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1. Тема занятия:  «Бронхообструктивный синдром. Пневмонии у детей раннего возраста».
2. Формы работы:

· Подготовка к практическим занятиям,

· Подготовка материалов по УИРС.
3. Перечень вопросов для самоподготовки по теме практического занятия.

1. Определение понятия «бронхообструктивный синдром». Критерии диагностики простого бронхита.

2. Причины бронхиальной обструкции у детей раннего возраста.
3. Этиология обструктивных бронхитов.
4. Механизм развития обструкции бронхов при инфекции дыхательных путей.

5. Клиническая картина острого обструктивного бронхита (жалобы, результаты визуального осмотра, перкуссии, аускультации, рентгенологического и лабораторного исследований).

6. Клиническая картина острого бронхиолита (жалобы, результаты визуального осмотра, перкуссии, аускультации, рентгенологического и лабораторного исследований).

7. Принципы кислородотерапии при обструктивных бронхитах. Показания для перевода ребенка на ИВЛ.

8. Бронхолитическая терапия. Оказание неотложной помощи при приступе бронхиальной обструкции.

9. Определение пневмонии.

10. Эпидемиология пневмоний (заболеваемость, смертность). 

11. Факторы риска возникновения пневмоний у детей раннего возраста.

12. Классификация пневмоний у детей по условиям инфицирования, морфологическим изменениям легочной ткани, степени тяжести, течению, наличию осложнений.

13. Этиология пневмоний.

14. Основные звенья патогенеза пневмоний.

15. Клиника типичной пневмонии (общие и местные симптомы).

16. Особенности клиники атипичной пневмонии.

17. Изменения со стороны крови при пневмониях.

18. Результаты рентгенологического исследования грудной клетки при пневмониях.

19. Разработанный ВОЗ набор клинических признаков, позволяющих с максимальной долей вероятности заподозрить пневмонию. 

20. «Золотой стандарт» диагностики пневмонии.

21. Дифференциальный диагноз острых пневмоний. 

22. Лечебный режим ребенка раннего возраста, больного пневмонией. 

23. Питание больного пневмонией ребенка.

24. Общие правила антибактериальной терапии при пневмониях у детей. Принцип ступенчатой терапии. Длительность антибактериальной терапии при пневмониях. Критерии эффективности антибиотиков при пневмонии (понятие о полном эффекте, о частичном эффекте, отсутствии эффекта).

25. Прогноз при острой пневмонии у детей раннего возраста.

26. Диспансерное наблюдение при острых пневмониях у детей.

4. Перечень практических умений по изучаемой теме.

· Установить психологический и речевой контакт с курируемым пациентом и его родителями.

· Собрать и оценить генеалогический анамнез, анамнез жизни и болезни ребенка.

· Провести клиническое обследование (осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация) больного ребенка.

· Оценить результаты лабораторных исследований: общий анализ крови, биохимический анализ крови (общий белок, белковые фракции, электролиты), анализы мочи, копрология, бактериологическое исследование мазка из зева.

· Оценить результаты рентгенологического исследования грудной клетки.

· Сформулировать клинический диагноз по современной классификации.

· Провести расчет питания ребенку, больному бронхитом или пневмонией.

· Обосновать этиотропную, патогенетическую и посиндромную терапию при бронхите или пневмонии (при оформлении истории болезни).

· Рассчитать дозы и разведения лекарственных средств, применяемых у детей раннего возраста при БОС и пневмониях.

· Оказать неотложную помощь ребенку раннего возраста при остром обструктивном синдроме.
· Оформить клиническую историю болезни (первичный статус, этапный, передаточный и выписной эпикризы).
5. Рекомендации по выполнению УИРС

Написание рецептов: 

· Эреспал (фенспирид)

· Ацетилцистеин (АЦЦ)

· Амброксол (лазолван, амбробене, холиксол)

· Беротек (фенотерол)

· Атровент (ипратропиума бромид)

· Беродуал

· Пульмикорт (будесонид)

· Дексаметазон

· Преднизолон

· Эуфиллин

· бензилпенициллин

· амоксициллин

· амоксициллин/клавуанат (аугментин, амоксиклав)

· цефазолин

· цефуроксим натрия

· цефуроксим аксетил

· цефотаксим

· цефтриаксон

· азитромицин (сумамед)

· эритромицин

· имипенем

· гентамицин

· амикацин

· ванкомицин

Написание рефератов:

· Инородное тело бронхов

· Синдром микроаспирации пищи у детей раннего возраста.

· Диф. диагноз синдрома шумного дыхания.

· Атипичные пневмонии у детей раннего возраста

· Применение антибактериальных препаратов при внебольничных, внутрибольничных пневмониях в зависимости от возраста.

· Механизм развития дыхательной недостаточности при пневмониях.

· Нейротоксикоз, как проявление тяжелого инфекционного процесса у детей раннего возраста.

6. Самоконтроль по тестовым заданиям данной темы.

УКАЖИТЕ ОДИН ПРАВИЛЬНЫЙ ОТВЕТ

1. Наименьшее значение в развитии обструкции бронхов у детей раннего возраста имеет:

a) отек подслизистого слоя бронхов,

b) гиперсекреция бронхиальной слизи,

c) повышенная вязкость мокроты,

d) бронхоспазм,

e) гиперплазия эпителия слизистой оболочки.

УКАЖИТЕ ВСЕ ПРАВИЛЬНЫЕ ОТВЕТЫ

2. Обструктивный бронхит отличается от простого:

a) наличием продуктивного кашля,

b) вздутием грудной клетки,

c) затрудненным выдохом,

d) выраженная одышка с участием вспомогательной мускулатуры,

e) длительной фебрильной температурой.

