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1. Нейроинфекции
1.1. Ситуационные задачи

Задача № 1

Ребенок, 1,5 года, заболел 10 часов назад, когда повысилась температура до 39,3°С, появились озноб, выраженное беспокойство, много кричал, отмечалась 3-кратная рвота. Затем, через 4 часа, температура стала снижаться, ребенок стал сонливый, адинамичный, очень бледный. Вызвана скорая помощь, госпитализирован с диагнозом: ОРВИ, тяжелая форма.

Родился доношенным, с массой 3.500, период новорожденности протекал гладко, 3 раза болел ОРВИ, в массе пребывал хорошо, в 1 год имел массу 12 кг. Прививки с 3 мес., реакций не было. 

При поступлении  состояние тяжелое, вялый, заторможен, температура  36,3°С, кожные  покровы бледные с мраморным рисунком, акроцианоз, руки и ноги холодные, симптом "белого пятна" 10 сек., множественная разных размеров сыпь геморрагическая, звездчатая с некрозами. Высыпания начались в момент транспортировки больного с лица и верхней части туловища, затем сыпь распространилась по всему телу и конечностям. Имеется кровоизлияние в склеру правого газа и единичные на слизистой полости рта. Тахикардия – 180 в мин. Тоны сердца приглушены, пульс на периферии АД – 70/50 мм.рт.ст. Печень + 3см. Мочится редко. Симптом Кернига под углом 130о, ригидность мышц затылка 2 см.

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Приведите обоснование диагноза.

3. Укажите ошибки,  допущенные врачом скорой помощи.

4. Распишите план обследования для подтверждения диагноза.

5. Распишите антибактериальное лечение и принципы патогенетической терапии.
Задача № 2

Ребенку 3 года. Заболел остро с подъема температуры до 39,5°С, общего беспокойства, возбуждения. Через 2-3 часа стал жаловаться на головную боль, появилась повторная рвота. Вызван врач. При осмотре участковым педиатром отмечены сомнительные менингеальные знаки, легкая гиперемия зева, тахикардия, высокая температура. 

Через 8 часов от начала заболевания ребенок поступил в инфекционное отделение. Состояние оценено как тяжелое. Лежит с закрытыми глазами на боку, с подтянутыми к животу ногами, температура 39,5°С, повторная рвота. Отмечается ригидность мышц затылка на 2 см., симптом Кернига под углом 110-120° с двух сторон. В зеве гиперемия. Проведена люмбальная пункция.

Анализ СМЖ: мутная, молочного цвета, цитоз - 3000 кл/мкл, 98% - нейтрофилы, 2% - лимфоциты, белок - 1600 мг/л, сахар - 1,8 млмоль/л, лактат - 3,2 ммоль/л, реакция Панди +++. На фоне лечения через 3 дня состояние улучшилось,  температура нормализовалась, исчезли рвота и головная боль. Значительно уменьшились менингеальные знаки. При проведении люмбальной пункции на 8 день болезни ликвор нормализовался. РЛА с ликвором - обнаружен антиген N. meningitidis группы В.
1. Поставьте клинический диагноз.

2. Обоснование диагноза.

3. Назначить обследование для подтверждения диагноза.

4. Назначьте этиотропную терапию, варианты стартовой антибактериальной терапии, принципы.

5. Рекомендации по диспансерному наблюдению.
Задача № 3

Больному 1 г. 7 мес.  Заболел остро  с повышения температуры до 39,5°С, повторилась рвота, ребенок крайне беспокоен, кричит, не спит, отмечается судорожная готовность. Участковый педиатр при осмотре выявил умеренную гиперемию зева, одышку, высокую температуру. Заподозрил ОРВИ, ввел жаропонижающие средства, назначил симптоматическое лечение. За 2 недели до заболевания сделали в поликлинике первичную ревакцинацию (АКДС).

Через 2 часа температура вновь повысилась до 39,5°С, повторилась 2 раза рвота, ребенок стал еще более беспокоен, озноб. Нарастает бледность кожных покровов, через 10 часов от начала болезни на ногах, туловище, лице появилась геморрагическая сыпь. Вызвана скорая помощь. Врач «скорой помощи» оценивает состояние как тяжелое, ребенок вялый, адинамичный. Кожа бледная, с мраморным рисунком, руки и ноги холодные. А/Д 80/50 мм.рт.ст. Больного госпитализируют с диагнозом "грипп тяжелый", на догоспитальном этапе в/м введены жаропонижающие средства. В отделении состояние больного оценивают как тяжелое. Температура 36,3°С, заторможен, сонлив. Сыпь геморрагическая обильная, крупная, с множественными поверхностными и глубокими некрозами на бледном фоне. Имеются высыпания на слизистой ротовой полости, кровоизлияние в конъюктиву. Пульс 200 в минуту. АД 60/30 мм.рт.ст., симптом "белого пятна" 10 сек. Одышка. Диурез снижен. 

1. Клинический диагноз.

2. Обоснование диагноза.

3. Какие ошибки допущены участковым педиатром и врачом скорой помощи?

4. Какая неотложная помощь должна быть оказана на догоспитальном этапе?

5. Принципы терапии в стационаре.
Задача № 4

Ребенок 2,5 лет, посещает детский сад, заболел остро, с повышения температуры тела до 39,50С, была повторная рвота, жаловался на головную боль. В конце дня появилась мелкая гемморагическая сыпь на теле,  кратковременные судороги, потеря сознания. Доставлен в больницу с диагнозом грипп, геморрагический синдром.

При осмотре: состояние тяжелое, кожа серого цвета, акроцианоз. На коже живота, груди, конечностей  - геморрагическая сыпь различной величины и формы. Ребенок сонлив. Температура тела 37°С. Артериальное давление – 60/35 мм.рт.ст. в легких жесткое дыхание, тоны сердца аритмичные, тахикардия. Живот мягкий, печень +1 см, не мочится. Через 2 часа состояние ухудшилось, симптом белого пятна 15 секунд.

Лежит  в вынужденной позе, стонет,  увеличилось количество геморрагических элементов на коже. Многократная рвота. Пульс частый, 160 в минуту, слабый. Зрачки умеренно расширены, реакция на свет вялая, сохраняется олигурия. Симптом  Кернига 110º, верхний и нижний симптом Брудзинского, ригидность мышц затылка.

Клинический анализ крови:  (( - 120 г\л, Эр - 3,6 х 1012 \л, Тромб- 170,0х 109\л,   Лейк - 17,0х 109 \л; п\я-27%, с\я- 53%,  э-2%, л- 10%, м-8%, СОЭ- 30 мм\час.

Ликворограмма: молочного цвета, мутный, цитоз – 1800 кл/мкл, нейтрофилов 95%, белок - 0,46 г/л.
1. Поставьте клинический диагноз.

2. Приведите обоснование диагноза

3. Назначьте обследование для подтверждения клинического диагноза.

4. Какие лечебные мероприятия должны быть проведены на догоспитальном    этапе?

5. Противоэпидемические мероприятия в очаге.
Задача № 5

Ребенку 1 год, заболел остро, в 4 часа утра повысилась Т до 40ºС,  беспокойство, 1-кратная рвота, мама дала нурофен, обтирала прохладной водой. Т снизилась до 38,5ºС, а затем вновь повысилась до 39,3ºС, вызвали скорую помощь. Врачом с/п предложена госпитализация, родители отказались, в/м введены антипиретики. Около 3 часов дня мать заметила на коже сыпь, повторно вызвали с/п, ребенок доставлен в стационар. В приемном покое на осмотре ребенок в сознании, беспокойный, Т 38,5ºС, кожные покровы бледно-розовые, горячие на ощупь, симптом «белого пятна» отрицательный, по всему телу, но преимущественно на нижних конечностях, геморрагическая звездчатая и петехиальная сыпь, имеются элементы с некрозами. Тоны сердца громкие ритмичные, ЧСС 120 уд. в минуту, А/Д 90/50 мм.рт.ст. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Стула сегодня не было, мочится достаточно.

Клинический анализ крови:  (( - 120 г\л, Эр. - 3,6 х 1012 \л, Тромб.- 170,0х 109\л,   Лейк. - 17,0х 109 \л; п\я-27%, с\я- 53%,  э-2%, л- 10%, м-8%, СОЭ- 30 мм\час.

Ликворограмма: цвет – мутный, молочный, цитоз – 1800 кл/мкл, нейтрофилов 95%, белок – 0,46 г/л, лактат – 1,7 ммоль/л.
1. Поставьте клинический диагноз.

2. Проведите обоснование диагноза.

3. Назначьте обследование для подтверждения клинического диагноза.

4. Какие лечебные мероприятия должны быть проведены на догоспитальном    этапе?

5. Распишите лечение в стационаре.
Задача № 6
Андрей, 6 мес., 25 декабря  получил первую вакцинацию АКДС (инъекция сделана в левую ягодицу)  и первую вакцинацию против полиомиелита. До 6 мес. ребенок имел мед. отводы от прививок из-за перинатального поражения ЦНС, по поводу чего в течение 1 месяца лечился в I ГДБ г. Красноярска, затем перенес ОРВИ, бронхит, отит.

9 января (на 15 день после вакцинации) повысилась температура до38,4°С, появилась слабость, снижение аппетита, 2 раза в течение суток был разжиженный стул. К врачу не обращались. 11 января температура нормализовалась, а 13 января родители  заметили ограничение движений в правой ножке. Родители обратились в поликлинику по месту жительства и ребенок был осмотрен педиатром, невропатологом и хирургом, направлен на лечение в детскую инфекционную больницу. 

При осмотре в стационаре в соматическом статусе патологии не было выявлено. В неврологическом статусе: сознание ясное, активные движения в руках и левой ноге -  в полном объеме, в правой ноге – движения отсутствуют. Мышечный тонус в руках и левой ноге повышен, а в правой ноге – гипотония, резче выраженная в проксимальных отделах. Сухожильные рефлексы в руках и левой ноге оживлены. В правой ноге коленный рефлекс не вызывается. Ахиллов – снижен. Слева положительный симптом Бабинского, справа – он отрицательный. Опоры на правую ногу нет. Болевая чувствительность в руках и ногах сохранена. Со стороны черепных нервов – без патологии, из менингеальных знаков – сомнительная ригидность затылочных мышц.

 На фоне лечения была отмечена положительная динамика, но к выписке (через 1 месяц) остается гипотония мышц в правой ноге, низкий коленный рефлекс, объем правого бедра на 0,5 см меньше, чем слева. Через 60 дней от начала болезни: сохраняется гипотония и наросла гипотрофия мышц правого бедра до 1 см. 

Из фекалий выделены вакцинные штаммы вируса полиомиелита 2 и 3 типов. 

В РН титр антител ко 2 типу вируса полиомиелита в 1 сыворотке – 1:128, во 2 сыворотке – 1:512.

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Приведите обоснование диагноза.

3. Назначить обследование.

4. Распишите лечение.

5. Диспансерное наблюдение.
Задача № 7
Ребенку 2  года. Страдает атопическим дерматитом, не прививался. С семьей отдыхал в Ташкенте. Заболел через 2 недели после возвращения домой. Температура  37,7-38,8°С, заложенность носа, кашель, был вялый, бледный с повышенной потливостью. На 3 день состояние ухудшилось, появилась рвота, отказ от еды, стал сонливым. Вызван участковый врач, который направил ребенка на госпитализацию в инфекционную больницу с диагнозом: ОРВИ.

При поступлении в стационар ребенок плаксивый, выражена общая гиперестезия, бледность,  ладони и стопы холодные, влажные. На ногах не стоит. Слева коленный рефлекс не вызывается, справа снижен. Движения в левой ноге  отсутствуют, в правой – ограничены. В большей степени поражены проксимальные отделы конечностей.  Имеется гипотония мускулатуры ног. Нарушений функций тазовых органов и расстройств чувствительности не отмечается. Печень, лимфатические узлы не увеличены. Менингеальные знаки сомнительные. Проведено обследование (люмбальная пункция, вирусологическое исследование кала на полиомиелит, серологические исследования).
Получен результат вирусологического исследования фекалий – выделен дикий завезенный вирус полиомиелита II типа.

В парных сыворотках в реакции нейтрализации с полиомиелитным диагностикумом – нарастание титра антител в 4 раза 

При осмотре через 2 месяца: движения в левой ноге полностью не восстановились, левый коленный рефлекс снижен. Объем левой конечности в верхней 1/3 бедра и  верхней трети голени на 1 см меньше, чем правой ноге. 
1. Окончательный клинический диагноз

2. Обоснование диагноза

3. Укажите, почему ребенок заболел этой инфекцией

4. Лечение в стационаре

5. План диспансерного наблюдения.
Задача № 8
Ребенку 3 года. Семья не имеет постоянного места жительства. Заболевание началось с легких катаральных симптомов, субфебрильной температуры, разжиженного стула. На 4 день утром мальчик не встал на ноги. При обследовании участковым педиатром: сухожильные рефлексы не вызываются, гипотония в нижних конечностях. Направлен в стационар с диагнозом: ОВП.

При поступлении в отделение (на 5 день болезни) температура нормальная. Общее состояние тяжелое, ребенок бледен, красные пятна в местах сдавления, выражена потливость, лабильность пульса. На ногах не стоит, сидеть без поддержки не может. Справа коленный рефлекс не вызывается, выраженная гипотония мускулатуры, нога без движения. Слева - коленный рефлекс снижен, сохранены легкие движения. Консультирован неврологом, обследован, получает комплексное лечение. Через 25 дней движения в правой ноге по-прежнему отсутствуют, в левой - восстанавливаются, коленный рефлекс справа не вызывается. Объем правой нижней конечности на 1-2 см меньше, чем слева. Движения в левой ноге восстанавливаются.

Через 2 месяца движения в правой ноге по-прежнему отсутствуют, коленный рефлекс не вызывается, нога значительно тоньше, чем левая (на 1,5 см).

Результаты вирусологических и серологических исследований на полиомиелит следующие: обнаружен завезенный дикий вирус полиомиелита II типа.

В РН титр антител к вирусу полиомиелита I типа при первом исследовании 1:128, а при втором исследовании – 1:128

В РН титр антител ко II серотипу вируса полиомиелита  при первом исследовании 1:128, а при втором исследовании – 1:512

В РН титр антител к III серотипу вируса полиомиелита  при первом исследовании 1:128, при втором исследовании – 1:128
1. Окончательный клинический диагноз.

2. Обоснование диагноза.

3. Распишите лечение.

4. Какие противоэпидемические мероприятия будете проводить в очаге?

5. Рекомендации по диспансерному наблюдению.
Задача № 9
Мальчик, 2,5 года, часто болеет  ОРВИ, бронхитом, 4 месяца назад перенес пневмонию. В 3 месяца однократно вакцинирован АКДС + полиомиелит, далее не прививался. Заболел остро с подъема температуры тела до 38,20 С, была однократная рвота, боли в животе. На  следующий день температура нормализовалась, но через 4 дня - повторный подъем температуры до 38,80 С. Перестал вставать на ножки. Госпитализирован. 

При поступлении: состояние тяжелое, лихорадит, температура тела 390С, вялый, сонливый, временами беспокойный. Отмечается резкая потливость. При перемене положения в кроватке кричит. При осмотре: выраженная гипотония мышц, особенно правой ноги, ослабленные сухожильные рефлексы на руках и отсутствие рефлексов на ногах. Ригидность затылочных мышц. Болевая и тактильная чувствительность сохранены. В легких хрипы не выслушиваются. Тоны ритмичные, слегка приглушены. Живот мягкий, болезненный при пальпации кишечника. Печень и селезенка не увеличены. Отмечалась непродолжительная задержка мочеиспускания. Зев – яркая гиперемия, увеличенные фолликулы, единичные мелкие везикулы.

В последующие дни состояние ребенка улучшилось - исчез болевой  синдром, температура нормализовалась, восстановилась двигательная функция рук и левой ноги. Активные движения правой ноги отсутствовали, сухожильные рефлексы не вызывались.

Через 2 месяца – восстановление мышечной силы, тонуса и рефлексов слева, справа сохраняется гипотония мышц бедра, снижен коленный рефлекс. Разница в объеме ног 0,5 см.

Клинический анализ крови:  (( - 120 г\л, Эр - 3,5 х 1012 \л, Ц.п.-0,87,   Лейк - 6,3х 109 \л; п\я-5%, с\я- 38%,   л- 48%, м-9%, СОЭ- 15 мм\час.

Общий анализ мочи: удельный вес - 1018, белок - нет, глюкоза - нет, лейкоциты -2-3 в п\з.

Результаты вирусологического исследования фекалий на 7 и 9 дни болезни – выделение COX B1.

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Какова предполагаемая этиология заболевания? Какие лабораторные исследования позволят уточнить этиологию болезни?

3. Проведите обоснование диагноза

4. Каков патогенез двигательных нарушений при данном заболевании?

5. Назначьте лечение.
Задача № 10
Ребенку 7 лет, болен в течение 5 дней. Заболевание началось со слабости в ногах, при этом температура была нормальная. К врачу не обращались. В течение 5 дней симптомы прогрессировали: ребенок перестал ходить, с 3 дня болезни не может держать в руках предметы. Вызван участковый врач, который направил ребенка в стационар. 

При осмотре в стационаре: состояние ближе к тяжелому. Кожа чистая, со стороны сердца и легких патологии не выявлено. Живот мягкий, безболезненный, печень и селезенка не увеличены. В ротоглотке спокойно. Стула не было в течение 3 суток. Мочится редко. Сознание ясное. Из менингеальных знаков – сомнительная ригидность мышщ затылка. Активные движения в ногах отсутствуют, в руках – ограничены. Отмечается гипотония мышц конечностей. Сухожильные коленные и ахилловы рефлексы не вызываются с обеих сторон, сухожильные рефлексы с рук снижены. Снижена чувствительность стоп и кистей. Положительный симптом Лассега с двух сторон. Со стороны ЧМН: сглаженность носогубной складки, неполное смыкание век справа.

Выяснено, что 2 недели назад ребенок перенес ОРВИ.

1. Поставьте клинический диагноз. Какой диагноз (или диагнозы) должен указать участковый врач в направлении на госпитализацию?

2. Приведите обоснование диагноза.
3. Назначьте обследование и напишите ожидаемые результаты.

4. С какими заболеваниями будете проводить дифференциальный диагноз?

5. Распишите лечение.
Задача № 11
В мед. пункт вокзала обратилась беженцы из Таджикистана с ребенком 2 лет, с жалобами на сильную головную боль, боль в мышцах. Температура 38,80С. Со слов родителей ребенок болеет 3-й день, заболевание началось с повышения температуры, жаловался на боли в горле, в животе, дважды был жидкий стул. В поезде состояние ухудшилось, обратились за медицинской помощью. Госпитализирован в инфекционный стационар с DS «Кишечная инфекция». 

В стационаре на следующий день температура нормализовалась. Утром мальчик не смог встать с постели из-за резкой слабости в ногах. При осмотре выявлен парез мыщц бедра справа со снижением мышечного тонуса и сухожильных рефлексов, парез левой икроножной мышцы и прямой мышцы живота справа. 
1. Поставьте предварительный клинический диагноз.
2. Приведите обоснование диагноза.

3. Сформулируйте дополнительные вопросы по анамнезу для уточнения диагноза.
4. Назначить обследование.

5. Распишите лечение.
Задача № 12
Ребенок 4 мес. в течение 7 дней лечится в детском соматическом отделении по поводу пневмонии. После наметившегося улучшения вновь повысилась температура до 38,8ºС, стал беспокойным, снизился аппетит,  появились срыгивания.  При осмотре ребенка лечащий врач обнаружил отечность и гиперемию в области правого глаза, радужка стала более темной, чем слева. Пальпируются увеличенные лимфоузлы всех групп. Слизистая ротоглотки гиперемирована, разрыхлена, зернистость задней стенки глотки, на небной дужке справа 4 везикулезных элемента. Носовое дыхание затрудненно из-за заложенности носа. В легких жесткое дыхание, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. Печень на 2,5 см. выступает из-под края реберной дуги. Стул кашицеобразный, без патологических примесей. Мочится достаточно.  Сознание ясное. Очаговой симптоматики нет. Параличей, парезов конечностей, менингеальных знаков  нет. 
1. Поставьте предварительный диагноз.
2. Назначьте обследование для уточнения диагноза и расшифровки этиологии.
3. Ваша тактика действий по отношению к ребенку.
4. Назначьте лечение.
5. Каков прогноз заболевания?
Задача № 13
Больная С., 14 лет, поступила в инфекционную больницу с диагнозом «пищевая токсикоинфекция» в состоянии средней тяжести. Заболела остро 4 дня назад, когда повысилась температура до 37,80 С, появились боли в животе, 3 раза кашицеобразный стул без патологических примесей, першение в горле.  Указанные жалобы сохранялись в течение последующих 2 дней, температура держалась на субфебрильных цифрах. На 3-й день болезни состояние ухудшилось, температура достигла 38,7(С, появились сильная головная боль, тошнота, рвота 4 раза в сутки. Объективно: температура 37,7(С. Кожа бледная, чистая. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Сердечные тоны ритмичные, приглушены, пульс 116 уд/мин., АД – 100/70 мм.рт.ст. Язык сухой, обложен белым налётом. В зеве умеренная разлитая гиперемия, миндалины I степени без наложений, задняя стенка глотки зерниста. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Дизурических явлений нет. В сознании, стонет. Выявлена ригидность мышц затылка на 2,5 см, симптом Кернига – угол 160( с двух сторон, положительный верхний симптом Брудзинского. Очаговых симптомов нет. Парезов, параличей нет. 

 Эпидемиологический анамнез: отдыхала в пионерском лагере, где наблюдались случаи лихорадочных заболеваний, сопровождающихся жидким стулом. 

Произведена люмбальная пункция. Получен прозрачный ликвор, вытекал под повышенным давлением частыми каплями.  Цитоз  525  клеток  в 1 мкл., белок – 320 мг/л,  92%  лимфоцитов, 8% нейтрофилов, реакция Панди (-), глюкоза 3,1 ммоль/л. 

В анализе крови: эрит. - 3,8х1012/л, Hb - 135 г/л, лейкоциты 10,8 х109/л, с/я-60%, п/я-6%, лимфоциты-28%, моноциты-6%, СОЭ 12 мм/час.
В ликворе методом ПЦР обнаружена РНК энтеровирусов.

1. Поставьте и обоснуйте клинический диагноз.
2. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?
3. Какие дополнительные методы обследования следует назначить?
4. Назначьте лечение.
5. Распишите план противоэпидемических мероприятий.
Задача № 14
   Мальчик 5 лет заболел сегодня с повышения температуры до 38,5ºС, заложенности носа. Затем появились резкие боли в икроножной мышце справа, усиливающиеся при ходьбе. Вызвана скорая помощь. При осмотре больного выявлен катаральный конъюнктивит, склерит, увеличение шейной группы лимфоузлов до 0,5 см., гиперемия и бугристость задней стенки глотки, гиперемия дужек, миндалин. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца громкие, ритмичные. Живот мягкий, безболезненный. Стул оформлен. Мочится достаточно. Движения в ногах в полном объеме, сухожильные рефлексы живые. Тонус не изменен. При попытке ходить щадит правую ногу. Менингеальных знаков нет.
1. Поставьте диагноз, какую этиологию заболевания Вы предполагаете?
2. Назначьте обследование для уточнения этиологии заболевания.
3. Проведите дифференциальный диагноз с полиомиелитом.
4. Распишите лечение.
5. Каков прогноз заболевания?
Задача № 15
Ребенок 2 лет заболел в августе с повышения температуры до 39ºС, заложенности носа, болей в животе. Получал жаропонижающие средства внутрь. На 5 день болезни температура нормализовалась, но появилась мелкая пятнистая сыпь на груди и животе.

Вызван участковый врач. Он обнаружил гиперемию лица, склерит, катаральный конъюнктивит, увеличение всех групп лимфатических узлов  до 0,5 см., увеличение печени до 1,5 см. из-под края ребра. В ротоглотке гиперемия, бугристость задней стенке глотки, на дужках 5 везикулезных элементов. Легкие, сердце без патологии. Стул оформленный. Мочится достаточно. Менингеальных знаков нет. 
1. Поставьте диагноз.

2. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?

3. Какие методы позволят, установить этиологию заболевания?

4. Назначьте лечение.

5. Какие клинические формы данного заболевания вы знаете?
Задача № 16
20 августа у ребенка 9 лет повысилась Т до 38°С, появилась заложенность носа, першение в горле, головная боль, однократная рвота. При осмотре выявлена гиперемия лица, инъекции сосудов склер, катарально-фолликулярный конъюнктивит, гиперемия и зернистость слизистой ротоглотки, увеличение шейных лимфоузлов «цепочкой» до 0,5-0,7 см. Сознание ясное, ригидность затылочных мышц сомнительная, симптом Кернига 160° с обеих сторон. Очаговых симптомов поражения ЦНС нет. Внутренние органы без патологии. При сборе эпидемиологического анамнеза выяснено, что в городе отмечен подъем заболеваемости с подобной клинической картиной с конца июля по настоящее время.
1. Поставьте предварительный диагноз.
2. Назначьте необходимое обследование для подтверждения диагноза и расшифровки этиологии заболевания.
3. Распишите лечение.
4. Какова длительность пребывания ребенка в стационаре?
5. Как можно прекратить вспышку данной патологии?
Задача № 17
Ребенку 7 лет, заболел 25 июля с повышения температуры до 38,5°С, появления головной боли, повторной рвоты, болей в животе и мышцах спины. Вызвана скорая помощь, ребенок госпитализирован в инфекционную больницу. При осмотре: состояние средней тяжести, вялый, беспокоит головная боль, в приемном покое повторилась рвота. Кожа бледная, чистая. Конъюнктивы гиперемированы, сосуды склер инъецированы, пальпируются заднешейные, подмышечные и паховые лимфатические узлы до 1 см. Тоны сердца ясные, ритмичные, пульс – 100 ударов в минуту. Над легкими везикулярное дыхание, хрипов не слышно. Живот при пальпации мягкий, болезненный. Печень на 1 см выступает из-под края реберной дуги. Селезенка не пальпируется. Слизистая ротоглотки ярко гиперемирована, задняя стенка глотки бугристая, на дужках 3 элемента везикулезных высыпаний (везикулезный фарингит). Стула нет вторые сутки. Мочится достаточно. Сознание ясное. Выявлена ригидность мышц затылка на 1 см, положительный симптом Кернига слева под углом 140°, справа - 160°. Сухожильные рефлексы оживлены. Черепные нервы не поражены. Параличей, парезов конечностей - нет.
Ликворограмма: бесцветный, опалесцирует, цитоз 370 кл/мкл, 87% - лимфоциты, белок – 300 мг/л, р. Панди – отриц., сахар – 3,2 ммоль/л, лактат – 1,5 ммоль/л.

Методом ПЦР в ликворе обнаружена РНК энтеровирусов.
1. Поставьте клинический диагноз.
2. Приведите обоснование диагноза.
3. Назначьте дополнительное обследование и опишите ожидаемые результаты.
4. Распишите лечение больному.
5. План диспансерного   наблюдения   ребенка   после   выписки   из стационара.
Задача № 18
В отделение нейроинфекции в августе в течение 2 недель поступило 30 больных с вирусным менингитом. У всех детей имеются катаральные явления без экссудативного компонента, генерализованное увеличение лимфатических узлов, гиперемия слизистой ротоглотки. Менингеальные знаки были слабо выражены. Цитоз в СМЖ 2-3-значный лимфоцитарного характера.

1. Как расценить данную ситуацию?

2. Как установить этиологию заболевания?

3. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?

4. Как можно прекратить рост заболеваемости?

5. Где будете лечить больных?
Задача № 19
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 эпигастрия. Через 2 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 - 390С. Правое яичко увеличено в размере в 2 раза, плотное, болезненное, кожа над ним гиперемирована. Обе околоушные железы увеличены. Пальпация в области эпигастрия болезненна, тошнота, периодически повторяющаяся рвота. По другим органам - без патологий.

Клинический анализ крови:  Hb - 140 г/л, Эр. - 4,3 × 1012 /л, Ц.п. - 0,95, Лейк. - 8,2×109/л; п/я-3%, с/я-63%, л-21%, м-12, плазм. клетки - 1%,   СОЭ-8 мм\час.

Общий анализ мочи: удельный вес - 1020,  белок - нет, глюкоза - нет, эритр - единицы, лейкоциты - 2 - 3 в п/з. 
В посеве слизи из ротоглотки: патогенная микрофлора не обнаружена.
1. Поставьте  клинический диагноз. 

2. Какие методы обследования необходимы для подтверждения этиологии заболевания?

3. Поражение каких других органов (систем) возможно при данном заболевании?

4. Какие осложнения возможны при данном заболевании?

5. Назначьте лечение.
Задача № 20
Ребенок 5 лет, не привит против эпидемического паротита. Заболел остро в повышения температуры до 37,8ºС, болей в области уха слева. На следующий день появилась припухлость в заушной области слева, цвет кожи над опухолью не изменен. Через день на фоне подъема температуры возникла опухолевидное образование в области уха справа. Ребенок осмотрен участковым врачом. Патологии со стороны внутренних органов и нервной системы не обнаружено.

1. Ваш предварительный диагноз?
2. Какое обследование нужно провести для подтверждения диагноза?
3. Тактика ведения больного (распишите лечение, укажите сроки изоляция).
4. Составьте план противоэпидемических мероприятий в очаге заболевания.
5. Укажите план профилактических прививок против данного заболевания.
Задача № 21
У ребенка 10 лет периодически во время еды возникает боль покалывающего характера в области околоушной слюнной железы справа. Родители и прежде замечали небольшую припухлость в области правой околоушной железы справа, которая самостоятельно исчезала, температура не повышалась. 
Однако в настоящее время припухлость достигла 9 см. в диаметре, появилась высокая температура, усилились боли в области уха справа особенно при жевании. При осмотре кожа над правой околоушной железой гиперемирована, горячая на ощупь. Слева околоушная железа не пальпируется. Другие железистые органы и нервная система без патологии. При осмотре ротоглотки видно, что из устья выводного протока правой околоушной железы выделяется гнойный экссудат. 

1. Укажите предполагаемый диагноз.

2. Назначьте дополнительное обследование для подтверждения диагноза и перечислите ожидаемые результаты.
3. Где вы будете лечить больного?

4. В каком лечении нуждается ребенок?

5. Каков прогноз заболевания?
Задача № 22
Ребенок 5 лет, заболел остро с повышения температуры до субфебрильных цифр, болей в области уха слева, затем появилась припухлость в заушной области слева, а еще через день на фоне подъема температуры возникло опухолевидное образование в области уха справа. Ребенок осмотрен участковым врачом. Патологии со стороны других органов и систем не обнаружено. Мальчик оставлен дома, назначено симптоматическое лечение.

На 5 день болезни состояние ухудшилось, стал жаловаться на головную боль, повысилась температура до 38,5-38,8ºС, 3-кратная рвота. При осмотре участковым педиатром выявлена ригидность мышц затылка на 2 см, симптом Кернига – угол 160( с двух сторон, положительный верхний симптом Брудзинского. Очаговой неврологической симптоматики нет. Парезов, параличей нет. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Стул оформленный, диурез не изменен. 

Известно, что ребенку не проводись профилактические прививки в связи с отказом матери от вакцинации. 
1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Приведите обоснование диагноза.
3. Какое обследование нужно провести для подтверждения диагноза?
4. Тактика ведения больного (распишите лечение, укажите сроки изоляция).
5. Составьте план противоэпидемических мероприятий в очаге заболевания.
Задача № 23
Больной Ш., 14 лет. Обратился в приемный покой инфекционной больницы 3 апреля с жалобами на припухлость шеи в области правой околоушной железы, боль при открывании рта, сухость во рту, головную боль, слабость.

Заболел накануне вечером, когда заметил припухлость в области угла нижней челюсти справа, боль при открывании рта, слабость, боли в животе. Объективно: состояние средней тяжести, температура 37,7ºС. Кожные покровы чистые. Периферические лимфатические узлы не пальпируются. Незначительный тризм жевательной мускулатуры. В правой околоушной области отмечается припухлость, слегка болезненная при пальпации, тестоватой консистенции, не связанная с подлежащими тканями, кожа над ней натянута и лоснится. Слизистая глотки не гиперемирована. В легких жесткое дыхание, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные. Пульс 86 уд/мин, ритмичный удовлетворительного наполнения. АД 110/70 мм.рт.ст. Язык густо обложен белым налетом. Живот мягкий, безболезненный при пальпации. Стул скудный 2 раза в сутки без патологических признаков. Печень и селезенка не пальпируются. Менингеальных знаков нет. Госпитализирован. На следующий день появилась припухлость в области левой околоушной железы.
 В дальнейшем температура тела стала снижаться и нормализовалась 5 апреля. Припухлость в области  околоушных желез стала постепенно исчезать. Однако 7 апреля появился озноб, температура тела 38,8ºС, головная боль, повторная рвота. При осмотре: правое яичко увеличено в размере по сравнению с левым в 2 раза, плотное, болезненное, кожа мошонки гиперемирована. Живот мягкий, безболезненный. Стул оформленный. Определяются положительные менингеальные знаки – ригидность мышц затылка на 1 см, положительный симптом Кернига слева под углом 150°, справа - 160°. Сухожильные рефлексы оживлены. Черепные нервы не поражены. Параличей, парезов конечностей нет. 
1. Поставьте клинический диагноз.

2. Приведите обоснование диагноза.
3. Какое обследование следует назначить для подтверждения диагноза?

4. Принципы лечения.

5. Какие неблагоприятные последствия возможны после перенесения данной инфекции?
Задача № 24
У ребенка 6 лет появилась сыпь на всех участках тела на фоне температуры 37,2ºС. В детском саду из этой группы уже лечатся на дому несколько детей с подобной симптоматикой. Был вызван участковый врач. При осмотре состояние мало нарушено, на неизмененном фоне кожи лица, туловища, конечностей со сгущением на разгибательных
поверхностях рук, на спине, ягодицах, пятнистая сыпь до  0,5 см в диаметре. Пальпируются шейные и затылочные увеличенные лимфатические узлы. В зеве легкая гиперемия, слизистая щек не изменена, насморка нет. Внутренние органы без патологии. Семья проживает в общежитии, поэтому больная госпитализирована. 
На 4 день пребывания в отделении, состояние ребенка ухудшилось, ночью повысилась температура до 38,5°С, ребенок был возбужден, бредил, были галлюцинации устрашающего характера. При осмотре выявлена следующая патология: оглушенность, сомнительные менингеальные знаки, нистагм, сходящееся косоглазие, слева тремор, высокие сухожильные рефлексы с анизорефлексией, положительный симптом Бабинского с обеих сторон.  Неврологические симптомы стали уменьшаться с 10-12 дня болезни. Выписан домой на 22 день болезни без остаточных явлений.
1. Поставьте клинический диагноз. 
2. Обоснование диагноза.

3. Назначьте обследование для подтверждения диагноза.
4. Распишите лечение.
5. Какие противоэпидемические мероприятия  должны были провести после первого случая заболевания в д/с?
Задача № 25
В мае месяце, через 4 дня после укуса клеща при посещении "Столбов", ребенок 12 лет пожаловался на повышение температуры до 38,5°С, головную боль, была 3-кратная рвота. К врачу не обращались. На следующий день температура 39°С, психомоторное возбуждение, генерализованные судороги. Вызвана скорая помощь. Ребенок госпитализирован.

При осмотре  состояние тяжелое, в сопоре, ригидность мышц затылка 2 см, симптом Кернига под углом 160°. С обеих сторон положительные симптомы верхнего и нижнего Брудзинского. В правой руке и ноге движение мышц менее активное, здесь же более высокий тонус и рефлексы, положительный симптом  Бабинского, подергивание мышц лица и шеи. В зеве слабая гиперемия. Со стороны внутренних органов патологии не выявлено.

Сделана люмбальная пункция: жидкость прозрачная, вытекает под давлением, цитоз - 120 клеток, из них 80% - лимфоциты, 20% - сегменты, белок - 425 мг/л..
1. Поставьте диагноз с указанием локализации поражения нервной системы.

2. Какие еще обследования следует назначить, и укажите ожидаемые результаты.

3. Назначьте лечение. 

4. Какие мероприятия могли предупредить такое течение болезни после укуса клеща?

5. Специфическая профилактика клещевого энцефалита.
Задача № 26
Ребенок, 5 лет, посещает детский сад, заболел с повышения температуры до 37,5° и появления сыпи на лице, туловище, конечностях. Был вызван участковый врач. Он нашел состояние ребенка средней степени тяжести. На лице, волосистой части головы, туловище, руках и ногах не обильная пятнистая и везикулезная сыпь размером до 0,5 см, слизистые чистые. Над легкими везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца чистые, ритмичные, пульс 86 в мин. Живот мягкий, печень и селезёнка не увеличены. Физиологические оправления в норме. Менингеальных знаков и очаговых симптомов нет. Было назначено лечение на дому. 
На 10 день  болезни,  после  нормализации  температуры, состояние     ребенка ухудшилось: повысилась температура до 38°, была однократная рвота, стала невнятной речь, при попытках ходить - ребенок падает. Вновь вызван врач – направил ребенка в стационар. При поступлении выявлена гипотония мышц конечностей, высокие сухожильные рефлексы, промахивание и интенционный тремор при пальценосовой пробе и пяточно-коленной пробе, неустойчивость в позе Ромберга, горизонтальный нистагм, ригидность мышц затылка  на 1 см. На коже в небольшом количестве корочки на месте бывшей сыпи. Со стороны внутренних органов патологии не выявлено. На фоне проводимой терапии состояние через 4-5 дней улучшилось. К 6-7 дню все симптомы купированы.

1. Поставьте клинический диагноз.
2. Обоснование диагноза.
3. Распишите лечение. 
4. Укажите противоэпидемические мероприятия в очаге инфекции.
5. Прогноз заболевания.

Задача № 27
Девочка, 5 лет, заболела остро с подъема температуры тела до 380 С, 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, возникли судороги. Срочно госпитализирована.

При поступлении в стационар: состояние очень тяжелое, без сознания, часто возникают приступы общих тонико-клонических судорог. Сомнительные менингиальные знаки. На коже лица, туловища и конечностей пигментации. Зев умеренно гиперемирован, налетов нет. Слизистая полости рта яркая, 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 – 90 кл/мкл, лимфоциты - 98%, нейтрофилы -2%, белок – 0,165 г/л, глюкоза – 3,2 ммоль/л.

Клинический анализ крови:  Hb - 120 г/л, Эр - 3,5 х 1012/л,  Лейк. - 8,4х 109/л; п/я-3%, с/я-42%,  э-5%, л-43%, м-7, СОЭ - 22мм/час.

ИФА - обнаружены IgM к вирусу кори.

1. Поставьте клинический диагноз.
2. Перечислите симптомы заболевания, на основании которых поставлен диагноз.

3. Назначьте лечение.
4. Противоэпидемические мероприятия в детском саду.

5. Какие профилактические мероприятия предусмотрены для предупреждения данного заболевания.
Задача № 28
Мальчик, 5 лет, заболел ветряной оспой. На 8-й день от начала болезни потерял сознание, были кратковременные (1-2 минуты) судороги, температура тела 37,30С. Госпитализирован.

При осмотре: состояние тяжелое, сознание спутанное, адинамичен, отмечались боли при пальпации органов брюшной полости. На коже лица, туловища, конечностей - единичные элементы высыпаний, покрытые корочками. Катаральных явлений со стороны верхних дыхательных путей нет. Тоны сердца приглушены. Дыхание жесткое, хрипов нет. Живот доступен пальпации, мягкий, симптомов раздражения брюшины нет. Адинамичен. Стоит неуверенно. Речь дизартрична. Менингеальных симптомов нет.

Положительные пальце-носовая и коленно-пяточная пробы. 

Эпидемиологический анамнез: в детском саду - несколько случаев ветряной оспы.

Клинический анализ крови:  Hb - 136 г/л, Эр - 4,2 х 1012/л,  Лейк - 5,5х 109/л; п/я-2%, с/я- 25%,  э-3%, л- 65%, м-5%, СОЭ-4 мм/час.

Общий анализ мочи: - без патологии.

Спинномозговая жидкость: прозрачная, вытекает каплями, цитоз – 63 кл/мкл, из них нейтрофилов 19%, лимфоцитов 81%, белок- 0,165 г/л, сахар - в норме, реакция Панди - отрицательная.

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Проведите обоснование диагноза.

3. Какие симптомы  со стороны ЦНС и анализы свидетельствуют в пользу менингоэнцефалита. 

4. С какими заболеваниями будете проводить дифференциальный диагноз?

5. Назначьте медикаментозное лечение.
Задача № 29
Ребенок 5 лет, заболел в 20 ч., с повышения температуры до 39ºС, головной боли, 3-х кратной рвоты. После применения нурофена температура снизилась на короткое время, затем вновь повысилась до 39,5ºС, в 24 часа вызвана скорая помощь, врач обнаружил ригидность мышц затылка на 2 см, симптом Кернига под углом 120º с двух сторон, общую выраженную гиперестезию. Очаговых  симптомов поражения ЦНС нет. Кожа чистая. Пульс 140 ударов в минуту.  Внутренние органы без патологии. В ротоглотке умеренная разлитая гиперемия, задняя стенка глотки бугристая,  наложений на миндалинах нет. 

1. Поставьте предварительный диагноз.
2. Какую этиологию заболевания вы предполагаете?

3. Окажите больному догоспитальную медицинскую помощь.
4. Назначьте обследование.
5. Распишите стартовую антибактериальную терапию с указанием препарата, суточной дозы, кратности введения и длительности лечения.
Задача № 30
Больной 12 лет (масса 40 кг) получил травму черепа, после которой наблюдалось сукровичное отделяемое из одной половинки носа. Через 2 недели после травмы состояние ребенка ухудшилось: повысилась температура до 38,5ºС, появилась головная боль, вялость. Родители давали жаропонижающие средства, но состояние не улучшалось, сохранялась гипертермия 38-39ºС, повторная рвота, на 3 день болезни стал сонливым, появились генерализованные судороги с потерей сознания. 
Вызвана скорая помощь, врачом при осмотре выявлено: сопорозное сознание, вынужденное положение – на боку, с запрокинутой головой и согнутыми подтянутыми к животу ногами. Ригидность мышц затылка 5 см, симптом Кернига 100º с обеих сторон, сходящееся косоглазие. Кожа чистая, со стороны внутренних органов без патологии.

1. Поставьте предварительный диагноз.
2. Какую этиологию заболевания вы предполагаете?

3. Окажите больному догоспитальную медицинскую помощь.
4. Назначьте основное обследование для подтверждения диагноза и укажите ожидаемые результаты.
5. Распишите стартовую антибактериальную терапию с указанием препарата, суточной дозы, кратности введения и длительности лечения.
Задача № 31
Ребенок 2-х лет (масса 10 кг) болен в течение недели. В начале появились катаральные явления со стороны верхних дыхательных путей, повышение Т до 37,8ºС. Проводилась симптоматическая терапия, но состояние не улучшалось, на 5 день болезни появилось гноетечение из правого уха, поднялась Т до 39ºС, затем присоединилась рвота. Ребенку был назначен флемоксин внутрь, жаропонижающие средства. В течение суток состояние оставалось тяжелым, сохранялась температура, повторная рвота. Вызвана скорая помощь, врач обнаружил у ребенка гипотрофию, бледность кожи, ригидность затылочных мышц 1 см, симптом Кернига 140-160 º, печень – на 2,5 см выступающую из под края ребра, гнойное отделяемое из правого уха. Остальные органы без патологии.

1. Поставьте предварительный диагноз.
2. Какую этиологию заболевания вы предполагаете?

3. Какими методами исследования можно подтвердить диагноз и установить этиологию заболевания? Укажите ожидаемые результаты исследования.
4. Распишите этиотропную терапию.
5. Какие изменения в анализе крови вы ожидаете?
Задача № 32
У ребенка 5 лет, который лечится по поводу бактериального гнойного менингита, отмечено ухудшение состояния: вновь после нормализации Т поднялась до 39,5ºС, появились судороги, рвота. 
При осмотре сознание сопорозное, абсолютная ригидность затылочных мышц, гипертонус конечностей. Ребенку сделана контрольная люмбальная пункция, где выявлено снижение  по сравнению с предыдущим исследованием цитоза, но нарастание содержания белка. На глазном дне – застойные явления. В  анализе крови наросли воспалительные изменения.

1. Как вы расцениваете данную ситуацию?

2. Как вы полагаете, почему произошло ухудшение состояния?
3. Каким образом можно подтвердить диагноз?
4. Какую коррекцию в лечении вы проведете?

5. С какими сходными состояниями будете проводить дифференциальный диагноз?
Задача № 33
Мальчик, 9 месяцев, поступил в инфекционный стационар на 2-й день болезни. Из анамнеза известно, что за неделю до настоящего заболевания лечился амбулаторно по поводу ОРВИ, затем в течение 3 дней состояние было удовлетворительным. Настоящее заболевание началось остро с подъема температуры до 38,5°С, выраженного беспокойства, отмечалась двукратная рвота, дважды был разжиженный стул без патологических примесей. Родители вызвали «скорую помощь», ребенок доставлен в инфекционную больницу.

При поступлении состояние ребенка ближе к тяжелому, в сознании, очень вялый, стонет. Температура 38°С. Кожные покровы бледные с серым оттенком, теплые, симптом «белого пятна» 3 сек. Самостоятельное дыхание адекватное, в легких хрипов нет, ЧД=30 в мин. Сердечные тоны громкие, ритмичные. ЧСС=140 уд. в мин. АД 117/65 мм.рт.ст. В ротоглотке умеренная отграниченная гиперемия небных дужек, отека и наложений нет. Живот вздут, глубокой пальпации доступен, безболезненный. Печень, селезенка не увеличены. Стул кашицеобразный, желтый. Диурез в норме. Большой родничок 3×3 см, выбухает, напряжен. Общая гиперестезия. ЧМН интактны. Параличей, парезов нет. Сухожильные рефлексы высокие.

Клинический анализ крови:  Hb - 105 г/л, Эр. – 3,3×1012 /л, Ц.п. - 0,95, Тр. – 323×109/л, Лейк. – 16,4×109/л; п/я-10%, с/я-62%, л-24%, м-4, СОЭ-61 мм/час, ТЗН ++

Ликворограмма: мутный, цитоз – 3580 кл/мкл, 20% - лимфоциты, 80% - нейтрофилы, белок – 500 мг/л, р. Панди ++, глюкоза – 2,2 ммоль/л, лактат – 4,4 ммоль/л.  
1. Поставьте клинический диагноз.

2. Обоснование диагноза.

3. Назначьте обследование.

4. Распишите лечение.

