает атопическим дерматитом. До 2 лет рос и развивался хорошо.

После поступления в детские ясли (с 2 лет 3 мес.) стал часто болеть респираторными заболеваниями (6-8 раз в год), сопровождающимися субфебрильной температурой, кашлем, небольшой одышкой, сухими и влажными хрипами. Рентгенографически диагноз "пневмония" не подтверждался. В 3 года во время очередного ОРВИ возник приступ удушья, который купировался игаляцией сальбутамола. В дальнейшем приступы повторялись 1 раз в 3-4 месяца, были связаны либо с ОРВИ, либо с употреблением в пищу шоколада, цитрусовых.

Семейный анамнез: у отца и деда по отцовской линии – бронхиальная астма, у матери – экзема.

Заболел 3 дня назад. На фоне повышения температуры тела до 38,20С отмечались насморк, чихание. В связи с ухудшением состояния, проявлением приступообразного кашля, одышки направлен на стационарное лечение.

При осмотре состояние тяжелое. Температура тела 37,70С, приступообразный кашель, дыхание свистящее с удлиненным выдохом. ЧД – 32 в 1 минуту. Слизистая зева  слегка гиперемирована, зернистая. Грудная клетка вздута, над легкими перкуторный звук с коробочным оттенком, с обеих сторон выслушиваются свистящие сухие и влажные хрипы. Тоны сердца слегка приглушены. ЧСС – 88 уд/мин. 

Общий  анализ крови: Нb – 120 г/л, Эр – 4,6х 1012/л,  Лейк – 4,8 х 10 9(л,  п/я – 3%,с – 51%, э – 8%,  л – 28%, м – 10%, СОЭ - 5 мм/час.

Общий анализ мочи: количество – 120,0 мл, прозрачность – полная, относительная плотность – 1,018, лейкоциты – 2-3 в п/з, эритроциты – нет.

Рентгенограмма грудной клетки: легочные прозрачные, усиление бронхолегочного рисунка в прикорневых зонах. Очаговых теней нет.

Консультация отоларинголога: аденоиды II – III  степени.
1. Ваш диагноз?                         2. Опишите этапное лечение заболевания.

ЗАДАЧА 

Мать с мальчиком 8 лет пришла на плановый диспансерный прием к участковому педиатру с целью оформления инвалидности по поводу бронхиальной астмы.

Дедушка ребенка по материнской линии страдает бронхиальной астмой.

Болен с 6 месяцев, когда впервые был поставлен диагноз обструктивный бронхит. В последующем данное заболевание повторялось с периодичностью в 2-4 месяца. 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.

Исследования функции внешнего дыхания проводились месяц назад – стабильное нарушение бронхиальной проходимости по обструктивному типу, форсированная ЖЕЛ 60-70%. Выявлена сенсибилизация к домашней пыли, шерсти животных, березе, некоторым видам трав.

При осмотре: объективно ребенок астенического телосложения, отстает в физическом развитии. В контакт вступает неохотно, на вопросы отвечает односложно. Признаков дыхательной недостаточности нет. Кожа чистая, бледная, периорбитальный цианоз.

Дыхание жесткое, хрипов нет. Частота дыхания 20 в минуту. Пульс 90 уд/мин, расщепление II тона с акцентом на легочной артерии, АД – 110/65 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный, печень +1 см, эластичная, селезенка не пальпируется.

Ребенок постоянно получает препараты кромогликата натрия, β2- адреномиметики, муколитики, периодически применялись ингаляционные глюкокортикостероиды.

1. Ваш диагноз?   

2. Рекомендации родителям по контролю за состоянием ребенка.