3. Для бронхиолита характерны:

a) выраженная одышка,

b) шумное свистящее дыхание,

c) раздувание крыльев носа,

d) диффузные средне- и крупнопузырчатые хрипы,

e) мелкопузырчатые хрипы, локализующиеся с одной стороны легких,

f) коробочный оттенок перкуторного звука.

4. В качестве бронхолитической терапии у детей раннего возраста применяют:

a) беротек,

b) сальбутамол,

c) беродуал,

d) супрастин,

e) атровент.

5. В этиологии обструктивного бронхита наиболее часто играют роль: 

a) РС-вирус

b) вирус парагриппа 3 типа

c) риновирус

d) аденовирус

e) микоплазма

f) стафилококк

g) кишечная палочка

УКАЖИТЕ ОДИН ПРАВИЛЬНЫЙ ОТВЕТ

6. Бронхиолит встречается чаще у детей: 

a) первого года жизни

b) после 3-х лет

c) подросткового периода 

УКАЖИТЕ ВСЕ ПРАВИЛЬНЫЕ ОТВЕТЫ

7. В клинической картине бронхиолита отмечается: 

a) одышка до 70-90 дыханий в мин.

b) затруднение вдоха

c) затруднение выдоха

d) втяжение уступчивых мест грудной клетки

e) сухой кашель в начале заболевания

f) всегда признаки интоксикации

g) масса мелкопузырчатых и крепитирующих хрипов

8. При упорном бронхообструктивном синдроме, не поддающемся лечению, необходимо исключить: 

a) порок развития бронхов

b) стойкий воспалительный очаг

c) привычную аспирацию пищи

d) пассивное курение

e) пневмонию
9. Факторы риска возникновения пневмоний:

a) переохлаждение,

b) перинатальная патология ЦНС, 

c) привычная аспирация пищи,

d) гиповитаминозы,

e) иммунодефициты,

f) закаливание,

g) пассивное курение. 

10. Рабочая классификация предусматривает деление пневмоний согласно:

a) условиям инфицирования,

b) морфологическим изменениям легочной ткани,

c) степени тяжести,

d) течению,

e) фазе заболевания,

f) наличию осложнений.

11. По условиям инфицирования у детей выделяют пневмонии:

a) внебольничные,

b) внутрибольничные,

c) внутриутробные,

d) атипичные,

e) пневмонии у лиц с иммунодефицитными состояниями, 

f) пневмонии, ассоциированные с вентиляцией легких.

12. Внутрибольничные (госпитальные) пневмонии – это пневмонии развившиеся:

a) через 72 часа пребывания в стационаре, 

b) на 2 сутки пребывания в стационаре,

c) на 5 сутки после выписки из стационара,

d) в течение 72 часов после выписки из стационара.

13. По морфологи​ческим формам различают пневмонии: 

a) очаговые,

b) очагово-сливные,

c) сегментарные,

d) долевые,

e) интерстициальные

f) двухсторонние.

14. Интерстициальные пневмонии наблюдаются при:

a) пневмоцистозе, 

b) клебсиеллезной инфекции,

c) ЦМВ-инфекции, 

d) пневмококковой инфекции,

e) атипичных инфекциях.

15. Согласно действующей рабочей классификации по тяжести выделяют пневмонии у детей: 

a) нетяжелые,

b) средней тяжести,

c) тяжелые.

16. Тяжелыми считаются пневмонии, при которых:

a) выраженность дыхательной недостаточности или интоксикации такова, что больные нуждаются в интенсивной терапии,

b) заболевание протекает с осложнениями,

c) отмечается мучительный, коклюшеподобный кашель,

d) длительно сохраняется затемнение на рентгенограмме легких.

17. Основными осложнениями пневмоний, выделяемыми в классификации, являются:
a) плевриты, 

b) легочная деструкция,

c) гиповитаминоз,

d) инфекционно-токсический шок, 

e) респираторный дистресс-синдром взрослого типа,

f) анемия,

g) сердечно-сосудистая недостаточность.

УКАЖИТЕ ОДИН ПРАВИЛЬНЫЙ ОТВЕТ

18. Затяжную пневмонию диагностируют при отсутствии обратной динамики пневмонического процесса в сроки:

a) от 2 до 4 недель от начала болезни,

b) от 1 до 1,5 месяцев,

c) от 6 недель до 6 месяцев от начала болезни, 

d) более 6 месяцев.

19. При рецидивировании пневмонии в первую очередь необходимо обследовать ребенка на наличие: 

a) лактазной недостаточности,

b) муковисцидоза, 

c) целиакии.

УКАЖИТЕ ВСЕ ПРАВИЛЬНЫЕ ОТВЕТЫ

20. Врожденные пневмонии  вызываются:
a) пневмококком,

b) стрептококками группы B,

c) кишечной палочкой,

d) гемофильной палочкой,

e) бифидобактериями.

УКАЖИТЕ ОДИН ПРАВИЛЬНЫЙ ОТВЕТ

21. Типичные внебольничные пневмонии у детей в возрасте от 1 до 6 месяцев жизни чаще всего вызываются:

a) S.pneumoniae
b) E.coli,

c) Haemophilus influenzae,

d) Chlamydia trachomatis.

22. Атипичные пневмонии у детей первого полугодия  жизни чаще всего вызываются:

a) S.pneumoniae
b) E.coli,

c) Haemophilus influenzae,

d) Chlamydia trachomatis.

23. Пневмонии, связанные с привычной аспирацией пищи, чаще всего вызываются:

a) внутриклеточными микроорганизмами,

b) вирусами,

c) грамотрицательными бактериями,

d) грамположительными бактериями.