5. Рекомендации по диспансерному наблюдению.
Задача № 34 

Девочка, 7 месяцев, доставлена в инфекционный стационар бригадой «скорой помощи» с предварительным диагнозом «ОРВИ, гипертермический, судорожный синдромы». Известно, что в течение 4 дней у ребенка субфебрильная температура и насморк, родители за мед. помощью не обращались, капали в нос гриппферон. Накануне вечером у девочки подъем температуры до 39°С, снизилась после свечи «нурофен», ночью беспокоилась, отмечалась 3-кратная рвота. Утром у ребенка температура 39,5°С, затем 40°С, приступ генерализованных тонико-клонических судорог с потерей сознания. Вызвали с/п, в/в введен реланиум, в/м жаропонижающие.

В приемном покое состояние ребенка тяжелое, сознание – мед. седация, диффузная мышечная гипотония. Кожные покровы бледно-розовые, теплые, высыпаний нет. Нарушений гемодинамики нет. Самостоятельное дыхание неадыкватное, аритмичное. В легких жесткое дыхание, диффузные проводные и влажные хрипы. Тоны сердца отчетливые, ритмичные, ЧСС – 140 уд в минуту. Живот мягкий, безболезненный. Стул накануне густой, без примесей. Мочится достаточно. Большой родничок 1,5×1,5 см, пульсирует, напряжен. 

Клинический анализ крови:  Hb - 95 г/л, Эр. – 2,5×1012 /л, Ц.п. - 0,85, Тр. – 250×109/л, Лейк. – 20,4×109/л; п/я-11%, с/я-81%, л-7%, м-1, СОЭ-52 мм/час.

Ликворограмма: мутный, цитоз – 5290 кл/мкл, 100% - нейтрофилы, белок – 1218 мг/л, р. Панди 4+, глюкоза – 1,8 ммоль/л, лактат – 3,2 ммоль/л.  
РЛА ликвора положительная с антигеном Hib.

1. Поставьте клинический диагноз.
2. Назначьте необходимое дополнительное обследование.
3. Принципы терапии.
4. Какова длительность пребывания ребенка в стационаре?
5. Существует ли специфическая профилактика гемофильной инфекции?
Задача № 35 
Рома, 8 месяцев, заболел 28 сентября с повышения температуры до 38,3°С, насморка, подкашливания. 29-30 сентября на фоне прежней симптоматики появился разжиженный стул 3-4 раза в день без патологических примесей, температура субфебрильная. 1 октября перестал вставать на левую ногу, осмотрен педиатром, с диагнозом «Инфекционно-аллергическая нейропатия? ОРВИ?» направлен в инфекционный стационар.

Эпид. анамнез: контакт с жителями из эндемичных по полиомиелиту районов отрицают, за пределы края не выезжал. ЗЧМТ, укус клеща отрицают. Имеет 2 прививки против полиомиелита, последняя прививка – 2 месяца назад.

Объективно: состояние средней степени тяжести, негативен, плаксив. Кожные покровы бледно-розовые, высыпаний нет. В ротоглотке умеренная гиперемия, без отеков и наложений. Дыхание в легких жесткое, хрипов нет. Сердечные тоны громкие, ритмичные. Живот мягкий, безболезненный. Печень 1/3×2×1,5 см, селезенка не пальпируется. Стул кашицеобразный, без примесей. Мочится свободно.

Со стороны ЧМН – без патологии. Мышечный тонус с элементами пластического в сгибателях, снижен в дистальных отделах нижней конечности слева. Сила во всех группах мышц 5 баллов, слева в дистальных отделах нижней конечности снижена до 3 баллов. Левая стопа «висит». Сухожильные рефлексы высокие D>S, ахиллов слева не вызывается. Чувствительность проверить невозможно в силу возраста ребенка. Гипотрофий нет. Симптомов натяжения нет. Нарушений функций тазовых органов нет.

На момент выписки и на 60 день от начала заболевания: параличей, парезов нет, опора на полную стопу, ходит вдоль кроватки, походка не изменена. Сухожильные рефлексы высокие, D>S. Сила мышц во всех группах 5 баллов. Гипотрофий нет.

Двукратное исследование фекалий на полиовирусы – отриц.

Кровь РПГА на полиовирусы при поступлении и через 2 недели – отриц.

1. Поставьте клинический диагноз.
2. Приведите обоснование диагноза.

3. С какими заболеваниями будете проводить дифференциальный диагноз?

4. Назначить обследование.

5. Принципы терапии.
1.2. Эталоны к ситуационным задачам
Задача № 1

1.Клинический диагноз: Менингококковая инфекция, генерализованная форма, менингококцемия, менингит? Осл.: септический шок  II степени.
2. Обоснование: Острое начало заболевания с повышения температуры до 39,3ºС, появления озноба, общего беспокойства, затем развитие  адинамии, сонливости, появление через 10 часов геморрагически – некротической сыпи, высыпания начались с лица, верхней части туловища, сыпь на слизистых, гемодинамические нарушения, тяжелое состояние ребенка, менингеальные знаки – это классические симптомы менингококковой инфекции, генерализованной формы, менингококцемия, менингит? Осл.: септический шок  II степени.
3. Ошибки врача скорой помощи:     Врач скорой помощи диагноз менингококковой инфекции не мог поставить до появления геморрагической сыпи, но тяжесть состояния он должен был определить правильно и выявить признаки инфекционно-токсического шока. Поэтому  он должен был назначить и провести противошоковую терапию (ГКС 15-20 мг/кг, внутривенное капельное введение инфузатов (физиологический р-р, 5% глюкоза) из расчета 20-30 мл/кг/час, добутамин до 10 мкг/кг/мин на физ. р-ре, оксигенотерапия, антибиотик широкого спектра действия).

4. Обследование: 

Анализ крови с подсчетом тромбоцитов.

Анализ мочи 

Бактериоскопия крови

Бак. посев крови на менингококк

Бак. посев крови на стерильность

Бак. посев слизи из носоглотки на менингококк

РПГА с менингококковым диагностикумом в парных сыворотках

После купирования ИТШ – спинномозговая пункция и клинический анализ спинномозговой жидкости

Бактериоскопия спинномозговой жидкости

РЛА с ликвором и кровью на выявление менингококкового, пневмококкового и гемофильного антигенов.

ПЦР

Консультация реаниматолога, невролога, окулиста (глазное дно).
5. Лечение в стационаре. (12 кг) Левомицетина сукцинат натрия по 300мг через каждые 6 часов внутривенно струйно с учетом времени его введения на догоспитальном этапе (суточная  доза 100мг/кг) до выведения больного из ИТШ. Затем пенициллин (300 тыс. МЕ/кг/сут.) 600тыс × 6 раз в сутки, либо цефтриаксон 120 мг/кг/сут в 2 введения в/м до санации спинномозговой жидкости (контрольная люмбальная пункция через 7 дней, при нормальном клеточном составе ликвора еще в течение 3 дней продолжать антибактериальную терапию). 

Провести противошоковую терапию, внутривенные инфузии капельно в объеме 60-70 мл/кг массы, глюкокортикостероиды 20 мг/кг/сут., добутамин 20 мкг/кг/мин, контрикал 1-2 тыс Ед/кг, лазикс 1-2 мг/кг (после стабилизации АД), метаболическая терапия, синдромальная терапия.
Задача № 2

1.Клинический диагноз: Менингококковая инфекция (N. meningitidis группы В), генерализованная форма, гнойный менингит.

2.Обоснование: острое начало заболевания, температура 39,5°С, общее беспокойство, возбуждение, выраженная головная боль, повторная рвота, раннее появление менингеальных знаков, изменение в спинномозговой жидкости (нейтрофильный плеоцитоз 3 тыс. клеток, повышение белка 1600 мг/л, снижение сахара и повышение содержания лактата, положительная реакция Панди (+++)), РЛА ликвора (обнаружен менингококковый антиген), быстро наступившая положительная динамика.

3. Обследование.
Анализ крови.

Спинномозговая пункция.

Бактериоскопия мазка крови "толстая капля"

Бак.посев крови на менингококк.

Бак.посев крови на стерильность.

Бактериоскопия спинномозговой жидкости.

Бак.посев спинномозговой жидкости.

РЛА со спинномозговой жидкостью и кровью на выявление антигенов менингококка, пневмококка, гемофильной палочки.

РПГА с менингококковым диагностикумом в парных сыворотках.

Бак.посев слизи из носоглотки на менингококк.

Осмотр невролога и окулиста (глазное дно).

4. Этиотропное лечение. (12 кг)
Цефалоспорины III поколения: 

Цефотаксим 200мг/кг/сут - 600мг × 4 раз в/в или в/м

Цефтриаксон 100мг/кг/сут - 600мг × 2 раза в/в или в/м

Или пенициллин 300-400 тыс/кг/сут – 600 тыс. × 6 раз в/в или в/м

Принципы антибиотикотерапии: антибиотик должен проходить через гематоэнцефалический барьер, дозы и кратность должны быть максимальными, весь курс лечения доза не должна снижаться и не должна уменьшаться кратность введения, отменять препарат только после полной санации спинномозговой жидкости + 3 дня. Курс лечения антибиотиками примерно 10-14 дней.

5. Диспансерное наблюдение у невролога 2 года для выявления и лечения последствий (церебро-астенического, гипертензионного, судорожного синдромов, эндокринных нарушений и т.д.). На первом году осмотр 1 раз в 3 месяца, на втором году 1 раз в 6 месяцев. По показаниям осмотры окулиста, отоларинголога, эндокринолога. Щадящий физический и психический режим. Мед. отвод от профилактических прививок 6 месяцев, от  занятий физкультурой – 6 месяцев, спортом – 12 месяцев.
Задача № 3

1.Диагноз: Менингококковая инфекция, генерализованная форма, менингококцемия, менингит? Осл.: септический шок  II степени.

2. Обоснование: Острое внезапное начало заболевания, высокая температура, ярко выраженная неврологическая симптоматика, гемодинамические нарушения, геморрагическая с некрозами сыпь, олигурия свидетельствуют о выставленном диагнозе.

3. Ошибки участкового педиатра и врача скорой: Участковый педиатр обязан был ребенка госпитализировать с диагнозом ОРВИ. Врач скорой помощи при сочетании указанных симптомов и наличии геморрагической сыпи обязан был поставить диагноз: Менингококковая инфекция, генерализованная форма, менингококцемия, менингит? Осл.: септический шок  II степени.

Начать оказывать помощь больному и вызвать на себя  реанимационную бригаду.

4. Помощь на догоспитальном этапе. (Масса ребенка  12 кг.)

1. Поддержка дыхания: увл. кислород через маску или носовые катетеры, если сохраняется цианоз, нарушения дыхания – интубация и перевод на ИВЛ.

2. Обеспечить сосудистый доступ – 2 вены.

3. ГКС: 15-20 мг/кг по преднизолону:

Внутривенно струйно:

Натрия хлорид 0,9% - 10,0 +

Преднизолон  180 мг или ½ преднизолона (90 мг) и ½ гидрокортизона (360 мг)

Диазепам 0,2-0,3 мг/кг = 2,5 мг

Внутривенно капельно:

Натрия хлорид 0,9% - 240 мл/час (20-30 мл/кг/час)

через 30 минут от начала внутривенного введения - левомицетина сукцинат натрия 300мг внутривенно струйно (25 мг/кг).
II вена внутривенно капельно:

      Натрия хлорид 0,9% - 100,0

      Добутамин 120 мкг/мин (до 10 мкг/кг/мин до повышения и стабилизации артериального давления)       

5. Лечение в реанимационном отделении.

Инфузионная терапия 60-70мл/кг - 800мл. Сначала растворы вводятся из расчета 15-20 мл/кг/час до подъема систолич. АД до 80 мм.рт.ст., затем скорость введения инфузатов регулируется соответственно показателям АД.

Кристаллоиды - 500мл (глюкоза -300мл, натрия хлорид -100 мл, лактосоль - 100,0)

Коллоиды - 300мл (инфукол - 100,0, плазма - 100,0, волювен - 100,0)

Глюкокортикостероиды – 20 мг/кг, т.е. 240мг (преднизолон - 80мг, дексон - 10мг,  гидрокортизон - 320мг)
	I вена:

Внутривенно струйно:

Натрия хлорид 0,9% - 20,0

Аскорбиновая кислота 5% -2,0

Кокарбоксилаза 50 мг

Преднизолон 40 мг (первая доза ГКС) Гидрокортизон 160 мг
Через 30 минут Преднизолон 20 мг

                             Дексон 5 мг
Через 30-60 минут Преднизолон 20 мг

                                Дексон 5 мг
Через 2-3 часа   Гидрокортизон 160 мг

                               
	· вначале при поступлении вводится ½ сут дозы гидрокортизона и ½ сут. дозы преднизолона  в/в стр. медленно.

· Ч/з 30 мин – ¼ сут. дозы преднизолона и ½ сут. дозы дексона. 

· Ч/з 30-60 мин повторяют введение ¼ сут. дозы преднизолона и ½ сут. дозы дексона  

· Ч/з 2-3 часа после 3 введения ГКС подключают в/в капельно гидрокортизон – ½ сут. дозы.                                            
на 2 сутки лечения доза ГКС уменьшается на 1/2 или 2/3, отменяют их при шоке II степени через 2-3 дня


	Внутривенно капельно со скоростью30-40 мл/кг/мин в первые 3-5 минут, затем 15-20 мл/кг/час в течение первых 2 часов:

Глюкоза 10% - 100,0

Инсулин  - 2 ЕД

Калия хлорид 7,5% - 6мл

Кальция хлорид 10% - 3мл

#

Волювен 100,0


	со 2 дня лечения подключается иммуноглобулин внутривенно (пентаглобин, сандоглобулин, отечественный иммуноглобулин для в/в введения). 

При шоке II и III степени на 2 сутки при нормализации гемодинамики для устранения полиорганной недостаточности проводится плазмоферез. 



	#

Натрия хлорид 0,9% - 100,0

Контрикал 48 тыс.ЕД

#

Плазма 100,0
	

	#

Глюкоза 10% - 100,0

Инсулин 2 ЕД

Калия хлорид 7,5% - 6 мл

Кальция хлорид 10% - 3,0
	

	#

Инфукол 100,0
	

	                  #

Лактасоль - 100,0


	

	II вена внутривенно капельно:

Глюкоза 5% - 100,0

Добутамин 240мкг/мин до стабилизации АД.


	


Лазикс по 12 мг внутривенно струйно при повышении АД до нормы под контролем диуреза.

Левомицетина сукцинат натрия по 300мг через каждые 6 часов внутривенно струйно с учетом времени его введения на догоспитальном этапе (100мг/кг/сут).
Задача № 4

1.Диагноз: Менингококковая инфекция, генерализованная форма, менингококцемия, гнойный менингит.

Осл. : септический шок II степени, отек головного мозга.

2.Острое развитие болезни, с высокой температуры, рвоты, головной боли, появление мелкой геморрагической сыпи на теле, судороги, нарушение сознания, бульбарные расстройства, оживление сухожильных рефлексов и патологические рефлексы (Бабинского), положительные менингеальные симптомы, очаговые поражения других черепно-мозговых нервов говорят в пользу выставленного диагноза.

3.Обследование. Анализ периферической крови – выраженный лейкоцитоз, нейтрофилез со сдвигом влево, резко ускоренная СОЭ. В спинномозговой жидкости - четырехзначный нейтрофильный плеоцитоз, увеличение белка, положительная реакция Панди. Высев менингококка из крови, ликвора, обнаружение менингококкового гена в ПЦР. РЛА с ликвором - обнаружение менингококкового антигена. РПГА  с менингококковым диагностикумом - в парных сыворотках нарастание титра антител. Ориентировочный метод диагностики: бактериоскопия крови, ликвора (обнаружение диплококков), высев менингококка из слизи носоглотки.

4.Лечение на догоспитальном этапе. (Масса - 12кг) ИВЛ.

I вена внутривенно струйно:

Натрия хлорид 0,9% - 10,0               

Преднизолон - 180мг (15-20 мг/кг), либо лучше ½ преднизолона и ½ дексона

Внутривенно капельно:

Натрия хлорид 0,9% - 240мл/час

Через 30минут ввести внутривенно струйно левомицетина сукцинат натрия 300мг.

II вена  внутривенно капельно:

Натрия хлорид 0,9% - 100,0

Добутамин 120 мг/мин (или допамин 120мг/мин) до повышения и стабилизации АД.

Внутримышечно: Анальгин 50% - 0,2мл + Супрастин 2% - 0,1мл

5.Противоэпидемические мероприятия в очаге: В  очаге  после  госпитализации  больного  генерализованной формой или подозрения на нее накладывается карантин сроком на 10 дней.

В  течение  первых  24  часов  врач-отоларинголог проводит осмотр лиц, общавшихся с больным, с целью выявления больных острым назофарингитом.

Выявленные  больные острым назофарингитом подлежат бактериологическому обследованию   до   назначения   им  соответствующего  лечения.  После проведения  бактериологического  обследования  лиц с явлениями острого назофарингита  госпитализируют в стационар (по клиническим показаниям) либо  оставляют  на дому для соответствующего лечения при отсутствии в ближайшем  окружении  детей  в  возрасте  до  3-х  лет.  

Всем лицам без воспалительных  изменений  в  носоглотке  проводится химиопрофилактика одним из следующих препаратов:

· рифампицин (взрослым - 600 мг через каждые 12 часов в течение 2-х дней; детям - 10 мг/кг веса через каждые 12 часов в течение 2-х дней);

· азитромицин (взрослым - 500 мг 1 раз в сутки в течение 3-х дней; детям - 5 мг/кг веса 1 раз в сутки в течение 3-х дней; 
· амоксициллин - форма введения через рот (взрослые - 250 мг через каждые 8 часов в течение 3-х дней; детям - детские суспензии в соответствии с инструкцией по применению);

  спирамицин (взрослым - 3 млн. ME в два приема по 1,5 млн. ME в течение 12 часов);

  ципрофлоксацин (взрослым - 500 мг один раз); 

  цефтриаксон (взрослым - 250 мг один раз).

Отказ от  химиопрофилактики оформляется записью в медицинской документации и подписывается ответственным лицом и медицинским работником.

На  период  карантина за очагом устанавливается медицинское наблюдение  с  ежедневной  термометрией, осмотром носоглотки и кожного покрова. В детские дошкольные организации, дома ребенка, детские дома, школы,  школы-интернаты,  в  детские  оздоровительные  организации  не допускается  прием  новых  и  временно  отсутствующих  детей,  перевод персонала из групп (класса, отделения) в другие группы.

При выявлении у больного серотипа А и С – вакцинация контактных в первые 5 -10 дней.

При выявлении других серотипов, против которых нет вакцин, детям от 7 мес. до 7 лет вводится иммуноглобулин (до1г. -1,5 мл, 2-7лет – 3 мл) однократно не позднее 7 дней после контакта.
Вакцинации подлежат 

дети старше 1 - 2 лет, подростки и взрослые:
     - в детской дошкольной образовательной организации, доме ребенка, детском  доме,  школе,  школе-интернате,  семье,  квартире - все лица, общавшиеся с больным;

     -  студенты  первого  курса  средних  и высших учебных заведений, факультета, на котором возникло заболевание, а также студенты старшего курса  высшего  и  среднего учебного заведения, общавшиеся с больным в группе и (или) комнате общежития; 

     -  лица,  общавшиеся  с  больным  в общежитиях, при возникновении заболевания в коллективах, укомплектованных иностранными гражданами.

     Наличие   у   вакцинируемого   заболевания   назофарингитом   без температурной реакции не является противопоказанием для вакцинации.

В  очаге  генерализованной  формы  менингококковой инфекции после  госпитализации  больного или подозрительного на это заболевание заключительную   дезинфекцию  не  проводят.  В  помещениях  проводится ежедневная   влажная   уборка,   частое   проветривание,  максимальное разуплотнение в спальных помещениях.

В  период  эпидемического подъема в очагах генерализованной формы  менингококковой  инфекции  экстренная вакцинация проводится без установления   серогруппы   возбудителя,  карантин  не  устанавливают, бактериологическое обследование не проводят.
Для профилактики МИ используются Отечественные вакцины:
· Вакцина менингококковая группы А полисахаридная сухая (ФГУП «НПО «Микроген» МЗ РФ), с 12  мес;

· Вакцина менингококковая групп А+С полисахаридная сухая (с 2-х лет).

   В РФ также зарегистрированы:

· Вакцина менингококковая А+С (менинго А+С), (производства фирмы «Санофи Пастер», Франция), с 12 мес 

· Менцевакс АСW135Y – полисахаридная вакцина (фирмы «ГлаксоСмитКляйн, Бельгия), с 2-х лет.
Задача № 5

1. Диагноз: Менингококковая инфекция, генерализованная сочетанная форма, менингококцемия типичная, гнойный менингит.

2. Обоснование: острое начало заболевания, стойкая гипертермия до 39,3-40°С, общее беспокойство, возбуждение, появление характерной геморрагически-некротической сыпи через 11 часов от начала заболевания, расположение сыпи преимущественно на нижних конечностях, отсутствие гемодинамических расстройств, воспалительные изменения в клинич. анализе крови и анализе ликвора (нейтрофильный плеоцитоз).

3. Обследование:

Анализ крови и спинномозговая пункция в динамике.

Бактериоскопия мазка крови "толстая капля"

Бак.посев крови на менингококк.

Бак.посев крови на стерильность.

Бактериоскопия спинномозговой жидкости.

Бак.посев спинномозговой жидкости.

РЛА со спинномозговой жидкостью и кровью на выявление антигенов менингококка, пневмококка, гемофильной палочки.

РПГА с менингококковым диагностикумом в парных сыворотках.

Бак.посев слизи из носоглотки на менингококк.

Осмотр невролога и окулиста (глазное дно).
4. Помощь на догоспитальном этапе: вес – 10 кг
в/в или в/м преднизолон 20-30 мг (2-3 мг/кг)

в/м или в/в левомицетина сукцинат натрия – 250 кг

жаропонижающий препарат

госпитализация в инфекционный стационар

5. Лечение в стационаре: 
1) строгий постельный режим 14 дней;

2) пенициллин 500 тыс. МЕ × 6 раз в день в/м, (либо цефотаксим 500 мг ×4 раза в день, либо цефртиаксон 500 мг × 2 раза в день) до полной санации ликвора + 3 дня, нормализации Т и клинич. ан. крови

3) преднизолон 30 мг в/м, 1-2 дня,

4) дезинтоксикационная терапия (5-10% глюкоза, физ. р-р или р-р Рингера-Локка) в/в  в объеме 20-30 мл/кг 1-2 дня + кокарбоксилаза, аскорбиновая кислота,

5) т. Фуросемид 40 мг ¼ т 1 раз в день утром до санации СМЖ, затем диакарб ¼ т по схеме ++ - ++ - на 1 месяц

6) т. Аспаркам ¼ т 3 р в день 

7) сульфат магния 25% - 1 мл в/м на новокаине №10

8) т. Винпоцетин ¼ т 3 раза в день, 1 месяц

9) т. Пантогам 250 мг ½ т 2 раза в день, 1 месяц через 7-10 дней, либо после санации СМЖ

Задача  № 6
1. Диагноз клинический: Острый паралитический полиомиелит, ассоциированный с вакциной у реципиента, вызванный вакцинным вирусом полиомиелита II типа, спинальная, тяжелая форма.

   2. Обоснование: Развитие на 15 день после первой вакцинации, повышение температуры, слабость, жидкий стул, а через 4 дня ограничение движений в правой ноге, снижение мышечного тонуса, сухожильных рефлексов, в последующем развитие мышечной гипотрофии, остаточные явления через 2 месяца, положительные результаты вирусологического исследования и нарастание титра антител в 4 раза, в реакции нейтрализации ко II  типу вакцинного вируса полиомиелита являются основанием для постановки данного диагноза  

3. Обследование. Вирусологическое исследование фекалий двукратно с интервалом 24 часа.

Серологическое исследование парных сывороток в РН с полиомиелитным диагностикумом (более резкое нарастание титра антител к серовару, вызвавшему заболевание).

Спинномозговая пункция двукратно с интервалом 10 дней (смена клеточно-белковой диссоциации на белково-клеточную)

Анализ крови (небольшой лейкоцитоз, нейтрофилез со сдвигом влево, ускоренная СОЭ)

Анализ мочи (без патологии)

Консультация невролога

Консультация окулиста (глазное дно)

Кал на яйца глистов, соскоб на острицы.

4. Лечение. (Масса ребенка 6 кг)

Строгий постельный режим на 14 дней с физиологической укладкой конечностей в лангеты, теплое шерстяное укутывание конечностей.

Этиотропная терапия:

«Виферон -1» в суппозиториях по 1 свече 2 раза вдень 7-10 дней

Парентерально:

При тяжелых параличах метилпреднизолон в/в 10-15 мг/кг 1 раза в сутки в течение 3-4 дней

Внутрь:

Фуросемид 6 мг × 1 раз в день утром 

Аспаркам по 1/4 таблетки × 3 раза в день 

При болях – баралгин по 1/4 таблетки × 2 раза в день 

Через 14 дней от развития параличей подключить восстановительную терапию:

Прозерин 0,05% раствор – 0,1 мл × 1 раз в день внутримышечно №15

Витамин В1 – 0,1 чередовать с В6 – 0,1 внутримышечно №15 каждого

Пирацетам по 1/4 капсулы × 2 раза в день внутрь

Винпоцетин по 1/4 капсулы × 2 раза в день внутрь
ЛФК, массаж, УВЧ на поясничный отдел позвоночника.

5. Диспансерное наблюдение неврологом 1 год, затем до 2-7 лет ортопедом для проведения ортопедической коррекции.

В первый год наблюдения ЛФК, массаж, 3  курса медикаментозной восстановительной терапии. Через 60 и 90 дней от начала заболевания однократное вирусологическое исследование фекалий на вирус полиомиелита. На 60 день – серологическое обследование РН с определением нарастания титра антител к вирусу полиомиелита. Прививки против полиомиелита ребенку продолжать по календарю, но только применять инактивированную полиомиелитную вакцину.
Задача  № 7


1. Окончательный диагноз: Острый паралитический полиомиелит, вызванный завезенным диким вирусом полиомиелита II типа, спинальная, тяжелая форма. 

2. Обоснование: Ребенок не привитой отдыхал в Ташкенте, типичное развитие болезни, острое нарастание вялых параличей, ассиметричных с преимущественным поражением мышц проксимальных отделов  конечностей без расстройства чувствительности и тазовых нарушений, наличие остаточных явлений через 2 месяца, результаты вирусологических и серологических обследований – свидетельствуют о выставленном диагнозе.

3. Причины заболевания: Отсутствие у ребенка иммунитета т.к. он не прививался, наличие атопического дерматита, что свидетельствует о нарушении иммунного статуса, контакт на территории не благополучной по полиомиелиту

4. Лечение в стационаре. (Масса ребенка12 кг).

Строгий постельный режим с физиологической укладкой конечностей в лангеты, шерстяное укутывание.

«Виферон-2» в суппозиториях по 1 свече 2 раза вдень 7-10 дней

Фуросемид 12 мг × 1 раз в день внутрь

Аспаркам по 1/2  таблетке × 3 раза в день внутрь

Парентерально:

При тяжелых параличах метилпреднизолон в/в 10-15 мг/кг 1 раза в сутки в течение 3-4 дней

Через 14 дней с момента развития параличей:

Прозерин 0,05% - 0,2 мл внутримышечно 1 раз в день №15

Витамин В1 – 0,2 чередовать с В6 – 0,2 внутримышечно №15 каждого

Винпоцетин по 1/3 таблетки × 2 раза в день внутрь

Пирацетам по 1/3 капсулы × 2 раза в день внутрь

ЛФК, массаж

УВЧ на поясничный отдел позвоночника

5. Диспансерное наблюдение невролога, затем хирурга-ортопеда с возможной коррекцией функции конечностей.

На первом году после заболевания массаж, ЛФК, 2-3 курса восстановительной медикаментозной терапии, затем ортопедическая коррекция, оформление инвалидности.

Продолжать прививки против полиомиелита живой вакциной.
Задача № 8
1. Окончательный клинический диагноз: Острый паралитический полиомиелит, вызванный диким завезенным вирусом полиомиелита II типа, спинальная, тяжелая форма. 

2. Обоснование: скорее всего ребенок не привит против полиомиелита или привит с нарушениями т.к. семья без постоянного места жительства; заболевание началось с легких катаральных и диспепсических симптомов, остро развился вялый паралич нижних конечностей, ассиметричный без нарушения чувствительности, тазовых расстройств, через 2 месяца сохраняются остаточные явления; положительные результаты вирусологических исследований (из фекалий выделен дикий вирус полиомиелита II серотипа) и серологических исследований – явились основанием для постановки клинического диагноза полиомиелит.

3. Лечение. (Масса – 15 кг).

I этап 

Строгий постельный режим на 14 дней. 

Физиологическая укладка ног  в лонгеты с их  шерстяным укутыванием.

«Виферон-2» в суппозиториях по 1 свече 2 раза в день 7-10 дней

Фуросемид 15 мг × 1 раз внутрь

Аспаркам 1/3 × 3 раза внутрь

Парентерально:

При тяжелых параличах метилпреднизолон в/в 10-15 мг/кг 1 раза в сутки в течение 3-4 дней

II этап – через 14 дней

Прозерин 0,05% раствор по 0,3 мл × 1 раз в день внутримышечно №15

Витамин В1 – 0,3мл чередуя с витамином В6 – 0,3мл  №15 каждого

Винпоцетин по 1/2  таблетки × 2 раза внутрь

Пирацетам по 1/2  капсулы × 2 раза внутрь

ЛФК, массаж.

УВЧ на поясничный отдел позвоночника.

4.  Противоэпидемические мероприятия в очаге полиомиелита:

● Экстренное извещение в ГСЭН на все случаи заболевания с вялым парезом или параличом

● Госпитализация больного в инфекционный стационар

● Заключительная дезинфекция в домашнем очаге силами населения, в организованном коллективе – медицинским персоналом

● Осмотр и наблюдение в течении 20 дней контактных независимо от возраста педиатром, терапевтом или  невропатологом с целью выявления больных с признаками острого вялого паралича

● Однократное вирусологическое исследование фекалий у всех контактных в следующих случаях:

А) при позднем (позже 14 дня болезни) обследование больного на полиомиелит

Б) при наличии в окружении больного лиц, прибывших из эндемичных по полиомиелиту территорий, беженцев, мигрантов – потенциальных вирусоносителей.

● Проведение однократной вакцинации против полиомиелита до 5 лет.

5.Диспансерное наблюдение до полной коррекции (2-7 лет). В течение первого года наблюдение невролога и лечение – ЛФК, массаж, 2-3 курса восстановительной медикаментозной терапии. После 1 года – ортопедическая коррекция у хирурга-ортопеда. Прививки против полиомиелита продолжать живой полиомиелитной вакциной.
Задача № 9
1. Диагноз: Острый паралитический полиомиелит неполиомиелитной этиологии, спинальная, тяжелая форма.

2.Предполагаемая этиология заболевания. Возможно, энтеровирус Коксаки В1, но для доказательства, кроме выделения вируса из кала, нужно иметь нарастание титра антител к этому вирусу.

3. Обоснование диагноза. Острое начало с повышения температуры, появления рвоты и болей в животе, вегетативных нарушений, развитие вялых параличей ног на 4-5 день болезни и быстрое их нарастание, асимметричность поражения, преимущественно в проксимальных отделах, отсутствие чувствительных и тазовых расстройств, наличие остаточных явлений паралича через 2 месяца, свидетельствуют в пользу полиомиелита паралитического спинальной формы.

4. Каков патогенез двигательных нарушений при данном заболевании?

Поражение (некроз, отек) двигательных нейронов передних рогов поясничного отдела спинного мозга вызванное вирусом.

5.Лечение. (Масса 12 кг). 

В острый период: строгий постельный режим на 14 дней с физиологической укладкой конечностей в лангеты и теплым шерстяным укутыванием ног.

«Виферон-2» в суппозиториях по 1 свече 2 раза в день 7-10 дней

Фуросемид 10мг × 1 раз утром внутрь

Аспаркам по 1/3 таблетки × 3 раза в день внутрь

Баралгин по 1/3 таблетки × 2 раза в день внутрь

Парентерально:

При тяжелых параличах метилпреднизолон в/в 10-15 мг/кг 1 раза в сутки в течение 3-4 дней

Через 14 дней (второй этап лечения)

Прозерин 0,05% - 0,25 × 1 раз в день внутримышечно № 15

Винпоцетин по 1/2 таблетки × 2 раза в день внутрь

Пирацетам по 1/2 капсулы × 2 раза в день внутрь

ЛФК, массаж.

Витамин В1 - 0,2 мл чередовать с В6 - 0,2 мл № 15.

УВЧ на поясничный отдел позвоночника.
Задача № 10
1. Клинический диагноз: Постинфекционная полиневропатия (синдром Гийена-Барре). Участковый врач в направлении на госпитализацию, если имеются трудности с определением топики поражения нервной системы, может указать в качестве предварительного DS: ОВП.
2. Обоснование: в анамнезе есть указание на перенесенную за 2 недели до настоящего заболевания ОРВИ; отсутствуют симптомы интоксикации; характерно симметричное поражение конечностей; поражены преимущественно дистальные отделы конечностей; длительный период нарастания параличей; имеются чувствительные и тазовые расстройства, поражение  ЧМН (VII пара);

3. Обследование

Вирусологическое исследование фекалий на полиовирусы двукратно с интервалом 24 часа.

Спинномозговая пункция (с первых дней заболевания белково-клеточная диссоциация)

Анализ крови (без особенностей)

Анализ мочи (без патологии)

Консультация невролога

Консультация окулиста (глазное дно)

Кал на яйца глистов, соскоб на острицы.
4. Дифференциальная диагностика.

Паралитический полиомиелит: вялый ассиметричный парез с коротким (до 3 дней) периодом нарастания двигательных нарушений, заболевание сопровождается симптомами интоксикации, имеется препаралитический период, отсутствуют пирамидные симптомы, чувствительные, тазовые и трофические расстройства;

Травматическая невропатия: вялый монопарез с чувствительными нарушениями и указанием в анамнезе на предшествующие внутримышечные инъекции в ягодичную область или травмы;

Острый инфекционный миелит: имеются признаки одновременного поражения белого и серого вещества спинного мозга, т.е. вялый парез сочетается с пирамидной симптоматикой, грубыми чувствительными нарушениями, тазовыми и трофическими расстройствами. 
5. Лечение

В острый период: строгий постельный режим на 14 дней с физиологической укладкой конечностей в лангеты и теплым шерстяным укутыванием ног;  плазмоферез  4-6 сеансов через день     Вес 25 кг.
Фуросемид 25 мг × 1 раз утром внутрь

Аспаркам по 1/2 таблетки × 3 раза в день внутрь

При тяжелых параличах метилпреднизолон в/в, затем в/м 2-3 мг/кг 1 раза в сутки в течение 3-4 дней с постепенным уменьшением дозы
Через 14 дней (второй этап лечения)

Прозерин 0,05% - 0,7 × 1 раз в день внутримышечно № 10-15

Винпоцетин по 1/2 таблетки × 3 раза в день внутрь

Пирацетам по 1 капсуле × 2 раза в день внутрь

ЛФК, массаж.

Витамин В1 - 0,7 мл чередовать с В6 - 0,7 мл № 10.
Задача № 11
1. Предварительный клинический диагноз: Острый паралитический полиомиелит, спинальная, тяжелая форма. 

2. Обоснование: ребенок прибыл из неблагополучного по заболеваемости полиомиелитом Таджикистана; заболевание началось с катаральных и диспепсических симптомов, остро развился периферический паралич нижних конечностей (снижение тонуса, силы мышц, снижение сухожильных рефлексов) и мышц живота, ассиметричный. 

3. Из анамнеза необходимо уточнить: наличие вакцинации против полиомиелита, сроки их проведения, дату последней вакцинации (4-30 дней до заболевания);  уточнить наличие контакта  с привитыми против полиомиелита в течение 6-60 дней до пареза; предшествовали ли парезу перенесенные за 2-3 недели инфекционные заболевания, травмы.

4. Обследование: 

Вирусологическое исследование фекалий на полиовирусы двукратно с интервалом 24 часа.

Серологическое исследование парных сывороток крови (взятых при поступлении больного и через 3 недели) в РН с полиомиелитным диагностикумом (более резкое нарастание титра антител к серовару, вызвавшему заболевание).

Спинномозговая пункция двукратно с интервалом 10 дней (смена клеточно-белковой диссоциации на белково-клеточную)

Анализ крови (небольшой лейкоцитоз, нейтрофилез со сдвигом влево, ускоренная СОЭ)

Анализ мочи (без патологии)

Консультация невролога

Консультация окулиста (глазное дно)

Кал на яйца глистов, соскоб на острицы.
5. Лечение. Вес – 12 кг.

В острый период: строгий постельный режим на 14 дней с физиологической укладкой конечностей в лангеты и теплым шерстяным укутыванием ног.

«Виферон-2» в суппозиториях по 1 свече 2 раза в день 7-10 дней

Фуросемид 10мг × 1 раз утром внутрь

Аспаркам по 1/3 таблетки × 3 раза в день внутрь

Баралгин по 1/3 таблетки × 2 раза в день внутрь

Парентерально:

При тяжелых параличах метилпреднизолон в/в 10-15 мг/кг 1 раза в сутки в течение 3-4 дней

Через 14 дней (второй этап лечения)

Прозерин 0,05% - 0,2 × 1 раз в день внутримышечно №15

Винпоцетин по 1/2 таблетки × 2 раза в день внутрь

Пирацетам по 1/2 капсулы × 2 раза в день внутрь

ЛФК, массаж.

Витамин В1 - 0,2 мл чередовать с В6 - 0,2 мл №15.

УВЧ на поясничный отдел позвоночника.
Задача № 12
1. Диагноз: Увеит (можно предположить энтеровирусную инфекцию, комбинированную форму: увеит, везикулезный фарингит).
2. Обследование: Вирусологическое исследование 2 проб фекалий, взятых с интервалом  24-48 часов до 7 дня болезни, а также крови, смывов из носоглотки (на выделение РНК знтеровирусов методом ОТ – ПЦР с последующим определением серотипа молекулярно-биологическим методом или выделение энтеровирусов на культуре клеток с постановкой реакции нейтрализации для определения его серотипа).

Серологическое исследование парных сывороток с энтеровирусным антигеном (нарастание титра к  выделенному  серотипу энтеровирусов).

Анализ крови (небольшой лейкоцитоз, нейтрофилез, ускоренная СОЭ).

Консультация окулиста.

Анализ мочи.

Кал на яйца глистов. 

Соскоб на острицы.

3. Ваша тактика действий по отношению к ребенку.

Перевести ребенка в инфекционный стационар, где возможно одновременное наблюдение инфекциониста и окулиста.
4. Лечение. 

Госпитализация в инфекционный стационар.

Режим палатный.

Виферон -1 по 1 суппозиторию  2 раз в день,  7-10 дней 

Человеческий лейкоцитарный интерферон интраназально по 5 капель каждые 2 часа в каждый носовой ход, 5-7 дней
В глаза:

Атропин 0,1% р-р по 1 капле х 4-6 раз в день 

Человеческий лейкоцитарный интерферон по 1 капле х 6-8 раз в день в оба глаза

Дексазон или преднизолон  по 1 капле  х 4-6 раз  в день

Интерферон концентрированный (для инъекций) под конъюнктиву по 0,2 мл  х 1 раз в день

Смесь мидриатиков (0,1% раствор атропина, 0,1% - адреналина, 1% - мезатона) под конъюнктиву по 0,1 мл х 1 раз в день

Массаж зрачка с использованием миотиков и мидриатиков.

Антибактерильная терапия 

Симптоматическое лечение

5. Прогноз серьезный, из-за возможного развития остаточных явлений и осложнений, приводящих к инвалидизации (заращение зрачка, деструкция радужки, помутнение роговицы, субатрофия глазного яблока, снижение зрения, глаукома,  катаракта).
Задача № 13
1. Клинический диагноз: Энтеровирусная инфекция, типичная, серозный менингит, средней степени тяжести. 

Обоснование: характерная летне-осенняя сезонность, острое начало заболевания, интоксикация, сильная головная боль, рвота, тошнота, гиперемия миндалин, дужек и задней стенки глотки, диссоциация  менингеальных знаков,  в анализе ликвора 3-х значный лимфоцитарный плеоцитоз, в анализе крови воспалительные изменения (лейкоцитоз, нейтрофилез, ускоренная  СОЭ). 

2. Дифференциальный диагноз: с менингеальной формой клещевого энцефалита, менингитами – паротитным, туберкулезным, бореллиозным; лимфоцитарным хориоменгитом.

3. Обследование: Вирусологическое исследование 2-х проб фекалий, взятых с интервалом  24-48 часов до 7 дня болезни, а также крови, ликвора, смывов из носоглотки (на выделение РНК знтеровирусов методом ОТ – ПЦР с последующим определением серотипа молекулярно-биологическим методом или выделение энтеровирусов на культуре клеток с постановкой реакции нейтрализации для определения его серотипа).

Серологическое исследование парных сывороток с энтеровирусным антигеном (нарастание титра к  выделенному  серотипу энтеровирусов).

Анализ крови (небольшой лейкоцитоз, нейтрофилез, ускоренная СОЭ).

Спинномозговая пункция через 2 недели.
Консультация невролога, окулиста (глазное дно).

Анализ мочи.

Кал на яйца глистов. 

Соскоб на острицы.

4. Лечение
Госпитализация в инфекционный стационар.

Строгий постельный режим 14 дней с последующим постепенным расширением; 

Стол общий;
Циклоферон  10 мг/кг х 1 раз в сутки, в/м, по схеме (5-10 инъекций);
Фуросемид 40 мг утром х 1 раз в день, после санации ликвора диакарб по схеме на 1 месяц;
Аспаркам по 1 таблетке × 3 раза в день; 

Винпоцетин по 1 таблетке × 3 раза в день; 

Пирацетам по 1 капсуле × 2 раза в день; 

Симптоматическое лечение

6.Противоэпидемические мероприятия в очаге

Экстренное извещение в ЦГСЭН. На контактных накладывается карантин на 20 дней, проводится клиническое наблюдение за контактными их обследование: вирусологическое исследование фекалий, смывов из ротоглотки.
Задача № 14
1. Предварительный диагноз: ОРВИ, миалгия. Можно думать о энтеровирусной инфекции. 

2. Обследование. Вирусологическое исследование 2-х проб фекалий, взятых с интервалом  24-48 часов до 7 дня болезни, а также крови, смывов из носоглотки (на выделение РНК энтеровирусов методом ОТ – ПЦР с последующим определением серотипа молекулярно-биологическим методом или выделение энтеровирусов на культуре клеток с постановкой реакции нейтрализации для определения его серотипа).

Серологическое исследование парных сывороток с энтеровирусным антигеном (нарастание титра к  выделенному  серотипу энтеровирусов).

Консультация невролога, хирурга.

Анализ крови.

Анализ мочи.

Кал на яйца глистов. 

Соскоб на острицы.

3. Проведите дифференциальный диагноз с полиомиелитом.

Для паралитической спинальной формы полиомиелита характерно: вялый ассиметричный периферический парез/паралич с коротким (до 3 дней) периодом нарастания двигательных нарушений, заболевание сопровождается симптомами интоксикации, имеется препаралитический период, отсутствуют пирамидные симптомы, чувствительные, тазовые и трофические расстройства;

4. Лечение: Госпитализация в инфекционный стационар.

Постельный режим на период болевого синдрома.

Стол общий

Обильное питье

Анаферон детский по 1 таблетки х 3 раза в день

Ибупрофен  (или индометацин) по 1/2 таблетки × 2 раза в день, 5-7 дней 

Витамины группы В (В1, В6, В12)

Симптоматическое лечение

5.  Прогноз благоприятный для жизни и здоровья.
Задача № 15
1. Предварительный диагноз: ОРВИ, экзантема.

Учитывая летне-осеннюю сезонность, яркую клиническую картину можно думать об энтеровирусной инфекции, комбинированной форме: экзантема, везикулезный фарингит, средней степени тяжести.
2. Дифференциальный диагноз:  внезапной экзантемой, аллергозом, краснухой. 

3. Обследование: Вирусологическое исследование 2-х проб фекалий, взятых с интервалом  24-48 часов до 7 дня болезни, а также крови, смывов из ротоглотки (на выделение РНК знтеровирусов методом ОТ – ПЦР с последующим определением серотипа молекулярно-биологическим методом или выделение энтеровирусов на культуре клеток с постановкой реакции нейтрализации для определения его серотипа).

Серологическое исследование парных сывороток с энтеровирусным антигеном (нарастание титра к  выделенному  серотипу энтеровирусов).

ИФА (IgM, IgG к краснушному диагностикуму)

Анализ крови.

Анализ мочи.

Кал на яйца глистов. 

Соскоб на острицы.

4. Лечение: 

Госпитализация в инфекционный стационар.

Режим бокса
Стол общий

Обильное питье

Виферон –II по 1 суппозиторию 2 раз в день, ректально 7 дней

Человеческий лейкоцитарный интерферон интраназально по 5 капель каждые 2 часа в каждый носовой ход

Антигистаминные препараты (супрастин, тавегил, диазолин, зиртек)

Полоскание зева 2% раствором соды х 4-6 раз в день, отварами трав

5. Какие клинические формы данного заболевания вы знаете?

Менингит, миалгия, энцефалит, увеит, геморрагический конъюнктивит, мезаденит,  энцефаломиокардит новорожденных,  энтеровирусная лихорадка, гастроэнтерит, миокардит, перикардит, ящуроподобная форма, энтеровирусная диарея, гепатит, диабет и другие.
Задача № 16
1. Предварительный диагноз: ОРВИ, менингит? 

2. Обследование: Спинномозговая пункция (2–3х значный лимфоцитарный плеоцитоз);
Вирусологическое исследование 2-х проб фекалий, взятых с интервалом  24-48 часов до 7 дня болезни, а также крови, ликвора, смывов из носоглотки (на выделение РНК знтеровирусов методом ОТ – ПЦР с последующим определением серотипа молекулярно-биологическим методом или выделение энтеровирусов на культуре клеток с постановкой реакции нейтрализации для определения его серотипа).

Серологическое исследование парных сывороток с энтеровирусным антигеном (нарастание титра к  выделенному  серотипу энтеровирусов).

Анализ крови (небольшой лейкоцитоз, нейтрофилез, ускоренная СОЭ).

Консультация невролога, окулиста (глазное дно).

Анализ мочи.

Кал на яйца глистов. 

Соскоб на энтеробиоз.

3. Лечение. 

Госпитализация в инфекционный стационар.

  Строгий постельный режим 14 дней. 

Стол общий.