24. Чаще всего внебольничные пневмонии у детей второго полугодия жизни вызываются:

a) Streptococcus pneumoniae,

b) H.influenzae типа b,

c) S.aureus.

d) Mycoplasma pneumoniae, 

e) Chlamydia pneumoniae. 

25. Госпитальные (нозокомиальные) пневмонии чаще всего вызываются:

a) Haemophilus influenzae, 

b) Pseudomonas aeruginosa, 

c) Streptococcus pneumoniae, 
d) Chlamydia pneumoniae. 

e) Chlamydia trachomatis.

26. Основным путем проникновения инфекции в легкие при внебольничной пневмонии является:

a) бронхогенный,

b) гематогенный,

c) лимфогенный.

УКАЖИТЕ ВСЕ ПРАВИЛЬНЫЕ ОТВЕТЫ

27. К бронхолегочным симптомам пневмонии относят:

a) кашель, 

b) одышку, 

c) лихорадку, 

d) снижение аппетита, 

e) отделение мокроты, 

f) изменения показателей периферической крови.

28. К внелегочным симптомам пневмонии относят:

a) кашель, 

b) одышку, 

c) лихорадку, 

d) снижение аппетита, 

e) отделение мокроты, 

f) изменения показателей периферической крови.

29. Характерными физикальными изменениями при очаговой пневмонии являются:

a) притупление перкуторного звука,

b) коробочный оттенок перкуторного звука,

c) ослабление дыхания,

d) влажные мелкопузырчатые хрипы,

e) сухие свистящие хрипы,

f) крепитация.

30. Для типичной пневмонии характерными клиническими симптомами являются:

a) фебрильная температура,  

b) субфебрильная температура,

c) одышка, 

d) дыхательная недостаточ​ность, 

e) выраженное нарастание интоксикации,

f) умеренная интоксикация или ее отсутствие. 

31. Для атипичной пневмонии характерными клиническими симптомами являются:

a) фебрильная температура,  

b) субфебрильная температура,

c) одышка, 

d) дыхательная недостаточ​ность, 

e) выраженное нарастание интоксикации,

f) умеренная интоксикация или ее отсутствие. 

УКАЖИТЕ ОДИН ПРАВИЛЬНЫЙ ОТВЕТ

32. ВОЗ рекомендует считать одышкой у детей первых 2 месяцев жизни учащение дыхания больше:

a) 70 дыханий в минуту,

b) 60 дыханий в минуту, 

c) 50 дыханий в минуту, 

d) 40 дыханий в минуту.

33. ВОЗ рекомендует считать одышкой у детей 2-12 месяцев жизни учащение дыхания больше:

a) 70 дыханий в минуту,

b) 60 дыханий в минуту, 

c) 50 дыханий в минуту, 

d) 40 дыханий в минуту.

34. При типичной внебольничной пневмонии одышка, как правило, бронхиальной обструкцией:

a) сопровождается,

b) не сопровождается.

35. Типичная пневмония характеризуется:

a) фокальными изменениями в легких,

b) распространенностью процесса в легких.

36. Атипичная пневмония характеризуется:

a) фокальными изменениями в легких,

b) распространенностью процесса в легких.

УКАЖИТЕ ВСЕ ПРАВИЛЬНЫЕ ОТВЕТЫ

37. Характерными изменениями со стороны крови при типичных пневмониях являются:

a) полицитемия,

b) лейкоцитоз, 

c) нейтрофилез,

d) лимфоцитоз,

e) увеличенная СОЭ, 

f) сниженная СОЭ.

УКАЖИТЕ ОДИН ПРАВИЛЬНЫЙ ОТВЕТ

38. При эмпирическом выборе антибиотика лечение типичной внебольничной пневмонии у ребенка в возрасте 1-6 месяцев надо начинать с:

a) пенициллина,

b) амоксициллина/клавуланата,

c) имипенема,

d) гентамицина,

e) ко-тримоксазола.

39. При эмпирическом выборе антибиотика лечение атипичной пневмонии у детей надо начинать с:

a) пенициллина, 

b) амоксициллина/клавуланата

c) азитромицина,

d) ко-тримоксазола,

e) цефазолин.

40. Препаратом выбора при лечении внебольничной типичной пневмонии у детей второго полугодия жизни является:

a) ко-тримоксазол,

b) ванкомицин,

c) амоксициллин,

d) гентамицин, 

e) ципрофлоксацин.

Эталоны тестового контроля 
	1. d

2. b, c, d

3. a, b, c, f

4. a, b, c, e

5. a, b, c, d, e
6. a
7. a, c, d, e, g
8. a, b, c, d
9. a, b, c, d, e, g, h

10. a, b, c, d, f

11. a, b, c, e, f

12. a, d

13. a, b, c, d, e 

14. a, c, e

15. a, c 

16. a, b
17. a, b, d, e, g

18. c

19. b

20. b, c
	21. b

22. d

23. c

24. a

25. b

26. a
27. a, b, e

28. c, d, f

29. a, c, d, f

30. a, c, d, e
31. b, c, d, f

32. b

33. c

34. b

35. a

36. b

37. b, c, e

38. b

39. c

40. c


7. Самоконтроль по ситуационным задачам.

Задача № 1

Девочка 4 месяцев от первой беременности, срочных родов. Период новорожденности протекал без особенностей. В возрасте 1 месяц из-за гипогалактии у матери стала получать докорм адаптированной смесью «Малютка». С 1,5 месяцев полностью переведена на искусственное вскармливание. 

Семейный анамнез: у матери – аллергия на цитрусовые; отец практически здоров, курит, неделю назад перенес ОРВИ.

У ребенка три дня назад появились заложенность носа, покашливания, снизился аппетит, стал беспокойным сон, температура тела в течение трех дней держалась в пределах 37,0-37,5ºС. Участковым врачом проводилось симптоматиче​ское лечение (ребенок получал називин, мукалтин). Не смотря на лечение, температура тела повысилась до 38°С, усилился кашель, появилась одышка. В легких выслушивались разнокалиберные влажные хрипы. С подозрением на пневмонию ребенок был направлен в стационар.

При осмотре в стационаре врачом приемного покоя состояние ребенка было оценено как тяжелое, отмечено втяжение уступчивых мест грудной клетки, раздувание крыльев носа, затруднение выдоха, проявляющееся шумным свистящим дыханием, периоральный цианоз. ЧДД соответствовала 60-65 в минуту. Перкуторно над легкими определялся легочный звук с коробочным оттен​ком, аускультативно – масса мелкопузырчатых и крепитирующих хрипов на вдохе и в самом начале выдоха над всей поверхностью легких. Границы сердца оставались в норме. ЧСС соответствовала 140 уд/мин. Тоны сердца были слегка приглушены. Живот был несколько вздут, при пальпации безбо​лезненный. Печень выступала из-под правого подреберья на 2 см. Стул был ка​шицеобразный, желтый, без патологических примесей.

Результаты параклинических исследований:

общий анализ крови: НЬ - 118 г/л, Эр - 4,3 х 1012/л, лейкоциты - 6,2 х 109/л, п/я - 1%, с - 30%, э - 3%, л - 58%, м - 8%, СОЭ -15 мм/час;

рентгенография грудной клетки: повышенная прозрач​ность легочных полей, особенно на периферии, низкое стояние диафрагмы, усиление легочного рисунка.

Задание

1. Обоснуйте и поставьте диагноз.

2. Укажите факторы способствовавшие развитию заболевания.

3. Проведите дифференциальный диагноз.

Задача №2
Мальчик 7-х месяцев. Родители обратились в «скорую помощь» с жалобами на затруднение и учащение дыхания, цианоз, повышение температуры тела у ребенка до 37,7ºС.

Мальчик от первой беременности. Период новорожденности протекал без особенностей. Находится на смешанном вскармливании. Физическое и нервно-психическое развитие соответствует возрасту. 

Заболел впервые. Заболевание началось 4 дня назад с повышения температуры, от​деляемого из носа, сухого кашля, который к настоящему времени стал влаж​ным. Кашель усиливался утром. Участковый врач выставил диагноз ОРВИ, назначил симптоматическое лечение (микстура от кашля, називин). Не смотря на лечение, состояние ухудшалось, появилось шумное дыхание, ребенок стал беспокойным, отказывается от пищи.

При осмотре врачом «скорой помощи» состояние ребенка расценено как тяжелое за счет дыхательных расстройств. Темпе​ратура тела 37,6°С. Отмечаются цианоз носогубного треугольника, ринорея, затрудненный шумный выдох. Кашель влажный. Мокроту ребенок откашливает с трудом. Над легкими перкуторный звук легочный с коробочным оттенком. Аускультативно: на фоне удлиненного выдоха - рас​сеянные сухие свистящие хрипы, среднепузырчатые влажные на вдохе. ЧД - 56 в 1 минуту. Границы сердца в норме. ЧСС 130 уд/мин. Живот мягкий, безболезненный. Печень +1,5 см из-под правого края реберной дуги.

Задание

1. Обоснуйте и поставьте диагноз.

2. Назовите наиболее вероятного возбудителя заболевания.

3. Определите тактику врача «скорой помощи».

Задача № 3
Мальчик 7-х месяцев, массой 8 кг, доставлен бригадой «скорой помощи» с диагнозом «Острый обструктивный бронхит». Из анамнеза заболевания известно, что ребенок заболел впервые. Заболевание началось 4 дня назад с повышения температуры, от​деляемого из носа, сухого кашля, который со временем стал влаж​ным. По рекомендации участкового врача получал симптоматическое лечение по поводу ОРВИ (микстура от кашля и називин). Накануне вечером у мальчика произошло ухудшение состояния: появилась одышка, усилился кашель. Родители обратились в «скорую помощь». Врачом скорой помощи был выставлен диагноз «Обструктивный бронхит», проведена ингаляция сальбутамола с помощью спейсера, после чего одышка несколько уменьшилась. 

Ребенок был доставлен в приемный покой детского стационара. Состояние ребенка врачом приемного покоя расценено как тяжелое, одышка вновь усилилась. ЧДД – 58 в минуту. Выдох шумный, слышен на расстоянии. Грудная клетка увеличена в переднезаднем размере. При перкуссии над легкими коробочный звук. При аускультации – жесткое дыхание, множество сухих свистящих хрипов. Были проведены рентгенографическое исследование грудной клетки и клинический анализ крови. 

Клинический анализ крови: НЬ - 120 г/л, Эр - 5,l x l012/л, Лейкоциты - 10,9 x l09/л, п/я - 2%, с - 18%, э - 3%, л - 68%, м - 9%, СОЭ - 16 мм/час.

Рентгенография грудной клетки: повышенная прозрачность легочных полей, усиление легочного рисунка, особенно в области корней легких, за счет сосудистого компонента и  перибронхиальных изменений.

Задание

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Проведите дифференциальную диагностику.

3. Окажите неотложную помощь.

Задача N 4
У ребенка 7 месяцев при осмотре определяются бледность кожных покровов, периоральный цианоз, возникающий при плаче, раздувание крыльев носа в момент кормления, кашель с трудноотделяемой мокротой, тахикардия 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. 
Клинический анализ крови: НЬ - 118 г/л. Эр - 4,5xl012/л, Лейк -10,8х109, п/я - 4%, с - 52%, э - 1%, л - 36%, м - 7%, СОЭ - 17 мм/час.