Циклоферон 10 мг/кг х 1 раз в сутки, в/м, по схеме;
Фуросемид 30 мг утром х 1 раз в день, после санации СМЖ смена на диакарб по схеме;

Аспаркам по 1/2 таблетки × 3 раза в день;

Винпоцетин по 1 таблетке × 3 раза в день; 
Пирацетам по 1 капсуле × 2 раза в день;

Витамин С по 0,1 × 3 раза в день,

     4.   Длительность пребывания ребенка в стационаре 21 день.

5.  Как можно прекратить вспышку данной патологии?

     Детям от 1 до 14 лет сделать однократную прививку ОПВ.
Задача № 17
1. Клинический диагноз: Энтеровирусная инфекция типичная, комбинированная форма, серозный менингит, миалгия, везикулезный фарингит, средней степени тяжести.
2. Обоснование. Характерная летне-осенняя сезонность, интоксикация, мышечные боли, боли в животе, гиперемия конъюнктив, инъекция сосудов склер, увеличение лимфатических узлов, печени, гиперемия и бугристость задней стенки глотки, везикулезные высыпания на дужках, положительные менингеальные знаки, оживление сухожильных рефлексов, по данным ликворограммы – серозный менингит, обнаружение РНК энтеровирусов в ликворе.
3. Обследование. Вирусологическое исследование 2-х проб фекалий, взятых с интервалом  24-48 часов до 7 дня болезни, а также крови, ликвора, смывов из носоглотки (на выделение РНК знтеровирусов методом ОТ – ПЦР с последующим определением серотипа молекулярно-биологическим методом или выделение энтеровирусов на культуре клеток с постановкой реакции нейтрализации для определения его серотипа).

Серологическое исследование парных сывороток с энтеровирусным антигеном (нарастание титра к  выделенному  серотипу энтеровирусов).

Анализ крови (небольшой лейкоцитоз, нейтрофилез, ускоренная СОЭ).

Спинномозговая пункция через 2 недели
Консультация невролога, окулиста (глазное дно).

ЭКГ по показаниям.

Анализ мочи.

Кал на яйца глистов. 

Соскоб на острицы.

4. Лечение. (Масса 30кг)

Госпитализация в инфекционный стационар.

Строгий постельный режим.

Циклоферон 10 мг/кг х 1 раз в сутки, в/м, по схеме;
Фуросемид 30 мг утром, Аспаркам по 1/2 таблетки × 3 раза в день, сосудистый препарат, ноотроп, Витамин С по 0,1 × 3 раза в день, Ибупрофен  (или индометацин) по 1/2 таблетки × 3 раза в день (на период миалгии).  
5. План диспансерного   наблюдения   ребенка   после   выписки   из стационара.

Выписка не ранее чем через 21 день. После выписки из стационара назначается домашний режим на 2-3 недели. Переболевший освобождается от физических нагрузок, занятий физкультурой и профилактических прививок на 6 месяцев. Затем диспансерное наблюдение 2 года у невролога для выявления и лечения последствий менингита (цереброастенического, гипертензионного, гипоталамического синдромов, эндокринных нарушений и т.д.).
Задача № 18
1. Как расценить данную ситуацию?
Вероятно, имеет место вспышка энтеровирусной инфекции.
2. Как установить этиологию заболевания?
Вирусологическое исследование СМЖ, крови, смывов из ротоглотки и 2-кратное исследование фекалий на энтеровирысы, ПЦР-исследование СМЖ. Серологическое исследование для выявления 4-кратного и более нарастания в парных сыворотках титра антител к выделенному энтеровирусу.

3. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?
С менингеальной формой клещевого энцефалита, с паротитным менингитом.

4. Как можно прекратить рост заболеваемости?

Детям от 1 года до 14 лет сделать однократную прививку ОПВ.
5. Где будете лечить больных?

Лечение в инфекционном стационаре.
Задача № 19
1. Клинический диагноз: Паротитная инфекция типичная, железистая (двусторонний паротит, правосторонний орхит, панкреатит?), среднетяжелая форма.

2. Обследование: IgM  к паротитному антигену или нарастание титра IgG к паротитному диагностикуму в динамике (ИФА)

3. Поражение каких других органов (систем) возможно при данном заболевании?

ЦНС (менингит, менингоэнцефалит), периферической нервной системы (полиневропатия, мононевропатия лицевого, слухового нервов),  тиреоидит, дакриоаденит, мастит, субмандибулит, сублингвит, оофорит.

4. Какие осложнения возможны при данном заболевании?

Атрофия яичка, сахарный диабет, хронический панкреатит. 

5.Лечение в стационаре по клиническим показаниям (орхит, панкреатит). (Масса 40кг).

Строгий постельный режим на период клинических симптомов орхита, суспензорий или тугие плавки на острый период 

Диета механически и химически щадящая с исключением свежего хлеба.

Внутривенно струйно:

Натрия хлорид 0,9% - 10,0

Преднизолон 60мг (1,5 мг/кг) на 3-4 дня, затем снижаем на 1/2  на 2 дня,  постепенное снижение дозы, курс 7-10 дней

Лазикс 40мг

Кальция глюконат 10% - 7,0
Внутримышечно:
Пенициллин 500тыс ×3 раза, либо цефотаксим 1,0 гр. 3 раза в день 

Внутрь:

Индометацин по 1таблетке ×3 раза 

Аспаркам по 1 таблетке ×3 раза 

Сухое тепло на область слюнных желез

Уход за полостью рта – полоскание 2% содовым раствором
При подтверждении панкреатита - панкреатин внутрь

Симптоматическое лечение.
Задача № 20
1. Дивгноз: Паротитная инфекция типичная, железистая форма (2-сторонний паротит), легкая форма.

2. Обследование: ИФА (IgM,  IgG) к вирусу эпидемического паротита – обнаружение IgM.

3. Лечение

Ребенка можно лечить в домашних условиях. 

Постельный режим на 5-7 дней, механически щадящая пища, обильное питье (щелочные минеральные воды, морсы), уход за полостью рта (стоматофит, 2% раствор бикарбоната натрия), сухое тепло на область пораженных слюнных желез, симптоматическое лечение (жаропонижающие по необходимости).
4. Противоэпидемические мероприятия в очаге

Изоляция больного на 9 дней от начала заболевания, карантин на контактных на 21 день; не болевшим, не привитым или однократно привитым до 7 дня с момента контакта вакцинация, а при противопоказаниях к прививкам – иммуноглобулин.

5.Специфическая профилактика

Вакцинация в 12 мес., ревакцинация – в 6 лет (живая ослабленная паротитная вакцина, комбинированные вакцины – «Приорикс», MMR-II).
Задача № 21
1. Укажите предполагаемый диагноз.

Бактериальный гнойный паротит слева. Сопутствующий диагноз: Слюнно-каменная болезнь.

2. Назначьте дополнительное обследование для подтверждения диагноза и перечислите ожидаемые результаты.

Анализ периферической крови (гнойно-воспалительные изменения), анализ мочи с определением активности диастазы (норма), ИФА (IgM,  IgG) к паротитному диагностикуму  (не обнаружатся IgM), сиалограмма (выявит камни в протоках слюнных желез).

3. Где вы будете лечить больного?

Лечение у стоматолога – в хирургическом стоматологическом отделении стационара.

4. В каком лечении нуждается ребенок?

Ребенок нуждается на сегодня в антибактериальной и симптоматической терапии.

5. Каков прогноз заболевания?

Если сохраняются проявления слюнно-каменной болезни, то паротит может рецидивировать.
Задача № 22
1. Поставьте предварительный диагноз. Паротитная инфекция, типичная комбинированная форма (2-сторонний паротит, менингит?), средней степени тяжести.
2. Приведите обоснование диагноза. Острое начало заболевания с повышения температуры, двустороннее поражение околоушных слюнных желез, появление на 5 день заболевания общемозговой симптоматики, положительные менингеальные знаки, отказ от вакцинации позволяют думать о паротитной инфекции, комбинированной форме.
3. Обследование:
ИФА:  IgM, IgG к вирусу эпидемического паротита (обнаружение Ig M); 

анализ периферической крови (могут быть воспалительные изменения); 
люмбальная пункция (2-3-значный лимфоцитарный плеоцитоз, хотя в начале может быть смешанного характера, содержание белка может быть нормальным, незначительно сниженным или повышенным, р. Панди слабо положительная);

консультация невролога, окулиста (глазное дно);

анализ мочи с определением активности диастазы (без патологии); 

кал на я/г, соскоб на энтеробиоз

4. Тактика ведения больного (распишите лечение, укажите сроки изоляция).

Госпитализация в стационар по клиническим показаниям; при подтверждении менингита: 

  вес – 20 кг


Режим строгий постельный на 14 дней с постепенным расширением;

Механически щадящая пища, обильное питье (щелочные минеральные воды, морсы), уход за полостью рта (стоматофит, 2% раствор бикарбоната натрия), сухое тепло на область пораженных слюнных желез;
Фуросемид 40 мг ½ т. 1 раз в день утром до санации ликвора, затем диакарб по схеме;

Аспаркам ½ т 3 раза в день;

Сульфат магния 25% - 2 мл на новокаине, в/м, № 10;

Через 10 дней подключить сосудистые и нейроэнергетики (кавинтон, ноотропил);

Симптоматическое лечение.

5. Составьте план противоэпидемических мероприятий в очаге заболевания.

Экстренное извещение в ГСЭН. Изоляция больного не менее чем на 21 день. Карантин на контактных на 21 день. Не болевших, не привитых, однократно привитых (если прошло более 6 месяцев от прививки), а если проводится серологическое обследование контактных, то при титре антител ниже защитного уровня в РПГА (менее 1:40) лиц до 25 лет вакцинируют или ревакцинируют против паротита не позднее 7 дня с момента выявления больного.
Задача № 23
1. Поставьте клинический диагноз. Паротитная инфекция, типичная комбинированная тяжелая форма (двусторонний паротит, правосторонний орхит, менингит?).

2. Приведите обоснование диагноза. Двустороннее поражение околоушных слюнных желез, появление на 4 день болезни клинических симптомов орхита, общемозговой симптоматики, положительные менингеальные знаки позволяют думать о паротитной инфекции, комбинированной форме.
3. Обследование:
ИФА:  IgM, IgG к вирусу эпидемического паротита (обнаружение Ig M); 

анализ периферической крови (могут быть воспалительные изменения); 
люмбальная пункция (2-3-значный лимфоцитарный плеоцитоз, хотя в начале может быть смешанного характера, содержание белка может быть нормальным, незначительно сниженным или повышенным, р. Панди слабо положительная);

консультация невролога, окулиста (глазное дно);

анализ мочи с определением активности диастазы (без патологии); 

кал на я/г, соскоб на энтеробиоз.

4. Принципы лечения.

При подтверждении менингита – строгий постельный режим на 2 недели; дегидратирующая терапия + препарат калия; сосудистый препарат; нейроэнергетик; 

Т.к. орхит – ГКС из расчета 2-3 мг/кг в сутки (по преднизолону) в 3-4 приема в течение 3-4 дней с последующим уменьшением дозы, в среднем курс 10 дней; НПВС;

Антибактериальная терапия, симптоматическое лечение.

5. Какие неблагоприятные последствия возможны после перенесения данной инфекции?

Возможно развитие атрофии яичек с последующим развитием азоспермии.  Гипертензионный, астеновегетативный синдромы.   
Задача № 24
1. Диагноз клинический: Вирусный энцефалит, вызванный вирусом краснухи.

2. Обоснование: Температура субфебрильная, сыпь мелкая пятнистая со сгущением на разгибателях, увеличение затылочных и шейных лимфатических узлов, вспышка заболевания в детском саду, появление на 4 день заболевания нарушения сознания, очаговой неврологической симптоматики.
   3. Обследование.

Спинномозговая пункция.

Осмотр глазного дна окулистом.

Консультация невролога и реаниматолога.

Анализ крови.

Анализ мочи.

ИФА: IgM, IgG  к вирусу краснухи.

Кал на яйца глистов.

Соскоб на острицы.

4. Лечение (Масса больного 25 кг).

Строгий постельный режим на 14 дней.

Внутривенно струйно: 

Глюкоза 20% - 20,0

Аскорбиновая кислота 5% - 2,0

Кокарбоксилаза – 100 мг

Лазикс – 25 мг

Дексон 8 мг (2мг/кг по преднизолону)

Супрастин 2% - 1,0

Внутримышечно:

Пенициллин 350 тыс. ЕД× 4 раза в день (50тыс/кг/сут)
Через 3-5 дней при улучшении состояния снизить дозу глюкокортикостероидов на 1/2 , затем снижать каждые 2-3 дня с отменой через 10-14 дней.
Внутрь:
Аспаркам по 1/2 таблетки × 3 раза в день 

Рекомендуется назначение рекомбинатных интерферонов (виферон, реаферон, реальдирон и др.) или индукторов интерферона (циклоферон по схеме).

Винпоцетин ½ таб. *2 раза в день

Пирацетам ½ капс.*2 раза в день
5. Противоэпидемические мероприятия:

Должны были провести после 1 случая краснухи в д/с.

● На случай заболевание подается экстренное в районную СЭС

● Изоляция больного до 7 дня с момента высыпания

● Привить в очаге лиц, у которых при серологическом обследовании не выявлены антитела к вирусу краснухи в защитных титрах (защитный уровень IgG >25 МЕ/мл.).
Задача № 25
1. Диагноз клинический: Клещевой энцефалит, менингоэнцефалитическая форма (корково-подкорковой локализации). Отек головного мозга.

2. Обследование:

ИФА – определение IgM  и IgG к вирусу клещевого энцефалита и к боррелиям.

ПЦР крови и ликвора для выявления гена вируса клещевого энцефалита.

РСК, РТГА

Осмотр глазного дна окулистом (могут быть застойные явления).

Анализ крови (без патологии).

Анализ мочи (без патологии).

Консультация невролога, окулиста (глазное дно).
Кал на яйца глистов, соскоб на энтеробиоз.

По показаниям – КТ или МРТ.

3. Лечение. (Масса 40кг).

Инфузионная терапия 30мл/кг/сут. Объем инфузионной терапии – 1200мл, из них 800мл – кристаллоиды (глюкоза 10% -400,0, лактасоль 100мл, маннитол 15% - 100,0 на растворе натрия хлорида 0,9% – 200,0) и 400мл коллоиды (инфукол – 200,0, реополиглюкин – 200,0). Соотношение кристаллоидов к коллоидам – 2:1.

Глюкокортикостероиды 3 мг/кг – 120мг по преднизолону (или 16 мг дексона).
Внутривенно струйно:

Глюкоза 20% - 20,0

Аскорбиновая кислота 5% - 3,0

Кокарбоксилаза 200мг

Дексон 12мг

Диазепам 0,5% - 1,0
Внутривенно капельно: 

Натрия хлорид 0,9% - 100,0

Маннитол 15% - 100,0

#

Натрия хлорид 0,9% - 200,0

Контрикал 40тыс ЕД

#

Инфукол -100,0

#

Глюкоза 10% - 200,0

Инсулин 4 ЕД

Калия хлорид 7,5% - 10,0

Кальция хлорид 10% - 5,0    + Лазикс 40мг внутривенно струйно

#

Реополиглюкин - 100,0

#

Лактасоль – 100,0

#

Инфукол – 100,0

#

Глюкоза 10% - 200,0

Инсулин 4 ЕД

Калия хлорид 7,5% - 10,0

Кальция хлорид 10% - 5,0   

#

Реополиглюкин – 100,0

#

Внутривенно струйно: Лазикс - 40мг

Дексон – 4мг
Через 3-5 дней при улучшении состояния снизить дозу глюкокортикостероидов на 1/2 , затем снижать каждые 2-3 дня с отменой через 10-14 дней.

Внутримышечно:

Противоклещевой иммуноглобулин (0,1мл/кг – разовая доза) по 4 мл × 3 раза в день в течение 3-5 дней

РНК-аза 20 мг х 4-6 раз в сутки на 7 дней

Неовир по 250 мг × 1 раз в день № 7 или циклоферон (по схеме)

Цефотаксим 750тыс.× 3 раза в день.

После снятия отека мозга подключить: винпоцетин по 1 таблетке × 3 раза в день и пирацетам по 1 таблетке × 3 раза в день внутрь.

4. Какие мероприятия могли предупредить такое течение болезни после укуса клеща?

Исследование снятого клеща на вирус клещевого энцефалита  и боррелии (ИФА, ПЦР) При (+) реакции на вирус клещевого энцефалита введение после укуса клеща детям, не привитым против клещевого энцефалита, иммуноглобулина против клещевого энцефалита 0,1мл/кг  (4 мл.) до 4 дня с момента укуса клеща, при выявлении боррелий – амоксициллин внутрь на 5 дней.
5. Специфическая профилактика клещевого энцефалита:

Проводится Московской вакциной 

Вакцинация 2-х кратная:

1 прививка – октябрь – ноября месяцы

2 прививка – через 5-7 месяцев (март, апрель)

Ревакцинация через 12 месяцев (март, апрель)

Отдаленные ревакцинации – каждые 3 года (март – апрель)

Существует  вакцина  «ФСМЕ – иммун» (Австрия) и  «Энцепур детский» и «Энцепур взрослый» (Германия).
Задача № 26
1. Диагноз клинический: Вирусный энцефалит, вызванный вирусом V-Z, атаксическая форма.

2. Обоснование диагноза: Типичная везикулезная сыпь при температуре 37,5°С и мало нарушенном общем состоянии, а затем ухудшение на 10 день и появление горизонтального нистагма, дизартричной речи, неустойчивости в позе Ромберга, нарушение выполнения пальце - носовой, колено - пяточной проб позволяет выставить диагноз: Вирусный энцефалит, вызванный вирусом V-Z, атаксическая форма.
3.Лечение. (Масса 20 кг).

Постельный режим 14 дней

Внутривенно струйно:

Глюкоза 20% - 20,0

Дексон  - 4 мг (1,5мг/кг по преднизолону)

Лазикс  - 20мг

Аскорбиновая кислота 5% - 2,0
Внутрь:

Аспаркам по 1/2  × 3 раза в день 

Тавегил по 1/2  × 3 раза в день 

Сумамед 200мг × 1 раз в день (10мг/кг)

Винпоцетин по 1/2  × 2 раза в день 

Пирацетам по 1/2  × 2 раза в день 

Через 3-5 дней при улучшении состояния снизить дозу глюкокортикостероидов на 1/2 , затем снижать каждые 2-3 дня с отменой через 10-14 дней.

Внутривенно струйное введение через 5 дней отменить, дексон затем вводить внутримышечно, а фуросемид 20 мг× 1 раз в день внутрь утром, затем переходят на диакарб по прерывистой схеме. В целом дегидратация назначается на 21 день.
4. Противоэпидемические мероприятии:

● Изоляция больного на 10 дней

● Экстренное извещение ГСЭН

● В д/с карантин на 21 день (наблюдать за появлением сыпи, Т), в эти сроки не принимать вновь оформляющихся детей, если они не болели ветряной оспой или отсутствовали в группе на момент контакта.
5. Прогноз заболевания: благоприятный.
Задача № 27
1. Диагноз: Вирусный серозный менингоэнцефалит, вызванный вирусом кори. Осложнение: отек головного мозга.

2. Обоснование диагноза

Периодичность развития заболевания: 3 дня катаральный период, затем период высыпания; пятнисто-папулезная сыпь с этапным появлением; сыпь на высоте температуры и катаральных явлений свидетельствуют о кори. О развитии менингоэнцефалита свидетельствуют: судороги, потеря сознания, рвота, в спинномозговой жидкости двузначный плеоцитоз лимфоцитарного характера. В ИФА - обнаружение IgM к вирусу кори.

3. Лечение в реанимационном отделении. Масса – 20 кг

ИВЛ, кормление через зонд (пока отсутствует сознание).

Внутривенно струйно:

Глюкоза 10% - 10,0

Диазепам 0,5% - 1,0 (0,3мг/кг)

Дексон – 6 мг (2мг/кг по преднизолону) на 3-5 дней, затем снижаем на 1/2  и потом каждые 2-3 дня уменьшаем дозу с отменой через 10-14 дней

Кокарбоксилаза - 100мг

Аскорбиновая кислота 5% - 2,0
Внутривенно капельно: 30мл/кг - 600мл 

Из них 400мл кристаллоиды и 200 мл коллоиды, фракционно.

Натрия хлорид 0,9% - 100,0      

Маннитол 15% - 70 мл (0,5г/кг)

#
Глюкоза 10% - 100,0 

Инсулин 2 единицы

Калия хлорид 7,5% - 8,0 

Кальция хлорид 10% - 5,0

#
Инфукол -100,0

#
Натрия хлорид 0,9% - 100,0      Внутривенно струйно: Лазикс – 20 мг 

Контрикал 20 тыс.

#
Реополиглюкин - 100,0

#
Глюкоза 10% - 100,0

Инсулин 2 единицы

Калия хлорид 7,5% - 8,0 

Кальция хлорид 10% - 5,0         Внутривенно струйно - Лазикс 20мг 
Внутримышечно:

Цефотаксим 500мг × 3 раза в день 
Через 3-5 дней при улучшении состояния снизить дозу глюкокортикостероидов на 1/2 , затем снижать каждые 2-3 дня с отменой через 10-14 дней.

После восстановления сознания подключить винпоцетин по 1таблетке × 3 раза в день внутрь. 

Дегидратацию постепенно уменьшать: отменить маннитол при появлении сознания, продолжать лазикс парентерально, затем внутрь фуросемид, с 14 дня перейти на диакарб. Сочетать дегидратацию с приемом препаратов калия (калия хлорида,  аспаркама). 

4. Противоэпидемические мероприятия. В группе детского сада наблюдение 21 день, в первые 72 часа после разобщения с больным вакцинация против кори лиц, не болевших и не привитых. Если в очаге проводится серологическое определение напряженности иммунитета, то при титре ниже 1:10 в РПГА контактным тоже делается прививка. Персонал детского сада: лиц, не болевших корью, не привитых или однократно привитых – прививают. Если вакцинация контактным противопоказана, то вводят иммуноглобулин.

5. Профилактика. Вакцинация против кори в 12 месяцев и в 6 лет ревакцинация (вакциной Л-16, «Приорикс», «Рувакс»,  MMR II). По эпидемиологическим показаниям может быть использован иммуноглобулин противокоревой или нормальный человеческий.
Задача № 28
1. Диагноз: Вирусный серозный  менингоэнцефалит, вызванный вирусом V-Z, атаксическая форма.

2.Проведите обоснование диагноза.

Эпид. анамнез, наличие везикулезной сыпи, появление на 8 день неврологических симптомов, изменение ликвора свидетельствуют в пользу данного диагноза.

3.Какие симптомы  со стороны ЦНС и анализы свидетельствуют в пользу менингоэнцефалита?

О менингоэнцефалите свидетельствуют потеря сознания, судороги, нарушение речи, походки, положительные пальце-носовая и колено-пяточная пробы, неустойчивость в позе Ромберга, изменение ликвора.
4.С какими заболеваниями будете проводить дифференциальный диагноз?

Дифференцировать с менингоэнцефалитами другой этиологии (бактериальной и вирусной природы), а так же с объемным процессом (опухоль задней черепной ямки).

5.Лечение в отделении нейроинфекций.

Строгий постельный режим 14 дней.

При массе больного 20 кг:

Внутривенно струйно:

Глюкоза 10% - 20,0

Аскорбиновая кислота 5% - 2,0

Дексон 6 мг ( 2 мг/кг по преднизолону)

Лазикс 20 мг (1 мг/кг)   № 5

Дексон затем вводят в/м (всего 10-14 дней со снижением дозы на ½ каждые 2-3 дня), а лазикс (фуросемид) дают внутрь по 20 мг 1 раз в день до 14 дней, затем диакарб по схеме (дегидратация назначается всего на 21 день)

Аспаркам 1таблетка×3 раза в день.

Тавегил ½ таб 2 раза в день

Антибиотик для прикрытия глюкокортикостероидов: пенициллин 250 000×4 раза в день внутримышечно (50мк/кг/сут) или сумамед 10 мг/кг (20 мг).

Через 3-5 дней с момента поступления винпоцетин  по 1 таблетке×2 раза и пирацетам 400мг (1капс.) ×2 раза в день внутрь.
Задача № 29
1.Поставьте предварительный диагноз. Бактериальный менингит?
2.Какую этиологию заболевания вы предполагаете? N. meningitidis
3.Окажите больному догоспитальную медицинскую помощь.

Внутримышечно: анальгин 50% - 0,5 мл, папаверин 2% - 0,5 мл, супрастин 2% - 0,5 мл, левомицетина-сукцинат натрия  500 мг. При нормальном АД – лазикс в/м 20 мг, (вес – 20 кг).
4.Назначьте обследование.

Анализ периферической крови, люмбальная пункция, анализ СМЖ, бактериоскопия СМЖ и крови, бак. посев СМЖ и крови, РЛА СМЖ с менингококковым,  гемофильным и пневмококковым антигенами, РПГА (парные сыворотки) с менингококковым антигеном, осмотр глазного дна, анализ мочи, анализ кала на яйца глистов, соскоб на острицы. Консультации невролога и окулиста (глазное дно).
5.Распишите стартовую антибактериальную терапию с указанием препарата, суточной дозы, кратности введения и длительности лечения.

Цефтриаксон 100 мг/кг/сутки в 2 введения, курс – не менее 10 дней с последующей контрольной люмбальной пункцией и отменой антибиотика после полной санации СМЖ.
Задача № 30
1.Поставьте предварительный диагноз.

Бактериальный менингоэнцефалит? 
Осл.: Отек головного мозга. Ликворный свищ.

2.Какую этиологию заболевания вы предполагаете?

Str. pneumonia. (травма черепа, вероятно, привела к перелому кости в области передней черепной ямки с развитием ликворного свища и последующим инфицированием оболочек мозга).

3.Окажите больному догоспитальную медицинскую помощь.

Внутримышечно: анальгин 50% - 1мл. + супрастин 2% - 1,0 мл. Лазикс 40 мг, диазепам 1,5 мл., цефтриаксон 1,5 г. 
4.Назначьте основное обследование для подтверждения диагноза и укажите ожидаемые результаты.

Анализ периферической крови, люмбальная пункция, ликворограмма, бактериоскопия СМЖ и крови, бак. посев СМЖ и крови, РЛА СМЖ с менингококковым,  гемофильным и пневмококковым антигенами, РПГА (парные сыворотки) с менингококковым антигеном, осмотр глазного дна, анализ мочи, анализ кала на яйца глистов, соскоб на острицы. Консультации невролога и окулиста (глазное дно), лор-врача.

5.Распишите стартовую антибактериальную терапию с указанием препарата, суточной дозы, кратности введения и длительности лечения.

Цефтриаксон по 1,5 г. 4 раза в сутки (или цефотаксим  по 2 г. 6 раз в сутки) + амикацин  по 200 мг. 3 раза в сутки – в первые 3 дня внутривенно, затем  внутримышечно.
Задача № 31
1.Поставьте предварительный диагноз. Бактериальный менингит?
1. 2. Какую этиологию заболевания вы предполагаете? Гемофильная палочка типа В
2. 3. Какими методами исследования можно подтвердить диагноз и установить этиологию заболевания? Укажите ожидаемые результаты исследования. Люмбальная пункция, в ликворограмме: СМЖ мутная, цитоз 4-значный, с преобладанием нейтрофилов, повышен белок, снижение сахара, повышение лактата, положит. осадочные реакции;

РЛА ликвора, крови; микроскопия ликвора, крови;

Бак. посев СМЖ, крови, кровь на стерильность, бак. посев носоглоточной слизи на менингококк;

Консультации невролога, лор-врача, окулиста (глазное дно);

Общеклинические анализы
4. Распишите этиотропную терапию. Цефтриаксон 100-120 мг/кг/сут в 2 введения в сочетании с амикацином 10-15 мг/кг/сут в 3 введения (амикацин не более 7 дней).
5. Какие изменения в анализе крови вы ожидаете?

Лейкоцитоз, нейтрофилез со сдвигом влево, ускоренная СОЭ, анемия.
Задача № 32
1. Как вы расцениваете данную ситуацию? Развился эпендиматит.
1. 2. Как вы полагаете, почему произошло ухудшение состояния? Недостаточно активное или поздно начатое лечение.
3. Каким образом можно подтвердить диагноз? Диагноз эпендиматита подтверждается при исследовании цереброспинальной жидкости, полученной при желудочковой пункции. Цереброспинальная жидкость, полученная при желудочковой пункции, существенно отличается от цереброспинальной жидкости, взятой при люмбальной пункции, так как содержит значительно больше белка (до 2-3 г/л и более) и высокий нейтрофильный или смешанный плеоцитоз. Диагностическое значение имеют Эхо-ЭГ-исследование, выявляющее признаки внутричерепной гипертензии и расширение желудочковой системы мозга; наличие застойных изменений на глазном дне; данные компьютерной томографии и ультразвукового исследования головного мозга у грудных детей.
4. Какую коррекцию в лечении вы проведете? Необходимо усилить антибактериальную терапию, увеличив дозу или заменив антибиотики (и возможно подключить эндолюмбальное введение антибиотика). Одновременно проводят стимулирующую (введение плазмы, альбумина) и дегидратирующую терапию, применяют витамины, ноотропные средства. В дальнейшем показано назначение лидазы, экстракта алоэ, небольших доз пирогенала (до 50-100 МПД). При развитии гидроцефалии лечение определяется степенью ее компенсации, причем включает не только консервативные, но и хирургические методы.
5. С какими сходными состояниями будете проводить дифференциальный диагноз?

С отеком головного мозга, абсцессом головного мозга, субдуральным выпотом.
Задача № 33
1.Поставьте клинический диагноз. Бактериальный гнойный менингит

2.Обоснование диагноза. Анамнестические данные, данные объективного осмотра – с/мы интоксикации, общемозговая симптоматика, выбухание и напряжение БР, воспалительные изменения в ан. периферической крови и ликворограмме позволяют выставить диагноз бактериальный гнойный менингит.
3.Назначьте обследование. Анализ периферической крови в динамике, люмбальная пункция через 10 дней, бактериоскопия СМЖ и крови, бак. посев СМЖ и крови, мазок на менингококк из носоглотки, РЛА СМЖ с менингококковым,  гемофильным и пневмококковым антигенами, РПГА (парные сыворотки) с менингококковым антигеном, осмотр глазного дна, анализ мочи, анализ кала на яйца глистов, соскоб на острицы. Консультации невролога, окулиста (глазное дно), лор-врача, НСГ; обзорная рентгенография органов грудной клетки.
4.Распишите лечение. Строгий постельный режим 2 недели с последующим расширением; 

Цефтриаксон 100-120 мг/кг/сутки в 2 введения, курс – не менее 10 дней с последующей контрольной люмбальной пункцией и отменой антибиотика после полной санации СМЖ + амикацин 10-15 мг/кг в 2-3 введения не более чем на 7 дней; 

Фуросемид 1-2 мг/кг до санации ликвора, затем диакарб по схеме + аспаркам; в/м сульфат магния 25% - 0,1-0,2 мл/кг №10;

Винпоцетин ¼ т. ×3 р. в день;

Через 10 дней пантогам 0,25 ½ т. × 2 р. 

5.Рекомендации по диспансерному наблюдению.

Диспансерное наблюдение невролога 2-3 года; освобождение от проф. прививок 6 мес.; продолжить сосудистый и ноотропный препарат – курс до 1 месяца. По необходимости НСГ, осмотр глазного дна в динамике.
Задача № 34 

1.Поставьте клинический диагноз. Бактериальный гнойный менингит (Hib)

2. Назначьте необходимое дополнительное обследование. 
Анализ периферической крови в динамике, люмбальная пункция через 10 дней, бактериоскопия СМЖ и крови, бак. посев СМЖ и крови, мазок на менингококк из носоглотки, осмотр глазного дна, анализ мочи, анализ кала на яйца глистов, соскоб на острицы. Консультации невролога, окулиста (глазное дно), лор-врача, НСГ; обзорная рентгенография органов грудной клетки.
3.Принципы терапии. 
Строгий постельный режим 2 недели с последующим расширением; 

Антибактериальная терапия до полной санации ликвора + 3 дня (цефтриаксон 100-120 мг/кг/сутки в 2 введения, курс – не менее 10 дней с последующей контрольной люмбальной пункцией и отменой антибиотика после полной санации СМЖ + амикацин 10-15 мг/кг в 2-3 введения не более чем на 7 дней); 

Дегидратирующая терапия (Фуросемид 1-2 мг/кг до санации ликвора, затем диакарб по схеме; в/м сульфат магния 25% - 0,1-0,2 мл/кг №10) + препарат калия;

Сосудистые, нейроэнергетики.

4.Какова длительность пребывания ребенка в стационаре? 
Не менее 30 дней, до нормализации клинико-лабораторных показателей.

5.Существует ли специфическая профилактика гемофильной инфекции?
Вакцины против гемофильной инфекции:

«Акт-ХИБ»  («Санофи-Пастер», Франция) (1994 г.)


 
«Хиберикс»  («Глаксо Смит Кляйн Байолоджикалс», Бедльгия) (2004 г.) «Пентаксим».
Схему вакцинации подбирают в зависимости от возраста ребенка. Так в возрасте от 6 недель до 6 мес курс прививок может состоять из трех введений препарата с интервалом 1 мес, (2-й, 3-й, 4-й или 3 - 4 – 5-й мес. жизни), допускается 1,5 месячный интервал между прививками, или 2-х месячный интервал (прививки в 2- 4 и 6 мес). В разных странах  схемы вакцинации имеют некоторые отличия. В РФ вакцинацию против ХИБ предусмотрено начинать с 3-месячного возраста, а ревакцинацию проводить однократно на втором голу жизни ребенка. 

В возрасте от 6 до 12 мес курс вакцинации состоит из двух прививок с интервалом 1 мес, ревакцинация однократно на втором году жизни (например, если вакцинацию провели в 6 и 7 мес, ревакцинацию проводят в 18 мес.).

В возрасте от 1 года до 5 лет вакцинацию рекомендуют проводить однократно.
Стандартные схемы вакцинации против гемофильной инфекции 3 - 4,5 – 6 мес. и ревакцинация в 18 мес. Вакцинация Акт-ХИБ полностью совместима, то есть может проводиться в один день с любыми другими прививками календаря вакцинации. 
Задача № 35 

1.Поставьте клинический диагноз. Посттравматическая мононевропатия малоберцового нерва слева. Соп. DS: ОРВИ.
2.Приведите обоснование диагноза. Острое развитие заболевания на фоне текущей ОРВИ, нарастание двигательной активности в течение 2-х месяцев, неполная привитость ребенка против полиомиелита, отсутствие контактов с приезжими из эндемичных по полиомиелиту районов и контакта с привитыми против полиомиелита детьми, отрицательные результаты исследования фекалий на полиовирусы, отриц. результаты серологического исследования, отсутствие остаточных явлений после перенесенного заболевания позволяю выставить диагноз посттравматическая мононевропатия малоберцового нерва слева.
3.С какими заболеваниями будете проводить дифференциальный диагноз? Паралитический полиомиелит, миелит, постинфекционная полиневропатия (синдром Гийена-Барре)
4.Назначить обследование.
Вирусологическое исследование фекалий на полиовирусы двукратно с интервалом 24 часа.

Спинномозговая пункция (без патологии)
ЭМГ
Анализ крови (без особенностей)

Анализ мочи (без патологии)

Консультация невролога

Консультация окулиста (глазное дно)

Кал на яйца глистов, соскоб на острицы.
5.Принципы терапии.

Дегидратирующая терапия + препарат калия; Св. Кипферон №10; дексон 2-3 мг/кг 2-3 дня;  дибазол 1% №10; т. Глицин, т. Винпоцетин. 
2. Воздушно-капельные инфекции
2.1. Ситуационные задачи
Задача № 1

Ребенок 4 лет заболел  остро с повышения температуры тела до 38,50С, недомогания, снижения аппетита, повторной рвоты, болей в горле при глотании, появления сыпи на лице, туловище и конечностях. «Скорой помощью» ребенок был доставлен  в стационар.
При осмотре в приемном покое: состояние больного средней степени тяжести, температура тела - 39,00С, жалуется на головную боль и боль в горле. На щеках яркий румянец, при этом носогубный треугольник бледный. Кожные покровы сухие, гиперемированы, на  туловище, сгибательных поверхностях конечностей обильная мелкоточечная сыпь. Слизистые оболочки чистые, влажные. Дыхание через нос свободное. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные, тахикардия до 140 уд\мин. Живот мягкий,  безболезненный. Печень, селезенка не увеличены. Мочится свободно. Стул оформленный. 
St.  localis: тонзиллярные лимфатические узлы до 1 см в диаметре, безболезненны. Рот открывает свободно. Отека в зеве и на шее нет. В ротоглотке яркая отграниченная гиперемия, энантема на мягком небе, миндалины II ст., по лакунам  островчатые наложения, бело – желтого цвета, легко снимаются, растираются шпателем.

Клинический анализ крови:  (( - 125 г\л, Эр - 3,4 х 1012 \л, Лейк - 13,5х 109 \л; э- 3%, п\я-10%, с\я- 65%,  л- 17%, м-5%, СОЭ- 25 мм\час.
Общий анализ мочи: без патологии.
В посеве слизи из ротоглотки обнаружен  рост гемолитического стрептококка группы А.

1. Поставьте  клинический диагноз.

2. Проведите обоснование диагноза.

3. Проведите дифференциальный диагноз с иерсиниозом.

4. Назначьте лечение.

5. Составьте план противоэпидемических мероприятий дома и в детском  коллективе (ребенок посещает детский сад).
Задача № 2

У ребенка 5 лет, находившегося в хирургическом отделении по поводу ожога II степени мягких тканей правого бедра, на 5-й день болезни повысилась температура до 38,0°С, ухудшилось общее состояние и появилась сыпь. При объективном осмотре: состояние ребенка средней степени тяжести, самочувствие нарушено, вяловат, капризен.  На туловище и конечностях на гиперемированном фоне мелкоточечная сыпь, боль​ше на внутренних поверхностях и с преимущественной локализацией вокруг ожога. Увеличены паховые лимфатические узлы справа. Катаральных явлений нет,  зев спокоен, язык обложен белым налетом. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, ритмичные, пульс 140 уд/мин, АД - 110/60 мм рт. ст. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Физиологические отправления в норме. Менингеальных знаков нет.

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Объясните механизм развития заболевания.

3. Где должен лечиться больной?

4. Лечебная тактика.

5.С каким заболеванием следует дифференцировать атипичную форму скарлатины?
Задача № 3

Мальчик, 5 лет, доставлен в травмпункт с рваной раной левой щеки. Проведена обработка раны, наложены швы. Через сутки у ребенка поднялась температура до 38°С, появилась гиперемия и отечность тканей вокруг раны. На следующий день температура 39°С. Гиперемия и отечность тканей увеличилась, из раны скудное отделяемое гнойного характера. На лице, туловище и конечностях – мелкоточечная, розового цвета сыпь, с преимущественной локализацией на лице, шее и верхней части груди. Язык «сосочковый», зев спокоен. Пальпируются увеличенные до 1 см в диаметре переднешейные и околоушные лимфоузлы слева. Катаральных явлений со стороны верхних дыхательных путей нет. В легких дыхание везикулярное.  Сердечные тоны ясные, ритмичные, чсс до 120 уд/мин. Живот мягкий, безболезненный, печень выступает из-под края реберной дуги на 2 см, селезенка – на 1 см. Стул, диурез в норме. Очаговых и менингеальных симптомов нет.

В посеве отделяемого из раны обнаружен патогенный золотистый стафилококк.

Общий анализ крови: :  (( - 130 г\л, Эр - 3,8 х 1012 \л, Лейк – 20,0х 109 \л; э- 0%, п\я-10%, с\я- 60%,  л- 27%, м-3%, СОЭ- 30 мм\час.
1. Поставьте клинический диагноз.

2. На основании каких симптомов поставлен диагноз?

3. Перечислите заболевания, вызываемые данным возбудителем.

4. Какие лабораторные исследования подтвердят диагноз?

5. Назначьте лечение.
Задача № 4
Мальчик 2 лет, посещает детский сад. Воспитатель в группе заболела ангиной. Утром в детском саду ребенок пожаловался на боль при глотании, отказался от еды. осмотрен врачом: температура тела 37,3°С, 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. Мама прекратила лечение, т.к. посчитала ребенка выздоровевшим.

Через 2,5 недели вновь повысилась температура до 38°, появилась головная боль, бледность, слабость, моча с розоватым оттенком. Была повторная рвота. Ребенок госпитализирован в стационар.

В стационаре: АД 140/80 мм рт ст. Состояние тяжелое, мальчик вял, бледен, лицо одутловатое, пастозность голеней, стоп. Сыпи нет. Зев слегка гиперемирован. В легких хрипов нет. Тоны сердца приглушены, ритмичные, отмечается акцент II тона на a.pulmonalis.  Живот мягкий, печень на 2 см выступает из-под края реберной дуги, селезенка не увеличена. Стул оформлен. Диурез снижен.

Общий анализ крови: :  (( - 100 г\л, Эр - 3,1 х 1012 \л, Лейк – 11,0х 109 \л; э- 0%, п\я-7%, с\я- 60%,  л- 22%, м-2%, СОЭ- 32 мм\час.
Общий анализ мочи: относительная плотность – 1020, белок – 2 г/л, сахар – нет, эритроциты – 25-30 в п/з, местами скопления, цилиндры гиалиновые – 2-3 в п/з.

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Объясните патогенез заболевания.

3. В какой терапии и длительности курса нуждается ребенок с начала заболевания?

4. Каких специалистов Вы пригласите на консультацию?

5. В каких дополнительных исследованиях нуждается больной?
Задача № 5
Ребенку 7 лет. Заболел остро, когда повысилась температура до 39°С. Многократная рвота, боль в горле, головная боль. Через несколько часов мама заметила сыпь (мелкоточечная обильная), вызвала врача, который направил ребенка в стационар с диагнозом: иерсиниозная инфекция? скарлатина?

При поступлении состояние тяжелое, температура 39°С, беспокоен, временами сонлив, многократная рвота. В зеве застойная гиперемия, желто-белые наложения по лакунам. Увеличены тонзилярные лимфатические узлы. На коже обильная мелкоточечная и точечная геморрагическая сыпь, кожа с синюшным оттенком, сухая,  бледный носогубный треугольник, руки и ноги холодные. Тахикардия 168 ударов в минуту, АД-80\40 мм.рт.ст., пульс на лучевых артериях слабого наполнения. Сомнительные менингеальные знаки. По тяжести состояния госпитализирован в реанимационное отделение, проводилось обследование, комплексное лечение. Через 3-4 дня состояние улучшилось, к 8-10 дню все симптомы купировались.

1. Клинический диагноз.

2. Обоснование диагноза

3. Обследование для подтверждения диагноза

4. Проведите дифференциальную диагностику с иерсиниозной   инфекцией.

5. Лечение в реанимационном отделении.
Задача № 6
Мальчик, 10 лет, семь дней назад вернулся из деревни, где проводил зимние каникулы, там ел салат из свежей капусты, хранившейся в подвале. Заболел остро с повышения температуры до 38 – 38,5°С в течение 6 дней, снижения аппетита, слабости, появления катаральных явлений (насморк, першение в горле). С первого дня болезни беспокоили сильные боли в правой подвздошной и околопупочной области, повторная рвота, кашицеобразный стул до 6-8 раз в сутки с примесью слизи в течение 4-х дней.

Врач «скорой помощи» обнаружил симптомы раздражения брюшины и госпитализировал ребенка в хирургическое отделение, где диагноз острого аппендицита был снят и мальчик был переведен в инфекционное отделение с диагнозом: «Кишечная инфекция. ОРВИ». В последующие дни, появилась легкая иктеричность склер и кожи, темная моча, увеличение печени и селезенки. Возникло подозрение на вирусный гепатит.

В биохимическом анализе крови: билирубин общий - 36 мкмоль/л, конъюгированный – 26 мкмоль/л, АлАТ- 600 ед., маркеры вирусных гепатитов не обнаружены.
В общем анализе крови: Нв - 133 г/л. Эр. - 4,0х10|2/л, ЦП - 0.9, Лейк.- 14.0x10%. п/я - 10%, с/я - 45%, :юз - 10%. л/ф - 20%. мон - 15%, СОЭ - 25 мм/ч

1. Поставьте развернутый клинический диагноз.   
2. На основании, каких патогномоничных признаков поставлен диагноз?
3. Какие следует провести дополнительные исследования для подтверждения диагноза?
4. Перечислите заболевания, с  которыми  необходимо дифференцировать  иерсиниозную инфекцию  у данного больного.

5. Какие противоэпидемические мероприятия в очаге иерсиниозной инфекции необходимо проводить?
Задача № 7
Больной М., 5 лет, заболел остро с повышения  температуры тела до 38,0°С, появления двукратной рвоты, жидкого стула со слизью до 4 раз в день. Участковым педиатром диагностирована кишечная инфекция, назначено лечение. 

В течение 2 дней состояние ребенка не улучшалось, температура тела повысилась до 38,7°, стул сохранялся жидким до 3 раз в сутки, появились боли в суставах, мелкоточечная сыпь на туловище и вокруг суставов.  Ребенок повторно был осмотрен участковым врачом и направлен  в инфекционный стационар.

При поступлении (на 3-й день болезни) состояние больного средней степени тяжести, температура тела 37,8° С.  В зеве умеренная разлитая гиперемия, бугристость  задней стенки глотки. Язык обложен налетом, влажный. Пальпируются увеличенные шейные и тонзиллярные лимфатические узлы. На коже в области живота, в подмышечных и паховых складках, вокруг коленных и локтевых суставов обильная, яркая мелкоточечная сыпь. Ладони отечны и гиперемированы.  в легких везукулярное дыхание, хрипов нет. Сердечные тоны ясные, ритмичные. Живот мягкий, болезненный при пальпации в околопупочной и правой подвздошной области. Печень выступает из-под края реберной дуги на 2,5 см, селезенка не пальпируется. Мочится свободно. Стул 2 раза в сутки, жидкий, с небольшим количеством слизи.

РНГА с кишечноиерсиниозным диагностикумом на 3-й и 10-й день болезни (-); 

РНГА с псевдотуберкулезным диагностикумом (+) в разведении 1:50 (3-й день болезни) и 1:200 (10-й день). 

Результаты 3-кратного бактериологического исследования кала на шигеллы, сальмонеллы, УПФ, иерсинии (-).

1.  Поставьте окончательный клинический диагноз.

2.  Обоснование диагноза.
3. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный      диагноз?

4.  Назначьте лечение больному.

5.   Назовите критерии выписки из стационара.
Задача № 8
Мальчик 12  лет заболел остро с появления лихорадки с повышением  температуры 39 -400С, вялости, выраженных болей в животе, рвоты 2 раза и жидкого стула без патологических примесей 3 раза. К участковому педиатру родители за помощью не обращались, самостоятельно лечили активированным углем, папаверином, при повышении температуры давали парацетамол. Улучшения не было. На следующий день боли в животе усилились (больше в правой подвздошной области), лихорадка сохранялась, появились необильные мелкопятнистые высыпания с преимущественной локализацией вокруг крупных суставов.  Родители вызвали врача скорой помощи, который доставил ребенка в хирургическое отделение с подозрением на острый аппендицит. Ребенок был прооперирован.  Выставлен диагноз: Катаральный аппендицит. Однако в течение недели пребывания в хирургическом отделении мальчик продолжал высоко лихорадить (температура держалась на уровне 39-39,50С), появилась субиктеричность склер, и больного перевели в инфекционное отделение с направляющим диагнозом: Вирусный гепатит. 
При поступлении состояние тяжелое. Вялый. Температура 39,20С. Жалуется на боли в суставах, животе. Кожа сухая. На лице, туловище видно отрубевидное шелушение, на стопах и ладонях – крупносластинчатое. Склерит, легкий катаральный коньюнктивит.  Видна краевая иктеричность склер, легкая иктеричность кожи. Положительный симптом «Пастиа». Заднешейные, подмышечные и паховые лимфоузлы увеличены до 1 см, эластичные, безболезненные. В легких дыхание везикулярное, без хрипов. Тоны сердца приглушены, ритмичные. Язык малиновый, с гиперплазированными сосочками. Слизистая ротоглотки гиперемирована, видна зернистость дужек, миндалин, малого язычка и бугристость задней стенки глотки. Живот доступен пальпации, слегка чувствителен при пальпации в правой подвздошной области. Печень: 1/2 + 3,5 см + 3,0см, селезнка +1,5 см из-под края ребра. Стула при поступлении не было. Диурез сохранен. Менингеальных знаков нет.

Данные эпидемиологического анамнеза: проживают в частном доме. Ел салат из свежей капусты и моркови.  В семье у сестры в течение 2-3 дней имели место необильные мелкопятнистые высыпания на коже, которые купировались после приема супрастина, а также боли в животе.  

Клинический анализ крови:  (( - 120 г\л, Эр - 3,5 х 1012 \л, Лейк - 15,0х 109 \л; п\я-7%, с\я- 60%,   л- 31%, м-2%, СОЭ- 35 мм\час.
Биохимический анализ крови: общий билирубин – 80 мкмоль/л, конъюгированный билирубин – 40 мкмоль/л, активность АлАТ – 170Ед/л, АсАТ – 130 Ед./л (норма – до 40 Ед./л), тимоловая проба – 4 Ед.
          РПГА с псевдотуберкулезным диагностикумом, взятом на 10 день заболевания, положительная в  титре 1:200.

1. Поставьте клинический диагноз. 

2. Распишите этиотропную  и патогенетическую терапию.
3. Показания для выписки больного из стационара.

4. Назовите наиболее часто встречающиеся осложнения при данном заболевании.

5. Противоэпидемические мероприятия в очаге.
Задача № 9
Мальчик, 14 лет, заболел 5 дней назад с повышения температуры до 38°С, кашля, насморка. Через 3 дня состояние ухудшилось: температура повысилась до 39°С, усилились катаральные явления и появилась пятнисто-папулезная сыпь на лице. На следующий день сыпь распространилась на туловище. Вызван участковый врач. Ребенок госпитализирован в стационар.

При осмотре ребенок вялый, лицо одутловатое, веки отечные, красные, конъюнктивы гиперемированы, отмечается светобоязнь, слезотечение; из носа обильное слизистое отделяемое, частый влажный кашель, одышка. На коже лица и  туловища обильная яркая, крупная пятнисто-папулезная сыпь, которая местами сливается. Слизистая полости рта разрыхлена с участками гиперемии, на слизистой щек точечные и группами  очаги белесоватых высыпаний. Над легкими жесткое дыхание, справа под лопаткой выслушиваются влажные мелкопузырчатые хрипы, и отмечается укорочение перкуторного звука. Тоны сердца приглушены, учащены до 114 в минуту. Печень +1 см,  селезенка не увеличена. Стул оформленный 1 раз в сутки. Менингеальных знаков нет. 
Клинический анализ крови:  (( - 120 г\л, Эр - 3,5 х 1012 \л, Лейк - 12,0х 109 \л; п\я-7%, с\я- 60%,   л- 31%, м-2%, СОЭ- 20 мм\час.
1. Поставьте клинический диагноз.

2. В каком обследовании нуждается больной? 

3. С какими заболеваниями будете проводить дифференциальный диагноз?

4. Распишите предполагаемое лечение.

5. Составьте план противоэпидемических мероприятий в очаге заболевания.
Задача № 10
Ребенок 4 лет заболел остро, поднялась температура до 37,8°С, появился кашель, насморк.  В течение 2 дней температура держалась на субфебрильных цифрах, самочувствие больного страдало незначительно. На 4-й день болезни появилась сыпь на лице. Был вызван участковый врач. При осмотре: состояние ребенка средней степени тяжести, температура 38,0°С, лицо пастозное, катаральный конъюнктивит, светобоязнь, из носа слизистое отделяемое, кашель су​хой. В зеве умеренная разлитая гиперемия,  мягкое и твердое небо неравномер​но-пятнистое. Слизистые щек и десен шероховатые, гиперемированы, с белыми мелкими пятнышками в области малых коренных зубов. На лице, шее, груди красная пятнисто-папу​лезная сыпь. На лице сыпь имеет тенденцию к слиянию. Другой патологии не найдено. В детском саду карантина нет. В семье еще есть ребенок 2 лет. Вакцинация против инфекционных заболеваний ему не проводилась, несмотря на отсутствие противопоказаний. Ясли не посещает.

1.  Поставьте клинический диагноз с указанием периода болезни.

2.  Обоснование диагноза.

3. Назначьте лечение больному.

4. С какими заболеваниями будете проводить дифференциальный диагноз?
5.  Профилактические мероприятия в детском саду и семье.
Задача № 11
У ребенка 5 лет на фоне температуры 37,3°С и легких катаральных явлений появилась сыпь на всех участках тела. На дом вызван участковый врач. При осмотре: состояние больного ближе к удовлетворительному, температура 37,3°С, имеется небольшая заложенность носа, увеличены затылочные, заднешейные лимфатические узлы. На неизмененном фоне кожи лица, туловища, конечностей мелкая пятнистая сыпь со сгущением на разгибательных поверхностях рук, спине и ягодицах. Слизистая ротоглотки слабо гиперемирована. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные, чсс 96 ударов в минуту. Печень и селезенка не увеличены. Менингеальных знаков нет. Физиологические отправления не нарушены.
Клинический анализ крови:  (( - 120 г\л, Эр - 3,5 х 1012 \л, Лейк – 6,0х 109 \л; п\я-1%, с\я- 30%,   л- 60%, м-9%, СОЭ- 5 мм\час.
1.Поставьте диагноз и обоснуйте его.

2.С какими заболеваниями нужно проводить дифференциальный диагноз?

3.Назовите специфические методы диагностики данного заболевания.

4.Распишите лечение больному.

5.Составьте план противоэпидемических мероприятий в очаге заболевания.
Задача № 12
Ребенок 4 лет, поступил в детскую инфекционную больницу с подозрением на кишечную инфекцию. На 4-й день пребывания в стационаре отмечен подъем температуры до 37,6°С. На коже лица, туловища, разгибательных поверхностях конечностей и ягодицах появилась мелкопятнистая розового цвета сыпь. Увеличились в размерах заднешейные и затылочные лимфоузлы. Зев слабо гиперемирован. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. Живот мягкий, безболезненный, печень, селезенка не увеличены. Ребенок не привит, поскольку родители от вакцинации отказались. В палате с больным мальчиком находится еще ребенок 10 месяцев, за которым ухаживает мать (беременная, срок беременности 11 недель).

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Какое обследование и лечение следует назначить больному?

3. Какие противоэпидемические мероприятия следует провести в палате и отделении?

4. Какие рекомендации следует дать беременной женщине?
Задача № 13
В одном из родильных домов родился ребенок с оценкой по шкале Апгар 4 балла. Объективно: цианоз кожных покровов, слабый крик, тахикардия, грубый систоло-диастолический шум в сердце во всех точках, микроцефалия, незаращение верхней губы. При дополнительном обследовании выявлена двухсторонняя катаракта. 

Из анамнеза известно, что мать перенесла краснуху на 14 неделе беременности.

1. Ваш предварительный диагноз.

2. На основании каких данных вами выставлен диагноз?
3. Какие еще проявления врожденной краснухи вы знаете?
4. Какие мероприятия в отношении беременной женщины должны проводиться в случае контакта ее с больным краснухой?

5. Возможно ли использование этиотропной терапии при лечении больных врожденной краснухой? если да, то назовите какие препараты могут быть использованы.
Задача № 14
Больной 7 лет заболел 21 мая с появления общей слабости, недомогания, умеренной головной боли, подъема температуры тела до 37,5 °С. В 1-й день болезни появилась сыпь на коже: сначала на щеках в виде отдельных, слегка выступающих пятен диаметром 3 - 5 мм, а через несколько часов - на руках, бедрах и ягодицах в виде необильных, симметрично расположенных высы​паний. На 2-й день температура повысилась до 37,9°С, был вызван участковый педиатр. В момент осмотра сыпь на лице приобрела вид «бабочки», появились немногочисленные розеолы на лбу по краю волос и на подбородке, сливающиеся пятнисто-папулезные элементы насыщенного красного цвета с блед​ным цианотичным центром на конечностях, ягодицах в виде гирляндообразных фигур. Со стороны внутренних органов каких-либо изменений не выявлено.
1.  Поставьте клинический диагноз.
2. Какие лабораторные исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?
3. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальную диагностику?
4.Назначьте лечение.
5. Какие осложнения данного заболевания вам известны?
Задача № 15
Больной 12 лет госпитализирован в инфекционное отделение 24.05 с жалобами на недомогание, температуру до 39ºС, озноб, головную, мышечные боли, снижение аппетита, сыпь. 17 мая после пребывания в лесу было снято 2 клеща, через 3 дня на волосистой части головы появился болезненный инфильтрат до 1,-2 см в диаметре, увеличились шейные лимфоузлы. С 21 мая повысилась температура 39,5ºС, появился озноб, стали беспокоить головная, мышечная боль и боль в пояснице. На следующий день появилась обильная сыпь розеолезно – папулезная на коже туловища и вокруг суставов. Родители вызвали «скорую помощь», которая доставила ребенка в стационар. При осмотре выявлены гиперемия и одутловатость лица, катаральный конъюнктивит, склерит, увеличение шейных лимфоузлов, болезненный инфильтрат до 2 см  с корочкой на волосистой части головы, окруженный зоной гиперемии.  Температура 38,5ºС, чсс 60 в 1 мин., АД 75/50 мм. рт.ст.,  печень выступает из - под края реберной дуги на 2 см. 

Клинический анализ крови:  (( - 120 г\л, Эр - 3,5 х 1012 \л, Лейк - 15,0х 109 \л; п\я-7%, с\я- 60%,   л- 31%, м-2%, СОЭ- 30 мм\час.
1. Поставьте клинический диагноз.

2. Назовите объем обследования для подтверждения диагноза.

3. С какими заболеваниями следует дифференцировать данное заболевание?
4. План лечения.

5. Профилактика.
Задача № 16
У мальчика 7 лет через 10 дней на месте присасывания клеща (левая паховая область) появилось пятно ярко-красного цвета, которое постепенно стало увеличиваться в диаметре. Центр эритемы был более бледный, чем края и напоминал кольцо. В течение нескольких дней эритема стала распространяться на другие участки туловища, сопровождалась инфильтрацией и гиперестезией. В течение всех дней до поступления ребенка в стационар отмечалась субфебрильная температура, недомогание, вялость,  миалгии, увеличились в размерах паховые лимфатические узлы слева до 2 см. В последующем у ребенка повысилась температура тела до 39°С и родители обратились за медицинской помощью.
Общий анализ крови: НЬ - 132 г/л, эр. -3,9 х 1012/л, лейк. - 11,2 х 109/л; п/я -5%, с/я - 42%, э • 2%, л - 48%, м - 3%; СОЭ -18 мм/ч.
ИФА: антитела IgМ и IgG к  КЭ отрицательные, IgМ к Borrelia burgdorferi положительные.
1.  Поставьте клинический диагноз.
2. Приведите обоснование диагноза.
3. Какие еще методы лабораторной диагностики позволяют подтвердить этот диагноз?

4. План лечения.

5.Дифференциальный диагноз.
Задача № 17
Ребенок 5 лет, заболел остро во второй половине дня в детском саду с повышения температуры до 37,8°С и появления пятнисто-папулезной сыпи. С диагнозом: "Корь" отправлен домой. На второй день болезни участковый педиатр диагноз кори снял, т.к. на коже были выявлены элементы везикулезной сыпи, в том числе на волосистой части головы. Самочувствие больного было на​рушено незначительно, в связи с чем ребенок оставлен дома. Дома температура повышалась до 38,5°С, на третий болезни число элементов сыпи увеличилось, появились единичные элементы сыпи на слизистой полости рта.

1. Поставьте клинический диагноз и приведите его обоснование.

2. Назначьте  обследование.

3. Назначьте лечение.

4. Составьте план проведения противоэпидемических мероприятий в дет​ском саду.

5. Существует ли специфическая профилактика данного заболевания. Если да, то назовите препараты для вакцинации.
Задача № 18
В детском саду, который посещает Петя Т., 5 лет, несколько случаев ветряной оспы. Мальчик заболел 1 декабря с повышения температуры до 37,3°С, появления сыпи на коже в виде пятен, папул, единичных везикул. В последующие дни сыпь подсыпала, но была необильной, сохранялась субфебрильная температура, самочувствие ребенка было удовлетворительное. На четвертый день болезни температура повысилась до 40°С, ребенок стал вялым, капризным, отказывается от еды. Участковый врач обратил внимание на участок гиперемии и инфильтрации вокруг ветряночного элемента, размером 4х6 см, на коже грудной клетки слева. При пальпации отмечается резкая болезненность и сукровично-гнойное отделяемое. По внутренним органам патологии не выявлено. Больной направлен в стационар. 

До госпитализации в стационар мать ребенка обрабатывала элементы сыпи 1% раствором бриллиантового зеленого, ребенка не купала.

В семье еще ребенок 3 лет, который не болел ветряной оспой и посещает другой детский сад, где нет инфекционных заболеваний.

1. Поставьте клинический диагноз.

2. С чем связано ухудшение состояния ребенка и подъема температуры до фебрильных цифр на 4 день болезни?
3. В чем ошибка в лечении ребенка на догоспитальном этапе, с чем можно связать развитие осложнения у больного?

 4.Консультация какого специалиста вам понадобится?

5.Составьте план противоэпидемических мероприятий.
Задача № 19
  Ребенок 2 дней жизни поступил в инфекционный стационар по поводу везикулезной сыпи. Ребенок от I беременности. Роды на 38-й неделе беременно​сти, масса тела при рождении 2 850 г, длина 49 см. Матери ребенка 18 лет. Беременность протекала с угрозой выкидыша в I половине. За 17 дней до рожде​ния ребенка мать перенесла типичную форму ветряной оспы средней степени тяжести (последние элементы сыпи отмечались за 12 дней до родов).

С момента рождения у ребенка выявлена необильная папулезно-везикулезная сыпь на голове, руках, ягодицах, животе. При поступлении общее состояние ново​рожденного удовлетворительное. На коже волосистой части головы, туловища, конечностей, ягодиц необильная папулезно-везикулезная сыпь, располагающаяся на неизменном фоне кожи. Везикулы однокамерные, с серозным содержимым, ок​ружены венчиком гиперемии. Слизистые оболочки розовые, чистые. Печень выс​тупает из-под края реберной дуги на 2,0 см, селезенка не пальпирует​ся. Новые элементы появлялись в течение 2 дней, в последующем подсыхали с образованием корочек. На 8-й день после рождения корочки отпали. Температу​ра тела в течение всего времени оставалась нормальной. Клинических признаков поражения нервной системы не было. Ребенок выписан в удовлетворительном состоянии на 9-й день жизни.

1.  Поставьте клинический диагноз.

2. Обоснуйте диагноз.

3. Назначьте лечение.

4. Назовите показания для госпитализации больных с данной патологией.

5. Противоэпидемические мероприятия в роддоме.
Задача № 20
Ребенок в возрасте 5 лет находится в инфекционном отделении на лечении с диагнозом: "Ветряная оспа". На 5 день от появления высыпаний состояние резко ухудшилось, повысилась температура до 39,3°С, ребенок отказался от еды, была однократная рвота. При осмотре участковым врачом новых элементов везикулезной сыпи не найдено, высыпаний на слизистых нет. В подчелю​стной области справа обнаружено опухолевидное образование с отеком прилежащих тка​ней. Кожа на пораженном участке гиперемирована, напряжена. Определяются явления болевого тризма. Больному назначен пенициллин в/м, жаропонижающие. На фоне проводимой терапии состояние больного продолжало ухудшаться, температура держится в пределах 39°-40°С, сохраняется повторная рвота, инфильтрат увеличился в размерах, в центре инфильтрата - размягчение.

1.   Поставьте клинический диагноз.

2.   Приведите его обоснование.
3.   Верна ли была тактика участкового врача и если нет, то какие ошибки он совершил?

4. В каком отделении ребенок должен получать лечении? Назовите принципы терапии.

5. Какие изменения в общем анализе крови вы ожидаете получить?
Задача № 21
Ребенок 7 лет заболел остро, когда повысилась температура до 38,0 °С, появилось чувство жжения, зуда, покалывания кожи в подлопаточной области справа. Че​рез 3 часа присоединилось покраснение кожи в этой области, а к вечеру образова​лись группы тесно расположенных пузырьков диаметром 0,3 см, наполненных про​зрачным содержимым. Через 3 дня температура тела нормализовалась, покраснение кожи уменьшилось. На 7-й день болезни на месте пузырьков возникли корочки. Из анамнеза выяснено, что мальчик в 5 лет перенес ветряную оспу. В семье имеется ребенок 3 лет, посещающий детский сад. 

1. Поставьте диагноз.
2. Назовите возбудителя данного заболевания.

3. Объясните механизм развития данного заболевания.
4. Назначьте лечение.

5. Мероприятия в отношении больного и ребенка 3 лет.
Задача № 22
У ребенка 9 месяцев заболевание началось с повышения температуры до 38°С, появления единичных везикулезных высыпаний на лице. Вызван участковый врач: состояние расценено средней тяжести, на лице, в меньшей степени на руках необильная везикулезная сыпь, пальпируются подчелюстные лимфатические узлы до 1 см, в зеве – умеренная разлитая гиперемия. Поставлен диагноз: ветряная оспа, рекомендовано смазывать элементы бриллиантовой зеленью. Однако  в последующие 2 дня состояние больного ухудшилось, температура повысилась до 39°, сыпь подсыпала. Повторно вызван участковый педиатр, который направил больного в стационар с диагнозом: ветряная оспа, тяжелая. 

При осмотре в стационаре состояние оценивается как тяжелое. На  лице в области щек, лба – толстая кровянистая корка с кровоточащими трещинами, по периферии корки – одиночные везикулы с гиперемированным ободком. Подчелюстные лимфатические узлы 2-3 см, болезненные. На плечах, кистях рук – корки и везикулы. Печень на 4 см выступает из –под реберного края, селезенка  - у края реберной дуги. Тоны сердца учащены, приглушены. Со стороны легких, нервной системы патологии не выявлено, слизистые чистые. Стул в норме, мочится свободно.

У мамы на верхней губе кровянистая корочка размером 1 см. Из анамнеза жизни ребенка известно, что он страдает детской экземой.

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Обоснуйте диагноз.

3. Назначьте лечение.

4. Укажите клинические варианты герпетической инфекции.

5. К какой форме относится данное заболевание?
Задача № 23
В поликлинику на прием к врачу в пятницу привели ребенка 3 лет на 2-й день болезни. Общее состояние больного ближе к удовлетворительному, температу​ра 38,0 °С, аппетит сохранен. Нос, кожа чистые. В ротоглотке: миндалины умеренно гиперемированы,  немного отечные,  справа на верхнем полюсе отмечено единичное  наложение, желтоватого цвета, (–) ткань, рыхлое. Тонзиллярные лимфатические узлы до 1 см, безболезненны. Внутренние органы без особенностей. Ребенок полностью привит против дифтерии. 

1.Поставьте диагноз.

2.Приведите обоснование диагноза.

3.Какова тактика ведения больного с данной патологией?

4. Назначьте лечение.

5.Как оформите диагноз и поступите с больным,  если через 3 дня
придет ответ из лаборатории – из зева и носа выделена ТКБД mitis?  
Задача № 24
Девочка 8 лет обратилась к участковому врачу с жалобами на боль в горле при глотании и повышение температура тела до 37,5о. Участковый врач диагностировал лакунарный тонзиллит, взял мазок на коринебактерии дифтерии, назначил лечение (полоскание горла раствором фурациллина, ампициллин по 200тыс. 4 раза в сутки внутрь). Наложения на миндалинах сохранялись в течение недели в виде островков, довольно легко снимались шпателем, но не полностью растирались между предметными стеклами. Температура тела снизилась до нормальных цифр. Из прививочного анамнеза известно, что в 3 месяца девочка была привита против дифтерии АКДС – вакциной. Сразу после вакцинации отмечался пронзительный крик в течение нескольких часов. Вторую вакцинацию ребенок получил  в 5 месяцев АДС–М  анатоксином, первую ревакцинацию -  в 1 год 6 месяцев – АДСМ анатоксином. В 7 лет ревакцинация не проводилась.

В посеве слизи из зева и носа выделена коринебактерия дифтерии митис токсигенная.

Общий анализ крови: (( - 156 г/л, Эр – 5,1 х 1012 /л, Ц.п. – 1,0, Лейк – 9,6х 109 /л; п/я-4%, с/я- 65%, б – 1% л-   %, м-12%, СОЭ- 16 мм/час

1.Поставьте диагноз.

2.Дайте характеристику возбудителя.

3.Объясните патогенез заболевания.

4.Проведите дифференциальный диагноз.

5.Назначьте лечение.
Задача № 25
Ребенок 6 лет, накануне было переохлаждение. Заболел остро с повышения температуры до 38,50С, появились боли в горле при глотании. Температура повысилась до 38,50-390С  и сохранялась весь последующий день. Лечились самостоятельно (полоскание горла отваром ромашки, парацетамол), эффекта не наблюдалось. На третий день был вызван участковый врач. При осмотре: ребенок вялый, адинамичный, аппетит снижен, 37,80С, румянец на щеках, увеличены тонзиллярные лимфоузлы до 1 см в диаметре, отека подкожной шейной клетчатки нет. В зеве яркая разлитая гиперемия, миндалины I-II степени, по лакунам желто-зеленоватого цвета наложения, рыхлые, "- +" ткань, легко снимаются шпателем, тонут в воде; справа на миндалине  на верхнем полюсе поверхностный некроз до 0,5 см в диаметре,  отека в зеве нет. По органам без особенностей. 

1.Поставьте диагноз.

2.Приведите его обоснование.

3.Ваша тактика ведения больного.

4.Что нужно выяснить из анамнеза для грамотного оформления направления в стационар?

5.Какие обследования и консультации необходимо провести в стационаре  для постановки окончательного диагноза?

Задача № 26
Ребенок 11 лет, возвратился из туристической поездки. Вечером  повысилась температура до 37,8°С, стал жаловаться на головную боль. На следующий день температура 38-38,5°С, осмотрен участковым врачом. При осмотре: ребенок вяловат, снижен аппетит, температура до 38,3°С. Кожные покровы бледные, чистые, сыпи нет. Катаральной симптоматики нет. По внутренним органам без патологии. 

St.  localis: тонзиллярные лимфоузлы до 0,7-1 см, безболезненные.  Рот открывает свободно. Отмечается небольшая отечность слизистой ротоглотки, в зеве умеренная гиперемия, налеты на обеих миндалинах, располагаются "+" ткань, серого цвета, грубые, плотные, не снимаются шпателем, не растираются, сплошь покрывают ткань миндалин. Отека подкожной шейной клетчатки нет.

Из анамнеза известно, что ребенок часто болеет ОРВИ,  АКДС привит однократно в 3 мес, после чего отмечалась высокая температура и пронзительный крик. Мать отказалась от дальнейших вакцинаций. В поездке был в контакте с больным ангиной.

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Приведите обоснование диагноза.

3. Где и как будете лечить больного?

4. Назначьте полное обследование.

5. Укажите возможный источник инфицирования.
Задача № 27
Ребенку 7 лет. Страдает  нейродермитом, повторными ОРВИ, ангинами. Заболел остро с повышения  температуры до  38,50 -390С, выраженной боли  в горле, головной боли, рвоты, слабости. К врачу обратились на 2 день болезни  При осмотре выявлена яркая гиперемия слизистой ротоглотки, миндалины П степени, покрыты толстыми серыми  пленками, сплошь покрывающими миндалины, располагаются «+» ткань. Тонзиллярные лимфатические узлы до 2 см. Предложено лечение в стационаре. Но родители отказались от госпитализации. На следующий день (3 день болезни) состояние еще более ухудшилось, больной госпитализирован. 

Состояние тяжелое, бледен, была двукратная рвота, температура 37,20С. Гиперемия слизистой ротоглотки застойная, миндалины III степени, покрыты сплошными, серого  цвета налетами, переходящими на дужки, мягкое небо, не снимаются. Отек слизистой ротоглотки выраженный. Тонзиллярные  лимфоузлы до 4-5 см., плотные, болезненные. Отчетливо виден отек подкожной клетчатки  до середины шеи справа и до ключицы - слева. Тоны сердца приглушены. Другой патологии не выявлено.

1. Укажите, были ли изначально  показания для госпитализации этого больного.

2. Поставьте клинический диагноз.

3. Обоснуйте диагноз

4. Назначьте полное обследование в отделении

5. Назначьте специфическое  и этиотропное лечение этому больному.
Задача № 28
У больного, проходящего лечение в инфекционном стационаре с диагнозом: Дифтерия ротоглотки токсическая III  степени  на 4 день лечения в стационаре получен высев токсигенных коринебактерий дифтерии "гравис".  С 6-7 дня болезни состояние больного ухудшилось: появился субфебрилитет, периодически отмечается  повторная рвота, вялость, бледность,  значительно приглушены тоны сердца, тахикардия, Ps – 118, снижено А/Д 80/45 мм.рт.ст., расширена на 1,5см левая граница сердца, увеличены размеры печени.

1.Поставьте окончательный клинический диагноз.

2.Обоснуйте диагноз.

3.Назначьте дополнительное обследование и консультации.

4.Распишите специфическое лечение.

5.Каков  прогноз у данного больного?
Задача № 29
Девочка 11 лет заболела остро с повышения температуры тела до 38,60С, появления боли в горле при глотании. На 2-й день болезни госпитализирована с диагнозом: перитонзилярный абсцесс. Из анамнеза жизни известно, что девочка привита 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, адинамичная. Голос  сдавленный. Изо рта приторно сладковатый запах. Кожные покровы чистые. Отмечается отек подкожной жировой клетчатки шеи до ключиц. 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. Симптом XII ребра (-).

Клинический анализ крови:  (( - 120 г\л, Эр - 3,50 х 1012 \л,   Лейк - 12,0х 109 \л; п\я-10%, с\я- 60%,  л- 27%, м-3%, СОЭ- 15 мм\час.

Общий анализ мочи: цвет - темный, удельный вес - 1021, белок - 0,063г/л, глюкоза - нет, лейкоциты -10-15 в п\з, эритр. измененные- 5-7 в п/з.

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Проведите обоснование диагноза 

3. Каков патогенез развития отека в области ротоглотки и шейной клетчатки?

4. Какие лабораторные исследования Вы назначите для уточнения этиологии заболевания?

5. Назначьте лечение.

Задача № 30
Девочке 6 лет, из многодетной семьи, документа на ребенка нет. Заболела с подъема температуры до 390С, жаловалась на боль в горле, головную боль. Обратились к врачу только  на 5 день болезни. Немедленно ребенок был госпитализирован в стационар. Состояние при поступлении очень тяжелое: резко бледен, мраморность на туловище, конечностях, ладони и стопы холодные. Симптом "белого пятна" 12 сек., АД 80/40 мм.рт.ст , дыхание  затрудненно, голос с носовым оттенком. В зеве выраженный отек,  миндалины   ((( степени, покрыты серыми плотными пластами, которые не снимаются с миндалин и переходят на дужки и мягкое небо. Тонзиллярные лимфатические узлы увеличены, резко болезненны. Отек от  подчелюстной области спускается ниже ключиц с обеих сторон. Тоны сердца глухие. Олигурия. Из носовых ходов  торчат корки и пленки. На лице корочки и эрозивная поверхность.  На 7 день болезни состояние  еще более ухудшилось. Повторяется рвота, резчайшая тахикардия, вновь стало снижаться АД 70/40 мм.рт.ст.,  границы сердца расширенны   во все стороны, выслушиваются экстрасистолы, печень  увеличилась до 3 см.

1. Поставьте клинический  диагноз.

2. Назначьте  обследование.

3. В каком отделении будете проводить лечение?

4. Лечение.

5. Следует ли прививать в дальнейшем ребенка от данного заболевания и как?
Задача № 31
Мальчик 5 лет заболел остро с подъема температуры до 39°С, выраженных болей в горле, головной боли, озноба. Врач при осмотре находит яркую распространенную гиперемию в ротоглотке, миндалины II ст., наложения по лакунам желто-белого цвета, которые по краю легко снимаются и растираются. Тонзиллярные лимфоузлы до 1,5 см, болезненные. Другой патологии нет. Привит против дифтерии вакциной АКДС (в 2,5 года получил первичный иммунный комплекс). При активном наблюдении больного врач отмечает, что к  4 дню миндалины очистились от наложений, уменьшилась гиперемия слизистой ротоглотки, нормализовалась температура. 

Из лаборатории сообщили о выделении токсигенной коринебактерии дифтерии qravis. Больной направлен в стационар с диагнозом дифтерия ротоглотки. В отделении состояние удовлетворительное. Температура нормальная. В ротоглотке умеренная гиперемия слизистой, миндалины II ст., свободные от налетов и наложений. Тонзиллярные лимфоузлы до 1 см., мягкие, б\болезненные.  Патологии со стороны внутренних органов не выявлено. При изучении амбулаторной карты выяснено, что ребенок привит с соблюдением декретированных сроков. Имеет 1 гр. здоровья. При 3-хкратном бак.обследовании в отделении - результат на токсигенные коринебактерии отрицательный, РПГА на 4 день болезни 1:40.

1.Поставьте окончательный клинический диагноз.

2.Приведите обоснование диагноза.

3.Тактика ведения больного в стационаре.

4.Укажите показания для госпитализации в стационар больных с острыми тонзиллитами.

5.Какие противоэпидемические мероприятия будете проводить в очаге?
Задача № 32
Ребенку 7 лет. Страдает частыми ОРВИ, ангинами. К 2 годам получил 4 прививки против дифтерии. Заболел с подъема температуры до 39°С, боли в горле, была рвота, головная боль. Через 2 дня вызван врач. При осмотре состояние тяжелое, бледный, вялый, в ротоглотке застойная с синюшным оттенком  гиперемия слизистой, отек, налеты на миндалинах и дужках (+)  ткань, серого цвета, не снимаются. Голос сдавлен с носовым оттенком. Тонзиллярные лимфоузлы до 3 см, плотные и болезненные, отек на шее, который распространяется до середины шеи. Тоны сердца приглушены, тахикардия (106 в мин.). Госпитализирован. На 3 день лечения получен высев токсигенной коринебактерии дифтерии mitis. На 7 день болезни состояние ухудшилось: появился гнусавый голос, стал поперхиваться, отсутствует рефлекс с мягкого неба и задней стенки глотки.
1. Клинический диагноз.

2. Обоснование диагноза.

3. Укажите, почему ребенок заболел этой инфекцией.

4. Назначьте специфическое лечение больному  и укажите принципы этиопатогенетической терапии.

5. Укажите дальнейший план проведения прививок против дифтерии этому ребенку.
Задача № 33

Из инфекционного стационара выписан ребенок 3 лет, перенесший дифтерию ротоглотки локализованную, островчатую форму. Известно, что до заболевания ребенок получил первичный иммунный комплекс. Ревакцинация в 18 месяцев не проводилась.

1. Каким образом будет осуществляться дальнейшая иммунизация этого ребенка?

2. Сроки иммунизации против дифтерии.
3. Каким образом осуществляется иммунизация непривитого ребенка, заболевшего дифтерией?

4. Каким образом осуществляется иммунизация ребенка, получившего до заболевания дифтерией одну прививку?

5. Каким образом осуществляется иммунизация ребенка, получившего до заболевания дифтерией несколько ревакцинаций и перенесшего легкую форму дифтерии?
Задача № 34
Девочка 1 года 9 месяцев, заболела за 3 дня до поступления в стационар. В 1-й день болезни температура повысилась до 37,4 С, к вечеру появился кашель, сначала обычный, а к утру следующего дня кашель стал суховатым, грубым, лающим. Мать отмечает, что вместе с появлением кашля голос у девочки стал менее звонким, хрипловатым. На 2-е сутки девочка стала беспокойной, просыпалась но​чью от частого кашля, голос стал еще более осипшим. На 3-й сутки температура оставалась субфебрильной, голос и кашель стали беззвучными, при кашле и вол​нении появлялся шумноватый вдох и небольшое втяжение эпигастральной обла​сти. Ребенок стал беспокойным, и врач направил его в больницу. При поступле​нии состояние тяжелое, температура 38,0 °С, девочка вялая, бледная, выражен цианоз носогубного треугольника. Афония, кашель сухой, беззвучный. Резко вы​ражено стенотическое дыхание с втяжением всех податливых мест грудной клет​ки. Пульс учащен до 148 уд/мин. Через 1,5 часа состояние ребенка ухудшилось, девочка стала крайне беспокойной, мечется, появился липкий пот на лбу и воло​систой части головы, цианоз губ и носогубного треугольника, отмечается выпаде​ние пульсовой волны на вдохе на 4 - 5 сердечном ударе.
1. Поставьте диагноз.

2. Приведите его обоснование.

3. С каким заболеванием следует провести дифференциальный диагноз?

4. В каком стационаре и отделении должна лечиться больная?
5. Назначьте лечение больной  и необходи​мые манипуляции.
Задача № 35
У ребенка, 1 год, повысилась температура, появился отек левого глаза. При осмотре  участковым врачом на 2-й день болезни выявлено: ребенок вялый, темпе​ратура 37,5°, зев, нос, кожа чистые. Левое верхнее веко отечно, глаз открыть почти не удается. Отек плотный, у угла глаза гнойно-сукровичное отделяемое. На гиперемированной конъюнктиве нижнего века бело-серый, плотный, неснимаю-щийся налет. Другой патологии не выявлено.
1. Клинический диагноз.
2. С каким заболеванием необходимо дифференцировать?
3. Какие исследования следует провести для подтверждения диагноза?
4. Лечение.
5. Как следует в дальнейшем вакцинировать ребенка с учетом данного заболевания?
Задача № 36
Девочка 8 лет, больна в течение недели, когда появилась  заложенность носа, повысилась температура тела до 380С, затем появились боли при глотании. Был диагностирован лакунарный тонзиллит, назначен эритромицин. Эффекта от проводимой терапии не было.  Сохранялась высокая температура, наложения на миндалинах, появилась припухлость в области шеи с обеих сторон.
Госпитализирована в стационар с подозрением на дифтерию ротоглотки. При поступлении: состояние средней степени тяжести, температура 390С, лицо одутловатое, носовое дыхание затруднено, голос с гнусавым оттенком, склеры субиктеричны. В области шеи с обеих сторон, больше слева, видны на глаз,  увеличенные заднешейные и переднешейные лимфатические узлы, с отечностью тканей вокруг них. Размеры других лимфоузлов (подмышечных, паховых) диаметром до 1 см. В ротоглотке - яркая гиперемия, на  увеличенных небных миндалинах  сплошные наложения беловато-желтого цвета. Язык густо обложен белым налетом. Дыхание везикулярное. Тахикардия, сердечные тоны звучные. Живот  мягкий, безболезненный. Печень и селезенка выступают из-под ребра на 3 см. Моча насыщенная.

Клинический анализ крови:  (( - 130 г\л, Эр - 3,8 х 1012 \л, Ц.п - 0.89,  Лейк - 10,0х 109 \л; п\я-8%, с\я-13%,  э-1%, л- 40%, м-13%; атипичные мононуклеары -25%, СОЭ- 25 мм\час.
Положительный результат на ДНК ВЭБ (ПЦР), в реакции ИФА обнаружены EBV – VCA  (капсульный) IgM  и EBV – EA (ранний) – IgG.

1. Поставьте клинический диагноз согласно классификации.
2. На основании каких симптомов поставлен диагноз?

          3. Какие лабораторные данные подтверждают диагноз?
4. Какие дополнительные исследования необходимо провести больному?

          5. Назначьте лечение.
Задача № 37
Больному 4 года. Заболевание началось с повышения температуры до 38,00С, заложенности носа, появился измененный голос с носовым оттенком, боль в горле, но состояние при этом мало нарушено, поэтому к врачу не обращались. Родители лечили ребенка самостоятельно: проводили полоскание отваром шалфея. При осмотре в поликлинике на 4 день врач отмечает гиперемию слизистой ротоглотки, увеличение миндалин II-III степени, наложения на миндалинах, в основном, по лакунам, желто-белого цвета увеличение шейных лимфоузлов, затруднение носового дыхания. Привит против дифтерии, но с нарушением сроков. Больной госпитализирован.

         В отделении в течение 4 дней состояние не улучшалось, больной высоко лихорадит. Бледен, носовое дыхание резко затруднено, "сопит" носом, голос сдавлен с носовым оттенком. В ротоглотке гиперемия, разрыхленность слизистой, миндалины  III степени с наложениями желто-белого цвета, "+" ткань, снимаются и растираются. Увеличены шейные лимфоузлы пакетами до 4-5 см, безболезненные, с пастозностью клетчатки вокруг; подмышечные, паховые - до 1-1,5 см. Пальпируется увеличенная печень + 5 см из-под края реберной дуги и селезенка + 3 см. Тоны сердца приглушены, тахикардия 120 в мин.
Только на 10 день болезни температура нормализовалась. Исчезли наложения, но по-прежнему увеличены лимфоузлы, печень +3,5 см и селезенка +2 см. В анализе периферической крови: Л - 20х109, лимфоциты- 49%, атипичные мононуклеары - 42%, СОЭ - 26 мм/час.

1. Клинический диагноз.
2. Обоснование диагноза.
3. Обследование для подтверждения диагноза.
4. Назначьте лечение.
5. Прогноз течения болезни у данного больного.
Задача № 38
Ребенок 4 лет перенес тяжелую форму инфекционного мононуклеоза в январе 2010 года. Был выписан через 3 недели с остаточными явлениями. Через 3 и 6 месяцев сохранялся астено-вегетативный синдром, пальпировались шейные и подмышечные лимфатические узлы до 1,5 – 2,0 см, часто отмечалось повышение температуры до субфебрильных цифр, оставались увеличенными размеры печени. При серологическом обследовании методом ИФА определялись IgM VCA VEB, IgG NA VEB, ДНК ВЭБ в лимфоцитах крови была положительна.

1.Поставьте клинический диагноз и приведите его обоснование.
          2.Какое дополнительное обследование необходимо провести(
3.Консультация каких специалистов необходима(
4.Какое лечение потребуется больному(
5. Назовите варианты течения ВЭБ-инфекции.
Задача №  39
Дима К., 3г., заболел остро с повышения температуры до 38(С, которая плохо снижалась. На второй день болезни появилась боль в горле, затрудненное носовое дыхание, пастозность лица, припухлость в области боковых поверхностей шеи. На 3 день болезни доставлен в стационар с диагнозом: пленчато-некротическая ангина. 
При поступлении состояние средней степени тяжести. Лицо пастозное, дышит открытым ртом. В ротоглотке умеренная гиперемия, миндалины III ст., наложения (+) ткань. На верхнем полюсе правой миндалины некроз до 1 см в диаметре. Пальпируются множественные заднешейные лимфоузлы до 1,5 см, тонзиллярные до 1,5 см с умеренной пастозностью тканей над ними. Печень 1/3 х 2 х 3 см, селезенка +2,5 см из под края реберной дуги. 

В клиническом анализе крови: Нb 120 г/л, Л – 12,7 х 109/л, п/я-4, с/я-45, л-34, м-2, атипичные мононуклеары –14%, СОЭ 25мм/час.

1.Ваш предварительный диагноз.
     2.Какие дополнительные методы обследования необходимо провести?

3.С какими заболеваниями проводится дифференциальная диагностика?

4.Длительность диспансерного наблюдения.
5.Сроки обследования на ВИЧ-инфекцию.
Задача № 40
Ребенку 5 лет. Против дифтерии не привит, так как на I вакцинацию АКДС была сильная реакция (t 39,5(С, судорожная готовность). Относится к группе ЧБД. Заболел 5 дней назад, повысилась температура до 38(С, которая сохраняется до настоящего времени, жалуется на боль в горле, затруднение носового дыхания. Вызвана «Скорая помощь», госпитализирован с диагнозом лакунарная( некротическая( ангина. При осмотре: состояние ближе к тяжелому, вялый, голос гнусавый, в ротоглотке – яркая распространенная гиперемия, зернистость слизистой, наложения по лакунам и (+) ткань желто-белого цвета, снимаются, растираются. Увеличены тонзиллярные лимфоузлы 2х3 см, переднешейные и заднешейные в виде конгломерата 5х6 см с пастозностью вокруг. Живот вздут, печень 1/3+4+3 см, пальпируется край селезенки. Со стороны органов дыхания и сердечно-сосудистой системы патологии не выявлено. Менингеальных знаков нет.

В  клиническом анализе крови: Нb 115 г/л, Л – 13,5 х 109/л, п/я-7, с/я-14, л-50, м-10, атипичные мононуклеары – 39%, СОЭ 28 мм/час.

1.  Ваш предварительный диагноз.
2. Какое обследование необходимо назначить(
3. С какими заболеваниями проводится дифференциальная диагностика?
     4. Лечебная тактика.

     5. Длительность диспансерного наблюдения.
Задача № 41
Саша П., 8 лет, заболел остро с повышения температуры до 38(С, болей в горле, тошноты, однократной рвоты. На второй день болезни, на фоне приема ампициллина, появилась сыпь на теле. Доставлен с диагнозом: Иерсиниозная инфекция? При поступлении состояние средней тяжести. Кожные покровы бледные, сыпь без четкой локализации полиморфная – на плечах, спине, конечностях. Легкая пастозность лица, «сопит» носом, отделяемого нет, голос с гнусавым оттенком. В ротоглотке яркая разлитая гиперемия, миндалины II степени, наложения по лакунам (-) ткань. Увеличены все группы лимфатических узлов, тонзиллярные до 3 см, в других группах мелкие. Размеры печени ½ х 4 х 4 см, селезенки +2 см из под края реберной дуги.

        В клиническом анализе крови: Нb 115 г/л, Л – 15,7 х 109/л, п/я-2, с/я-28, л-40, м-10, атипичные мононуклеары –20%, СОЭ 25мм/час.

1. Поставьте предварительный диагноз?

2. Приведите его обоснование.

3. Какие дополнительные методы обследования необходимо провести?

4. С какими заболеваниями проводится дифференциальная диагностика?
5. Назначьте лечение больному.
Задача № 42
Антон Т., 7 лет, 7 месяцев назад перенес инфекционный мононуклеоз. В течение этого времени дважды болел ОРВИ, и 2 раза переносил лакунарный тонзиллит с выявлением в анализе крови атипичных мононуклеаров 8%.  При осмотре состояние средней тяжести, температура 37,4(С. Отмечается умеренная заложенность носа без отделяемого, тонзиллярные лимфатические узлы до 2 см, заднешейные  до 1,5 см цепочками. Печень 1/3 х 3 х 3 см, селезенка +1 см. Со стороны ЛОР-органов хронической патологии не выявлено. 

В клиническом анализе крови: Нb 115 г/л, Л – 6,5 х 109/л, п/я-2, с/я-28, л-60, м-10, атипичные мононуклеары – не выявлены, СОЭ 12мм/час. 
При серологическом обследовании: IgM VCA (+), IgG EA (+), IgG NA (+). 
Положительный результат на ДНК ВЭБ в лимфоцитах крови и слюне в ПЦР.

1. Поставьте  предварительный диагноз.
2. Приведите его обоснование.

3. Какие результаты исследования подтверждают выставленный вами диагноз?

4. С какими заболеваниями проводится дифференциальная диагностика?

5. Наиболее вероятный путь инфицирования?

Задача № 43
Ребенок 6 лет, заболел остро с повышения температуры до 39,8(С,  умеренных болей в горле, слабости, однократной рвоты, поступил в стационар с диагнозом: пленчатый тонзиллит. При поступлении состояние тяжелое. Кожа бледная, носовое дыхание затруднено, лицо пастозное. В ротоглотке – миндалины III степени с островчатыми налетами и рыхлыми творожистыми наложениями по лакунам. Увеличены тонзиллярные лимфатические узлы, переднешейные и заднешейные – в виде конгломерата с пастозностью клетчатки вокруг. Размеры печени 1/2х3х3 см, селезенки +2 см из под края реберной дуги. По другим органам без отклонений от нормы.
Известно, что ребенок получил первичный иммунный комплекс АКДС вакциной в 2 года. 
В динамике состояние улучшилось через 7-8 дней, нормализовалась температура, зев освободился от пленок и наложений, уменьшились л/узлы, после 10 дня стали сокращаться печень и селезенка.
В клиническом анализе крови: Нb 115 г/л, Л – 18,5 х 109/л,  атипичные мононуклеары –32%, СОЭ 42мм/час. 
При бактериологическом исследовании слизи из ротоглотки выделен (-гемолитический стрептококк и ТКБД mitis.
РПГА с дифтерийным диагностикумом: титр 1:40

1.  Поставьте  предварительный диагноз при поступлении ребенка в стационар.
2.Какое обследование необходимо назначить дополнительно(
3.Поставьте клинический диагноз с учетом приведенных лабораторных данных.
4.Обоснуйте или исключите диагноз дифтерии ротоглотки.
5. Назначьте лечение. 
Задача № 44
У непривитого ребенка 6 месяцев заболевание началось 2 недели назад с появления сухого кашля, незначительной заложенности носа с серозным отделяемым, повышения  температуры тела до  37,30, легкого насморка. Ребенок был осмотрен участковым врачом, выставлен диагноз: ОРВИ, легкая форма, назначено амбулаторное лечение. Эффекта от проводимой терапии не наблюдалось. Через неделю мама заметила, что кашель принял  приступообразный характер, приступ заканчивался отхождением вязкой мокроты и рвотой. Повторно был вызван участковый врач, ребенок направлен в инфекционный стационар
При осмотре в стационаре ребенок капризный, бледный, лицо и веки пастозные. Увеличены шейные лимфатические узлы. Носом дышит свободно. В зеве умеренная разлитая гиперемия. Легочный звук с коробочным оттенком над всеми полями легкого, выслушиваются разнокалиберные влажные хрипы. Число приступов кашля до 28 в сутки, приступы кашля сопровождаются репризами,   рвота в течение суток 3-4 раза. Отмечалась задержка дыхания до 15 – 20 секунд. Сердечные тоны ритмичные, умеренная тахикардия  (110 в минуту).  Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Печень, селезенка не увеличены. Мочеиспускание свободное, безболезненное. Стул  густой.
1.Поставьте клинический диагноз.