На рентгенограмме грудной клетки: отмечается повышенная прозрачность легочных полей, низкое стояние диафрагмы, усиление прикорневого и легочного рисунка, определяются мелкие очаговые тени с нерезкими контурами, располагающиеся в области проекции правого легкого.

Задание

1. Сформулируйте диагноз. 

2. Дайте рекомендации по вскармливанию больного.

Задача N 5
Мальчик А., 11 месяцев, массой 10,5 кг, поступает в стационар с жалобами матери на ухудшение состояния ребенка, вялость, отказ от еды, повышение температуры тела до 38,8°С, влажный кашель.

Из анамнеза известно, что ребенок заболел 4 дня назад, когда впервые появились вялость, беспокойный сон, снижение аппетита, слизистое отделяемое из носа, кашель. Старший ребенок в семье болен ОРВИ в течение недели. Мать проводила лечение ребенка самостоятельно, давала микстуру от кашля, в нос закапывала проторгол. Проводимые мероприятия были не эффективны: состояние ребенка ухудшилось, температура повысилась до 39(С, наросла вялость, отказывается от еды, однократно отмечалась рвота, дыхание затруднено и учащено, кашель усилился, стал влажным, мокрота с неприятным запахом. Мать вызвала участкового врача.

При осмотре дома обращали на себя внимание следующие симптомы:

бледность кожи с землистым оттенком, периоральный цианоз, акроцианоз, заостренные черты лица, выраженная потливость,  раздувание крыльев носа, одышка до 80 в минуту с участием вспомогательной мускулатуры. Перкуторно над легкими определялся коробочный оттенок перкуторного звука, в межлопаточной области справа  участок притупления, там же и книзу от угла лопатки выслушиваются мелкопузырчатые и крепитирующие хрипы. Над остальными участками легких выслушивается жесткое дыхание. ЧСС - 160 уд/мин. Ребенок госпитализирован.

Общий анализ крови: гематокрит - 45% (норма - 31-47%), Hb - 112 г/л. Эр - З,6*109/л, Ц.п. - 0,9, Лейк – 21*109/л, п/я - 14%, с - 52%, э - 1% л - 26%, м - 7%, СОЭ - 25 мм/час, тзн+.

Общий анализ мочи: цвет - светло-желтый, удельный вес - 1010, белок - 0,066г/л, глюкоза - нет, эпителий плоский - немного, лейкоциты  0-1 в п/з, эритроциты - нет, цилиндры - нет, слизь - немного.

Биохимический анализ крови: общий белок - 60 г/л, мочевина - 5,1 ммоль/л, холестерин - 3,3 ммоль/л, калий - 4,8 ммоль/л, натрий - 135 ммоль/л, АЛТ - 23 Ед/л (норма - до 40), ACT - 19 ЕД/л (норма - до 40), серомукоид - 0,480 (норма - до 0,200).

Кислотно-основное состояние крови: р02 - 65 мм рт.ст. (норма 80-100), рС02 - 58 мм рт.ст. (норма 36-40), рН - 7,29.

Рентгенограмма грудной клетки: Усиление сосудистого рисунка легких. Выявляются очаговые, сливающиеся между собой инфильтративные тени в правом легком, на фоне которых определяется округлой формы полость с горизонтальным уровнем жидкости.

Задание

1. Сформулируйте диагноз.

2. Назначьте лечение.

Задача № 6
В приемный покой доставлен 3-х месячный ребенок  массой 5 кг. Из анамнеза известно, что он болен  в течение недели. Заболевание началось с катара верхних дыхательных путей, субфебрильной температуры тела, сухого кашля. Три дня назад температура стала повышаться до 38,0-38,5°С, ухудшился аппетит, усилился кашель. В качестве лечения получал парацетамол, микстуру от кашля. Не смотря на лечение, состояние ухудшилось. Ребенок отказался от еды. После попытки накормить или напоить отмечается рвота. Температура тела повысилась до 39,5°С. Дыхание стонущее, учащенное до 60-65 в минуту. Кашель глубокий влажный. Кожа бледная. Перкуторно над легкими укорочение звука справа под лопаткой. Здесь же ослабленное дыхание и крепитирующие хрипы на глубоком вдохе. Живот вздут. Стул разжиженный, желтый.

В анализе крови – выраженный лейкоцитоз с нейтрофильным сдвигом, токсическая зернистость нейтрофилов, значительно ускоренная СОЭ.

На R-грамме легких – на фоне обширного затемнения в нижней доле правого легкого видны более плотные участки клеточной инфильтрации.

Диагноз? Неотложная помощь?

Задача № 7
У ребенка 6 месяцев, массой 7 кг находящегося на лечении в стационаре по поводу тяжелой пневмонии отмечается кровоточивость из мест инъекций, обширные экхимозы в локтевых сгибах, на месте пункции вен, прожилки крови в стуле.

При исследовании крови на гемостаз определяется разнонаправленность базовых коагуляционных тестов, высокий уровень продуктов деградации фибрина, тромбоцитопения.

Какова причина кровоточивости? Окажите неотложную помощь.

Задача № 8
Мальчик 7 месяцев, массой 8 кг, поступил в стационар с жалобами матери на ухудшение состояния ребенка, вялость, снижение аппетита, рвоту, одышку, повышение температуры тела до 38,4°С, влажный кашель.