2.Приведите обоснование диагноза.

3.В каком обследовании нуждается ребенок? 

4.Назначьте  лечение.

5.Как будете дальше прививать ребенка?
Задача № 45
Ребенку 4 года, болен в течение 2-х недель. Заболевание началось  с покашливания, постепенно кашель усиливался, стал мучительным, навязчивым, а через неделю - приступообразным. Температура  не повышалась. Во  время приступа кашля  лицо краснеет, вены лица и шеи набухают. Приступы кашля заканчиваются отхождением  вязкой мокроты. Количество  приступов    за сутки до 10. При осмотре  больного: в межприступный период состояние  не изменено, отмечается незначительная одутловатость лица, перкуторно - над легкими коробочный оттенок звука, при аускультации - жесткое дыхание. Другой патологии не выявлено. Ребенок привит АКДС – вакциной – однократно в 3 мес, после чего отмечалась выраженная аллергическая реакция (сыпь, гипертермия) и в дальнейшем ребенок прививался АДС-М анатоксином. Дома в течение месяца кашляет старший брат больного. 

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Приведите его обоснование.

3. Какие результаты лабораторного обследования подтвердят диагноз.

4. Где будете лечить ребенка? Назначьте лечение.

5. Противоэпидемические мероприятия в очаге.

Задача № 46
Ребенок, 3 месяца, поступил в боксированное отделение на 14-й день болезни с диагнозом: ОРВИ, пневмония? Две недели назад на фоне нормальной температуры и хорошего состояния появился кашель, который не поддавался лечению и имел тенденцию к учащению, особенно в ночное время. Наблюдался врачом с диагнозом ОРВИ, проводилось лечение. Через неделю кашель стал приступообразным и сопровождался беспокойством, покраснением лица во время приступа, высовыванием языка  и периодически заканчивался рвотой. После приступа наступало улучшение. Вне приступа отмечалась бледность кожных покровов, некоторая одутловатость лица. Повторно обратились к участковому врачу, который направил ребенка в стационар.

При поступлении: вялый, бледный, цианоз носогубного треугольника. Кровоизлияние в конъюнктиву правого глаза. Зев спокойный. Лимфатические узлы не увеличены. В легких дыхание жесткое, хрипы не выслушиваются. Тоны сердца отчетливые. Живот мягкий, безболезненный. Печень выступает из-под края реберной дуги на 1,5 см. Селезенка - у края реберной дуги. Стул, диурез - в норме. В отделении у ребенка отмечалось до 28 приступов кашля в сутки, при этом периодически во время приступа наблюдалась рвота, апноэ. Мокрота была вязкой и ребенок ее с трудом откашливал. Известно, что в семье у его дедушки в течение 3 недель отмечался кашель. 

На рентгенограмме: усиление бронхолегочного рисунка, повышение прозрачности легочных полей, треугольная тень в средней доле правого легкого.

При бактериологическом исследовании слизи из носоглотки - обнаружена палочка Bordetella pertussis.

Клинический анализ крови:  (( - 140 г\л, Эр - 4,0 х 1012 \л,  Лейк - 30,0х 109 \л; п\я-3%, с\я- 20%,  л-70%, м-7%, СОЭ- 3 мм\час.

1.Поставьте клинический диагноз.

2.Проведите обоснование диагноза

3.Какие результаты лабораторного обследования подтвердят диагноз.

4.Назначьте лечение.

5. Проведите противоэпидемические мероприятия в очаге.
Задача № 47
Ребенок 14 лет заболел 13 февраля, когда появился кашель, который постепенно нарастал, приобретал все более упорный, навязчивый характер. С 23 февраля кашель стал приступообразным до 18-20 раз в сутки, длительность приступа 1-2 минуты. Во время приступа кашля лицо больного краснеет, шейные вены набухают. Приступ кашля заканчивается отхождением вязкой мокроты, иногда рвотой. Состояние ребенка средней степени тяжести. В межприступный период сохраняется одутловатость лица, бледность кожных покровов, при осмотре на уздечке языка обнаружена язвочка. Сердечные тоны ритмичные, слегка приглушены. Со стороны других органов и систем патологии не обнаружено. Известно, что ребенок был привит от коклюша с соблюдением декретированных сроков.

Клинический анализ крови:  (( - 130 г\л, Эр – 3,8 х 1012 \л,  Лейк - 20,0х 109 \л; п\я-3%, с\я- 20%,  л-70%, м-7%, СОЭ- 5 мм\час.


1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Приведите его обоснование.

3. Назначьте обследование. 

4. Назовите кратность серологического обследования и объясните свой ответ.

5. Назначьте лечение.
Задача № 48
Маша, 10 месяцев, поступила в клинику 11.10.10. с диагнозом: ОРВИ, обструктивный синдром. Жалобы при поступлении на приступообразный кашель в течение двух недель. Из анамнеза заболевания выяснено, что две недели назад отмечалось повышение температуры до 37,2°С в течение двух дней, заложенность носа, покашливание. Осмотрена участковым педиатром, назначено лечение. Через неделю от начала заболевания носовое дыхание и температура нормализовались, но кашель усилился. За три дня до поступления в клинику появился спазматический кашель в виде навязчивых кашлевых толчков. Приступы кашля наблюдались до 25 раз в течение суток, сопровождались покраснением лица, рвотой.
Из анамнеза жизни известно, что ребенок родился от второй беременности, протекавшей на фоне гестоза первой и второй половины, вторых родов на 33 неделе беременности, в родах – раннее отхождение околоплодных вод, к груди приложена на вторые сутки. Из родильного дома выписана на 10 сутки с диагнозом: «Недоношенность, ППЦНС, гипертензионный синдром». С 3-х месяцев переведена на искусственное вскармливание, отставала в психомоторном развитии, с рождения наблюдалась у невролога, имела медотвод от профилактических прививок. 

Эпид.анамнез: родители здоровы, старшая сестра (7 лет) более в течение месяца: жалобы на сухой кашель, усиливающийся и иногда переходящий в спазматический в ночное время, общее состояние при этом не страдает.

При поступлении состояние среднетяжелое, ребенок капризный, раздражительный. Отмечается одутловатость лица, припухлость век, кожные покровы бледные, во время приступа кашля – цианоз носогубного треугольника. Видимые слизистые бледные, влажные. Над легкими: перкуторно –коробочный звук, аускультативно – дыхание жесткое, выслушиваются сухие проводные хрипы. Со стороны сердечно – сосудистой системы – патологии не выявлено.

Клинический анализ крови:  (( - 120 г\л, Эр – 4,5 х 1012 \л,  Лейк - 25,0х 109 \л; п\я-2%, с\я- 21%,  л-75%, м-2%, СОЭ- 8 мм\час.
Общий анализ мочи: цвет – светло-желтый, прозрачная, удельный вес – 1010, белок – отр, глюкоза – отр., лейкоциты – 1-2 в поле зрения, эритроциты – отр., почечный эпителий – отр., кетоновые тела – отр.

При бактериологическом исследовании слизи из носоглотки - обнаружена палочка Bordetella pertussis.

1. Поставьте развернутый клинический диагноз.

2. Назовите возбудителя, источник и путь передачи инфекции.

3. Как могло произойти заражение ребенка в данном случае?

4. Назовите критерии тяжести заболевания.

5. Каким образом проводится специфическая профилактика данного заболевания?
Задача № 49
Ребенок 3 лет поступил в стационар с жалобами на кашель. Из анамнеза заболевания выяснено, что в течение 10 дней ребенка беспокоил сухой кашель, при этом общее состояние оставалось удовлетворительным, температура не повышалась. Родители ребенка к врачу не обращались, самостоятельно ребенка также не лечили. Впоследствии кашель стал носить приступообразный характер, частота приступов кашля не превышала 10 раз в сутки. Рвоты, апноэ, покраснения и цианоза лица во время приступов кашля не отмечалось. Ребенок был осмотрен участковым врачом и с подозрением на коклюш направлен в стационар.

В стационаре при бактериологическом обследовании была обнаружена Bordetella parapertussis.
1. Поставьте клинический диагноз.

2. Назначьте полное обследование.

3. Назовите принципы терапии данного заболевания

4. Существует ли специфическая профилактика данного заболевания?

5. Распишите противоэпидемические мероприятия в очаге инфекции.
Задача № 50
Девочка 5 лет заболела с повышения температуры тела до субфебрильных цифр, снижения аппетита, кашля. Участковым врачом поставлен диагноз ОРВИ, назначено симптоматическое лечение. В группе детского сада есть кашляющие дети. Через неделю от начала болезни на фоне кашля поднялась температура до 38,7°. Ребенок после повторного осмотра был направлен на госпитализацию.

При поступлении в стационар состояние ребенка средней тяжести, вялая, беспокоит сухой навязчивый мучительный кашель. Кожные покровы чистые. Зев слегка гиперемирован, наложений на миндалинах нет, задняя стенка глотки бугриста. В легких выслушиваются мелкопузырчатые хрипы, неотчетливое притупление перкуторного звука, чд до 34 в минуту. Тоны сердца слегка приглушены, чсс 90 в минуту. Живот мягкий, доступен глубокой пальпации, безболезненный. Печень пальпируется у края реберной дуги, селезенка не пальпируется. Стул оформленный, диурез сохранен, менингеальных знаков нет.

Клинический анализ крови:  (( - 124 г\л, Эр – 4,5 х 1012 \л,  Лейк – 9,9х 109 \л; п\я-9%, с\я- 60%,  л-25%, м-6%, СОЭ- 18 мм\час, тромбоциты -230х109 \л.

Рентгенография органов грудной клетки: неоднородная инфильтрация легочных полей («снежная буря»), усиление легочного рисунка за счет интерстициального и сосудистого компонентов.

1. О каком заболевании можно думать?

2. Какие клинические данные позволяют думать об этом заболевании?

3. Какие лабораторные данные подтвердят диагноз?

4. Проведите дифференциальный диагноз со сходными заболеваниями.

5. Назовите принципы терапии.  
Задача № 51
Ребенок 10 месяцев, болен в течение 3-х дней: вяловат, капризен, снижен аппетит, отмечается подъем температуры до 38,5-390С, беспокоит  влажный кашель, обильное отделяемое из носа. Осмотрен участковым врачом, направлен на госпитализацию в стационар.

При поступлении в стационар: состояние средней тяжести, температура 38,5 0С, отмечается отечность век, гиперемия конъюнктив. На нижнем веке справа белая пленка, снимающаяся свободно, поверхность не кровоточит. Лимфоузлы всех групп  увеличены до 1-2 см, безболезненные, эластичные. В зеве умеренная разлитая гиперемия, миндалины 1 степени, задняя стенка глотки гиперемирована, отечна, бугриста.  Отмечается затруднение носового дыхания, обильное отделяемое из носа слизисто-гнойного характера. В легких жесткое дыхание, выслушиваются проводные хрипы. Тоны сердца ясные, ритмичные, чсс-1201. Печень +3,0 см, селезенка +1,5 см из-под края реберной дуги. Мочится свободно, стул оформленный.

Клинический анализ крови:  (( - 133 г/л, Эр - 4,3 х 1012 /л, ц.п. - 0,93, Лейк - 10х 109 /л; п/я-3%, с/я- 38%, б-1%, э-2%, л-51%, м-4%, СОЭ- 4 мм/час.

Реакция иммунофлюоресценции: Парагрипп (-), грипп (-), РС (-), аденовир.(+)

На рентгенограмме органов грудной клетки:  легочный рисунок усилен, легочные поля без очаговых и инфильтративных теней, корни структурны, срединная тень без особенностей, диафрагма четкая, синусы дифференцируются.

 1.Поставьте клинический диагноз.

 2.Проведите обоснование диагноза.

 3.Проведите дифференциальный диагноз с дифтерией глаза.

 4.Назначьте лечение.

 5.Когда ребенок может быть выписан из стационара?
Задача № 52
Ребенок 10 лет заболел  остро 1 февраля   с повышения температуры до 390С, головной боли,  болей в мышцах. На второй день температура повысилась до 40°С,  появились озноб, тошнота, рвота после приема лекарств.  Вызвана «скорая помощь», ребенок госпитализирован в стационар. Состояние  ближе к тяжелому, вялый, адинамичный. Кожа бледная, в области плеч редкие петехиально - геморрагические элементы сыпи, отмечается  инъекция сосудов склер. Пальпируются заднешейные и тонзиллярные лимфоузлы до 0,5 см в диаметре. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Умеренная тахикардия. Живот мягкий, печень не увеличена. Стула не было. При  осмотре ротоглотки: яркая разлитая гиперемия, точечные кровоизлияния на мягком небе, зернистость на дужках, бугристость, сухость задней стенки глотки. Менингеальные знаки отрицательные. Известно, что в школе, которую посещает ребенок, зарегистрированы случаи гриппа.

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Обоснование диагноза.

3. Назначьте обследование

4. Лечение

5. Какое профилактическое мероприятие могло бы предотвратить данное заболевание? 
Задача № 53
Ребенок 10 месяцев, заболел остро ночью  с подъема температуры тела до 38,50С, появления "лающего" кашля, осиплости голоса, слизистого отделяемого из полости носа, затрудненного дыхания, беспокойства. Машиной «скорой помощи» ребенок был доставлен в стационар. При поступлении: состояние тяжелое, выражена одышка (ЧД - 60 в мин) инспираторного характера с участием в акте дыхания вспомогательной мускулатуры грудной клетки, западением яремной ямки и эпигастрия.  Отмечается периоральный цианоз, цианоз кончиков пальцев, "мраморный" рисунок кожи. Голос осиплый. Зев гиперемирован. Кашель грубый, лающий. Тоны сердца несколько приглушены, ритмичны, ЧСС – 1301, выпадение пульсовой волны на вдохе. В легких дыхание жесткое, проводится по всем легочным полям.

Вирусологическое исследование мазка из носоглотки в реакции иммунофлюоресценции: парагрипп (+) , грипп (-), РСВ (-), Аденовирусы (-)

Клинический анализ крови: (( - 130 г/л, Эр - 3,5 х 1012 /л, ц.п. - 0,89, Лейк - 8,3х 109/л; п/я-3%, с/я- 41%, э-2%, л-45%, м-9%, СОЭ- 10 мм/час.

 1.Поставьте клинический диагноз.

 2.Проведите обоснование диагноза.

 3.Какие дополнительные исследования необходимо провести?

 4.Окажите помощь на догоспитальном этапе.

     5.Где следует лечить больного?
Задача № 54
Ребенок, 1г, заболел дома вечером с повышения  температура до 37,5°С, появления насморка, подкашливания. Ночью ребенок проснулся с громким криком, появилось затрудненное шумное дыхание, которое выслушивалось на расстоянии 1 метра, голос осиплый, кашель грубый «каркающий». Мальчик беспокоился, метался в кроватке. Родители вызвали скорую помощь, которая доставила больного в стационар.

При поступлении состояние тяжелое. Ребенок занимает вынужденное положение на руках у матери, беспокоен, тревожный взгляд.  Дыхание шумное в покое, слышно на расстоянии 2 м, затруднены вдох и выдох, затруднение усиливается при беспокойстве, отмечается втяжение уступчивых мест грудной клетки (яремной ямки, над- и подключичных ямок, межреберных промежутков). Кожа бледная, влажная, цианоз носогубного треугольника. В ротоглотке  умеренно выраженная гиперемия миндалин, дужек, язычка, зернистость мягкого неба, миндалины I ст., наложений нет.  Перкуторно над легкими коробочный звук. При аускультации -  дыхание жесткое, проводится по всем легочным полям, выслушиваются множественные сухие и влажные средне- и крупнопузырчатые хрипы, ЧД – 50 в минуту. Сердечные тоны ритмичны, приглушены, тахикардия до 140 в минуту. Кашель редкий, грубый,  болезненный. Голос сиплый. Живот мягкий. Физиологические отправления не нарушены.
1. Поставьте клинический диагноз и обоснуйте его.

2. Какое обследование необходимо назначить данному ребенку?

3. Окажите неотложную помощь  на догоспитальном этапе.

4. Назначьте лечение в стационаре

5. Назовите показания для перевода больного в реанимационное отделение
Задача № 55
Больной 3-х лет из семейного очага гриппа заболел остро с повышения температуры до 38,3°С, отказа от еды, появления покашливания, заложенности носа, беспокойства. Осмотрен участковым врачом на 2 день болезни, состояние расценено как среднетяжелое, выявлена бледность кожи, единичные диапедезные кровоизлияния на лице, слизистой мягкого неба, умеренная одышка, тахикардия, приглушенность сердечных тонов, единичные влажные хрипы на фоне жесткого дыхания. Температура 39,5°С, во время осмотра была рвота. От предложенной госпитализации родители отказались. Назначен витамин С, обильное питье, парацетамол, бисептол.

Через 5 часов ребенок был доставлен в стационар с диагнозом «ОРВИ, гипертермический, геморрагический, судорожный синдром» в крайне тяжелом состоянии: температура 40,3°С, судорожные подергивания мышц лица и рук, бледность кожи, периоральный цианоз, одышка смешанного характера до 80 в минуту. Ребенок заторможен, адинамичен. На догоспитальном этапе введен в/м раствор анальгина и димедрола, пенициллин, дан увлажненный кислород.

1. О каком заболевании следует думать?

2. Согласны ли Вы с объемом догоспитальной помощи?

3. Какие методы лабораторной диагностики позволят установить этиологию заболевания?

4. В каком отделении должен лечиться больной.

5. Ваш план лечения.
Задача № 56
Больной 3-х лет, посещает детский сад. За последние дни из группы выведено 4 детей с выраженными катаральными явлениями.

Данный больной заболел с повышения температуры до 37°С, насморка. В последующие температура повысилась до 38,7-39°С, усилился насморк, появился влажный кашель, гнойное отделяемое из глаз. Ткани лица пастозные, веки отечные, из носа обильное слизистое отделяемое, крылья носа мацерированы, склерит, слезотечение, гиперемия конъюнктивы. В зеве яркая разлитая гиперемия, зернистость мягкого неба, бугристость задней стенки глотки, по ней стекает мутная слизь. Боковые валики утолщены, отечны. Увеличены все группы лимфоузлов. В легких выслушивается жесткое дыхание, проводные сухие и единичные крупнопузырчатые влажные хрипы. Печень 1/3+3см+3 см.

1. О каком заболевании следует думать?

2. Какие методы исследования необходимо назначить для подтверждения этиологии заболевания?

3. Какие клинические формы данного заболевания вам известны?

4. Составьте план лечения.

5. Назовите меры профилактики данного заболевания.
Задача № 57
Ребенок 8-ми месяцев выписан из неврологического отделения ГДКБ № 1. На 4 день после выписки повысилась температура до 38°С, появился сухой кашель, скудные катаральные явления – заложенность носа, неяркая гиперемия слизистой миндалин, задней стенки глотки. Через 2 дня кашель стал приступообразным, появился периоральный цианоз, напряжение крыльев носа. Одышка умеренная смешанного характера. Над легкими перкуторно – коробочный звук, при аускультации – на фоне жесткого дыхания масса влажных мелкопузырчатых и крепитирующих хрипов, особенно в нижних отделах легких. Живот мягкий, печень +3 см, селезенка у края реберной дуги. 

1. Какова предполагаемая этиология ОРВИ?

2. Обоснуйте свой диагноз.

3. Назначьте план обследования.

4. Схема лечения.

5. Какие изменения ожидаете от рентгенографии органов грудной клетки и анализа крови?
Задача № 58
В группе детского дома в течение 3-х дней заболело 5 детей. Заболевание началось однотипно: субфебрильная температура, заложенность носа, чихание, покашливание. Со 2-го дня болезни появились обильные водянистые выделения из носа, которые на 3-й день болезни стали слизистого характера. Дыхание через нос невозможно. Определяется легкая пастозность тканей лица, слезотечение, склерит, слабая гиперемия и набухание слизистой миндалин, дужек, мягкого неба, задней стенки глотки. Дети не различают запахи, у 2-х отмечается снижение слуха.

1.Какова предполагаемая этиология заболевания?

2.Обоснуйте свой диагноз.

3. Какие методы исследования могут подтвердить диагноз?

4.Схема лечения.

5. План противоэпидемических мероприятий в группе.
Задача № 59
В семье двое детей – 5 лет и 1 год 3 мес. 2 сентября у пятилетнего ребенка повысилась температура до 38°С, появилось першение в горле, редкий сухой кашель. Участковый врач выявил яркую разлитую гиперемию слизистой ротоглотки, склерит, ринит со скудным серозным отделяемым. Назначено симптоматическое лечение, на фоне которого состояние ребенка улучшилось. Через 3 дня ребенок был практически здоров.

В эти же дни заболел младший ребенок, характер жалоб и симптоматика соответствуют вышеописанной. В ночь на 6 сентября состояние ребенка ухудшилось: температура повысилась до 38,5°С, появился грубый лающий кашель, осиплость голоса, шумное дыхание при беспокойстве. Вызвана «скорая помощь», ребенок доставлен в стационар.

1. Диагноз врача «скорой помощи».

2. Тактика врача «скорой помощи».

3. Предполагаемая этиология заболевания.

4. План обследования.

5.Лечение.
2.2. Эталоны к ситуационным задачам
Задача № 1
1. Поставьте  клинический диагноз.

 Диагноз: Скарлатина, типичная, среднетяжелая форма А.
2. Проведите обоснование диагноза.

Интоксикация, лакунарный тонзиллит, мелкоточечная сыпь с первого дня  на  туловище и на сгибательных поверхностях конечностей, сухость кожи, розовый фон,  бледный носогубный треугольник, высев β - гемолитического стрептококка, изменение анализа периферической крови свидетельствуют в пользу скарлатины.

3. Проведите дифференциальный диагноз с иерсиниозом.

 При скарлатине в отличие от иерсиниоза:

- отсутствует поражение желудочно-кишечного тракта, суставов;

- нет увеличения печени и селезенки;

- всегда имеется тонзиллит;

- сыпь мелкоточечная, а не полиморфная и с 1 дня болезни;

- наблюдается быстрая положительная динамика при лечении пенициллином;

- в анализе крови при иерсиниозе резче выражены воспалительные изменения;

- в диагностике помогают специфические методы: при скарлатине выделение стрептококка из ротоглотки, при иерсиниозе - нарастание титра антител в парных сыворотках к иерсиниозному диагностикуму.

4. Назначьте лечение. (Масса 20кг). 

- постельный режим на период лихорадки;

- механически и химически щадящая пища на ангинозный период;

- пенициллин 500тыс×4 раза внутримышечно на 10 дней (100тыс./кг/сут);

- супрастин по 1/2  таблетки×2 раза внутрь на 5 дней;

- витамин «С» 0,1 ×3 раза внутрь;

- полоскание горла раствором фурациллина 1:5000 2 раза в день.

5. Составьте план противоэпидемических мероприятий дома и в детском  коллективе (ребенок посещает детский сад).

 В детском саду карантин на 7 дней - не болевших скарлатиной не принимать в группу. У контактных наблюдать за температурой, сыпью, ангиной. Осмотреть персонал на наличие тонзиллита и других стрептококковых заболеваний. Дома, если есть дети, посещающие дошкольные учреждения и первые 2 класса школы, на них накладывается карантин на 7 дней. Взрослых в очаге, работающих с детьми, в родильных, хирургических отделениях не отстраняют от работы, но наблюдают 7 дней для раннего распознавания у них стрептококковой инфекции. На больного отправляется экстренное извещение в ГСЭН.  
Задача № 2

1. Поставьте клинический диагноз.

Диагноз: Скарлатина атипичная, экстрафарингеальная (ожоговая) форма.
2. Объясните механизм развития заболевания.

Стрептококк вызывает воспалительные изменения поврежденной кожи в месте внедрения. По лимфатическим путям и поверхностным сосудам возбудитель попадает в лимфатические узлы. В крови появляются токсические субстанции β-гемолитического стрептококка влияющие на сердечно – сосудистую, нервную, эндокринную системы.

3. Где должен лечиться больной?

Бокс хирургического или инфекционного отделения.
4. Лечебная тактика.

Парентеральное введение антибактериального препарата, гипосенсибилизация, симптоматическая терапия, местное лечение ожогов, осмотр хирурга.
5.С каким заболеванием следует дифференцировать атипичную форму скарлатины?

Стафилококковая инфекция со скарлатиноподобным синдромом.
Задача № 3
1. Поставьте клинический диагноз.
Диагноз: Стафилококковая инфекция со скарлатиноподобным синдромом

2. На основании каких симптомов поставлен диагноз?
Острое начало заболевания с повышения  температуры  до 38°, появления  гиперемии и отечности тканей вокруг раны,  отделяемого гнойного характера из раны, появления на лице, туловище и конечностях  мелкоточечной, розового цвета сыпи, с преимущественной локализацией на лице, шее и верхней части груди,  «сосочковый» язык, увеличение в размерах переднешейных и околоушных лимфоузлов слева, гепатоспленомегалия, обнаружение в посеве отделяемого из раны патогенного золотистого стафилококка, воспалительные изменения в анализе крови свидетельствуют в пользу данного диагноза.

3. Перечислите заболевания, вызываемые данным возбудителем.
Стафилодермия, множественные абсцессы кожи, лимфаденит, конъюнктивит, стоматит, ринит, фарингит, тонзиллит, аденоидит, синусит, отит, остеомиелит, артрит, трахеит, бронхит, пневмония, плеврит, гастрит, дуоденит, энтерит, колит, менингит, менингоэнцефалит, абсцесс головного мозга, цистит, пиелонефрит, абсцессы почек.
4. Какие лабораторные исследования подтвердят диагноз?
Бактериологический метод: материал забирают со слизистой оболочки зева, ротовой полости, носа, гортани; кожи, раны, гнойных очагов. Диагностическое значение имеет выделение стафилококка лишь в первые дни болезни в монокультуре и в диагностически значимой концентрации (105 – 106 КОЕ в 1 г материала). Определение патогенности стафилококка, установление фаготипа, генотипа патогенных стафилококков, а также чувствительности к антибиотикам.

Серологический метод исследования используют для выявления антител в сыворотке крови: агглютининов и α – антитоксинов (РА). Диагностическим признаком считается титр агглютининов в РА 1:100 или нарастание титра специфических антител в 4 раза и более.

Стафилококковую этиологию заболевания подтверждает также нарастание титра антистафилолизина в реакции нейтрализации.

Экспресс – методы диагностики: радиоиммунный, иммуноферментный и латекс – агглютинации.

5. Назначьте лечение.
Антибактериальная терапия проводится полусинтетическими пенициллинами (оксациллин, амоксициллин), макролидами (эритромицин, рокситромицин), линкомицином. При тяжелых формах локализованной стафилококковой инфекции назначают аминогликозиды (гентамицин), рифампицин, цефалоспорины I поколения (цефазолин); при генерализованных формах – цефалоспорины II и III поколений (цефотаксим, цефтазидим, цефтриаксон, цефуроксим), аминогликозиды III поколения (нетилмицин, тобрамицин). Нитрофурановые препараты (фуразолидон, фурадонин, фурагин) можно применять при различных формах стафилококковых заболеваний.
При инфицированных ранах применяют стафилококковый бактериофаг Гипериммунный антистафилококковый иммуноглобулин показан больным с тяжелыми и генерализованными формами стафилококковой инфекции, особенно детям раннего возраста. Препарат вводят внутримышечно ежедневно или через день, курс 5-7 инъекций.

Наряду с этиотропным лечением, показано назначение иммуностимулирующих препаратов (метилурацил, натрия нуклеинат, полиоксидоний), пробиотиков, ферментов, витаминов (С, А, Е, группы В), симптоматических средств.
Задача № 4
1. Поставьте клинический диагноз.
Диагноз: Скарлатина типичная, тяжелая форма, негладкое течение. Осложнение: гломерулонефрит?
2. Объясните патогенез заболевания.
Клинические проявления болезни обусловлены септическим, токсическим и аллергическим действием возбудителя (три синдрома патогенеза стрептококковой инфекции).

Токсический синдром обусловлен в основном экзотоксином, который, попадая в кровь, вызывает лихорадку и симптомы интоксикации, мелкоточечную сыпь, реакцию регионарных лимфатических узлов, изменения сердечно – сосудистой системы. 

Септический синдром патогенеза обусловлен воздействием самой микробной клетки β – гемолитического стрептококка и характеризуется воспалительными или некротическими изменениями в месте входных ворот и гнойными осложнениями. Воспаление вначале может иметь характер катарального, но отличается тенденцией к быстрому переходу в гнойное, гнойно – некротическое. 

Аллергический синдром обусловлен сенсибилизацией организма к β – гемолитическому стрептококку и антигенам разрушенных тканей. Развивается с первых дней болезни, но достигает максимальной выраженности на 2 – 3 неделе болезни и сохраняется длительное время. Аллергизация, как правило, не сопровождается видимыми клиническими проявлениями, однако приводит к повышению проницаемости стенок кровеносных сосудов, снижению фагоцитарной активности лейкоцитов и другим изменениям. В связи с этим возникает опасность развития осложнений инфекционно – аллергического характера (гломерулонефрит, миокардит, синовит, ревматизм), которые обычно развиваются на 2 – 3 неделе болезни.
3. В какой терапии и длительности курса нуждается ребенок с начала заболевания?
Антибактериальная терапия необходима всем больным независимо от тяжести болезни. Наиболее эффективной и безопасной является пенициллинотерапия: при среднетяжелой и тяжелой – бензилпенициллина натриевую соль внутримышечно и внутривенно курсом на 10 дней. Доза пенициллина при легких и среднетяжелых формах составляет 100 000 ЕД/кг/сут, при тяжелых формах – от 200 000 до 500 0000 - 700 000 ЕД/кг/сут (В.Н. Тимченко), режим введения – 4-6 раз в сутки.
4. Каких специалистов Вы пригласите на консультацию?
Нефролога, кардиолога, окулиста.
5. В каких дополнительных исследованиях нуждается больной?
Анализы мочи 1 раз в 2-3 дня, проба Зимницкого (1 раз в 10-14 дней), ежедневное определение диуреза (количества выпитой жидкости и выделенной мочи), 3 посева мочи, ежедневное измерение артериального давления, клинический анализ крови 1 раз в 5-7 дней, биохимический анализ крови (креатинин, мочевина, хлориды, калий, натрий, кальций, фосфор, холестерин, общий белок и фракции), коагулограмма, определение титра комплемента и антистрептококковых антител в сыворотке крови, осмотр глазного дна (при поступлении и в дальнейшем по показаниям, ЭКГ, УЗИ, инструментальные методы исследования (по показаниям).
Задача № 5
1. Диагноз клинический: 
Скарлатина типичная, тяжелая токсическая форма, ИТШ I ст.

2. Обоснование: в пользу скарлатины типичной – характерная триада симптомов (интоксикация, тонзиллит, мелкоточечная сыпь). О тяжелой токсической форме свидетельствуют резко выраженные симптомы интоксикации при умеренном местном процессе (лакунарный тонзиллит). Гемодинамические нарушения на фоне резкой интоксикации указывают на развитие ИТШ I ст.

3.  Обследование.
Анализ крови.

Анализ мочи.

Бак. посев слизи из ротоглотки на флору.

Выявление антигена стрептококка в мазке из ротоглотки

Бак. посев слизи из ротоглотки на коринебактерии дифтерии однократно.

Кал на яйца глистов, соскоб на острицы.

Консультация невролога, реаниматолога.

4. Дифференциальная диагностика с иерсиниозом: 
При иерсиниозной инфекции постепенное разбаливание, сыпь полиморфная, симптома "капюшона", "перчаток", "носков", ангина редко бывает с наложениями, часто отмечается артралгии или артриты, увеличивается печень, селезенка и лимфоузлы.

5. Лечение в отделении реанимации. (Масса ребенка30 кг).

Инфузионная терапия 30мл/кг

Объем инфузионной терапии – 900мл, из них 600мл – кристаллоиды (глюкоза 10% -400,0, инсулин -8 ЕД, раствор калия хлорида7,5%  – 30,0,  раствор кальция хлорида10% – 15,0, раствор натрия хлорида 0,9%  – 200,0) и 300мл коллоиды (инфукол – 200,0, реополиглюкин – 100,0).

Глюкокортикостероиды – 5мг/кг/сут – 150мг.
Внутривенно струйно:

Натрия хлорид 0,9% - 10,0

Аскорбиновая кислота 5% - 2,0

Кокарбоксилаза  - 100мг

Преднизолон – 90мг

Лазикс – 30мг

Внутривенно капельно:

Глюкоза 10% - 100,0

Инсулин 2 ЕД

Калия хлорид 7,5% - 8,0

Кальция хлорид 10% - 5,0

#

Инфукол – 100,0

#

	Натрия хлорид 0,9% - 100,0

Контрикал 30тыс ЕД


	Внутривенно струйно:

+ Лазикс 30мг

   Преднизолон 30мг


#

Реополиглюкин – 100,0

#
Глюкоза 10% - 200,0

Инсулин 4 ЕД

Калия хлорид 7,5% - 14,0

Кальция хлорид 10% - 5,0

#

Инфукол – 100,0

#

#

Глюкоза 10% - 100,0

Инсулин 2 ЕД

Калия хлорид 7,5% - 8,0

Кальция хлорид 10% - 5,0 

Во вторую вену:

Натрия хлорид 0,9% - 100,0

Добутамин 150 мкг/мин         (5мкг/кг/мин)
Внутривенно струйно:

Лазикс 30мг

Преднизолон 30мг

Пенициллин 200тыс /кг/сут – 6 млн. По 1 млн. ЕД. ×6 раз внутривенно в первый день, затем внутримышечно и снизить дозу до 100 тыс/кг/сут. Курс лечения 10 дней.
Задача № 6
1. Поставьте развернутый клинический диагноз.   

Диагноз: Иерсиниозная инфекция, типичная, среднетяжелая форма.
2. На основании, каких патогномоничных признаков поставлен диагноз? 

В пользу выставленного диагноза свидетельствуют: острое начало, стойкое повышение температуры, умеренно выраженные симптомы интоксикации, мышечные и суставные боли, боли в правой повздошной области и вокруг пупка, стул до 6-8 раз в сутки кашицеобразный с примесью зелени и слизи, появление желтушности кожного покрова, гепатоспленомегалия, воспалительные изменения со стороны анализа периферической крови (лейкоцитоз, палочкоядерный сдвиг, увеличение СОЭ), в биохимическом анализе крови повышение общего билирубина за счет конъюгированной фракции, повышение активности печеночно-клеточных ферментов, а также данные эпидемиологического анамнеза – употребление в пищу салата из свежих овощей (капусты и моркови), хранившихся в подвале.
3. Какие следует провести дополнительные исследования для подтверждения диагноза?

Бактериологический: посев испражнений   3-х кратно (до начала применения антибиотиков); 

Серологический: РА и РНГА с псевдотуберкулезными и иерсиниозными  эритроцитарными диагностикумами на 2-й и 4-й неделе болезни (достоверным диагностическим критерием является нарастание в динамике заболевания  титра специфических антител при исследовании партных сывороток в 4 раза и более);
Экспресс диагностика: РКА, РЛА, ИФА, РНИФ  (выявление возбудителя (антигенов) псевдотуберкулеза и кишечного иерсиниоза в слюне, моче, копрофильтратах, крови, смывов из объектов внешней среды).

4. Перечислите заболевания, с  которыми  необходимо дифференцировать  иерсиниозную инфекцию у данного больного.

Необходимо дифференцировать с ОРВИ, вирусным гепатитом, кишечными инфекциями, острым аппендицитом.
5. Какие противоэпидемические мероприятия в очаге иерсиниозной инфекции необходимо проводить?

Госпитализация по клиническим показаниям. В очаге карантин 14 дней, медицинское наблюдение. Запрещается употреблять овощи и фрукты без термической обработки. Бактериологическое исследование овощей и фруктов, хранящихся в холодильнике и на складе (а также молока, хлебобулочных изделий, куриных яиц). Бактериологическое исследование смывов с посуды, оборудования. Тщательное мытье и дезинфекция посуды. Уничтожение грызунов. У работников пищеблока проводят бак. исследование испражнений, слизи из зева, а также смывов с рук и спецодежды. Экстренное извещение в районную СЭС, борьба с грызунами.
Задача № 7
1.  Поставьте окончательный клинический диагноз.

Диагноз: Псевдотуберкулез (Yersinia pseudotuberculosis), типичный, среднетяжелая форма, острое гладкое течение.

2.  Обоснование диагноза.

Учитывая острое развитие заболевания с повышения температуры до 37,9 – 38,7° С, которая носила упорный характер, нечастого (1-2 раза) жидкого стула, болезненность живота в околопупочной и правой подвздошной области, изменения в зеве (гиперемия, зернистость задней стенки глотки), увеличение шейных и подмышечных лимфоузлов, увеличение печени и селезенки, отечность и гиперемия ладоней, появление на 3-й день болезни обильной яркой мелкоточечной сыпи с типичной локализацией в области живота, подмышечных и паховых складок, вокруг коленных и локтевых суставов, мелкопластинчатого шелушения лица, туловища на 8 день, нарастание титра специфических антител в РНГА с  ПТБ – диагностикумом (от 1:50 до 1:200), можно выставить окончательный диагноз: Псевдотуберкулез, типичный, среднетяжелая форма, острое гладкое течение.
3. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный      диагноз?

С кишечным иерсиниозом, инвазивными диареями инфекционной этиологии, скарлатиной, корью, краснухой, вирусными гепатитами, инфекционным мононуклеозом, энтеровирусной инфекцией, соматическими заболеваниями: ревматоидным артритом, острым ревматизмом, геморрагическим васкулитом и др., хирургическими заболеваниями: острым аппендицитом.
4.  Назначьте лечение больному. (Масса ребенка 40кг).

-Диета гипоаллергенная, с исключением продуктов, усиливающих бродильные процессы, содержащих грубую клетчатку, консервы, копчености,  жареную и острую пищу;

-Обильное питье;

- Этиотропная терапия: левомицетин 10 дней (весь период лихорадки + 3-5 дней нормальной температуры);

- Энтеросорбенты (фильтрум, энтеросгель), 

- Патогенетическая терапия: 

- Нестероидные противовоспалительные препараты: ортофен, бруфен, индометацин;

-Антигистаминные: супрастин, тавегил, кларитин 7-10 дней.

5.   Назовите критерии выписки из стационара.

Удовлетворительное состояние на фоне стойкой (7-10 дней и не менее 3-5 дней после отмены, а/б терапии) нормализации температуры. Отсутствие симптомов интоксикации и локальных очагов. Нормализация показателей периферической крови, мочи, б/х анализа крови, ЭКГ.
Задача № 8 

1. Клинический диагноз: Псевдотуберкулез, типичный, тяжелая форма. 

2. Лечение: режим постельный на весь лихорадочный период+2-3 дня при нормальной температуре

Диета гипоаллергенная, с исключением продуктов, усиливающих бродильные процессы, содержащих грубую клетчатку, консервы, копчености,  жареную и острую пищу (стол № 5а на 5 дней, затем стол  № 5 по Певзнеру).

Оральная регидратация (водно-солевые растворы 80-100 мл/кг) – регидрон, минеральная вода, изюмный, рисовый отвары, чай, компот из сухофруктов).
Инфузионная терапия 40-50 мл/кг (соотношение коллоидов и кристаллоидов 1:2, глюкозо-солевых растворов 2:1). Необходимо назначать ингибиторы протеолиза (контрикал 500-1000ЕД/кг или гордокс 5000-10000ЕД/кг), сосудистые препараты (трентал, кавинтон). 

В\в струйно ввезти 5% раствор аскорбиновой кислоты, кокарбоксилазу (100-150мг), рибоксин, преднизолон из расчета 2-3 мг\кг. 

Антибактериальная терапия: левомицетина сукцинат натрия внутривенно в 1 сутки, а затем внутримышечно из расчета 80 мг/кг/сут в 3 приема. 

Энтеросорбенты (фильтрум по 1 таб. × 3 раза в день или энтеросгель по 1 ст. ложке ×3 раза в день), 
Гепатопротекторы (урсофальк или урсосан 10-15 мг/кг/сут× 1 раз в день на ночь)

Желчегонные препараты (5% сернокислая магнезия по 1 ст. ложке ×3 раза в день в остром периоде, затем хофитол по 1таб. ×3 раза в день). 
3. Показания для выписки. Удовлетворительное состояние на фоне стойкой (7-10 дней) нормализации температуры и не менее 3-5 дней после отмены а/б терапии. Отсутствие симптомов интоксикации и локальных очагов. Нормализация показателей периферической крови, мочи, б/х анализа крови, ЭКГ.
4.Осложнения: поражение опорно-двигательного аппарата (артриты), миокардит, энцефалит, аппендицит, гепатит, пневмония.
5.Противоэпидемические мероприятия. 

Госпитализация по клиническим показаниям. В очаге карантин 14 дней, медицинское наблюдение. Запрещается употреблять овощи и фрукты без термической обработки. Бактериологическое исследование овощей и фруктов, хранящихся в холодильнике и на складе (а также молока, хлебобулочных изделий, куриных яиц). Бактериологическое исследование смывов с посуды, оборудования. Тщательное мытье и дезинфекция посуды. Уничтожение грызунов. У работников пищеблока проводят бак. исследование испражнений, слизи из зева, а также смывов с рук и спецодежды. Экстренное извещение в районную СЭС, борьба с грызунами.
Задача № 9
1. Диагноз: Корь типичная, среднетяжелая форма, осложненная правосторонней пневмонией.

2. Обследование.

Клинический анализ крови.

Анализ мочи.   

Рентгенография органов грудной клетки.

ИФА: IgM, IgG  к вирусу кори.
Вирусологическре исследование.
Кал на яйца глистов.

Соскоб на острицы.

3. Дифференциальная диагностика: с краснухой, аллергозом.

4.  Лечение. (Масса больного 60 кг)

Режим постельный.

Стол общий.

Внутримышечно: 

Цефотаксим по 2 гр. × 3 раза в день (100мг/кг/сут)

Внутрь:

Бромгексин 8 мг (1 таблетка) × 3 раза в день 

Супрастин по 1 таблетке  × 2 раза в день 

Витамин С 0,2 × 3 раза в день 

Витамин А 5000МЕ × 1 раз в день 

Санорин 0,1% раствор по 2-3 капли × 3 раза в день в нос

Альбуцид 20% по 1 капле × 3 раза в день в глаза

5.Противоэпидемические мероприятия в очаге. 
Больного изолировать на 10 дней от момента появления сыпи. На контактных накладывается карантин на 17 дней, медицинское наблюдение устанавливается на 21 день. Экстренное извещение в ГСЭН. В очаге лицам до 35 лет, неболевшим корью, непривитым и однократно привитым против кори, введение вакцины против кори в течение 72 часов. Детям, контактным с больным корью, до 1 года, а также имеющим противопоказания к вакцинации, вводится обычный человеческий или противокоревой иммуноглобулин. Если в очаге определена напряженность противокоревого иммунитета у контактных, то при титре ниже, чем 1:10 в РПГА следует привить этих контактных лиц. Всех с подозрением на корь обследовать методом  ИФА.
Задача № 10
1.  Поставьте клинический диагноз с указанием периода болезни.

Диагноз: корь типичная, легкая форма (период высыпания)

2.  Обоснование диагноза.

Острое начало заболевания с повышения температуры тела, появления катаральных симптомов, светобоязни, пятна Бельского – Филатова – Коплика, характер сыпи, этапность высыпания, отсутствие профилактических прививок свидетельствует в пользу данного диагноза. 

3. Назначьте лечение больному.

- Постельный режим на период лихорадки

- Механически щадящая диета (молочно - растительная)

- Обильное теплое питье

- Симптоматическое лечение: сосудосуживающие и антисептические капли в нос (0,05% нафтизин, 2% р-р протаргола, називин, для нос, отривин и др.)

- отхаркивающие микстуры (лазолван, амброксол, халиксол, гербион и др., мукалтин)

- Витамины С, А 

- Туалет глаз, полости рта

 -При температуре свыше 38,5° - жаропонижающие препараты (парацетамол 10 мг/кг массы тела ребенка)

4. С какими заболеваниями будете проводить дифференциальный диагноз?

Краснуха, энтеровирусная экзантема, аллергоз.

5.  Профилактические мероприятия в детском саду и семье.

- Изоляция больного, экстренное извещение в территориальный центр Госсанэпиднадзора.

- Карантин 17 дней. Медицинское наблюдение за контактными (температура, осмотр кожи, слизистых) в течение 21 дня с момента изоляции больного из коллектива. 

- Срочная иммунизация не позднее 5 дня с момента контакта непривитых, неболевших корью, не имеющих медицинские п/показания

- Введения иммуноглобулина неболевшим и имеющим противопоказания для активной иммунизации не позднее 3-5 дня после контакта с больным

- В очаге проводится влажная уборка, проветривание помещения, УФО

- Иммунизация вакциной 2-х летнего ребенка не позднее 5 дня от момента контакта. 
Задача №  11
1.Поставьте диагноз и обоснуйте его.

Диагноз: Краснуха типичная, легкая форма.

Субфебрильная температура, увеличение всех групп лимфатических узлов, в том числе затылочных, мелкая пятнистая сыпь одновременно появившаяся на всех участках тела,  со сгущением на разгибательной поверхности рук, спине, ягодицах, легкие катаральные явления, вспышка заболевания в детском саду свидетельствуют в пользу данного диагноза.

2.С какими заболеваниями нужно проводить дифференциальный диагноз?

С корью, энтеровирусной экзантемой, аллергической сыпью.
3.Назовите специфические методы диагностики данного заболевания.

Определение в ИФА IgM, IgG к вирусу краснухи
4.Распишите лечение больному.

- Обильное питье.

- Витамин С по 0,1 × 3 раза в день внутрь

- Супрастин по 1/2 таблетки  × 2 раза в день внутрь.

5.Составьте план противоэпидемических мероприятий в очаге заболевания.

- Изоляция больного до 7 дня с момента появления сыпи (при первом случае краснухи больного желательно изолировать на 10 дней, при наличии в семье или коллективе беременных женщин - на 21 день)

- Экстренное извещение в Центр Госсанэпиднадзора.