Из анамнеза известно, что ребенок заболел ОРВИ неделю назад. Участковый педиатр назначил симптоматическое лечение. На фоне проводимых мероприятий состояние ребенка улучшилось. Однако на 5-й день от начала заболевания у мальчика повысилась температура тела до 38,5°С, он стал вялым, отказывался от еды, перестал проявлять интерес к игрушкам, усилился кашель. Мать лечила ребенка самостоятельно: давала парацетамол, амоксиклав. Температура снижалась кратковременно. Состояние ребенка постепенно ухудшалось, появилась одышка, выраженный цианоз носогубного треугольника, рвота на фоне повышения температуры. Мать обратилась в «скорую помощь», бригадой «скорой помощи» ребенок был доставлен в стационар.

При осмотре ребенка в стационаре были выявлены следующие симптомы: бледность кожи, периоральный цианоз, акроцианоз, раздувание крыльев носа, одышка до 60-65 в минуту с участием вспомогательной мускулатуры. Перкуторно в межлопаточной области справа  определялся участок притупления, там же и книзу от угла лопатки выслушивались мелкопузырчатые хрипы. Над остальными участками легких выслушивалось жесткое дыхание. ЧСС - 130 уд/мин. 

Клинический анализ крови: Hb - 112 г/л. Эр - З,8 х 1012/л, лейкоциты – 14 х 109л, п/я - 9%, с - 52%, э - 1% л - 31%, м - 7%, СОЭ - 27 мм/час.

Кислотно-основное состояние крови: Ра02 - 68 мм рт.ст. (норма - 80-100), РаС02 - 48 мм рт.ст. (норма - 36-40), рН - 7,31, 

Рентгенограмма грудной клетки: в правом легком выявляются очаговые инфильтративные тени, склонные к слиянию, усиление сосудистого рисунка легких.

Задание

1. Обоснуйте и сформулируйте диагноз.

2. Назначьте лечение.

Задача № 9
Ребенок 12 месяцев, массой 10 кг, поступил в стационар с подозрением на пневмонию. Дома лечился парацетамолом, амоксиклавом, бромгексином. Препараты получал нерегулярно. Состояние ухудшилось: усилилась одышка, кашель, ребенок стал очень беспокойным, отказывается от еды и питья. В течение последних 2 суток не было стула, периодически отмечалась рвота с примесью желчи. Над верхними отделами левого легкого определяется укорочение перкуторного звука и ослабление дыхания при аускультации. Тахикардия. Живот вздут, болезненный при пальпации.

На обзорной R-грамме – обширное негомогенное затемнение в области верхней доли левого легкого, в проекции кишечника – чаши Клойбера.

В общем анализе крови: Hb – 111 г/л, лейкоцитов – 19,7 х 109/л, СОЭ – 24 мм/час.

В биохимическом анализе крови: К – 3,0 ммоль/л, Na – 136 ммоль/л.

Диагноз? Неотложная помощь? Как провести коррекцию гипокалиемии?

Эталон задачи № 1

1. На основании данных анамнеза (заболевание началось с проявлений ОРВИ, ухудшение произошло на 3 сутки, проявилось повышением температуры тела до фебрильных цифр, усилением кашля, появлением одышки и влажных хрипов в легких), на основании клинических проявлений (экспираторная одышка, периоральный цианоз, коробочный оттенок звука при перкуссии легких, множество мелкопузырчатых и крепитирующих хрипов над всей поверхностью легких), на основании результатов дополнительных исследований (по данным рентгенограммы – вздутие легких и усиление легочного рисунка, в анализе крови – ускорение СОЭ и незначительный сдвиг лейкоцитарной формулы вправо), выставлен клинический диагноз «Острый бронхиолит».

2. Факторами, способствующими развитию данного заболевания явились:

· Ранний перевод на искусственное вскармливание.

· Отягощенный аллергологический анамнез (у матери аллергия на цитрусовые).

· Курящий отец.

· Контакт с больным ОРВИ отцом.

1. Дифференцировать острый бронхиолит необходимо в первую очередь с острой пневмонией. 

Сходными с пневмонией симптомами заболевания у данного ребенка явились:

· Фебрильная температура,

· Выраженный кашель,

· Признаки дыхательной недостаточности (одышка, цианоз, втяжение уступчивых мест грудной клетки, раздувание крыльев носа),

· Мелкопузырчатые и крепитирующие влажные хрипы.

Признаки, отличающие острый бронхиолит от пневмонии и позволившие поставить данный диагноз в рассматриваемом случае:

· Экспираторный характер одышки (затруднение выдоха);

· Распространенность воспалительного процесса в легких (рассеянные хрипы, изменение перкуторного звука над всей поверхностью легких). При пневмонии изменения перкуторного звука и дыхательных шумов, как правило, носят локальный характер;

· Незначительные изменения в общем анализе крови, характерные для вирусной инфекции (ускорение СОЭ, лимфоцитарный сдвиг); при бактериальной пневмонии в общем анализе крови определяются выраженный лейкоцитоз со сдвигом влево; при пневмониях, вызванных Chlamidia trachomatis – гиперлейкоцитоз;

· На рентгенограмме определяются изменения, характерные для поражения бронхов и вздутия легких в результате их обструкции (повышенная прозрач​ность легочных полей, низкое стояние диафрагмы, усиление легочного рисунка). Для бактериальной пневмонии характерны инфильтративные тени в над проекцией легких, для атипичных пневмоний – изменения интерстициальной ткани легких в виде ячеистого рисунка.