- Наблюдение за контактными лицами 21 день. 

- В первые 72 часа проверить прививочный анамнез (по документам) и напряженность иммунитета у контактных, при титре ниже 25 МЕ/мл провести вакцинацию по эпидемиологическим показаниям.
Задача № 12
1.Поставьте клинический диагноз.
Диагноз: Краснуха, типичная, легкая форма.
2.Какое обследование и лечение следует назначить больному?
Клинический анализ крови.

Анализ мочи.   

Кал на яйца глистов.

Соскоб на острицы.

ИФА: IgM, IgG  к вирусу краснухи.
3.Какие противоэпидемические мероприятия следует провести в палате и отделении?
- Изоляция больного до 7 дня с момента появления сыпи (при первом случае краснухи больного желательно изолировать на 10 дней, при наличии в семье или коллективе беременных женщин - на 21 день)

- Экстренное извещение в Центр Госсанэпиднадзора.

- Наблюдение за контактными лицами 21 день. 

- В первые 72 часа проверить прививочный анамнез (по документам) и напряженность иммунитета у контактных, при титре ниже 25 МЕ/мл провести вакцинацию по эпидемиологическим показаниям.
4.Какие рекомендации следует дать беременной женщине?
В случае контакта беременной с больным краснухой вопрос о сохранении бе​ременности следует решать с учетом результатов двукратного серологического об​следования (с обязательным определением количественного содержания специ​фических иммуноглобулинов классов М и G). При наличии у беременной ста​бильного титра специфических антител контакт следует считать неопасным. Если в первом анализе антитела не определялись, а в повторном исследовании через 3-4 недели появились, то такую женщину следует считать больной и ей показано прерывание беременности (если речь идет о первом триместре).
5. Как проводится иммунизация против данного заболевания?

Вакцинация проводится в 1 год, ревакцинация в 6 лет. С целью профилактики врож​денной краснухи следует вакцинировать непривитых девочек в возрасте 13 лет с последующей ревакцинацией серонегативных женщин перед планируемой беременностью. Для вакцинации используются следующие вакцины: отечественная вакцина против краснухи (г. Томск), живая краснушная вакцина «Рудивакс» («Санофи Пастер», Франция), краснушная вакцина «Эрвевакс» («ГлаксоСмитКляйн», Бельгия),  краснушная вакцина производства «Серум Инститьют» (Индия), краснушная вакцина производства Хорватии, а также комбинированные вакцины против кори, паротита, краснухи — «MMR-II» производства «Мерк Шарп и Доум» (США), «Приорикс» «ГлаксоСмитКляйн» (Бельгия) и вакцина против кори, паротита, краснухи производства «Серум Инститьют» (Индия).
Задача № 13
1. Ваш предварительный диагноз.
Врожденная краснуха.
2. На основании каких данных вами выставлен диагноз?
Ребенок рожден от матери, которая перенесла краснуху на 14 неделе беременности; родился с оценкой по шкале Апгар 4 балла, имеет место цианоз кожных покровов, слабый крик, тахикардия, грубый систоло-диастолический шум в сердце во всех точках, микроцефалия, незаращение верхней губы, двухсторонняя катаракта. 
3. Какие еще проявления врожденной краснухи вы знаете?
«Малый» краснушный синдром (триада Грегга) включает глухоту, ката​ракту, пороки сердца.

«Большой» (расширенный) синдром: анэнцефалия, микроцефалия, гидроце​фалия, открытый артериальный проток, стеноз легочной артерии, дефект межжелудочковой перегородки, дефект межпредсердной перегородки, тетрада Фалло, коарктация аорты, транспозиция ма​гистральных сосудов, глаукома, катаракта, микрофтальмия, ретинопатия, пороки развития трубчатых костей в области метафиза и черепа (незаращение твердого неба), пороки развития мочеполовых ор​ганов и пищеварительной системы, глухота, гепатоспленомегалия, реактивный гепатит, тромбоцитопеническая пурпура, интерстициальная пневмония, миокардит, гипотрофия.
4. Какие мероприятия в отношении беременной женщины должны проводиться в случае контакта ее с больным краснухой?
В случае контакта беременной с больным краснухой вопрос о сохранении бе​ременности следует решать с учетом результатов двукратного серологического об​следования (с обязательным определением количественного содержания специ​фических иммуноглобулинов классов М и G). При наличии у беременной ста​бильного титра специфических антител контакт следует считать неопасным. Если в первом анализе антитела не определялись, а в повторном исследовании через 3-4 недели появились, то такую женщину следует считать больной и ей показано прерывание беременности (если речь идет о первом триместре). При контакте беременной женщины с больным краснухой во втором и третьем триместре внутриутробное заражение с развитием пороков развития мало вероятно и вопрос о прерывании беременности не является актуальным. Однако в этом случае возможно рождение ребенка с признаками внутриутробной инфекции.
 Вакцинировать беременных нельзя: беременность нежелатель​на в течение 3 мес. после иммунизации против краснухи (не исключается воз​можность поствакцинального поражения плода). Однако прерывать беременность в этом случае не стоит, т.к. риск внутриутробного инфицирования вакцинным штаммом невысок. 
5. Возможно ли использование этиотропной терапии при лечении больных врожденной краснухой? Если да, то назовите какие препараты могут быть использованы.
При синдроме врожденной краснухи назначаются препараты рекомбинантного интерферона (виферон, реаферон, интрон А).
Задача № 14
1.  Поставьте клинический диагноз.
Парвовирусная инфекция, типичная, легкая форма
2. Какие лабораторные исследования необходимо провести для подтверждения диагноза? 
Из лабораторных методов диагностики используют ИФА для определения в сыворотке крови специфических антител класса Ig M и Ig G. Вирус в крови  может быть обнаружен методом гибридизации ДНК с применением   ПЦР.
3. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальную диагностику?
Краснуха, энтеровирусная экзантема, рожистое воспаление кожи, эритема Розенберга, аллергическая сыпь.

4.Назначьте лечение.
- Обильное питье.

- Витамин С по 0,1 × 3 раза в день внутрь

- Супрастин по 1/2 таблетки  × 2 раза в день внутрь.
5. Какие осложнения данного заболевания вам известны?

Апластический криз, менингит, энцефалит, интерстициальная пневмония, гломерулонефрит, миокардит, васкулит.
Задача № 15
1. Поставьте клинический диагноз.
Клещевой сыпной тиф, типичный, среднетяжелая форма.

2. Назовите объем обследования для подтверждения диагноза.

Клинический анализ крови, анализ мочи, кал, соскоб на яйца глистов. 

РСК с применением цельного антигена из Riccetsia sibirica (диагностические титры 1:40 - -1:160)  и  РНГА (с высоким уровнем гемагглютининов – 1:800 – 1:3200).

ИФА (обнаружение Ig M  и G к антигенам Riccetsia sibirica).
ПЦР

3. С какими заболеваниями следует дифференцировать данное заболевание?

Корь, краснуха, энтеровирусная экзантема, аллергическая сыпь, эпидемический сыпной тиф, эндемический блошиный тиф, геморрагические лихорадки.

4.План лечения. 
Госпитализация в стационар.

Стол паровой обработки, обильное питье.

Постельный режим на период лихорадки и в первые дни реконвалесценции.

Антибактериальная терапия (тетрациклиновый ряд, левомицетин или фторхинолоны в зависимости от возраста ребенка) внутрь в возрастной дозировке на 5-7 или 7-10 дней.

Десенсибилизирующая терапия.

Жаропонижающие.

Витаминотерапия
5. Профилактика.
Специфическая профилактика не разработана. Проводятся коллективные и индивидуальные противоклещевые мероприятия (защитная одежда, отпугивающее средство). За потенциально зараженными проводится медицинское наблюдение в течение 4-5 дней.
Задача № 16
1.  Поставьте клинический диагноз.
Иксодовый клещевой боррелиоз, манифестная эритемная форма, средней степени тяжести
2. Приведите обоснование диагноза.
Появление через 10 дней на месте присасывания клеща пятна ярко-красного цвета, постепенно увеличивающегося в диаметре и напоминающего кольцо; распространение эритемы на другие участки туловища, инфильтрация, гиперестезия; наличие общеинтоксикационных проявлений, увеличение лимфатических узлов, воспалительные изменения в общем анализе крови, а также обнаружение IgМ к Borrelia burgdorferi, свидетельствуют в пользу данного диагноза.
3. Какие еще методы лабораторной диагностики позволяют подтвердить этот диагноз?
РНИФ, ПЦР

4. План лечения.
Госпитализация в стационар

Постельный режим на период лихорадки и 3 дня нормальной температуры.

Этиотропная терапия (амоксициллин, доксициклин, кларитромицин или пенициллин от 2 до 4 недель)

Иммунокоррегирующая терапия (циклоферон, ликопид, полиоксидоний, гепон, рибомунил)

Жаропонижающие препараты

Гипосенсибилизирующие препараты 

Витаминотерапия.
5.Дифференциальный диагноз.

Аллергический дерматит, клещевой сыпной тиф, парвовирусная инфекция, энтеровирусная экзантема, рожистое воспаление кожи, коллагенозы, менингеальная форма клещевого энцефалита, серозные менингиты различной этиологии
Задача № 17
1.   Поставьте клинический диагноз и приведите его обоснование.

Диагноз: ветряная оспа, типичная форма, средней степени тяжести. Острое начало заболевания, умеренно выраженные симптомы интоксикации, обильность высыпания везикулезной сыпи на коже и слизистых оболочках рта свидетельствуют в пользу ветряной оспы.

2. Назначьте обследование.

- Общий анализ крови

- Общий анализ мочи

- Кал, соскоб на яйца глистов

- В сомнительных случаях – ПЦР – диагностика.

3.   Назначьте лечение. 

- Постельный режим на период лихорадки

- Гигиенические ванны

- Полоскание рта после приема пищи

- Диета  механически щадящая, витаминизированная

- Обильное питье

- Десенсибилизирующая терапия
- Витамин "С"

-Туширование элементов сыпи 1% спиртовым раствором бриллиантовой зелени, раствором перманганатом калия, спиртовыми растворами (левомицетиновым, эритромициновым спиртом) 

- Обработка слизистой рта водным раствором анилинового красителя.

4.   Составьте план проведения противоэпидемических мероприятий в дет​ском саду. 

- Экстренное извещение в территориальный Госсанэпиднадзор.

- Изоляция больного до 5 дня с момента последнего высыпания

- Карантин на группу на 21 день с прекращением приема неболевших детей

- Влажная уборка, проветривание, кварцевание.
5. Существует ли специфическая профилактика данного заболевания. Если да, то назовите препараты для вакцинации

На сегодня существуют средства специфической активной профилактики ветряной оспы – живые аттенуированные вакцины: Варилрикс, Окавакс, Варивакс. В нашей стране используется вакцина «Варилрикс». Рекомендуемая схема вакцинации: дети от 12 месяцев до 13 лет: 1 доза вакцины (0,5 мл) подкожно однократно; лица от 13 лет и старше (включая контактных с группами высокого риска и заболевшими): по 1 дозе (0,5 мл) подкожно двукратно с интервалом между введениями 6-10 недель; экстренная профилактика: однократно 1 дозой вакцины (0,5 мл) в течение первых 96 часов после контакта (предпочтительно в течение первых 72 часов).
Задача № 18
1. Поставьте клинический диагноз.
Ветряная оспа, типичная, легкая форма, осложненная флегмоной грудной клетки.

2. С чем связано ухудшение состояния ребенка и подъема температуры до фебрильных цифр на 4 день болезни?
Ухудшение состояния связано с развитием флегмоны грудной коетки.
3. В чем ошибка в лечении ребенка на догоспитальном этапе, с чем можно связать развитие осложнения у больного?
Большое значение в профилактике неспецифических вторичных бактериальных осложнений имеет соблюдение гигиенических мероприятий: купание ребенка в ванне с травами или под душем с нейтральными гелями или детским мылом, чистая одежда, чистое постельное белье, полоскание полости рта после приема пищи. По условию данной задачи, мама ребенка с момента развития заболевания не купала.
4.Консультация какого специалиста вам понадобится?

Хирурга.

5. Составьте план противоэпидемических мероприятий.

В детском саду, который посещает больной ребенок накладывается карантин на 21 день, выявляются контактные, за ними устанавливается медицинское наблюдение, проводится влажная уборка, проветривание помещений. Младший ребенок не может посещать детский сад с 9 декабря, поскольку минимальный инкубационный период при ветряной оспе составляет 11 дней, однако больной ветряной оспой заразен уже в последние два дня инкубационного периода. С целью профилактики заболевания младшего ребенка можно было вакцинировать вакциной «Варилрикс» однократно 1 дозой вакцины (0,5 мл) в течение первых 96 часов после контакта (предпочтительно в течение первых 72 часов).
Задача № 19
1.  Поставьте клинический диагноз.

Диагноз: врожденная ветряная оспа, типичная,  легкая форма, гладкое течение
2. Обоснуйте диагноз.

Выявление с момента рождения у ребенка необильной папулезно-везикулезной сыпи на голове, руках, ягодицах, животе на фоне удовлетворительного общего состояния ребенка и нормальной температуры тела, появление новых элементов в течение 2 дней, в последующем образование корочек свидетельствуют о типичной врожденной ветряной оспы, протекающей в легкой  форме.
3. Назначьте лечение.

- Ежедневные лечебно-гигиенические теплые ванны с 0,05% р-ром перманганата калия и  последующим промоканием кожи мягким полотенцем или салфеткой досуха.

- Туширование везикул 1% спиртовым р-м бриллиантовой зелени или 2% раствором перманганата калия.

- Возможно с этиотропной целью использование «Виферона» в суппозиториях.

- Тщательный ежедневный осмотр слизистых, глаз, рта, половых органов. 

- Оценка состояния органов грудной клетки, брюшной полости, нервной системы.

4. Назовите показания для госпитализации больных с данной патологией.

- Клинические - тяжелые, осложненные формы, врожденная ветряная оспа, дети с сопутствующими заболеваниями 

- Эпидемиологические - случаи заболевания в закрытых детских учреждениях, в многодетных семьях, в общежитии

- Социальные - невозможность обеспечить лечение больного на дому.

5. Противоэпидемические мероприятия в роддоме.

- Экстренное извещение в территориальный центр Госсанэпиднадзора

- Перевод больного и изоляция в боксе до 5 дня с момента последнего высыпания.

- Влажная уборка, проветривание кварцевание помещения. 

- Введение нормального человеческого иммуноглобулина контактным детям из расчета 0,2 – 0,5 мл/кг/массы. 

- Своевременная выписка детей из родильного дома с указания даты разобщения с больным и срока карантина (21 день)
Задача № 20
1.   Поставьте клинический диагноз.
Ветряная оспа, типичная, среднетяжелая форма, негладкое течение. Осложнение: абсцесс подкожно-жировой клетчатки подчелюстной области справа.   
2.   Приведите его обоснование.
Резкое ухудшение состояния больного на 5 день от начала развития ветряной оспы с повышения температуры до 39,3º С, появления инфильтрата с гиперемией и отеком подчелюстной области справа и болевого тризма, увеличение инфильтрата в размерах, появление в центре размягчения, свидетельствуют в пользу данного диагноза.

3. Верна ли была тактика участкового врача и если нет, то какие ошибки он совершил?
Тактика участкового врача неверна, т.к. обнаружив в подчелю​стной области инфильтрат с отеком прилежащих тка​ней, гиперемией, напряжением кожи, болевой тризм, он должен был направить ребенка в хирургическое отделение, а не пытаться лечить его самостоятельно
4. В каком отделении ребенок должен получать лечении? Назовите принципы терапии.
Ребенок должен находиться на лечении в хирургическом стационаре. Необходимо произвести вскрытие флегмоны, провести туалет раны, назначить антибиотики широкого спектра действия (цефалоспоринового ряда), антигистаминные средства, жаропонижающие препараты. 
5. Какие изменения в общем анализе крови вы ожидаете получить?
В общем анализе крови будут выявлены воспалительные изменения: лейкоцитоз, нейтрофилез, ускоренное СОЭ.
Задача № 21
1. Поставьте диагноз.
Опоясывающий герпес,  типичный, легкая форма.

2. Назовите возбудителя данного заболевания и опишите его свойства.

Вирус ветряной оспы – опоясывающего лишая (Varicellae – Zoster)  относится к подсемейству α – вирусов, характеризуется коротким циклом репродукции с цитопатическим эффектом в клетках инфицированных культур, служит причиной поражения покровных тканей и респираторного тракта естественных хозяев, способен персистировать в центральной нервной системе, поддерживая латентную инфекцию, нередко сопровождающуюся периодическими обострениями. Вирус тесно связан с инфицированными клетками и освобождается из них с трудом.
3. Объясните механизм развития данного заболевания.
Входными воротами являются кожа и слизистые оболочки. Возбудитель адсорбируется на поверхности эпителиальных клеток, освобождается от капсида, внедряется в цитоплазму. ДНК возбудителя встраивается в геном, происходит репликация вируса, что приводит к гибели клеток. Возникает местный очаг воспаления, сопровождающийся миграцией лимфоидных элементов, макрофагов, выбросом БАВ, реакцией сосудов. В шиповидном слое кожи образуются многоядерные клетки, затем пропотевает серозный экссудат и развиваются пузырьки на инфильтрированном, отечном, сосочковом слое дермы. ВПГ проникает в кровь и распространяется в различные органы и ткани, распространение в нервные ганглии осуществляется периневральным путем. 

Освобождение макроорганизма от вируса и ремиссия наступают вследствие образования специфических вируснейтрализующих антител к оболочечным антигенам возбудителя. Адекватная ответная реакция иммунной системы обусловливает элиминацию вируса из органов и тканей, за исключением паравертебральных и сенсорных ганглиев черепных нервов (лицевого, тройничного, верхнечелюстного), а также блуждающего нерва, где вирус персистирует пожизненно. В этот период болезни клинические проявления отсутствуют.

При снижении защитных сил макроорганизма наблюдается активация герпетической инфекции. В период активации вирус распространяется по аксонам из нервных ганглиев, поражает участки кожи и слизистых оболочек, иннервируемые соответствующим нервом. Происходят повторное поражение клеток, репродукция вируса, вирусемия и фиксация возбудителя (в тех же нервных ганглиях) с переходом в латентное состояние.
4. Назначьте лечение.
При легкой форме используется ацикловир внутрь в дозе, в 2-3 раза превышающей обычную терапевтическую дозу (терапевтическая доза ацикловира составляет: детям до 2-х лет по 100 мг 5 раз в сутки, детям старше 2-х лет – по 200 мг 5 раз в сутки); местно применяются противовирусные мази и кремы (ацикловировая, бонафтоновая, теброфеновая и др.); суппозитории «Виферон» по 500 тыс. 2 раза в день 7-10 дней или циклоферон по схеме из расчета 10 мг/кг. 
5. Мероприятия в отношении больного и ребенка 3 лет.

Изоляция больного от начала заболевания до 5 ней с момента последних высыпаний; экстренное извещение в ГСЭН; проветривание помещения; наблюдение за контактными, не болевшими ветряной оспой, в течение 21 дня.
Задача № 22
   1. Диагноз клинический: Герпетическая экзема Капоши

2. Обоснование. Длительная высокая температура, локализация сыпи только на лице и руках, сливной характер сыпи, образование кровяных корок, увеличение подчелюстных лимфатических узлов, печени и селезенки, ранний возраст ребенка и наличие неблагоприятного преморбидного фона – детской экземы, контакт с матерью, больной локализованной формой герпетической инфекции.
3. Тактика ведения. Больного госпитализировать в инфекционный стационар.

Лечение. (Масса ребенка 8 кг)

Диета с исключением аллергенов.

Внутривенно струйно: 

Натрия хлорид 0,9% - 10,0

Аскорбиновая кислота 5% - 1,0

Кальция глюконат 10% - 1,0

Лазикс – 8 мг

Диазепам 0,5% - 0,5

Внутривенно капельно (50мг/кг) – 400мл. 

Из них 300 мл кристаллоидов, 100мл коллоидов.

Натрия хлорид 0,9% - 100,0

Ацикловир  - по 80мг 

#

Реополиглюкин – 50,0

#

Натрия хлорид 0,9% - 100,0

Контрикал  - 10 тыс ЕД  

#

Реополиглюкин – 50,0
С интервалом  8 часов повторить внутривенное капельное введение: 

Натрия хлорид 0,9% - 100,0

Ацикловир  - 80мг (всего 3 раза в сутки) (30мг/кг/сут)

Внутримышечно:

Противогерпетический иммуноглобулин 1 мл 3-5 дней подряд

Цефотаксим  250мг × 3 раза в день (100мг/кг/сут)

Внутрь:

Супрастин по 1/4 таблетки × 3 раза в день 

Виферон в свечах по 500 000 х 2 раза в сутки 5 -10 дней

Местно: обрабатывать трещины, корки 3% перекисью водорода, затем смазывать ацикловировой мазью 4 раза в день, чередуя с актовегиновой мазью -  2 раза в день. Накрывать корки салфеткой, смоченной масляным раствором витамина А или облепиховым, шиповниковым маслом.

При температуре выше 38,50 внутримышечно:    

Анальгин 50% - 0,1Супрастин 2% - 0,1

4. Клинические варианты герпетической инфекции, вызываемые вирусами простого герпеса 1 и 2 типа

● Герпетическая инфекция кожи

● Гингивостоматит

● Офтальмогерпес

● Генитальный герпес

● Герпетическое поражение НС.

● Генерализованные формы

● Врожденная герпетическая инфекция

5. Экзема Капоши относится к генерализованной форме герпетической инфекции
Задача № 23
1.Поставьте диагноз.

Диагноз: острый лакунарный тонзиллит, среднетяжелая форма
2.Приведите обоснование диагноза.

Острое начало заболевания с повышения температуры до 38˚, удовлетворительного общего состояния ребенка,  гиперемия ротоглотки, наличие   справа на верхнем полюсе миндалины единичного  наложения желтоватого цвета, (-) ткань, увеличение тонзиллярных лимфатических узлов до 1 см, полностью проведенная вакцинация против дифтерии свидетельствуют в пользу данного диагноза.
3.Какова тактика ведения больного с данной патологией?

- Наблюдение больного на дому врачом активно не менее 3 дней подряд. 

- Соблюдать преемственность в наблюдении  за ангинозным больным, т.е. в воскресные и праздничные дни  больного для осмотра передавать дежурному врачу поликлиники или врачу "скорой помощи".

- При первом осмотре врачом на дому должен быть взят мазок из зева и носа  на  ТКБД  и микрофлору флору однократно,  который необходимо доставить в бактериологическую лабораторию не позднее 3-х часов после взятия материала.

- На 8-9 день  болезни больной  должен сдать  анализ крови и мочи, на 10 день осмотр участкового врача, кардиолога и  отоларинголога.

4.Назначьте лечение.

Лечение назначается (после взятия мазка) пенициллином,  феноксиметилпенициллином или препаратами из группы аминопенициллинов, макролидов, жаропонижающие,  десенсибилизирующие препараты,    витамин С - перорально, местное лечение - полоскание. Если доказана стрептококковая этиология ангины, то антибиотики назначаются на 10 дней.

5.Как оформите диагноз и поступите с больным,  если через 3 дня
придет ответ из лаборатории – из зева и носа выделена ТКБД mitis?  

Диагноз: дифтерия ротоглотки локализованная, островчатая форма

- Больной  срочно госпитализируется в инфекционное  отделение.
- Сообщить старшему ординатору или заведующему поликлиникой о случае дифтерии.
- Сообщить по телефону, а затем направить  экстренное извещение в районный центр ГСЭН.
- Начать и провести  противоэпидемические мероприятия в очаге.
Задача № 24
1.Поставьте диагноз.

Диагноз: Дифтерия ротоглотки локализованная островчатая форма (митис).
2.Дайте характеристику возбудителя.

Возбудителем дифтерии является токсигенная коринебактерия дифтерии из семейства коринеформных бактерий, рода Соrупеbacterium, имеющих вид изогнутых пало​чек с вздутиями на одном или двух концах. Это придает клетке сходство с булавой (соrуn - булава). Выделяют 3 биовара: gгаvis, мittis, intermedius. Основ​ным фактором вирулентности дифтерийной палочки является способность про​дуцировать экзотоксин. Дифтерийный токсин относится к группе бактериальных нейротоксинов и представляет собой типичный глобулярный белок.
3.Объясните патогенез заболевания.

При дифтерии развиваются местные симптомы и симптомы общей интоксикации. Вначале происходит адгезия и колонизация ТКБД на месте входных ворот (слизистая ротоглотки, носа, гортани и др.). Далее идет размножение и выделение токсина. Он обеспечивает местный цитотоксический эффект,  из клетки освобождается тканевая тромбокиназа. Токсин проникает в подслизистый слой и поражает кровеносные и лимфатические сосуды. Через порозные сосудистые стенки пропотевает плазма, лимфа и фибриноген. Они пропитывают ткань миндалины, появляется их отечность, а затем выпот плазмы, лимфы и фибриногена. Вначале он носит желеобразный характер, а затем под влиянием тканевой тромбокиназы, фибриноген превращается в фибрин и образуется фибринозная пленка. Пленка плотная, располагается (+) ткань, спаяна с тканью миндалины, не снимается, не растирается (при локализованной форме в первые два дня может легко сниматься), склонна к распространению, серого или серо-желтого цвета. В зависимости от места входных ворот и характера эпителия развивается либо дифтеритическое (ротоглотка), либо крупозное (слизистая дыхательных путей) воспаление. При наличии большого количества токсина он распространяется по лимфатическим щелям до регионарных лимфоузлов (тонзиллярные при поражении ротоглотки). Они увеличиваются, могут быть  болезненными. Токсин поражает кровеносные и лимфатические сосуды клетчатки шеи, они становятся порозными и через них пропотевает лимфа и плазма с фибриногеном, формируется отек подкожной клетчатки (признак токсических форм дифтерии).

Помимо местного воздействия, токсин при достижении пороговой дозы всасывается в кровь и лимфу, вызывая токсинемию и системное действие. Дифтерийный токсин имеет две фракции (А и В). Фракция В адсорбируется рецепторами клеточных мембран и образует каналы для проникновения в клетку фракции А. Фракция А подавляет биосинтез клеточного белка, что приводит к гибели клеток и смерти организма от дифтерии. Различают две стадии воздействия токсина на организм: обратимая  - непрочная связь токсина с рецепторами и  необратимая связь. Она может наступить очень быстро, уже через 60 мин.
4.Проведите дифференциальный диагноз.

- с фолликулярной, лакунарной ангинами

- пленчато - некротическими ангинами

- грибковыми ангинами

- ангиной Симановского - Раухфуса.

5.Назначьте лечении

- Строгий постельный режим 7 дней. 

- Обильное питье. 

- При необходимости  20% раствор глюкозы внутривенно, кокарбоксилаза, аскорбиновая кислота

- Специфическое лечение: противодифтерийная антитоксическая сыворотка после пробы по Безредко (0,1 мл сыворотки, разведенной 1:100 вводят внутрикожно в предплечье, через 20 минут – 0,1 мл неразведенной сыворотки - подкожно в плечо, при отсутствии реакции через 45-60 минут – лечебную дозу) 10 - 20тыс. МЕ внутримышечно 1 раз в сутки (так как позднее поступление – на 3 сутки болезни – дозу можно увеличить до 30-40 тыс. МЕ0

- Внутрь:

Макропен 300 мг × 3 раза в день (30мг/кг/сут).

Витамин С по 0,2 × 3 раза в день.

Супрастин по 1/2 таблетки × 3 раза в день. 
Задача № 25
1.Поставьте диагноз.

Диагноз: острый лакунарно – некротический тонзиллит, тяжелая форма

2.Приведите его обоснование.

Острое начало заболевания  с повышения температуры до 38,50 - 39°С,  болей в горле при глотании, симптомов интоксикации, данных объективного обследования (увеличение тонзиллярных лимфоузлов до 1 см в диаметре,  в зеве яркая разлитая гиперемия, миндалины I-II степени, по лакунам желто-зеленоватого цвета наложения, рыхлые, (±) ткань, легко снимаются шпателем, тонут в воде; справа на миндалине  на верхнем полюсе поверхностный некроз до 0,5 см в диаметре,  отека в зеве  и на шее нет) свидетельствуют о наличии данного диагноза.
3.Ваша тактика ведения больного.

Госпитализация в инфекционный стационар после забора мазка из носоглотки на бак.посев на ТКБД и флору однократно.

4.Что нужно выяснить из анамнеза для грамотного оформления направления в стационар?

В направлении  на госпитализацию ангинозным больным необходимо указывать дату заболевания,  первоначальные симптомы, их выраженность, лечение,  если оно проводилось,  динамику клинических симптомов на фоне проводимого лечения, дату  взятия мазка на ТКБД,   его результат – если уже готов. Указать профилактические прививки против дифтерии,  контакт с больным ангиной и другими инфекционными заболеваниями, страдает ребенок или нет хроническим тонзиллитом, как  часто болеет ангинами и их характер.
5.Какие обследования и консультации необходимо провести в стационаре  для постановки окончательного диагноза?

- бак.посев слизи из зева и носа на ТКБД – 3-хкратно

 - бак.посев слизи из ротоглотки на флору – однократно

- ОАК – 2-раза – при поступлении и перед выпиской

- ОАМ – 2-раза – при поступлении и перед выпиской

- Соскоб и кал на я/гл

- Консультация ЛОР-врача.

- Консультация кардиолога при необходимости.
Задача № 26
1.Поставьте клинический диагноз.

Диагноз: Дифтерия ротоглотки, локализованная тозиллярная форма.

2.Приведите обоснование диагноза.

Острое начало заболевания, умеренно выраженные  симптомы интоксикации, характер наложений - располагаются (+) ткань, серого цвета, грубые, плотные, не снимаются шпателем, не растираются, сплошь покрывают ткань миндалин, нарушение вакцинального календаря – отсутствие законченной иммунизации от дифтерии, свидетельствуют в пользу дифтерии.
3.Где и как будете лечить больного?

Лечение проводится в инфекционном стационаре.

- Строгий постельный режим 14 дней. 

- Обильное питье. 

- При необходимости  20% раствор глюкозы внутривенно, кокарбоксилаза, аскорбиновая кислота.

- Специфическое лечение: противодифтерийная антитоксическая сыворотка после пробы по Безредко (0,1 мл сыворотки, разведенной 1:100 вводится внутрикожно в предплечье, через 20 минут – 0,1 мл неразведенной сыворотки вводится подкожно в плечо, при отсутствии реакции через 45-60 минут вводят лечебную дозу) 40 тыс. МЕ внутримышечно 1 раз в сутки (при необходимости – повторить на следующий день).

- Внутрь:

Макропен (30мг/кг/сут  в  3 приема перорально).

Витамин С по 0,2 × 3 раза в день.

Супрастин по 1/2 таблетки × 3 раза в день. 

Полоскание зева содовым раствором, раствором фурациллина.

4.Назначьте полное обследование.

- бак.посев слизи из зева и носа на ТКБД – 3-хкратно

- бак.посев слизи из ротоглотки на флору – однократно
 - РПГА, РЛА
- ОАК – 2-раза – при поступлении и перед выпиской

- ОАМ – 2-раза – при поступлении и перед выпиской

- Соскоб и кал на я/гл

- Консультация Лор-врача.

- Консультация кардиолога, невролога.

5. Укажите возможный источник инфицирования.

Источником инфекции, вероятно, был больной дифтерией, диагноз которому выставлен не был (тонзиллит?).
Задача № 27
1.Укажите, были ли изначально  показания для госпитализации этого больного.

Показания для госпитализации у этого больного были изначально, т.к. ребенок с отягощенным преморбидным фоном заболевает остро с повышения температуры до фебрильных цифр, выраженных болей в горле и симптомов интоксикации, при осмотре выявлена яркая гиперемия слизистой ротоглотки, миндалины II степени, покрыты толстыми серыми  пленками, сплошь покрывающими миндалины, которые  располагаются (+) ткань. На основании перечисленных симптомов болезни можно было сразу заподозрить дифтерию ротоглотки.

2.Поставьте клинический диагноз.

Диагноз: дифтерия ротоглотки токсическая II степени.

3.Обоснуйте диагноз.

Учитывая острое начало болезни с симптомов интоксикации, развитие пленчатых распространенных налетов, отек слизистой ротоглотки  и подкожной клетчатки шеи до ключицы, можно поставить диагноз: Дифтерия ротоглотки токсическая II степени.

4.Назначьте полное обследование в отделении.

- Общий анализ крови в день поступления, а затем по мере необходимости, но не реже одного раза в 7 – 10 дней.

- Общий анализ мочи в первые три дня ежедневно, затем один раз в 7 – 10 дней.

- Реакция латекс – агглютинация для выявления дифтерийного токсина в крови.

- Бактериоскопия мазков из ротоглотки и носа.

- Бактериологическое исследование мазков из зева и носа на коринебактерии дифтерии три дня подряд при поступлении, а затем перед выпиской двукратно через день.

- РПГА крови в динамике.

- ИФА для определения противодифтерийных IgM и IgG.

- ЭКГ – исследование при поступлении и на 4 – 5 день. При развитии миокардита II – III степени ЭКГ проводится ежедневно.

- Консультация отоларинголога в первые два дня, кардиолога и невролога -  на 5 – 6 день, повторные консультации по мере необходимости.

5.Назначьте специфическое  и этиотропное лечение этому больному.

Противодифтерийная антитоксическая сыворотка (ПДС) после проведения пробы к лошадиному белку (0,1 мл разведенной 1:100 сыворотки вводят внутрикожно в предплечье, через 20 минут - 0,1 мл неразведенной сыворотки подкожно в плечо). Через 45-60 минут при отсутствии реакции вводят всю лечебную дозу: 100 тыс. МЕ внутримышечно. Через 12 часов вводят еще 80 тыс. МЕ сыворотки внутримышечно. На следующие сутки дозу уменьшают: 60 тыс МЕ внутримышечно, через 12 часов 40 тыс МЕ внутримышечно. На 3 день вводят 40 тыс МЕ сыворотки внутримышечно однократно. Сывороточное лечение прекращается через 3-4 дня. Курсовая доза до 300-320 тыс  МЕ. Этиотропное лечение проводится антибиотиками парентерально (пенициллин, цефалоспорин 2-3 поколения, аминогликозиды).
Задача № 28
1.Поставьте окончательный клинический диагноз.
Диагноз: Дифтерия ротоглотки токсическая II степени, осложненная ранним миокардитом II степени. 

2.Обоснуйте диагноз.
Развитие симптомов миокардита на 6 день болезни токсической формой дифтерии (значительно приглушены тоны сердца, тахикардия, Ps – 118, снижено А/Д 80/45 мм.рт.ст., расширена на 1,5см левая граница сердца, увеличение размеров печени: Ѕ - 2 – 2 см) , высев ТКБД дают основание для постановки диагноза: Дифтерия ротоглотки токсическая II степени, осложненная ранним миокардитом II степени.

3.Назначьте дополнительное обследование и консультации.
- Консультации кардиолога, ЭКГ – исследование при поступлении и на 4 – 5 день, возможно эхо- КГ, при развитии миокардита II – III степени ЭКГ проводится ежедневно. 

- Консультация отоларинголога в первые два дня, невролога -  на 5 – 6 день, повторные консультации по мере необходимости.
- Исследование периферической крови и общий анализ мочи в остром периоде при тяжелой форме дифтерии  ротоглотки  проводится каждые 2-3 дня.

- Исследование свертывающей системы крови. 
- Реакция латекс – агглютинация для выявления дифтерийного токсина в крови.

- Бактериоскопия мазков из ротоглотки и носа.

- Бактериологическое исследование мазков из зева и носа на коринебактерии дифтерии три дня подряд при поступлении, а затем перед выпиской двукратно через день.

- РПГА крови в динамике.

- ИФА для определения противодифтерийных IgM и IgG.
4.Распишите специфическое лечение.
Противодифтерийная антитоксическая сыворотка (ПДС) после проведения пробы к лошадиному белку (0,1 мл разведенной 1:100 сыворотки вводят внутрикожно в предплечье, через 20 минут - 0,1 мл неразведенной сыворотки подкожно в плечо). Через 45-60 минут при отсутствии реакции вводят всю лечебную дозу: 100 тыс. МЕ внутримышечно. Через 12 часов вводят еще 80 тыс. МЕ сыворотки внутримышечно. На следующие сутки дозу уменьшают: 60 тыс МЕ внутримышечно, через 12 часов 40 тыс МЕ внутримышечно. На 3 день вводят 40 тыс МЕ сыворотки внутримышечно однократно. Сывороточное лечение прекращается через 3-4 дня. Курсовая доза до 300-320 тыс  МЕ.
5.Каков  прогноз у данного больного?

Прогноз для жизни сомнительный, для здоровья – неблагоприятный.
Задача № 29
1.Поставьте клинический диагноз.
Диагноз: Дифтерия ротоглотки токсическая II степени. Осложнение: токсический нефроз.

2.Проведите обоснование диагноза 
Девочка фактически не привита против дифтерии, заболела с повышения температуры с 38,6°С, болей в горле. При осмотре выявлен отек слизистой ротоглотки, большие, грубые, распространенные налеты, отек подкожной клетчатки шеи до ключиц, в общем анализе мочи протеинурия, лейкоцитурия. Все это свидетельствует в пользу дифтерии ротоглотки токсической II степени, осложненной токсическим нефрозом.
3.Каков патогенез развития отека в области ротоглотки и шейной клетчатки?
Дифтерийный токсин повышает порозность сосудов слизистой ротоглотки, а также кровеносных и лимфатических сосудов на шее, через порозные сосуды пропотевает плазма, лимфа и фибриноге и образуется отек.

4.Какие лабораторные исследования Вы назначите для уточнения этиологии заболевания?
- Реакция латекс – агглютинация для выявления дифтерийного токсина в крови.

- Бактериоскопия мазков из ротоглотки и носа.

- Бактериологическое исследование мазков из зева и носа на коринебактерии дифтерии три дня подряд при поступлении, а затем перед выпиской двукратно через день.

- РПГА крови в динамике.

- ИФА для определения противодифтерийных IgM и IgG.
5.Назначьте лечение.
 (Масса 35 кг)
- Строгий постельный режим на 45 дней.

- Противодифтерийная сыворотка (ПДС) после пробы по Безредко: 0,1 мл в разведении 1:100 внутрикожно в предплечье, через 20 минут 0,1 мл неразведенной сыворотки подкожно в плечо. При отсутствии реакции через 45-60 мин в первый день лечения двукратное введение сыворотки: 100 тыс. МЕ внутримышечно и через 12 часов 80 тыс.МЕ внутримышечно. Затем снижение дозы ежедневно. Длительность введения сыворотки 3 дня.

- Дезинтоксикационная терапия внутривенно капельно из расчета  30-50мл/кг, т.е. при массе 35 кг - 1000мл. Из них 700мл кристаллоиды, 300мл коллоиды.                 

- Глюкокортикостероиды суточная доза - 5мг/кг/сут - 150мг/сутки

- Аскорбиновая кислота 5% - 3,0 мл/2 раза

- Кокарбоксилаза - 100мг

- Лазикс  - 30мг

- Контрикал -20тыс. ЕД

 -Внутримышечно:

Пенициллин 500тыс. ЕД ×3 раза 
Задача № 30
1.Поставьте клинический  диагноз.
Диагноз: Дифтерия комбинированная,  тяжелая  (дифтерия ротоглотки токсическая ((( ст.,  дифтерия носа, дифтерия кожи локализованная), ИТШ (( ст. Ранний дифтерийный миокардит?
2.Назначьте  обследование.
- Консультации кардиолога, ЭКГ – исследование при поступлении и на 4 – 5 день, возможно эхо- КГ, при развитии миокардита II – III степени ЭКГ проводится ежедневно. 

- Консультация отоларинголога в первые два дня, невролога -  на 5 – 6 день, повторные консультации по мере необходимости.
- Исследование периферической крови и общий анализ мочи в остром периоде при тяжелой форме дифтерии  ротоглотки  проводится каждые 2-3 дня.

- Исследование свертывающей системы крови. 
- Реакция латекс – агглютинация для выявления дифтерийного токсина в крови.

- Бактериоскопия мазков из ротоглотки и носа.

- Бактериологическое исследование мазков из зева и носа на коринебактерии дифтерии три дня подряд при поступлении, а затем перед выпиской двукратно через день.

- РПГА крови в динамике.

- ИФА для определения противодифтерийных IgM и IgG.
3.В каком отделении будете проводить лечение?
В ОРИТ.

4.Лечение. (Масса 35 кг)
- Строгий постельный режим на 45 дней.

-  Противодифтерийная сыворотка (ПДС) после пробы по Безредко: 0,1 мл в разведении 1:100 внутрикожно в предплечье, через 20 минут 0,1 мл неразведенной сыворотки подкожно в плечо. При отсутствии реакции через 45-60 мин в первый день лечения двукратное введение сыворотки: 150 тыс. МЕ внутримышечно и через 8 часов 120 тыс. МЕ и через 8 часов 80 тыс  МЕ внутримышечно. Затем снижение дозы ежедневно. Длительность введения сыворотки 3 дня.

Возможно 50%-60% от  первой дозы ввести в/в  капельно в разведении 1:2  стерильным раствором  0,9%  натрия хлорида.

- Дезинтоксикационная терапия в/в капельно. Общее количество растворов при постановке  диагноза миокардит не должно превышать более 10 мл/кг.  Внутривенно вводится  аскорбиновая кислота, кокарбоксилаза,  хлористый кальций, калий,  контрикал,  дофамин

- Для дегидратации назначается лазикс, эуфиллин  или  сернокислая магнезия в/м.

- Энергетические препараты  для улучшения тканевого питания, утилизации кислорода (рибоксин, актовегин,  панангин). 

- Антигипоксанты: ГОМК, цитохром или цитомак.

- Антиоксиданты: витамин "С", "Е",  эссенциале.

- Проводится плазмоферез, гемосорбция, АУФОК.

- Этиотропная терапия:   цефалоспорины,  аминогликозиды курсом 5-7 дней. 

- Для расплавления  и более быстрого отторжения  пленок следует проводить орошение водным раствором хемотрипсина. 

5.Следует ли прививать в дальнейшем ребенка отданного заболевания и как?

Да, следует, т.к. если заболевает дифтерией  непривитой ребенок, заболевание расценивается, как 1 вакцинация.  Дальнейшие прививки проводятся  по  действующему календарю, с учетом возраста.
Задача № 31
1.Поставьте окончательный клинический диагноз.
Диагноз: Окончательный диагноз: Острый лакунарный тонзиллит. 

Сопутствующий диагноз: носительство ТКБД gravis, транзиторное.

2.Приведите обоснование диагноза.
Против диагноза дифтерии свидетельствуют: при объективном осмотре участковым врачом выявлены наложения по лакунам, а не фибринозная пленка, нет отека слизистой ротоглотки, течение болезни без осложнений, правильно привит, последняя прививка в 2,5 года, на 4 день болезни больной имел защитный титр антител (1:40), однократный высев токсигенной коринебактерии дифтерии. 

3.Тактика ведения больного в стационаре.
- Продолжить лечение пенициллином до 10 дней, витамин С.  

- Трехкратно обследовать на ТКБД (мазки из ротоглотки, носа) и флору.

- При поступлении кровь на определение титра специфических антител (РПГА)

- Осмотр ЛОР - врача, кардиолога.

4.Укажите показания для госпитализации в стационар больных с острыми тонзиллитами.
- Дети непривитые против дифтерии госпитализируются с любой формой ангины. 

- Ангины из очага дифтерии.

- Тяжелые формы ангин.

- Пленчатые, некротические и пленчато-некротические ангины.

- Ангины у детей из закрытых детских учреждений (детские дома, дома ребенка, санатории, лесные школы, школы-интернаты)

- Ангины у детей из многодетных семей 

- Ангины у детей из неудовлетворительных материальных и бытовых условий 
5.Какие противоэпидемические мероприятия будете проводить в очаге?

- Больной немедленно госпитализируется

- По телефону, а затем экстренным извещением сообщается в районную СЭС о случае заболевания дифтерией

- Эпидемиолог определяет границы очага и выявляет источник инфекции

- Максимально выявляются все контактные, в том числе за предыдущие 7 дней.

- На контактных накладывается карантин на 7 дней.

- Проводится однократное бактериологическое обследование контактных (мазки из ротоглотки, носа с пораженной кожи) на ТКБД. 

- Ежедневные осмотры контактных в течение 7 дней, данные заносятся в лист наблюдения

- Осмотр ЛОР – врачом контактных.

- Анализируется состояние привитости по документам

- Привить всех непривитых, кому подходит срок проведения прививки, у кого интервал больше 5 лет, а у взрослых больше 10 лет

- Из очага госпитализируют всех больных ангинами, с поражением носа, кожи, конъюнктивитами, лихорадящих.
Задача № 32
1. Диагноз клинический: Дифтерия ротоглотки токсическая I степени, осложненная ранней полиневропатией (IX-X пара ЧМН)

2.  Острое начало болезни с подъема температуры до 39°С, симптомов интоксикации, типичное поражение ротоглотки (отек слизистой, гиперемия, распространенные налеты), увеличение тонзиллярных лимфоузлов, отек подкожной клетчатки до средины шеи, развитие паралича мягкого неба, большой интервал после первичного иммунного комплекса, явились основанием для постановки диагноза:  Дифтерия ротоглотки токсическая I степени, осложненная ранней локализованной полиневропатией (IX-X пара ЧМН).

3. По-видимому, имеет место снижение специфического иммунитета из-за частых ОРВИ, ангин и срок после первичного иммунного комплекса более 4 лет.

4. Лечение.

 Противодифтерийная антитоксическая сыворотка после пробы (0,1мл 1:100 внутрикожно в предплечье, через 20 минут 0,1мл неразведенной сыворотки подкожно в плечо), а через 45-60 минут при отсутствии реакции - лечебная доза по 60 тыс. МЕ внутримышечно двукратно с интервалом 12 часов. На второй день 60 тыс. МЕ внутримышечно однократно (уже без пробы). На третий день, если сохраняется пленка, вводят  еще 30 тыс. МЕ АПДС

Принципы этиопатогенетической терапии: строго постельный режим 30 дней

● Питание через зонд (период паралича мягкого неба)

● Неспецифическая дезинтоксикация внутривенно капельно

● Метаболическая терапия

● Глюкокортикостероиды 2 мг/кг

● Дегидратация

● Антибиотики 7 дней

● В период развития паралича мягкого неба: плазмаферез, через 7-10 дней сосудистые препараты, галантамин или прозерин, пирацетам, витамины В1, В6.

5. Дополнительная прививка через 6 месяцев после перенесенной дифтерии, она совпадает с возрастной ревакцинацией в 7 лет, АДС-М анатоксином.
Задача № 33
1. Каким образом будет осуществляться дальнейшая иммунизация этого ребенка? Иммунизация будет проводиться согласно календарю профилактических прививок, т.е. следующая ревакцинация этому ребенку будет в 7 лет. Дети и подростки, перенесшие легкую форму дифтерии, дополнительной прививке не подлежат.

2.Сроки иммунизации против дифтерии: в 3, 4,5, 6 месяцев, ревакцинация в 18 месяцев, 7 и 14 лет.

3. Каким образом осуществляется иммунизация непривитого ребенка, заболевшего дифтерией? Если дифтерией заболел невакцинированный ранее ребенок, то заболевание расценивается как первая вакцинация. Дальнейшие прививки проводятся по действующему календарю с учетом возраста.

4. Каким образом осуществляется иммунизация ребенка, получившего до заболевания дифтерией одну прививку? Если дифтерией заболел ребенок, получивший ранее 1 прививку против дифтерии, то заболевание расценивается как вторая вакцинация. Дальнейшие прививки проводятся по действующему календарю с учетом возраста.

5. Каким образом осуществляется иммунизация ребенка, получившего до заболевания дифтерией несколько ревакцинаций и перенесшего легкую форму дифтерии? Дополнительно прививке дети, перенесшие легкую форму дифтерии, не подлежат. Очередная вакцинация идет по календарю.
Задача № 34
1. Поставьте диагноз: Дифтерия гортани, распространенная форма А.

2. Приведите его обоснование. Постепенное развитие заболевания с появления грубого кашля, затем осиплости голоса, а на 3-й день одышки инспираторного характера с участием вспомогательной мускулатуры в акте дыхания, ухудшение состояния ребенка, развитие афонии, беззвучного кашля, резко выраженного стенотического дыхания с втяжением всех податливых мест грудной клетки, выпадение пульсовой волны на вдохе свидетельствуют в пользу данного диагноза (постепенность, последовательнось, параллелизм, прогрессирование симптомов крупа свидетельствуют в пользу его дифтерийной этиологии).
3.С каким заболеванием следует провести дифференциальный диагноз? 

С крупом при ОРВИ: встречается значительно чаще, чем дифтерия гортани. Круп развивается на фоне  основного заболевания, при этом могут быть выраженные симптомы интоксикации  и катаральные симптомы.

 - Симптомы крупа появляются чаще остро, внезапно, тяжелое состояние возникает неожиданно для окружающих, и, как правило,  ночью.

 - Изменение голоса, сухой кашель и стеноз развивается  без определенной последовательности. Могут все три симптома развиваться одновременно, круп может начаться со стеноза, а затем только появляется кашель и меняется голос.

 - Возможна диссоциация симптомов, т.е.  при выраженном стенозе голос  мало изменен.

 - Стеноз принимает  длительное волнообразное течение.

 - Круп может развиться при кори, ветряной оспе, афтозном стоматите.  Помогают в дифференциальной диагностике характерные  симптомы данных заболеваний.
4. В каком стационаре и отделении должна лечиться больная? В инфекционном, в ОРиИТ.

5. Назначьте лечение больной  и необходи​мые манипуляции.

 - Интубация  и подача О2, прямая ларингоскопия (что позволит уточнить локализацию процесса)

 - Немедленное введение ПДС в дозе 20-40 тыс. МЕ, через 12 часов следует повторить сыворотку в той же дозе.

 - Для купирования спазма назначаются настойка валерианы, бромиды, ГОМК, дроперидол, эуфиллин, но-шпа. 

 - Антигистаминные препараты
 - Этиотропная терапия – антибиотики в/м

 - Проводится отвлекающая терапия, паромедикаментозные ингаляции.

 - При необходимости проводится   дезинтоксикационная  терапия (глюкозо-солевые инфузаты в\в капельно),  внутривенно вводится аскорбиновая кислота, контрикал, кокарбоксилаза.
Задача № 35
1. Клинический диагноз. Дифтерия глаза.
2.С каким заболеванием необходимо дифференцировать? С пленчатым конъюнктивитом при аденовирусной инфекции.
3.Какие исследования следует провести для подтверждения диагноза? В день поступления и последующие два дня  проводится бактериологическое обследование  на ТКБД из зева, носа, глаз. РЛА крови, ИФА, бактериоскопическое исследование. Забор крови для определения титра антител в РПГА проводится в день поступления до введения сыворотки   не позднее 4-5 дня  от  начала болезни. Консультация офтальмолога. Перед выпиской 2-кратное бак. обследование  с интервалом 1-2 дня.

4.Лечение. 
 - Госпитализация в инфекционный стационар.

 - Строго постельный режим  (в течение 7 дней)
 - Противодифтерийная антитоксическая сыворотка (ПДС) вводится по  10-20 тыс. МЕ, в/м. При необходимости повторяют введение сыворотки на следующий день.

 - Антибактериальная терапия

 - Аскорбиновая кислота 500-600 мг внутрь, никотиновая кислота. 

 - Препараты кальция 

- Антигистаминные

- Местно- закапывание 10% р-ра альбуцида 3-4 раза в день.

5.Как следует в дальнейшем вакцинировать ребенка с учетом данного заболевания? Ребенок должен быть привит через 6 месяцев, что совпадает с ревакцинацией в 18 мес.
Задача № 36
1. Поставьте клинический диагноз согласно классификации. Инфекционный мононуклеоз ВЭБ этиологии, типичный, среднетяжелая форма.
2. На основании каких симптомов поставлен диагноз? Симптомы интоксикации, лакунарный тонзиллит, аденоидит, лимфаденопатия со значительным увеличением задне- и переднешейных лимфатических узлов, увеличение печени и селезенки, лейкоцитоз и 25% атипичных мононуклеаров свидетельствуют в пользу данного диагноза.
3. Какие лабораторные данные подтверждают диагноз? Воспалительные изменения в развернутом анализе крови, наличие атипичных мононуклеаров (25%), положительный результат на ДНК ВЭБ (ПЦР), в реакции ИФА обнаружены EBV – VCA  (капсульный) IgM  и EBV – EA (ранний) – IgG.
4. Какие дополнительные исследования необходимо провести больному? Бактериологический посев слизи из ротоглотки на флору. Бактериологический посев мазка из зева и носа на коринебактерии дифтерии (однократно). Биохимический анализ крови (билирубин, фракции, активность АлАТ и АсАТ, показатель тимоловой пробы).
5. Назначьте лечение.
- Госпитализация по клиническим показаниям (среднетяжелая форма).
- Постельный режим на период лихорадки.

- Механически и химически щадящая пища на ангинозный период. 

- Циклоферон  по схеме в/м из расчета 10 мг/кг массы

- Цефотаксим внутримышечно (100мг/кг) на 10 дней.

- Ибупрофен (5мг/кг) при повышении температуры выше 38,50
- Поливитамины 

- Полоскание зева 2% содовым раствором или фурациллином 1:5000.

 - Називин 0,025% по 2 капле × 3 раза в нос
Задача № 37
1. Диагноз клинический: Инфекционный мононуклеоз типичный, тяжелая форма 
2. Обоснование диагноза. Длительная лихорадка, лакунарный тонзиллит, увеличение периферических лимфоузлов, печени и селезенки, изменение со стороны анализа крови (лейкоциты 20х109 , лимфомоноцитоз, атипичные мононуклеары 42%, СОЭ 26 мм/час) говорят в пользу инфекционного мононуклеоза. 

3. Обследование для подтверждения диагноза. ИФА: IgM, IgG (к капсульному, раннему,  ядерному и мембранному антигенам вируса Эпштейн-Барра  - ВЭБ) и к цитомегаловирусу. 

ПЦР крови с определением ДНК ВЭБ. 

Анализ периферической крови с подсчетом атипичных мононуклеаров. 

Биохимический анализ крови: билирубин и его фракции, активность АлАТ, АсАТ, тимоловая проба. 

Бак.посев слизи из зева и носа на ТКБД однократно.

Бак.посев слизи из ротоглотки на флору.

4. Назначьте лечение. (Масса 20кг). 
Постельный режим на период интоксикации.

Внутривенно струйно:

Натрия хлорид 0,9% - 10,0

Преднизолон 30мг (1,5мг/кг/сут)

Аскорбиновая кислота 5% - 2,0

Кокарбоксилаза 100мг

Внутримышечно:

Цефотаксим  650 тыс × 3 раза (100мг/кг/сут) на 10 дней.
Внутрь:

Супрастин по 1/2  таблетке × 3 раза 

Називин 0,025% по 2 капле × 3 раза в нос

Обильное питье.

Полоскание горла раствором фурациллина 1:5000 × 3 раза в день

«Виферон» в суппозиториях по 500 тыс 2 раза – 7 – 14 дней.
5.  Прогноз течения болезни у данного больного.
Учитывая возраст ребенка, медленную обратную динамику симптомов можно предполагать, что сформируется затяжное или хроническое течение инфекционного мононуклеоза.
Задача № 38
1.Поставьте клинический диагноз и приведите его обоснование. Инфекционный мононуклеоз, хроническое непрерывное течение. После перенесенной тяжелой формы инфекционного мононуклеоза через 3 и 6 месяцев сохранялся астено-вегетативный синдром, пальпировались шейные и подмышечные лимфатические узлы до 1,5 – 2,0 см, часто отмечалось повышение температуры до субфебрильных цифр, оставались увеличенными размеры печени, а при серологическом обследовании методом ИФА определялись IgM VCA VEB, IgG NA VEB, ДНК ВЭБ в лимфоцитах крови была положительна.

          2.Какое дополнительное обследование необходимо провести( Исследование показателей клеточного и гуморального иммунитета.
3.Консультация каких специалистов необходима( Иммунолог, гематолог, отоларинголог.
4.Какое лечение потребуется больному( Иммунокорригирующая терапия, курсы витаминотерапии.
5. Назовите варианты течения ВЭБ-инфекции. Острое, затяжное, хроническое течение (рецидивирующее, непрерывное, латентоне, персистенция вируса).
Задача № 39
1.Ваш предварительный диагноз. Инфекционный мононуклеоз, типичный, среднетяжелая форма.
2.Какие дополнительные методы обследования необходимо провести? ИФА на ВЭБ (IgM VCA, IgG EA, IgG NA), анализ крови и слюны на ДНК ВЭБ в ПЦР, бактериологический посев из рото- и носоглотки на коринебактерии дифтерии и флору.
3.С какими заболеваниями проводится дифференциальная диагностика? Дифтерия, пленчато-некротическая ангина.
4.Длительность диспансерного наблюдения. 12 месяцев. При необходимости длительность диспансерного наблюдения может быть продлена.
5.Сроки обследования на ВИЧ-инфекцию. Через 3 месяца.
Задача № 40
1.  Ваш предварительный диагноз. Инфекционный мононуклеоз, типичный, тяжелая форма.
2. Какое обследование необходимо назначить( ИФА на ВЭБ (IgM VCA, IgG EA, IgG NA) и ЦМВ, анализ крови и слюны на ДНК ВЭБ и ЦМВ в ПЦР, мазок из ротоглотки и носа на ТКБД 3-х кратно и на флору.
3. С какими заболеваниями проводится дифференциальная диагностика? С дифтерией ротоглотки, так как ребенок не привит.
4. Лечебная тактика.
- Постельный режим на период лихорадки.

- Механически и химически щадящая пища на ангинозный период. 

- Циклоферон по схеме в/м из расчета 10 мг/кг или «Виферон» в суппозиториях по 500 тыс 2 раза в день, 10-14 дней.

 - Цефотаксим внутримышечно (100мг/кг) на 10 дней.

 - Ибупрофен (5мг/кг) при повышении температуры выше 38,50
 - Поливитамины 

 - Полоскание зева 2% содовым раствором или фурациллином 1:5000.
- Називин 0,025% по 2 капле × 3 раза в нос
5. Длительность диспансерного наблюдения. 12 месяцев. Один раз в 3 месяца осмотр, развернутый анализ крови с подсчетом атипичных мононуклеаров, серомониторинг, через 3 месяца – обследование на ВИЧ инфекцию.
Задача № 41
1.Поставьте предварительный диагноз? Инфекционный мононуклеоз типичный, среднетяжелая форма. Соп.: острый медикаментозный аллергоз (ампициллин)
2.Приведите его обоснование. Острое начало заболевания с повышения температуры, появления болей в горле, затрудненного носового дыхания, полиморфной сыпи на фоне приема ампициллина, гнусавый оттенок голоса, гиперемия в ротоглотке, картина лакунарного тонзиллита, лимфаденопатия, гепатоспленомегалия и наличие 20% атипичных мононуклеаров в анализе крови свидетельствуют в пользу данного диагноза.
3.Какие дополнительные методы обследования необходимо провести? ИФА на ВЭБ (IgM VCA, IgG EA, IgG NA) и ЦМВ, анализ крови и слюны на ДНК ВЭБ и ЦМВ в ПЦР, бак. посев из рото- и носоглотки на коринебактерии дифтерии и флору.

4.С какими заболеваниями проводится дифференциальная диагностика? Тонзиллиты, дифтерия, иерсиниозная инфекция.
5.Назначьте лечение больному.

- Постельный режим на период лихорадки.

- Механически и химически щадящая пища на ангинозный период. 

- Циклоферон по схеме в/м из расчета 10 мг/кг или «Виферон» в суппозиториях по 1 млн 2 раза в день, 10-14 дней.

 - Цефотаксим внутримышечно (100мг/кг) на 10 дней.

 - Ибупрофен (5мг/кг) при повышении температуры выше 38,50
 - Поливитамины 

 - Полоскание зева 2% содовым раствором или фурациллином 1:5000.
- Називин 0,025% по 2 капле × 3 раза в нос
Задача № 42
1.Поставьте  диагноз.  Инфекционный мононуклеоз, хроническое рецидивирующее течение.
2.Приведите его обоснование. После перенесенного 7 месяцев назад инфекционного мононуклеоза у ребенка периодически возникают ангины, ОРВИ, имеет место увеличение размеров лимфатических узлов, печени и селезенки, в анализе крови отмечаются атипичные мононуклеары, при серологическом обследовании обнаружены IgM VCA (+), IgG EA (+), IgG NA (+), получен положительный результат на ДНК ВЭБ в лимфоцитах крови и слюне в ПЦР.
3.Какие результаты исследования подтверждают выставленный вами диагноз? IgM VCA (+), IgG EA (+), IgG NA (+),положительный результат на ДНК ВЭБ в лимфоцитах крови и слюне в ПЦР.
4.С какими заболеваниями проводится дифференциальная диагностика? ОРВИ, хронический тонзиллит, хронический аденоидит.

5.Наиболее вероятный путь инфицирования? Воздушно – капельный.
Задача № 43
1.  Поставьте  предварительный диагноз при поступлении ребенка в стационар. Дифтерия ротоглотки? Инфекционный мононуклеоз? Пленчатый тонзиллит? 

2.Какое обследование необходимо назначить дополнительно(
ИФА на ВЭБ (IgM VCA, IgG EA, IgG NA) и ЦМВ, анализ крови и слюны на ДНК ВЭБ и ЦМВ в ПЦР, мазок из ротоглотки и носа на ТКБД 3-х кратно и на флору, РПГА с дифтерийным диагностикумом, РЛА для выявления дифтерийного токсина в крови, осмотр ЛОР -врача.

3.Поставьте клинический диагноз с учетом приведенных лабораторных данных. Инфекционный мононуклеоз типичный, тяжелая форма. Соп.: носительство токсигенных коринебактерий дифтерии, транзиторное.
4.Обоснуйте или исключите диагноз дифтерии ротоглотки. Диагноз дифтерии в данном случае исключается, поскольку ребенок привит с соблюдением декретированных сроков, имеет защитный тир антител.
5. Назначьте лечение. 

 - Постельный режим на период интоксикации.
 - Внутривенно струйно:

Натрия хлорид 0,9% - 10,0

Преднизолон 40мг 
Аскорбиновая кислота 5% - 2,0

Кокарбоксилаза 200мг

Внутримышечно:

Цефотаксим  700 тыс × 3 раза (100мг/кг/сут) на 10 дней.
Внутрь:

Супрастин по 1/2  таблетке × 3 раза 

Називин 0,025% по 2 капле × 3 раза в нос

Обильное питье.

Полоскание горла раствором фурациллина 1:5000 × 3 раза в день

«Виферон» в суппозиториях по 500 тыс 2 раза – 7 – 14 дней.
Задача № 44
1.Поставьте клинический диагноз.

Диагноз: Коклюш типичный, тяжелая форма, осложненный пневмонией.

2.Приведите обоснование диагноза.

Отсутствие профилактических прививок от коклюша, постепенное развитие заболевания на фоне удовлетворительного общего самочувствия и нормальной температуры тела,  появление типичного приступообразного кашля через неделю от начала заболевания, заканчивающегося рвотой, отделением мокроты, до 28 раз в сутки, с репризами, данные объективного обследования дают основание для постановки диагноза: коклюш типичный, тяжелая форма, осложненный пневмонией.
3. В каком обследовании нуждается ребенок? 

- Бак.посев слизи с задней стенки глотки.

- РПГА с коклюшным и паракоклюшным диагностикумом (т.к. ребенок не привит, достаточно однократного исследования и обнаружения диагностического титра 1:80).

- Клинический анализ крови (лейкоцитоз, лимфоцитоз, нормальная СОЭ)

- Анализ мочи.

- Рентгенография органов грудной клетки.

- Кал на яйца глистов.

- Соскоб на острицы.

4.Назначьте  лечение.

(Масса ребенка 6 кг)

Лечение в реанимационном отделении.

- Кислородная палатка.
- Внутривенно струйно: 

Глюкоза 20% - 5,0

Аскорбиновая кислота 5% - 2,0

Преднизолон  - 20 мг

Лазикс – 6 мг

Диазепам 0,5% - 0,3

- Внутримышечно: 

Цефотаксим 200мг × 3 раза в день (100мг/кг/сут)

Диазепам 0,5% - 0,3 мл × 2 раза в день
- Внутрь:

Синекод по 10 капель × 3 раза в день 

Амброксол 2,5 мл × 2 раза в день 

5.Как будете дальше прививать ребенка?
Вместо АКДС следует использовать АДС-М анатоксин.
Задача № 45
1.Поставьте клинический диагноз.

Диагноз: Коклюш, типичный, легкая форма

2.Приведите его обоснование.

Постепенное, периодичное развитие болезни, отсутствие первичного токсикоза и эффекта от лечения, появление на 7 день приступообразного кашля у ребенка до 10 раз в сутки, характерный вид лица во время приступа, контакт в семье с длительно кашляющим братом и нарушения в прививочном календаре свидетельствуют о наличии коклюша типичной легкой формы.
3.Какие результаты лабораторного обследования подтвердят диагноз.

- Бак.посев слизи с задней стенки глотки.

- РПГА с коклюшным и паракоклюшным диагностикумом (т.к. ребенок не привит, достаточно однократного исследования и обнаружения диагностического титра 1:80).

- Клинический анализ крови (лейкоцитоз, лимфоцитоз, нормальная СОЭ)

- Анализ мочи.

- Кал на яйца глистов.

- Соскоб на острицы.

4. Где будете лечить ребенка? Назначьте лечение.

Лечить ребенка можно в амбулаторных условиях, т.к. заболевание протекает в легкой форме. 

Принципы терапии:

- Длительное пребывание на свежем воздухе.

- Этиотропная терапия: ампициллин, левомицетин,  эритромицин (внутрь), курс лечения 7-10 дней.

- Для угнетения кашлевого  рефлекса (либексин, глаувент, бромгексин, синекод).

- Для смягчения кашля:   бронхолитин, щелочная микстура. 

- Витамины.

5. Проведите противоэпидемические мероприятия в очаге.

Изоляция больного на 14 дней. Экстренное извещение в ГСЭН. Карантин на контактных детей из организованных коллективов на 7 дней, наблюдать за появлением у них кашля. Контактным непривитым детям ввести противококлюшный иммуноглобулин.
Задача № 46
1.Поставьте клинический диагноз. Коклюш типичный, тяжелая форма, осложненный кровоизлиянием в конъюнктиву правого глаза, ателектазом средней доли правого легкого.

2.Проведите обоснование диагноза. Контакт в семье с длительно кашляющим дедушкой, постепенное развитие болезни, появление на 7 день приступообразного кашля у ребенка до 28 раз в сутки, сопровождающегося рвотой, апноэ, результаты бак. исследования свидетельствуют о наличии коклюша типичной тяжелой формы.
3.Какие результаты лабораторного обследования подтвердят диагноз.  Выделение Bordetella pertussis - при бактериологическом посеве слизи с задней стенки глотки; в анализе крови лейкоцитоз, лимфоцитоз, нормальное СОЭ; на рентгенограмме грудной клетки - эмфизема.

4.Назначьте лечение.
      Госпитализация в инфекционный стационар (по возрасту и по тяжести).

Масса ребенка 5 кг. 

Внутривенно струйно:

Глюкоза 20% - 10,0

Аскорбиновая кислота  5% - 1,0

Кокарбоксилаза – 25мг

Преднизолон – 15мг

Лазикс - 5 мг
Натрия хлорид 0,9% - 10,0

Эуфиллин 2,4% - 0,5    внутривенно струйно медленно или капельно на 100,0 0,9% натрия хлорида 
Внутримышечно:

Цефотаксим 175 мг×3 раза в день (100мг/кг/сут.)

Диазепам 0,5% - 0,2 мл×3 раза в день 

Внутрь:

Эуфиллин 0,01×2 раза в день 

Синекод 10 капель×3 раза в день 

Амброксол 2,5мл ×2 раза в день 

Прогулки на свежем воздухе (при температуре воздуха до  -100) 

Докармливать ребенка после рвоты.

5.Проведите противоэпидемические мероприятия в очаге.

Изоляция больного на 14 дней. Экстренное извещение в ГСЭН. Карантин на контактных детей из организованных коллективов на 7 дней, наблюдать за появлением у них кашля. Контактным не привитым детям ввести противококлюшный иммуноглобулин.
Задача № 47
1.Поставьте предварительный диагноз. Коклюш типичный, среднетяжелая форма.
2.Приведите его обоснование. Постепенное развитие заболевания с появления кашля, который впоследствии стал навязчивым, затем приобрел приступообразный характер (количество приступов кашля за сутки составляет 18-20), приступ кашля заканчивается отхождением вязкой мокроты, иногда рвотой, в межприступный период сохраняется одутловатость лица, бледность кожных покровов, при осмотре на уздечке языка обнаружена язвочка, гематологические данные  свидетельствуют в пользу диагноза: Коклюш типичный, среднетяжелая форма.
3.Назначьте обследование. 
- Бак.посев слизи с задней стенки глотки.

- РПГА с коклюшным и паракоклюшным диагностикумом 
- Клинический анализ крови (лейкоцитоз, лимфоцитоз, нормальная СОЭ)

- Анализ мочи.

- Кал на яйца глистов.

- Соскоб на острицы.

4.Назовите кратность серологического обследования и объясните свой ответ. Ребенок нуждается в двукратном серологическом обследовании, поскольку он был привит в раннем детском возрасте и имеет постпрививочные антитела. Для окончательной постановки диагноза необходимо иметь нарастание титра антител в динамике (диагностический тир 1:80).
5.Назначьте лечение (масса – 35 кг)
Прогулки на свежем воздухе (при температуре воздуха до  -100) 

Внутримышечно:

Цефотаксим  по 1 млн 3 раза в сутки (100мг/кг/сут.)
Диазепам 0,5% по 1,5 мл 2 раза в день
Внутрь:

Эуфиллин 0,075×2 раза в день 

Синекод 25 капель×4 раза в день 

Амброксол 5мл ×3 раза в день 
Задача № 48
1.Поставьте развернутый клинический диагноз. Коклюш типичный, среднетяжелая форма.
2.Назовите возбудителя, источник и путь передачи инфекции. Возбудитель - Bordetella pertussis. Источником инфекции является больной, особенно в продромальном периоде болезни, еще до появления приступов спазматического кашля, длительность заразного периода – 4-5 недель. Передача инфекции осуществляется воздушно-капельным путем при тесном и длительном контакте с больным.
3.Как могло произойти заражение ребенка в данном случае? От старшей сестры, которая переносит атипичную формукоклюша.
4.Назовите критерии тяжести заболевания. Критерии тяжести: частота приступов кашля, частота реприз, наличие цианоза лица при кашле  и в межприступный период, рвоты, дыхательных расстройств, энцефалических расстройств, нарушений со стороны сердечно-сосудистой системы, гематологические показатели.
5.Каким образом проводится специфическая профилактика данного заболевания? Специфическая профилактика проводится АКДС – вакциной всем детям в возрасте от 3 мес до 3 лет. Курс вакцинации состоит из 3-х внутримышечных инъекций препарата с интервалом 1,5 мес. Ревакцинация проводится в 18 мес. В настоящее время применяют также комбинированную вакцину «Тетракок», «Бубо-кок», «Инфанрикс».
Задача № 49
1. Поставьте клинический диагноз. Паракоклюш типичный, легкая форма.
2. Назначьте полное обследование.
- Бак.посев слизи с задней стенки глотки.

- РПГА с коклюшным и паракоклюшным диагностикумом (в парных сыворотках)

- Клинический анализ крови 
- Анализ мочи.

- Кал на яйца глистов.

- Соскоб на острицы.
3. Назовите принципы терапии данного заболевания.

Лечение симптоматическое: противокашлевые и муколитические средства. Антибактериальная терапия детям старше 1 года при неосложненных формах паракоклюша не проводится.
4. Существует ли специфическая профилактика данного заболевания? Нет.
5. Распишите противоэпидемические мероприятия в очаге инфекции. Дети до 1 года, контактные с больным паракоклюшем, разобщаются на 14 суток с момента последнего контакта с больным. Дети старше 1 года и взрослые разобщению не подлежат.
Задача № 50
1.О каком заболевании можно думать? Микоплазменная инфекция, пневмония?
2.Какие клинические данные позволяют думать об этом заболевании? Постепенное начало заболевания с субфебрильной температуры, слабо выраженные катаральные симптомы, сухой, навязчивый длительный кашель, характерные физикальные данные в легких, воспалительные изменения в анализе крови, на рентгенограмме -  инфильтрация легочных полей, усиление легочного рисунка.
3.Какие лабораторные данные подтвердят диагноз? Обнаружение в крови антител класса IgM  к M. Pneumoniae методом ИФА. Обнаружение специфического антигена в цилиндрическом эпителии из полости носа в ПЦР.
4.Проведите дифференциальный диагноз со сходными заболеваниями. ОРВИ (аденовирусной и РС – этиологии), орнитоз, крупозная пневмония.
5.Назовите принципы терапии.  

Этиотропная терапия: макролиды (азитромицин внутрь 10 мг/кг однократно в сутки, мидекамицин внутрь 30-50 мг/кг в 3 приема в сутки). Патогенетическая терапия: с целью дезинтоксикации при среднетяжелых формах назначают обильное питье, при тяжелых формах – в/в капельные инфузии коллоидных и глюкозо-солевых растворов. Симптоматическая терапия: жаропонижающие, муколитики.
Задача № 51
1.Поставьте клинический диагноз.

Диагноз: Аденовирусная инфекция, типичная, среднетяжелая форма, фарингоконъюнктивальная лихорадка.
2. Проведите обоснование диагноза.

Острое начало заболевания, наличие выраженных катаральных симптомов с обильной экссудацией, изменение в ротоглотке, увеличенных периферических лимфоузлов всех групп, гепатоспленомегалия, развитие пленчатого конъюнктивита, результаты иммунофлюоресценции, позволяют выставить диагноз:  "Аденовирусная инфекция".

3. Проведите дифференциальный диагноз с дифтерией глаза.

При дифтерии глаза, в отличие от аденовирусной инфекции, протекающей с пленчатым конъюнктивитом, отсутствует катаральный синдром, конъюнктива умеренно гиперемирована, отделяемое из глаза сукровичное. Пленка фибринозная, не снимается, переходит на глазное яблоко, отек век плотный, нарастает параллельно с воспалительными изменениями конъюнктивы, может распространяться на периорбитальную область и щеки. Возможно сочетание с другими локализациями дифтерийного  поражения. Наблюдается быстрый положительный эффект при введении антитоксической противодифтерийной сыворотки.

4.Назначьте лечение.

- Постельный режим на весь острый период болезни;

- Диета соответственно возрасту, богатая витаминам;

- Этиотропная терапия: лейкоцитарный человеческий интерферон, виферон, анаферон детский, нормальный человеческий иммуноглобулин.

- Учитывая ранний возраст ребенка, наличие слизисто-гнойного отделяемого, лейкоцитоза и нейтрофилеза в ОАК  следует назначить антибиотик (аминопенициллины, цефалоспорины в возрастной дозировке,  в/м , 5-7 дней); 

- Для лечения конъюнктивита: 0,5% флореналевая или 0,25% оксолиновая мазь (закладывают за веки х 3 раза в день), в конъюнктивальный мешок закапывают  - 20% раствор сульфацил-натрия, 0,25% раствор левомицетина, 0,2% раствор дезоксирибонуклеазы (в конъюнктивальный мешок и носовые ходы)  3-4 раза в день;

- При малопродуктивном  кашле применяют препараты с отхаркивающим действием: микстуры с алтеем, термопсисом, бромгексин, бронхикум;

- При повышении Т выше 38,5о С – физические методы охлаждения, парацетамол 10 мг/кг веса, литические смеси.

5. Когда ребенок может быть выписан из стационара?

Выписка больного возможна при купировании всех клинических симптомов заболевания, нормальных анализах крови и мочи.  
Задача № 52
1. Поставьте клинический диагноз.

Диагноз: Грипп, типичный, тяжелая форма.

2. Обоснование диагноза.

Острое начало заболевания с повышения температуры до фебрильных цифр, симптомов интоксикации, болей в мышцах, рвоты, скудных катаральных явлений, наличие геморрагического и гипертермического синдромов,  данные эпидемиологического анамнеза и объективного обследования позволяют поставить диагноз: грипп, типичный, тяжелая форма. 

3. Назначьте обследование.

- Мазок из носоглотки на респираторные вирусы (РИФ)

- ПЦР 
- ИФА крови – определение IgM  и IgG к вирусу гриппа

- РТГА крови на определение титра а/т к вирусу гриппа в парных сыворотках 

- Анализ крови 

- Анализ мочи 

- Кал на я/г и соскоб

4. Лечение.

- этиотропная терапия (тамифлю, арбидол или ремантадин в возрастной дозировке в течение 5 дней)

- противогриппозный донорский иммуноглобулин 0,15-0,2 мл/кг в/м однократно, возможно повторное введение препарата через 12-24 часа

- гипертермия: парацетамол, ибупрофен. При отсутствии эффекта у больных с выраженной гиперемией кожи (“красная гипертермия”) проводят физическое охлаждение (обтирание 50% спиртом, холод к магистральным сосудам). При “белой гипертермии” (спазм сосудов) необходимо согревание: грелки, ножные ванны и введение спазмолитических препаратов (но-шпа, папаверин)

- судороги: 0,5% раствор седуксена до 1 года – 0,3-0,5 мл; 1-7 лет – 0,5-1,0 мл; 8-14 лет – 1,2 мл   в/м, в/в; реланиум 1% р-р 0,3-0,5 мг/кг массы тела; при повторном приступе судорог – ГОМК 50 мг/кг разовая доза

- сердечно-сосудистая недостаточность: в/в 20% р-р глюкозы с 0,06% р-ром коргликона, или 0,05% р-ром строфантина; 0,2% р-р норадреналина или 1% р-р мезатона в возрастной дозировке
- антибактериальная терапия (цефалоспорины, макролиды, аминопенициллины)
- симптоматическая терапия (сосудосуживающие капли в нос, отхаркивающие микстуры).

5. Какое профилактическое мероприятие могло бы предотвратить данное заболевание? 

Сезонная вакцинопрофилактика. Для вакцинации возможно использование как живых, так и инактивированных вакцин (субъединичных и расщепленных).
Задача № 53
1.Поставьте клинический диагноз.

Диагноз: Парагрипп, типичный, тяжелая форма, круп III степени, декомпенсированной, негладкое течение. Осложнение: ателектаз. Фон: тимомегалия.

 2.Проведите обоснование диагноза.

Острое развитие, почти одновременно, симптомов крупа (лающий кашель, сиплый голос, и через 2-3 часа стенозированное дыхание), отсутствие параллелизма в развитии симптомов (при стенозе 3 степени только осиплость голоса и лающий кашель), катаральные симптомы, результаты вирусологического исследования,  рентгенографии органов грудной клетки позволили поставить диагноз: "Парагрипп, типичная тяжелая форма, круп III степени, декомпенсированный".

3.Какие дополнительные исследования необходимо провести?

Бактериологическое исследование слизи из зева и носа на ТКБД, ЭКГ, консультация отоларинголога.
4.Окажите помощь на догоспитальном этапе.

- Назотрахеальная интубация и оксигенотерапия

          - Внутривенно струйно: 

Глюкоза 10% -20 мл 

аскорбиновая кислота 5% - 2 мл

кокарбоксилаза – 50 мг

Преднизолон (5 мг/кг) – 40 мг

Но-шпа 0,3 мл 

Диазепам  (0,5% - 0,2-0,3 мг/кг)

           - Внутримышечно:

Анальгин 50% - 0,1 мл, супрастин 0,2 мл

- Сообщить по рации в стационар о транспортировке больного с крупом III степени.

5.Где следует лечить больного? 

В условиях ОРИТ.
Задача № 54
1.Поставьте клинический диагноз и обоснуйте его.

Диагноз: ОРВИ, круп II степени, субкомпенсированный, осложненный нисходящим трахеобронхитом.

2.Какое обследование необходимо назначить данному ребенку?

- ОАК

-ОАМ

- кал и соскоб на я/г

- мазок из зева и носа на ТКБД однократно

- R-графия органов грудной клетки

- консультация ЛОР.

3.Окажите неотложную помощь  на догоспитальном этапе.

Оказывается бригадой реанимации скорой помощи:

- Обильное щелочное питье

- Ингаляция через небулайзер: будесонид (пульмикор) в дозе 1000 мкг, при отсутствии эффекта - системные ГКС (преднизолон 3 мг/кг веса в/в или в/м);

- Спазмолитики (но-шпа, папаверин, баралгин) в/м;

- При  беспокойстве – седативные средства (валериана, пустырник).

- Оксигенотерапия – увлажненный кислород через маску или носовые катетеры.

4.Назначьте лечение в стационаре.

- Диета витаминизированная, по возрасту и обильное питье;
- Этиотропная терапия: лейкоцитарный человеческий интерферон, виферон, анаферон детский, нормальный человеческий иммуноглобулин.
- Антибактериальная терапия: цефалоспорины III поколения (цефотаксим, цефзид, цефтриаксон) 100 мг/кг в/м 3 раза;

- Медикаментозные ингаляции через небулайзер: 

- С целью уменьшения отека слизистой оболочки гортани и снятия спазма для ингаляций можно использовать:

ингаляционный глюкокортикостероид  будесонид (1000 мкг),

β2 - адреномиметики (сальбутамол, вентолин), холинолитики (атровент 20 капель),

комбинированный препарат - беродуал (10 капель) 2-3 раза в сутки; 

ингаляции с муколитиками  (лазолван 20 капель на изотоническом растворе) 2-3 раза в  сутки;

- Настой валерианы, пустырника по 5 капель 2 раза в день;

- Отхаркивающие (АЦЦ, мукосальвин);

- Раствор эуфиллина 0,3 % по 1 чайной ложке х 3 раза в день;

- При отказе от питья проводится инфузионная терапия из расчета 30-40 мл/кг массы.

5.Назовите показания для перевода больного в реанимационное отделение.

- Круп III-IV ст.
- Круп II ст., при отсутствии эффекта от проводимой терапии в течение 2-3 часов.
- Судороги 
- Появление парадоксального пульса
- Выраженное беспокойство ребенка
- Стойкая гипертермия.
Задача № 55
1.О каком заболевании следует думать? Грипп типичный, тяжелая (токсическая) форма.
2.Согласны ли Вы с объемом догоспитальной помощи? Нет. Ребенка было необходимо доставить в стационар реанимационной бригадой. Объем помощи: подача увлажненного кислорода, противосудорожная терапия (седуксен 0,5% - о,5 мл в/м или в/в), жаропонижающие (анальгин 50% - 0,3 + папаверин 2% -0,3 в/м), лазикс 1 мг/кг, преднизолон 3-5 мг/кг в/в, начать инфузионную терапию).
3Какие методы лабораторной диагностики позволят установить этиологию заболевания? 

- Мазок из носоглотки на респираторные вирусы (РИФ)

- ПЦР 
- ИФА крови – определение IgM  и IgG к вирусу гриппа

- РТГА крови на определение титра а/т к вирусу гриппа в парных сыворотках 
4.В каком отделении должен лечиться больной. ОРиТ.
5.Ваш план лечения.
- этиотропная терапия (тамифлю, арбидол или ремантадин в возрастной дозировке в течение 5 дней)

- противогриппозный донорский иммуноглобулин 0,15-0,2 мл/кг в/м однократно, возможно повторное введение препарата через 12-24 часа

- гипертермия: парацетамол, ибупрофен. При отсутствии эффекта у больных с выраженной гиперемией кожи (“красная гипертермия”) проводят физическое охлаждение (обтирание 50% спиртом, холод к магистральным сосудам). При “белой гипертермии” (спазм сосудов) необходимо согревание: грелки, ножные ванны и введение спазмолитических препаратов (но-шпа, папаверин)

- судороги: 0,5% раствор седуксена 0,5-1,0 мл или реланиум; при повторном приступе судорог – ГОМК 50 мг/кг разовая доза

- сердечно-сосудистая недостаточность: в/в 20% р-р глюкозы с 0,06% р-ром коргликона, или 0,05% р-ром строфантина; 0,2% р-р норадреналина или 1% р-р мезатона в возрастной дозировке
-инфузионная терапия 30-50 мл/кг массы

- ГКС 3 мг/кг 

- дегидратирующая терапия

- спазмолитики (но-шпа, папаверин, дибазол)

- антибактериальная терапия (цефалоспорины, макролиды, аминопенициллины)
- симптоматическая терапия (сосудосуживающие капли в нос, отхаркивающие микстуры).
Задача № 56
1.О каком заболевании следует думать? Аденовирусная инфекция, типичная, комбинированная форма (фарингоконъюнктивальная лихорадка, пневмония?)
2.Какие методы исследования необходимо назначить для подтверждения этиологии заболевания? 
- Мазок из носоглотки на респираторные вирусы (РИФ)

- ИФА крови 

- РСК, РН крови на определение титра а/т к аденовирусам в парных сыворотках 
3.Какие клинические формы данного заболевания вам известны?
- катар верхних дыхательных путей

- фарингоконъюнктивальная лихорадка

- тонзиллофарингит

- острый конъюнктивит

- пленчатый конъюнктивит

- кератоконъюнктивит

- пневмония

- диарея

 - мезаденит
4.Составьте план лечения.
- Постельный режим на весь острый период болезни;

- Диета соответственно возрасту, богатая витаминам;

- Этиотропная терапия: лейкоцитарный человеческий интерферон, виферон, анаферон детский, нормальный человеческий иммуноглобулин.

- Учитывая ранний возраст ребенка, наличие слизисто-гнойного отделяемого, следует назначить антибиотик (аминопенициллины, цефалоспорины в возрастной дозировке,  в/м , 5-7 дней); 

- Для лечения конъюнктивита: 0,5% флореналевая или 0,25% оксолиновая мазь (закладывают за веки х 3 раза в день), в конъюнктивальный мешок закапывают  - 20% раствор сульфацил-натрия, 0,25% раствор левомицетина, 0,2% раствор дезоксирибонуклеазы (в конъюнктивальный мешок и носовые ходы)  3-4 раза в день;

- При малопродуктивном  кашле применяют препараты с отхаркивающим действием: микстуры с алтеем, термопсисом, бромгексин, бронхикум;

- При повышении Т выше 38,5о С – физические методы охлаждения, парацетамол 10 мг/кг веса, литические смеси.
5.Назовите меры профилактики данного заболевания.
Профилактические мероприятия в очаге направлены на активное выявление и изоляцию больных. В помещениях проводят текущую и заключительную дезинфекцию. В период эпидемической вспышки не допускается прием или перевод детей из одной группы в другую. Разобщение осуществляют в течение 10 дней после изоляции последнего больного. В очаге инфекции проводят экстренную профилактику: контактным детям назначают гриппферон (капли в нос) 2 раза в сутки, анаферон детский, лейкоцитарный человеческий интерферон, индукторы интерферона (дибазол), иммуностимуляторы (натрия нуклеинат, экстракт элеутерококка, иммунал), поливитамины. Ослабленным пациентам и детям раннего возраста показано однократное введение нормального человеческого иммуноглобулина.
Задача № 57
1.Какова предполагаемая этиология ОРВИ? Респираторно – синцитиальная инфекция.
2.Обоснуйте свой диагноз. Наличие у ребенка первого года жизни скудных катаральных явлений, появления сухого кашля, который впоследствии стал приступообразным, симптомы дыхательной недостаточности, перкуторная и аускультативная картина в легких позволяют думать о респираторно – синцитиальной инфекции.
3.Назначьте план обследования.
- Мазок из носоглотки на респираторные вирусы (РИФ) 
- ИФА крови 
- РСК или РН

 -Вирусологическая диагностика (выделение РС – вируса в культуре ткани)
- Анализ крови 

- Анализ мочи 

- Кал на я/г и соскоб
- Рентгенография органов грудной клетки
4.Схема лечения.
 - постельный режим на острый период
- диета по возрасту, витаминизированная

- теплое питье

- этиотропная терапия (лейкоцитарный человеческий интерферон, анаферон детский, виферон, при тяжелых формах – нормальный человеческий иммуноглобулин, иммуноглобулин с высоким титром антител к РС – вирусу)

- борьба с дыхательной недостаточностью и восстановление бронхиальной проводимости (оксигенотерапия, бронхолитики, десенсибилизирующие препараты, ГКС)

- отхаркивающие средства 

- дыхательная гимнастика, вибрационный массаж, физиолечение

- антибактериальная терапия назначается детям раннего возраста с тяжелыми формами болезни, при развитии бактериальных осложнений
5.Какие изменения ожидаете от рентгенографии органов грудной клетки и анализа крови?
В анализе крои отмечают нормоцитоз, иногда умеренную лейкопению, лимфоцитоз, эозинофилию. На рентгенографии органов грудной клетки – эмфизема легких без очаговых воспалительных теней, уплощение купола диафрагмы.
Задача № 58
1.Какова предполагаемая этиология заболевания? Риновирусная инфекция.
2.Обоснуйте свой диагноз. Одновременное развитие заболевания  у нескольких детей, высокая контагиозность, наличие субфебрильной температуры тела, чихания, обильных водянистых выделений из носа, которые впоследствии стали слизистыми, пастозность лица, слезотечение, гиперемия в зеве, отсутствие обоняния и слуха у части детей говорят в пользу риновирусной инфекции.
3. Какие методы исследования могут подтвердить диагноз?
- РИФ

- РН

- Вирусологический метод
4.Схема лечения.
- полупостельный режим

- лейкоцитарный человеческий интерферон (в нос)

- смазывание слизистой оболочки носа оксолиновой мазью

- сосудосуживающие капли в нос (тизин, називин, назол, галазолин, нафтизин), затем антисептические средства (пиносол, протаргол)

 - внутрь – анаферон

- горячие ножные ванны, физиолечение
5. План противоэпидемических мероприятий в группе.

 - раннее выявление и изоляция больных (до полного клинического выздоровления), проветривание и влажная уборка помещений, УФО воздуха, масочный режим

- контактным детям рекомендуется назначать лейкоцитарный человеческий интерферон, анаферон, иммунал, афлубин

- иммунопрофилактика осуществляется с помощью бактериальных иммунокорректоров (ИРС-19, имудон).
Задача № 59
1. Диагноз врача «скорой помощи». ОРВИ, круп I степени, компенсированный.
2. Тактика врача «скорой помощи». Госпитализация в отделение воздушно-капельных инфекций инфекционного стационара
3. Предполагаемая этиология заболевания. Парагрипп, поскольку именно для него в основном характерно развитие синдрома крупа, а также в клинической картине обращают внимание умеренно выраженные симптомы интоксикации и катаральные явления.
4. План обследования.
- ОАК

-ОАМ

- кал и соскоб на я/г

- мазок из зева и носа на ТКБД однократно

- мазок из носоглотки на респираторные вирусы (РИФ)
5.Лечение.
- диета витаминизированная, по возрасту и обильное питье

- этиотропная терапия (лейкоцитарный человеческий интерферон, виферон, анаферон детский, нормальный человеческий иммуноглобулин)
- медикаментозные ингаляции через небулайзер: ингаляции с адреналином № 1, муколитиками  (лазолван 20 капель на изотоническом растворе) 2 раза в  сутки, минеральной водой 2 раза в сутки
- настой валерианы, пустырника по 5 капель 2 раза в день
- отхаркивающие (лазолван, амброксол, халиксол, АЦЦ, мукосальвин и т.д.)
- раствор эуфиллина 0,3 % по 1 чайной ложке х 3 раза в день
- антибактериальная терапия при крупе I  степени назначается детям раннего возраста, в любом возрасте в поствакцинальный период, при наличии осложнений, других очагов воспаления, гнойного отделяемого из глаз, носа, с мокротой, при развитии крупа после 3 дня болезни ОРВИ, при тяжелой форме основного заболевания.
3. Вирусные гепатиты
3.1. Ситуационные задачи

Задача № 1
Больная М. 3 года, обратилась к участковому врачу с жалобами на небольшую слабость, боли в эпигастрии, снижение аппетита. При объективном осмотре самочувствие не нарушено. Кожа бледно-розовая, чистая. Краевая иктеричность склер. Со стороны легких и сердца без патологии. Живот мягкий, доступен пальпации, безболезненный. Печень +1/3-1/2 + 2,5 см +1,5 см. Селезенка не пальпируется. Моча темная, стул обесцвечен.

 Из эпид анамнеза известно, что родители вместе с девочкой приехали из Средней Азии около месяца назад, где ребенок пил некипяченую воду, купался в озере. 

Биохимический анализ крови:  уровень общего билирубина - 30 мкмоль\л, прямой билирубин – 25 мкмоль\л, активность АлАТ- 80Ед\.л., АсАТ- 64 Ед\.л. (( -40 Ед\л), тимоловая проба - 8 ед.
Маркеры вирусных гепатитов: HBs Ag (-), anti- HCV (-), anti- HAV IgM(+).

1.  Поставьте клинический диагноз.

2. Оцените результаты приведенных лабораторных методов обследования.
3. Какие дополнительные методы исследования необходимо провести?