Эталон задачи № 2

1. На основании жалоб на затруднение и учащение дыхания, повышение температуры до субфебрильных цифр, на основании данных анамнеза заболевания – заболел остро, заболевание началось с проявлений ОРВИ, состояние ухудшилось на 4 день за счет нарушения дыхания, на основании данных объективного осмотра – сохраняются катаральные проявления со стороны верхних дыхательных путей, субфебрильная температура, отмечается экспираторная одышка, коробочный оттенок перкуторного звука над легкими, при аускультации выслушиваются сухие свистящие хрипы на фоне удлиненного выдоха, можно выставить диагноз «Острый обструктивный бронхит».

2. Наиболее вероятным возбудителем обструктивного бронхита в этом возрасте является респираторно-синцитиальный вирус.

3. Тактика врача «скорой помощи»:

· С помощью спейсера провести ингаляцию бронхолитического препарата (сальбутамол или беротек, или беродуал) 2 дозы.

· Госпитализировать в детский стационар.

Эталон задачи № 3
1. Клинический диагноз «Острый обструктивный бронхит», выставлен на основании анамнеза заболевания – заболевание началось с ОРВИ, состояние ухудшилось к 4 дню за счет нарастания бронхиальной обструкции; на основании данных объективного осмотра – признаки нарушения проходимости бронхов (учащенное дыхание с затрудненным выдохом, множество сухих свистящих хрипов при аускультации легких, уменьшение одышки после применения бронхолитика), признаки вздутия легких (увеличение переднезаднего размера грудной клетки, коробочный звук при перкуссии легких); на основании рентгенографического исследования – усиление легочного рисунка, повышенная прозрачность легочных полей; данных клинического анализа крови – незначительный лейкоцитоз с лимфоцитарным сдвигом, ускорение СОЭ.

2. Дифференциальную диагностику необходимо провести с 

· Пневмонией (в отличие от пневмонии температура тела при бронхитах, как правило, не превышает фебрильных цифр; внебольничная пневмония практически никогда не сопровождается бронхиальной обструкцией; при бронхитах изменения перкуторного звука, дыхательные шумы, в том числе и хрипы, носят распространенный характер, а при пневмонии – чаще локальный; при пневмонии на рентгенограмме определяются инфильтративные тени, при бронхитах их не должно быть; в клиническом анализе крови при бронхитах изменения часто отсутствуют или выражены незначительно, при бактериальных пневмониях, как правило, отмечаются выраженный лейкоцитоз со сдвигом влево, значительное ускорение СОЭ).

· Бронхиальной астмой (в отличие от бронхиальной астмы при обструктивном бронхите определяется четкая связь с ОРВИ, развитие обструкции происходит более постепенно, хотя обструктивный бронхит в раннем детстве может быть первым эпизодом бронхиальной астмы).

3. Неотложная помощь:

· Успокоить ребенка.

· Дать увлажненный 40%-й кислород через носовой катетер.

· Беродуал (Berodual) 10 капель растворить в 3 мл физиологического раствора натрия, ввести путем ингаляции через небулайзер. При отсутствии эффекта ингаляцию можно повторить еще дважды через 20 минут.

· Пульмикорт 0,25 мг растворить в 3 мл физиологического раствора, ввести путем ингаляции через небулайзер через 15-20 мин после ингаляции беродуала.

· Если эффект от выше перечисленной терапии не наступил, то внутривенно ввести 1,0 мл 0,4% раствора дексаметазона (Sol. Dexametasoni) из расчета 0,5 мг/кг и 1,5 мл 2,4% раствора эуфиллина (Sol. Euphyllini) из расчета 4 мг/кг, лучше в/в капельно, предварительно растворив в 20 мл 0,9% раствора натрия хлорида.

Эталон задачи № 4
1. Диагноз: Правосторонняя очаговая пневмония, внебольничная, острое течение, нетяжелая. ДН 1 ст.

2. Ребенка перевести на кормление грудным сцеженным молоком или при отсутствии молока у матери – на адаптированные смеси. Суточный объем питания составляет 50-60% от должного объема. До необходимого по возрасту объема допаивать фруктово-овощными отварами. По мере улучшения самочувствия ребенка начинать кормить из груди матери, объем пищи довести до нормы, постепенно ввести каши, овощное пюре, в дальнейшем – расширить диету до соответствия возрасту.

Эталон  задачи № 5
1. Диагноз: правосторонняя очагово-сливная пневмония, внебольничная, тяжелая, осложненная абсцессом правого легкого, острое течение. ДН II ст.

2. Кормить сцеженным грудным молоком или адаптированной смесью в объеме 50-60% от возрастной нормы из бутылочки, допаивать раствором оралита, чаем, фруктово-овощными отварами до необходимого объема.

3. Положение в кровати – с приподнятым головным концом

4. Санация и поддержание проходимости верхних дыхательных путей

5. Ингаляция 40% теплого, увлажненного кислорода через носовые катетеры.

6. Антибактериальная терапия:

· аугментин по 150 мг х 2 раза в сутки в/в на 5 мл физиологического раствора хлорида натрия

· гентамицин по 25 мг х 2 раза в сутки в/м

7. Инфузионная дезинтоксикационная терапия из расчета 20 мл/кг/сут – всего 200 мл со скоростью 10 мл/час:

· 170 мл 5% раствора глюкозы

· 25 мл 0,9% раствора хлорида натрия

· 2,0 мл 7,% раствора хлорида калия (предварительно разведя в глюкозе или физрастворе до концентрации не более 1%)

· 2,0 мл 10% глюконата кальция

8. Лазикс 1% раствор – 1 мл х 2-3 раза в сутки в/в во время проведения инфуционной терапии.

9. Контрикал 3000 Ед х 2 раза на физрастворе в/в капельно или в/в струйно медленно

10. Консультация с хирургом для решения вопроса о необходимости применения хирургических методов лечения абсцесса.

11. По мере улучшения состояния – массаж, гимнастика.

Эталон задачи № 6
Домашняя очагово-сливная пневмония, локализованная в нижней доле справа, тяжелая. 

1. Увлажненный теплый 40% кислород через носовые катетеры.

2. Амоксиклав – 150 мг в/в струйно на 5 мл физиологического раствора натрия хлорида (30 мг/кг – разовая доза).

3. Дроперидола 0,25% раствор - 0,2 мл (0,1 мг/кг – разовая доза) в/в.

4. Пентамина 5% раствор – 0,2 мл (из расчета 2-4 мг/кг) в/в.

5. В/в микроструйно (скорость 20 мл/час):

Глюкозы 5% раствор – 100 мл, 

Хлорида натрия 0,9% раствор – 20 мл,

Калия хлорида 7,5% раствора – 5 мл,

Кальция глюконата 10% раствор – 5 мл.

6. Лазикса 1% раствор – 0,5 мл (из расчета 1 мг/кг) в/в.

Эталон задачи № 7
У ребенка на фоне тяжелой пневмонии развился ДВС-синдром.

1. Лечение основного заболевания (адекватная кислородотерапия, антибактериальная терапия, дезинтоксикационная терапия).

2. Для купирования кровотечения:

· Свежезамороженная плазма 70-100 мл в/в (из них 50 мл – струйно, остальное – капельно).

· Ампулу сухого тромбина (0,01 г) растворяют в 50 мл 5% раствора ε-аминокапроновой кислоты, добавляя 1 мл 0,025% раствора адроксона. Полученный раствор дают внутрь по чайной ложке 3-4 раза в день. 

Эталон задачи № 8
1. На основании жалоб матери на ухудшение состояния ребенка, вялость, отказ от еды, рвоту, затруднение дыхания, повышение температуры тела до 38,4°С, влажный кашель; на основании анамнеза: заболевание началось неделю назад с проявлений ОРВИ, на 5 день произошло ухудшение состояния в результате развития интоксикационного синдрома и выраженной дыхательной недостаточности; на основании клинических проявлений: фебрильная температура, выраженная бледность кожи, стойкий цианоз носогубного треугольника и акроцианоз, раздувание крыльев носа, учащение дыхания с участием вспомогательной мускулатуры, уменьшение соотношения пульса к частоте дыхания до 2:1, коробочный оттенок перкуторного звука над легкими, участок притупления в межлопаточной области справа, там же – мелкопузырчатые хрипы; на основании рентгенографии легких: очаговые инфильтративные, склонные к слиянию тени в правом легком, на основании анализов крови: лейкоцитоз с нейтрофилезом, ускорение СОЭ, гипоксемия, можно поставить диагноз: внебольничная правосторонняя очагово-сливная пневмония, тяжелая, острое течение. ДН II ст.

2. Лечение:

· Госпитализация в палату интенсивной терапии,

· Кормить сцеженным материнским молоком или адаптированной молочной смесью по 60,0 мл х 8 раз в сутки,

· Увлажненный теплый кислород с помощью кислородной палатки,

· Цефотаксим 400 мг х 2 раза в сутки в/в,

· С целью дезинтоксикации в/в микроструйно (со V = 20 мл/час) вводить:

· 300 мл 5% раствора глюкозы,

· 3 мл 10% раствора кальция глюконата в 50 мл 0,9% раствор натрия хлорида,

· 3 мл 7,5% раствор калия хлорида в 50 мл 5% раствора глюкозы,

· Лазолван 7,5 мг (1/4 чайной ложки (1,25 мл) сиропа) х 2 раза в день,

· Вибрационный массаж, постуральный дренаж.

Эталон задачи № 9
Домашняя пневмония, очагово-сливная, с локализацией в верхней доле слева, тяжелая. Парез кишечника.

1. Увлажненный теплый 40% кислород через носовые катетеры.

2. Очистительная клизма – 200 мл кипяченой воды температуры тела или комнатной.

3. Клизма с гипертоническим раствором (10% раствор натрия хлорида комнатной температуры, в объеме 20-30 мл).

4. Теплый масляный компресс на живот.

5. Цефтриаксон 750 мг на 5 мл физиологического раствора натрия хлорида в/в струйно.

6. Т.к. ребенок не может получать питание внутрь, необходимо обеспечить в/в введение необходимого количества жидкости и солей. 

В сутки ребенку необходимо 120 мл/кг жидкости, т.е. 1200 мл. 

Для этого используют: 

· Глюкозы 5% раствор – 1000 мл, 

· Хлорида натрия 0,9% раствор – 170 мл,

· Кальция глюконата 10% раствор – 10 мл.

· Калия хлорида 7,5% раствора – 20 мл.

Начинать введение жидкости необходимо в/в микроструйно (скорость 15-20 мл/час), по мере улучшения самочувствия и купирования пареза кишечника, жидкость необходимо давать внутрь через желудочный зонд или в виде питья.

7. Если парез кишечника не купируется подкожно вводят 0,05% раствор прозерина - 0,1 мл (процедуру можно повторить троекратно в течение часа).

Для подсчета необходимого количества калия нужно знать физиологическую потребность (она равняется 1,5-3 ммоль/кг) и формулу для подсчета дефицита калия. 

Формула определения дефицита калия: (концентрация калия в норме – концентрация у больного) х массу тела в кг х 0,35). 

У данного больного дефицит калия: (4,5 – 3,0) х 10 х 0,35 = 5,25 ммоль. Физиологические потребности в калии = 1,5 ммоль х 10 кг = 15 ммоль. Итого в сутки необходимо 20 ммоль калия, т.е. 20 мл 7,5% раствора калия хлорида.)
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