4. Где может лечиться ребенок? Определите показания для госпитализации. Назначьте лечение.
5.  Существует ли специфическая профилактика данного заболевания? Если да – то назовите вакцину, показания и способ введения препарата.
Задача № 2

Мальчик, 4 лет, заболел остро с подъема температуры тела до 380 С, легких катаральных симптомов, жаловался на боли в животе, была повторная рвота, недомогание. Диагноз участкового врача - ОРВИ. На 4-й день потемнела моча. На 5-й день болезни заметили желтушность склер и кожи. Ребенок госпитализирован. В детском саду, в соседней группе, за последние 3 недели отмечены случаи заболевания детей с аналогичной симптоматикой.

 При поступлении в стационар самочувствие удовлетворительное, активен, аппетит удовлетворительный, жалоб нет. Склеры и кожные покровы умеренно иктеричны. Слизистая оболочка ротоглотки влажная с желтушным окрашиванием. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, звучные. Живот мягкий, болезненный при пальпации в правом подреберье и в эпигастрии. Печень выступает из подреберья на +2,5; +2,5; +ср\3, плотноватой консистенции при пальпации. Селезенка не пальпируется. Моча темная. В последующие 4 дня отмечалось постепенное исчезновение желтухи, моча стала светлой.

Биохимический анализ крови:  уровень общего билирубина - 80 мкмоль\л, конъюгированного - 50 мкмоль\л, активность АлАТ- 110,0Ед\л., АсАТ- 83,0 Ед\л. (( -40 Ед\л), тимоловая проба - 22 ед. 

Маркеры вирусных гепатитов: HBs Ag (-), anti- HCV (-), anti- HAV IgM(+).

Данные УЗ- исследования органов брюшной полости: печень нормальной эхогенности, увеличена, желчный пузырь с деформацией в области шейки; селезенка , почки, поджелудочная железа - без патологии.

Клинический анализ крови:  (( - 130 г\л, Эр - 4,08 х 1012 \л,   Лейк - 5,4х 109 \л; п\я-2%, с\я- 49%,  э-1%, л- 40%, м-8%, СОЭ- 10 мм\час.

1. Поставьте клинический диагноз.

2.  Какие клинические симптомы и изменения в биохимическом и серологическом анализах крови подтверждают диагноз? Оцените данные УЗИ.
3.  Назначьте лечение.

4.  Проведите противоэпидемические мероприятия в детском саду.

5.  Будете ли проводить наблюдение в катамнезе (как) и предполагаемый прогноз болезни. 
Задача № 3
Мальчик 5 лет, заболел остро с подъема температуры тела до 390 С, легких катаральных симптомов, болей в животе, рвоты 2-3 раза, слабости, недомогания. Родители вызвали участкового педиатра, который выставил диагноз: Кишечная инфекция, гастрит. Были назначены энтерофурил, альмагель, смекта. Температура через 2 дня снизилась до нормы, самочувствие ребенка улучшилось, однако на 4-й день болезни потемнела моча. На 5-й день болезни родители заметили желтушность склер и кожи. Родители вызвали врача «скорой помощи» и мальчик был госпитализирован. 

В детском саду, в соседней группе, за последние 3 недели отмечены случаи заболевания детей с аналогичной симптоматикой.

 При поступлении в стационар состояние средней тяжести. Кожные покровы с умеренной желтушностью, диффузная иктеричность склер, Слизистая оболочка ротоглотки влажная с желтушным окрашиванием. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, звучные. Живот мягкий, болезненный при пальпации в правом подреберье и в эпигастрии. Печень выступает из подреберья на +2,5; +4,5; + 1\2-3\4, плотноватой консистенции при пальпации. Селезенка у края ребра. Моча темная. Кал обесцвечен.

Биохимический анализ крови:  уровень общего билирубина - 136 мкмоль\л, конъюгированного - 98 мкмоль\л, активность АлАТ- 240,0Ед\.л., АсАТ- 200,0 Ед\.л. (( -40 Ед\л), тимоловая проба - 20 ед.

Маркеры вирусных гепатитов: HBs Ag (-), anti- HCV (-), anti- HAV IgM(+).

Данные УЗИ исследования органов брюшной полости: печень нормальной эхогенности, увеличена, желчный пузырь с деформацией в области шейки, умеренное увеличение селезенки; почки, поджелудочная железа - без патологии.

Клинический анализ крови:  (( - 130 г\л, Эр - 4,08 х 1012 \л,   Лейк - 5,4х 109 \л; п\я-2%, с\я- 49%,  э-1%, л- 40%, м-8%, СОЭ- 10 мм\час.
1. Поставьте клинический диагноз.

2. Оцените результаты приведенных лабораторно-инструментальных методов обследования.
3. С чем связано изменение цвета мочи и кала при данной патологии?

4. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику?

5. Назначьте лечение.
Задача № 4

Ребенок 10 лет заболел остро с появления лихорадки с повышением температуры тела до 390 С, легких катаральных симптомов, болей в животе, рвоты 2-3 раза, слабости, недомогания. Родители вызвали участкового педиатра, который выставил диагноз: ОРВИ, грипп? и назначил симптоматическую терапию.  На следующий день температура снизилась до субфебрильных цифр, но сохранялась нечастая рвота, тупые боли и тяжесть в правом подреберье, отмечалась задержка стула.  Через 4 дня родители заметили потемнение мочи, кал стал серого цвета. На следующий день болезни появилась желтушность склер и кожи. Вновь вызван участковый педиатр, который направил ребенка на госпитализацию.

Эпид. анамнез: Родители ребенка госпитализированы в БСМП с подозрением на вирусный гепатит.

При поступлении состояние ближе к тяжелому. Выраженная желтушность кожи, диффузная иктеричность склер. Однако самочувствие ребенка улучшилось, диспепсических явлений нет. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца громкие ритмичные. Живот мягкий доступен пальпации. Печень +1/2-2/3 + 3,0см + 1,5 см чувствительна при пальпации, отмечается легкий «дефанс» в области правого подреберья. Край печени ровный, мягкоэластичной консистенции. Селезенка +1,5 см из-под края реберной дуги. Моча цвета «пива», кал обесцвечен.  В последующие 3 дня отмечалось нарастание желтухи, появился легкий зуд кожных покровов.

Клинический анализ крови:  (( - 130 г\л, Эр - 4,08 х 1012 \л,   Лейк - 4,4х 109 \л; п\я-2%, с\я- 49%,  э-1%, л- 40%, м-8%, СОЭ- 8 мм\час.

Биохимический анализ крови:  уровень общего билирубина – 196 мкмоль\л, конъюгированного - 110 мкмоль\л, активность АлАТ- 440 Ед\.л., АсАТ- 400 Ед\.л. (( -40 Ед\л), тимоловая проба - 25 ед, ЩФ – 240 ЕД.

ИФА-маркеры вирусных гепатитов: HBs Ag (-),anti-HBc IgM (-), anti- HCV (-), anti- HAV IgM(+).
1.  Поставьте клинический диагноз.

2. Оцените результаты приведенных лабораторных методов исследования. На развитие чего указывают повышение щелочной фосфатазы по результату б/х анализа крови?

3. Какие дополнительные исследования необходимо провести?
4. Назначьте лечение. 
5. Будете ли проводить наблюдение в катамнезе (как) и предполагаемый прогноз болезни. 
Задача № 5

У мальчика 15 лет, прилетевшего из Таиланда около месяца назад, появились снижение аппетита, тошнота, рвота 2-3 раза в день,  артралгии. Температура 37,2-37,50С. За медицинской помощью родители не обращались. Через 2 дня появилось потемнение мочи, кал стал серого цвета. На следующий день болезни родители заметили желтушность склер и кожи. Вызван участковый педиатр, который обнаружил увеличенную печень и направил ребенка на госпитализацию с диагнозом: Вирусный гепатит А?

При поступлении состояние средней тяжести. Вяловат, аппетит снижен, жалуется на слабость, тошноту, боли в животе. Кожные покровы с легкой желтушностью, краевая иктеричность склер. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца громкие ритмичные. Живот мягкий доступен пальпации. Печень +1/2 + 2,5см + 1,0 см, чувствительна при пальпации, селезенка не пальпируется. Кал обесцвечен, моча темная.

За время лечения в стационаре отмечалось постепенное нарастание желтухи, сохранение диспепсических явлений, болей в правом подреберье в течение последующих 3 дней. Постепенное уменьшение размеров печени отмечалось с 20 дня заболевания. Общая продолжительность желтушного периода составила 3 недели. Больной выписан с выздоровлением на 30 день болезни.

Клинический анализ крови:  (( - 120 г\л, Эр - 3,5 х 1012 \л,   Лейк - 4,0х 109 \л; п\я-2%, с\я- 46%,  э-1%, л- 43%, м-8%, СОЭ- 10 мм\час.

Биохимический анализ крови:  уровень общего билирубина – 80 мкмоль\л, конъюгированного - 75 мкмоль\л, активность АлАТ- 170 Ед\.л., АсАТ- 150 Ед\.л. (( -40 Ед\л), тимоловая проба - 4 ед.

ИФА-маркеры вирусных гепатитов: HBs Ag (-),anti-HBc IgM (-), anti- HCV (-), anti- HAV IgM(-), анти-HEV IgМ (+).
1.  Поставьте клинический диагноз.

2. Правомочен ли диагноз участкового педиатра?

3. Оцените результаты приведенных лабораторных методов исследования. 

Какие изменения в печени Вы обнаружите при проведении пункционной биопсии?

4. Возможно ли развитие тяжелых, фульминантных форм при данной патологии? 

5. Назначьте лечение. 
Задача № 6
Больной 13 лет заболел 5 дней назад с повышения Т до 37,2°С, слабости, недомогания, снижения аппетита, болей в животе и суставах. Родители обратились к участковому педиатру, который назначил альмагель, дюспаталин. Вчера потемнела моча, кал стал серого цвета. Родители вызвали с/помощь и ребенок был госпитализирован.
Эпид. анамнез: мальчик около полугода назад сделал себе тату кустарным способом. Дома все здоровы. 
При поступлении жалуется на тошноту, боли в животе, слабость, снижение аппетита, боли в суставах. Кожа с легкой желтушностью, краевая иктеричность склер. В легких дыхание везикулярное. Тоны сердца ясные, ритмичные. Живот при пальпации болезненный в правом подреберье. Печень 1/3-2-3 см, край эластичный, ровный. Селезенка у края реберной дуги.
Клинический анализ крови:  (( - 120 г\л, Эр - 3,5 х 1012 \л,   Лейк - 4,0х 109 \л; п\я-2%, с\я- 46%,  э-1%, л- 43%, м-8%, СОЭ- 10 мм\час.

Биохимический анализ крови: билирубин общий –  80 мкмоль/л, конъюгированная фракция – 60 мкмоль/л, АлАТ – 190 Ед/л (( -40 Ед\л), АсАТ – 140 Ед/л (N-40 Ед/л), тимоловая проба – 4 Ед., протромбиновый индекс – 80%.
Анализ мочи – уд/вес – 1020, лейкоциты – 1-2 в п/зр., эпителий плоский – един., желчные пигменты ++. 
ИФА – HBsAg (+), анти – HBс IgM (+), HBеAg (+). 

ПЦР – DNA HВV 7,8×103 копий/мл.
Данные УЗИ исследования органов брюшной полости: печень  увеличена преимущественно за счет левой доли, нормальной эхогенности, умеренное увеличение селезенки; почки, поджелудочная железа - без патологии.

На фоне проводимой терапии самочувствие ребенка улучшилось, однако сохраняется краевая иктеричность склер и увеличение размеров печени. 

Получены результаты б/х анализа крови и ПЦР, взятые в динамике через 3 недели от начала лечения:

 Биохимический анализ крови: билирубин общий –  30 мкмоль/л, конъюгированная фракция – 15 мкмоль/л, АлАТ – 150 Ед/л, АсАТ – 80 Ед/л, тимоловая проба – 4 Ед., протромбиновый индекс – 80%.
ПЦР: DNA HВV 4,9×106 копий/мл.
1.  Поставьте клинический диагноз.

2. Оцените результаты приведенных лабораторных методов исследования при поступлении в стационар. 

3. Назначьте лечение больному при поступлении в стационар.

4. О чем свидетельствуют результаты биохимического анализа крови  и ПЦР приведенные в динамике? Ваша тактика. 

5. Определите прогноз заболевания, сроки диспансерного наблюдения. 
Задача № 7

Больной, 14 лет, заболел 3 дня назад с повышения температуры до субфебрильных цифр, появления тошноты, повторной рвоты, болей в животе, суставах, анорексии. Дома лечили парацетамолом, маалоксом. На 4 день болезни потемнела моча, кал стал серого цвета, на 5 день заметили желтушность кожи и склер. Вызвали участкового педиатра, который направил больного на госпитализацию с диагнозом вирусный гепатит.

Эпидемиологический анамнез: в контакте с инфекционными больными не был, 3 месяца назад лечился у стоматолога.

Состояние при поступлении тяжелое, ребенок вялый, на приеме была рвота. Температура нормальная, кожные покровы с яркой желтушностью, склеры диффузно иктеричны, мелкая геморрагическая сыпь на груди, на спине пятнисто-папулезная сыпь, расположенная симметрично. В легких – без патологии. Тоны сердца приглушены, пульс 60 ударов в минуту. Язык суховат, обложен белым налетом. Живот несколько вздут, болезненный при пальпации в правом подреберье, эпигастрии. Печень – 1/2 – 4 - 4см, плотноэластической консистенции, болезненна.  Стул обесцвечен, моча «цвета пива», количество ее уменьшено. Неврологический статус: ребенок в сознании, адекватен, в контакт вступает, но вял.

Биохимический анализ крови: билирубин общий – 180 мкмоль/л, конъюгированный – 120 мкмоль/л, АлАТ – 450 Ед/л(( -40 Ед\л), АсАТ – 320 Ед/л (( -40 Ед\л), протромбиновый индекс – 50%

ИФА: HBsAg (+), анти- HBc IgM (+), HBeAg (+)

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Оцените результаты биохимического и серологического анализов крови.

3. Проведите дифференциальный диагноз с вирусным гепатитом  А.

4. Назначьте лечение.

5. Принципы амбулаторного наблюдения за больным.
Задача № 8

Больной 8 лет заболел 7 дней назад с повышения Т до 37,30С, слабости, недомогания, снижения аппетита, болей в животе и суставах, на коже туловища появились необильные пятнисто-папулезные высыпания розового цвета. Затем самочувствие ухудшилось: наросли симптомы интоксикации, появились тошнота, однократная рвота, присоединилось потемнение мочи, изменение окраски кала (кал стал серого цвета). Родители вызвали участкового педиатра, который направил больного в стационар. 

Эпид. анамнез: отец ребенка болен хроническим вирусным гепатитом В.
При поступлении состояние средней степени тяжести. Жалуется на тошноту, боли в животе, слабость, снижение аппетита, боли в суставах. Кожа с умеренной желтушностью, диффузная иктеричность склер. В легких дыхание везикулярное. Тоны сердца ясные, ритмичные. Живот при пальпации чувствителен в правом подреберье. Печень 1/3-4-4,5 см, край эластичный, ровный. Селезенка у края реберной дуги. Стул обесцвечен, моча цвета «пива».
Биохимический анализ крови: билирубин общий –  150 мкмоль/л, конъюгированная фракция – 100 мкмоль/л, АлАТ – 250 Ед/л, АсАТ – 200 Ед/л (N-40 Ед/л), тимоловая проба – 4 Ед., протромбиновый индекс – 60%.
Анализ мочи – уд/вес – 1020, лейкоциты – 1-2 в п/зр., эпителий плоский – един., желчные пигменты ++. 
ИФА – HBsAg (+), анти – HBс IgM (+), HBеAg (+). 

ПЦР – DNA HВV 4,8×105 копий/мл.
1. Поставьте клинический диагноз.

2. Проведите его обоснование.

3. Объясните, с чем связано появление желчных пигментов в общем анализе мочи.
4. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику?
5. Назначьте лечение. Можно ли было предотвратить развитие данной патологии у ребенка?
Задача № 9
Девочка 12 лет поступила в клинику с подозрением на гепатит. За неделю до поступления в стационар ребенок жаловался на недомогание, боли в животе. Температура не повышалась. Через 5 дней после указанных жалоб родители заметили желтушность кожи и склер. Вызван участковый педиатр, который обнаружил увеличенную печень и направил больную на госпитализацию в инфекционный стационар. 

Из анамнеза известно, что за 2 мес. до настоящего заболевания ребенок был привит против дифтерии. Дома все здоровы. Гемотрантфузии не проводились.

При поступлении состояние средней тяжести: вялая, аппетит снижен, жалобы на тошноту, боли в животе. Склеры и кожные покровы с иктеричностью. На коже проявления атопического дерматита. Слизистая оболочка ротоглотки умеренно-влажная, с желтушным окрашиванием. В легких дыхание жестковатое, хрипов нет. Сердечные тоны ритмичные, слегка приглушены. Живот мягкий, болезненный при пальпации в правом подреберье и эпигастрии. Печень +1/2 +2,5см, +2,5см, плотноватой консистенции, край ровный. Селезенка у края реберной дуги. Моча темная. В последующие дни желтуха наросла до умеренной, состояние расценивалось как среднетяжелое (сохранялась вялость, плохой аппетит).

Биохимический анализ крови: билирубин общий –  160 мкмоль/л, конъюгированная фракция – 110 мкмоль/л, АлАТ – 350 Ед/л, АсАТ – 270 Ед/л (N-40 Ед/л), тимоловая проба – 4 Ед., протромбиновый индекс – 60%.
ИФА – HBsAg (+), анти – HBс IgM (+), HBеAg (+), анти-HAV (-), анти- HCV (-). 

С 10 дня заболевания отмечалось улучшение состояния и самочувствия: девочка жалоб не предъявляла, аппетит улучшился. Было отмечено уменьшение интенсивности желтухи, однако размеры печени оставались прежними. 

Биохимический анализ крови на 20 день болезни: билирубин общий –  65 мкмоль/л, конъюгированная фракция – 38 мкмоль/л, АлАТ – 250 Ед/л, АсАТ – 130 Ед/л (N-40 Ед/л).
На 30 день болезни состояние и самочувствие удовлетворительные. Кожные покровы чистые, без иктеричности, сохраняется субиктеричность склер. Печень +1/3 +0,5см, +0 см. 

Биохимический анализ крови на 20 день болезни: билирубин общий –  30 мкмоль/л, конъюгированная фракция – 5 мкмоль/л, АлАТ – 60 Ед/л, АсАТ – 50 Ед/л (N-40 Ед/л). Ребенок выписан домой.

В катамнезе при обследовании через 4 недели после выписки из стационара биохимические показатели в пределах нормы.

ИФА через 3 мес. после выписки – HBsAg (-), анти – HBсIgM (-), HBеAg (-), анти-HBs (+), анти – HBсIgG (+). 
1. Поставьте окончательный клинический диагноз.

2. Проведите его обоснование. Укажите предполагаемый путь инфицирования. 
3. Принципы терапии на момент поступления ребенка в стационар. Показано ли назначение данному ребенку препаратов интерферонового ряда?

4. Назовите морфологические изменения в печени при данной форме заболевания.

5. Укажите клинико-лабораторные критерии снятия с учета реконвалесцентов вирусного гепатита В.
Задача № 10
Мальчик, 2 мес. 20 дней, заболел остро с подъема температуры до субфебрильных цифр, стал вялым, срыгивал, была однократная рвота. Был вызван участковый педиатр, который назначил смекту, биопрепараты, симптоматическую терапию. На 4 день от начала болезни появилась желтушное прокрашивание кожи и склер,  рвота участилась до 8 раз в сутки, частые срыгивания, родители заметили единичные геморрагические высыпания на лице, вызвали с/помощь и ребенок был госпитализирован.
Из анамнеза известно, что ребенок от 1 беременности, протекающей с токсикозом первой половины, срочных родов. Родился от матери с хроническим вирусным гепатитом В. Масса тела при рождении 2700г. В периоде новорожденности получал лечение в соматическом стационаре по-поводу неонатальной желтухи (гемолитическая болезнь новорожденного?), был выписан из стационара через месяц после рождения. По состоянию здоровья ребенок не был привит против вирусного гепатита В, иммуноглобулинопрофилактику больному также не проводили.

При поступлении состояние тяжелое. При осмотре ребенок вялый, периодически беспокоится, отмечаются судорожные подергивания верхних конечностей. Кожные покровы с яркой желтушностью, выраженная диффузная иктеричность склер.  В легких дыхание пуэрильное, одышка, ЧДД – 50 в мин, Тоны сердца глухие, ЧСС – 156 в мин. Живот вздут, болезненный при пальпации. Печень выступает на 1 см из-под края реберной дуги, край ровный. Диурез снижен. При неврологическом обследовании характерно снижение сухожильных и зрачковых рефлексов. Брюшные рефлексы также снижены. Менингеальных знаков нет. 
Биохимический анализ крови: билирубин общий – 200 мкмоль/л, конъюгированный – 100 мкмоль/л, АлАТ – 280 Ед/л, АсАТ – 320 ЕД/л, тимоловая проба – 10 Ед, сулемовая – 1,5 Ед, протромбиновый индекс – 25%

ИФА – HBsAg (-), анти – HBс IgM (+), анти-HBcIgG (+), HBеAg (-), анти-HBs (+). 
1.Поставьте клинический диагноз.

2.Проведите его обоснование. Укажите предполагаемый путь инфицирования. 
3.Вследствие чего при данной патологии появляются признаки энцефалопатии?
4.Назначьте лечение.
5.Назовите возможные осложнения.
Задача № 11
Мальчик, 3 месяцев, поступил в клинику с подозрением на гепатит. Ребенок от 1 беременности, протекающей с токсикозом первой половины, срочных родов. Масса тела при рождении 3000г. Родился в асфиксии. В родильном доме получал инфузионную терапию, внутримышечные инъекции.

Настоящее заболевание началось с подъема температуры до субфебрильных цифр, стал вялым, срыгивал, была однократная рвота. На 3 день от начала болезни появилась желтуха, состояние ухудшилось: повторная рвота, единичные геморрагические высыпания на лице и шее.

При поступлении состояние очень тяжелое: желтуха кожи и склер, резкая вялость с периодическим беспокойством, аппетит снижен, число дыханий в минуту – 60, пульс – 160 уд/мин. Живот вздут. Печень выступает на 3 см из-под края реберной дуги.

На третий день пребывания в стационаре ребенок потерял сознание, отмечается монотонный крик, тонические судороги, на коже геморрагическая сыпь, кровоточивость в местах инъекций, рвота «кофейной гущей», атония мышц, арефлексия. Размеры печени сократились до 0,5 см

Биохимический анализ крови: билирубин общий – 180 мкмоль/л, конъюгированный – 90 мкмоль/л, АлАТ – 260 Ед/л, АсАТ – 300 ЕД/л, тимоловая проба – 10 Ед, сулемовая – 1,5 Ед, протромбиновый индекс – 15%

ИФА: HBsAg – не обнаружен, анти- HBc IgM - обнаружены, HDV IgM – обнаружены, 
ПЦР: РНК HDV – обнаружена

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Перечислите ведущие симптомы данной формы болезни.

3. Оцените приведенные данные биохимического анализа крови.

4. Проведите дифференциальный диагноз с синдромом Рея.

5. Назначьте лечение.
Задача № 12
Мальчику 14 лет проведено ушивание язвы луковицы ДПК, в хирургическом отделении ему проводились переливание препаратов крови, внутривенные и внутримышечные манипуляции. Спустя 6 месяцев появилась слабость, утомляемость, снижение толерантности к физическим нагрузкам, периодически тошнота и неприятные ощущения в правом подреберье. Через неделю после указанных жалоб родители заметили изменение цвета мочи и кала, на следующий день -  иктеричность склер и легкую желтушность кожи, обратились к участковому педиатру, который обнаружил увеличенную печень и направил больного в инфекционное отделение с диагнозом: Вирусный гепатит? 

При поступлении состояние средней тяжести. Жалуется на слабость, тошноту. Кожные покровы с умеренной желтушностью, диффузная иктеричность склер.  Температура нормальная. Слизистые умеренно-влажные. В зеве – спокойно. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца громкие, ритмичные. Живот мягкий, доступен пальпации, чувствителен при пальпации в правом подреберье. Печень+1/3 +2,0 см + 0,5 см, селезенка не пальпируется. Стул обесцвечен, моча темная.

Клинический анализ крови – (( - 130 г\л, Эр - 4,0 х 1012 \л, лейк. – 4,0, э-1, п-2, с-45, л-33, м-5, СОЭ-2 мм/час. 

  Анализ мочи – уд/вес – 1020, лейкоциты – 2-3 в п/зр., эпителий плоский – един., желчные пигменты ++. 

Биохимический анализ крови: билирубин общий – 108 мкмоль/л, конъюгированная фракция – 80 мкмоль/л, АлАТ – 240 Ед/л, АсАТ – 200 Ед/л (( -40 Ед\л), тимоловая проба – 3 Ед., протромбиновый индекс – 70%.

ИФА – HВsAg (-), анти – HВc IgM (-), HВеAg (-), анти-HCV coreIgM (+), анти-E1 (+), анти-E2(+).
УЗИ печени: печень увеличена преимущественно за счет левой доли, диффузные протоковые изменения в структуре. Перетяжка желчного пузыря, в полости – густой осадок. Стенки без изменений. 
1. Поставьте клинический диагноз.

2. С какими заболеваниями Вы будете проводить дифференциальную диагностику?
3. Оцените результаты приведенных лабораторно-инструментальных методов обследования.
  4. Какие дополнительные исследования необходимо провести?

5. Назначьте лечение.
Задача № 13
Мальчик 3 лет попал в автокатастрофу, после чего в течение 2 недель находился в отделении реанимации, получал внутривенные манипуляции, переливание препаратов крови по жизненным показаниям. Около 6 месяцев назад появилась слабость, утомляемость, инверсия сна, периодически жаловался на боли в животе. Через 5 дней после указанных жалоб родители заметили изменение цвета мочи и кала, на следующий день -  легкую иктеричность склер, обратились к участковому педиатру. Амбулаторно был взят биохимичекский анализ крови, в котором обнаружено увеличение АлАТ в 3 раза и ребенок направлен в инфекционное отделение с диагнозом: Вирусный гепатит А, типичный? 

При поступлении состояние средней тяжести. Жалоб не предъявляет. Кожные покровы чистые с легкой желтушностью, легкая краевая иктеричность склер.  Температура нормальная. Слизистые умеренно-влажные. В зеве – спокойно. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца громкие, ритмичные. Живот мягкий, доступен пальпации, чувствителен при пальпации в правом подреберье, в эпигастрии. Печень+1/3 +3,0 см + 2,5 см, селезенка не пальпируется. Стул в первые сутки при поступлении в стационар светлее обычного, разжиженный, непереваренный, без примесей 3 раза, моча темнее обычного.

Клинический анализ крови – (( - 135 г\л, Эр - 3,4 х 1012 \л, лейк. – 4,5, э-1, п-2, с-40, л-52, м-5, СОЭ-5 мм/час. 

  Анализ мочи – уд/вес – 1020, лейкоциты – 1-2 в п/зр., эпителий плоский – един., желчные пигменты ++. 

Биохимический анализ крови: билирубин общий – 70 мкмоль/л, конъюгированная фракция – 55 мкмоль/л, АлАТ – 170 Ед/л, АсАТ – 130 Ед/л (( -40 Ед\л), тимоловая проба – 3 Ед., протромбиновый индекс – 90%, амилаза - 150 ЕД/л.

ИФА – HВsAg (-), анти – HВc IgM (-), HВеAg (-), анти-HCV coreIgM (+), анти-E1 (+), анти-E2(+).
ПЦР – RNA HCV 5,7 ×105копий/мл, генотип 1b.

Копрограмма: консистенция – жидкая, нейтральный жир (++), жирные кислоты (+++), крахмал внутри- и внеклеточный (+++), лейкоциты и эритроциты не обнаружены.
1. Поставьте клинический диагноз.

2. Расскажите патогенез заболевания.
  3. Оцените результаты приведенных лабораторных методов обследования.
  4. Какие дополнительные исследования необходимо провести?

5. Назначьте лечение.
Задача № 14
Мальчик 16 лет внутривенно принимал наркотические препараты в течение 3 месяцев. Около недели назад появилась слабость, утомляемость, тошнота и неприятные ощущения в правом подреберье. Родители обратились  к участковому педиатру, который при осмотре обнаружил увеличенную печень, назначил б/х анализ крови, в котором выявлена гиперферментемия (повышение АлАТ в 2,5 раза), и направил больного в стационар с диагнозом: Вирусный гепатит?

При поступлении мальчик активный, жалоб не предъявляет. Кожные покровы чистые, склеры без иктеричности.  Температура нормальная. Слизистые умеренно-влажные. В зеве – спокойно. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца громкие, ритмичные. Живот мягкий, доступен пальпации, чувствителен при пальпации в правом подреберье. Печень+1/3 +2,0 см + 0,5 см, селезенка не пальпируется. Стул окрашен, моча обычного цвета.

Клинический анализ крови – (( - 130 г\л, Эр - 4,0 х 1012 \л, лейк. – 4,0, э-1, п-2, с-45, л-33, м-5, СОЭ-2 мм/час. 

  Анализ мочи – уд/вес – 1020, лейкоциты – 2-3 в п/зр., эпителий плоский – един., желчные пигменты отр. 

Биохимический анализ крови: билирубин общий – 20 мкмоль/л, весь непрямой, АлАТ – 160 Ед/л, АсАТ – 120 Ед/л (( -40 Ед\л), тимоловая проба – 3 Ед., протромбиновый индекс – 80%.

ИФА – HВsAg (-), анти – HВc IgM (-), HВеAg (-), анти-HCV coreIgM (+), анти-E1 (+), анти-E2(+).
ПЦР – RNA HCV 5,7 ×107копий/мл, генотип 1а.
1. Поставьте клинический диагноз.

2. Оцените результаты приведенных лабораторно-инструментальных методов обследования.
3. Какие изменения в печени Вы можете обнаружить при проведении пункционной биопсии?

4.  Назначьте лечение.
5. Определите прогноз заболевания.
Задача № 15

Девочка 8 лет, поступила в клинику из детского дома с жалобами на вялость, сниженный аппетит, боли в животе.

При поступлении: определялась краевая иктеричность склер, легкая иктеричность кожи, зев спокоен. В легких и сердце без отклонений. Живот мягкий, умерено болезненный при пальпации без четкой локализации. Печень плотноватая, пальпировалась на 1.5-2.0 см ниже реберной дуги. Селезенка не увеличена. Цвет мочи в течение пяти дней был насыщенным,  цвет кала не менялся.

В биохимическом анализе крови: уровень билирубина общего - 72 мкмоль/л, конъюгированный 60 мкмоль/л, активность АлАТ – 123 Ед/л,  АсАТ - 85 Ед/л.

Клинический анализ крови: Hb - 130 г/л, эр - 3.82×1012 л. ц.п. 0.9. Лейк - 5.0×109 /л; п я    3%, с/я    53%, э - 2% лимф. – 40%. Мон.   2% СОЭ  10 мм/час.

В моче: обнаружены уробилин и желчные пигменты.

ИФА: anti-НСV (+), НЬsАg (-), anti -Нвс IgM (-). Анти - НАV 1gМ (-). ПЦР: РНК НСV (+).
1. Поставьте клинический диагноз.

2. Проведите дифференциальный диагноз.
3. Какие изменения  в биохимическом  и серологическом анализах крови подтверждают диагноз?
4.  Укажите предполагаемый источник и путь инфицирования. 
5. Какие дополнительные исследования Вам потребуются? Назначьте лечение. Укажите срок и принципы диспансерного наблюдения за пациенткой.
Задача № 16
Маша, 10 лет родилась от здоровых родителей в срок, страдает атопическим дерматитом с 3 мес, бронхиальной астмой с 5 лет. Три месяца назад проколола уши для сережек самостоятельно. Неделю назад стала жаловаться на слабость, боли в животе. Температура не повышалась. Родители  через 5 дней после указанных жалоб заметили желтушность кожи и склер, вызвали с/помошь, и ребенок был госпитализирован в инфекционный стационар с подозрением на гепатит.

При поступлении состояние средней тяжести. Вялая, аппетит снижен, жалуется на тошноту, неприятные ощущения в животе. Склеры с диффузной иктеричностью. Кожа с умеренной желтушностью, проявлениями атопического дерматита.  В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Сердечные тоны ритмичные, громкие. Живот мягкий, болезненный при пальпации в правом подреберье. Печень +1/2-1/3 +2,5см, +2,5см, плотноватой консистенции, край ровный. Селезенка у края реберной дуги. Моча темная. В последующие дни состояние расценивалось как среднетяжелое (сохранялась вялость, плохой аппетит).

Биохимический анализ крови: билирубин общий –  83 мкмоль/л, конъюгированная фракция – 60 мкмоль/л, АлАТ – 360 Ед/л, АсАТ – 300 Ед/л (N-40 Ед/л), тимоловая проба – 4 Ед., протромбиновый индекс – 60%.
ИФА – HBsAg (-), анти – HBс IgM (-), HBеAg (-), анти-HAV (-),анти-HCV coreIgM (+), анти-E1 (+), анти-E2(+).
ПЦР – RNA HCV 4,6 ×106копий/мл, генотип 3 а.

С 10 дня заболевания отмечалось улучшение состояния и самочувствия: жалоб нет, аппетит улучшился. Было отмечено уменьшение интенсивности желтухи, некоторое уменьшение размеров печени. 

Биохимический анализ крови на 20 день болезни: билирубин общий –  25 мкмоль/л, конъюгированная фракция – 10 мкмоль/л, АлАТ – 200 Ед/л, АсАТ – 150 Ед/л (N-40 Ед/л).
На 32 день болезни состояние и самочувствие удовлетворительные. Кожные покровы чистые, без иктеричности, сохраняется субиктеричность склер. Печень у края реберной дуги, селезенка не пальпируется. 

Биохимический анализ крови на 20 день болезни: билирубин общий –  20 мкмоль/л, весь непрямой, АлАТ – 65 Ед/л, АсАТ – 40 Ед/л (N-40 Ед/л). Ребенок выписан домой.

При последующем наблюдении в катамнезе через 1, 3 мес: состояние и самочувствие удовлетворительные. Жалоб нет. Биохимические показатели в пределах нормы.  

ИФА (через3 и 6 мес) – анти-HCV core IgM (-), анти-HCV core IgG (+).

ПЦР (через 6 мес)– RNA HCV (-).
1. Поставьте окончательный клинический диагноз. Укажите предполагаемый срок инфицирования.

2. Проведите дифференциальный диагноз.
3. Какие дополнительные исследования Вам потребуются? Назначьте лечение на момент поступления в стационар. 

4. Какие морфологические изменения в печени при данной форме заболевания? 

5. Укажите срок, принципы диспансерного наблюдения за пациенткой. Каковы клинико-лабораторные критерии для снятия с учета реконвалесцентов вирусного гепатита С?
Задача №17
Ребенок 15 лет поступил в клинику с жалобами на повышенную утомляемость, слабость. Известно, что мальчик в 6-летнем возрасте лечился в реанимационном отделении после автокатастрофы, получал внутривенные инъекции, переливание препаратов крови.

В 8-летнем возрасте обнаружено увеличение размеров печени, а в сыворотке крови была повышена активность АлАТ и АсАТ в 3 раза. Результаты серологических исследований на HBsAg, анти- HBcIgM и IgG – были постоянно отрицательными. Наблюдался и лечился с диагнозом хронический неверифицированный вирусный гепатит по месту жительства. Получал курсы эссенциале в капсулах, желчегонные препараты.

При поступлении состояние среднетяжелое. Правильного телосложения, удовлетворительного питания. На коже лица в области скуловой дуги слева и на тыле кисти правой руки имеются телеангиэктазии. В зеве спокойно. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца громкие, ритмичные. Живот мягкий, слегка болезненный в точке желчного пузыря. Печень уплотнена, выступает из-под края реберной дуги на 2,5 см, селезенка на 0,5 см.

Клинический анализ крови: Hb – 130г/л, Er - 4×1012/л, Ц.П. – 0,9, Лейк. – 4,8×109/л, п/я – 1%, с/я – 39%, э – 1%, л – 57%, м – 2%, СОЭ – 3 мм/час.

Биохимический анализ крови: общий билирубин – 12 мкмоль/л, конъюгированный билирубин – 5 мкмоль/л, активность АлАТ – 200Ед/л, АсАТ – 170 Ед./л (норма – до 40 Ед./л), тимоловая проба – 10 Ед., сулемовая проба – 1,4 Ед.

Серологические маркеры вирусных гепатитов:  HBsAg (-), анти-HDV IgM и IgG (-), анти-HCV (+), РНК HСV (+).

Данные УЗ-исследования органов брюшной полости: печень увеличена в размерах, ткань органа равномерно повышенной эхогенности во всех отделах за счет мелкоочаговых структур умеренной плотности. Желчный пузырь правильной формы, больших размеров, в полости – густой осадок. Стенки без изменений.

1. Поставьте клинический диагноз. Определите срок заболевания.
2. Оцените результаты приведенных лабораторно-инструментальных методов обследования. Какие дополнительные исследования Вам потребуются?

3. Проведите дифференциальный диагноз.

4. Назначьте лечение.

5. Определите прогноз болезни. Принципы амбулаторного наблюдения за больным.
Задача №18
Катя, 7 лет. Родилась от здоровых родителей,  росла и развивалась соответственно возрасту. В возрасте 2 лет перенесла  пневмонию, по поводу которой лечилась в стационаре, где в комплексной терапии получала парентеральное введение антибактериальных препаратов, дезинтоксикационную терапию. Обследована по контакту (в школе случаи вирусного гепатита А). При обследовании в биохимическом анализе крови обнаружено повышение активности трансаминаз (АлАТ в 5 раз, АсАТ в 3,5 раза). Ребенок направлен в стационар. 

При сборе анамнеза выяснено, что родители в течение года отмечали у ребенка быструю утомляемость, недомогание, прерывистый ночной сон в сочетании с сонливостью днем, снижение аппетита, чувство тяжести в правом подреберье, появляющееся после употребления жирной пищи.
При поступлении девочка жалоб не предъявляет. Кожные покровы бледноватые, чистые, легкие «тени» под глазами. Склеры без иктеричности. Капиллярит на лице, навмеченная венозная сеть на груди, животе, единичные «синяки» на нижних конечностях, пальмарная эритема, на тыле правой кисти, на щеке - телеангиэктазии. Со стороны легких и сердца без паитологии. Живот мягкий, доступен пальпации во всех отделах. Печень +1/3 + 2,5см, +3см, плотноватой консистенции, чувствительна при пальпации. Селезенка +1,0см из-под края ребра. Стул окрашен, моча обычного цвета. 

Биохимический анализ крови: общий билирубин – 18мкмоль/л, весь непрямой, активность АлАТ – 280Ед/л, АсАТ – 210 Ед./л (норма – до 40 Ед./л), тимоловая проба – 6 Ед., сулемовая проба – 1,2 Ед.

ИФА – HBsAg (-), анти – HBс IgM (-), HBеAg (-), анти-HAV (-), анти-HCV coreIgM (+), анти-E1 (-), анти-E2(-), анти-NS2 (+),анти-NS3 (+), анти-NS4 (+), анти-NS5 (+).
ПЦР – RNA HCV 4,2 ×105копий/мл, генотип 1 b.

 Данные УЗ-исследования органов брюшной полости: печень увеличена в размерах, паренхима органа равномерно уплотнена за счет мелкоочаговых структур различной плотности (с преобладанием сигналов светло-серого и белого цвета), контур печени ровный. ткань органа равномерно повышенной эхогенности во всех отделах за счет мелкоочаговых структур умеренной плотности. Желчный пузырь с перетяжкой в центре, в полости – густой осадок. Стенки без изменений. Сосуды воротной вены не расширены. В нижних отделах – ослабление УЗ-сигнала.

Данные ультразвуковой доплерографии: В СПА снижены линейная скорость кровотока,  средняя скорости кровотока  в правой (0,46 м/сек) и в левой   ветвях (0,45 м/сек), а также снижен индекс периферического сопротивления кровотоку. Данные изменения косвенно указывают на вторую стадию хронизации процесса.
При проведении радиоизотопной динамической гепатобилисцинтиграфии выявлено увеличение размеров печени, признаки дисфункции желчевыводящих путей по гипотоническому типу, умеренное снижение секреторно-экскреторной функции печени. 

1. Поставьте клинический диагноз. Определите срок заболевания.
2. Оцените результаты приведенных лабораторно-инструментальных методов обследования. Какие дополнительные исследования Вам потребуются? Какие морфологические изменения в печени будут иметь место у данной пациентки?

3. Укажите механизмы хронизации вирусного гепатита С

4. Назначьте лечение. 

5. Принципы амбулаторного наблюдения за больным после выписки из стационара.
Задача №19

Мальчик 11 лет. Рос и развивался соответственно возрасту. В 4 года прооперирован по поводу гангренозного аппендицита, разлитого перитонита, находился в реанимационном отделении в течение недели, получал инфузионную терапию, переливание препаратов крови. С 6-летнего возраста отмечается слабость, утомляемость, инверсия сна, периодически беспокоят боли в животе. В течение недели указанные симптомы наросли, появилась тошнота, рвота 1-2 раза в день. Родители обратились к участковому педиатру, который назначил симптоматическую терапию, однако эффекта не было. При повторном осмотре врач заметил увеличенную печень и направил больного в стационар с диагнозом: Вирусный гепатит?

При поступлении состояние средней тяжести. Вяловат. Жалуется на слабость, тошноту. Ребенок пониженного питания. Кожные покровы бледноватые, чистые. Слизистые полости рта умеренно-влажные, в углах рта - заеды. Пальпируются единичные заднешейные лимфатические узлы, эластичные, безболезненные при пальпации. На щеках и в межлопаточной области - капиллярит. На животе видна слегка расширенная венозная сеть. На спинке носа,  левой щеке – сосудистые «звездочки». В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца отчетливые, легкий систолический шум на верхушке. Живот мягкий, чувствителен при пальпации в правом подреберье. Печень +1/3 + 2,0см, +2,5см, плотноватой консистенции, селезенка +0,5 см из-под края ребра. Стул окрашен, моча обычного цвета. 

Биохимический анализ крови: общий билирубин – 20 мкмоль/л, прямой – 10 мкмоль/л, общий белок – 50г/л, альбумины – 35 %, γ-глобулины – 20%, активность АлАТ – 410 Ед/л, АсАТ – 390 Ед./л (норма – до 40 Ед./л), тимоловая проба – 8 Ед., сулемовая проба – 1,3 Ед.

ИФА – HBsAg (-), анти – HBс IgM (-), HBеAg (-), анти-HAV (-), анти-HCV coreIgM (+), анти-E1 (-), анти-E2(-), анти-NS2 (+),анти-NS3 (+), анти-NS4 (+), анти-NS5 (+).
ПЦР – RNA HCV 4,2 ×109копий/мл, генотип 2 b.

 Данные УЗ-исследования органов брюшной полости: печень увеличена в размерах, преимущественно за счет правой доли. Паренхима уплотнена за счет мелкоочаговых структур высокой амплитуды.   Диаметр V.portae – 1,0см, в  нижних отделах – ослабление УЗ-сигнала.

Результат морфологического исследования гепатобиоптата: определяются перипортальные сегментарные некрозы гепатоцитов 4-5 портальных трактов, внутридольковые фокальные некрозы, умеренная жировая дистрофия гепатоцитов, в портальной зоне и внутри долек выраженный воспалительный инфильтрат, а также изменения синусоиидов (гиперплазия звездчатых ретиколо-эндотелиоцитов и эндотелия). Фиброзное расширение  большинства портальных трактов с единичными мостовидными портопортальными септами. ИГА – 13 баллов, индекс фиброза по Knodell – 3 балла. 

1. Поставьте клинический диагноз. 
2. Оцените результаты приведенных лабораторно-инструментальных методов обследования. 

3. Какие неинвазивные методы оценки фиброза печени Вы знаете? 

4. Назначьте лечение. 

5. Принципы амбулаторного наблюдения за больным при достижении полной клинико-биохимической ремиссии.
Задача № 20

Мальчик 3 лет, поступил в стационар с диагнозом: гепатит А, безжелтушная форма. В группе детского сада, которую посещает мальчик, неделю назад воспитатель был госпитализирован в стационар с диагнозом гепатит.

При обследовании по контакту у ребенка было выявлено увеличение печени (печень выступала из-под края реберной дуги на 2 см), в биохимическом анализе крови отмечено повышение активности АлАТ до 85 ЕД/л. Самочувствие ребенка не страдало, желтухи не отмечалось.

Из анамнеза: в периоде новорожденности лечился в стационаре по поводу пневмонии (получал инфузионную терапию). Рос и развивался нормально. ОРВИ более 3-4 раз в год. Последний год периодически беспокоили боли в животе, однако к врачу не обращались.

Состояние ребенка удовлетворительное. Правильного телосложения, пониженного питания. Температура тела 36,60С. Кожные покровы обычной окраски, на щеках явления капиллярита. В легких пуэрильное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. Живот доступен глубокой пальпации. Печень уплотнена, безболезненна, край ее выступает из-под края реберной дуги на 2 см, отмечается болезненность при пальпации в области проекции желчного пузыря. Пальпируется край селезенки.

Биохимический анализ крови: общий белок – 70 г/л, альбумины – 30 г/л, уровень билирубина общего – 17 мкмоль/л, конъюгированного – 10 мкмоль/л, активность АлАТ – 210 Ед/л, АсАт – 190 Ед/л, тимоловая проба – 5 Ед.

ИФА: анти-HAV IgM (-), HBsAg (+), анти-HBc IgM (+), HBe Ag (+),анти-HBc IgG (+),анти-HCV (-).

ПЦР: ДНК HBV 4,2 ×105копий/мл
УЗИ органов брюшной полости: ткань печени повышенной эхогенности за счет мелкоочаговых и средне очаговых структур. Стенки желчного пузыря утолщены, в полости желчного пузыря осадок, отмечается перетяжка в области тела. Поджелудочная железа без патологии. Почки не изменены.

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Оцените результаты приведенных лабораторно-инструментальных методов обследования.

3. Определите прогноз заболевания.

4. Назначьте лечение.

5. Проведите профилактические мероприятия в семье и детском учреждении. 
Задача № 21

Мальчик 5 лет, обследован при поступлении в детский дом. При обследовании в биохимическом анализе крови отмечено повышение активности АлАТ до 60 ЕД/л, с помощью ИФА в сыворотке крови обнаружен HBsAg. Самочувствие ребенка не страдало, желтухи не отмечалось. Ребенок направлен в стационар для уточнения диагноза и лечения.

Из анамнеза: известно, что ребенок из асоциальной семьи, в семье мать больна хроническим вирусным гепатитом В. 

Состояние ребенка удовлетворительное. Правильного телосложения, пониженного питания. Температура тела нормальная. Кожные покровы обычной окраски, суховаты. На щеках – капиллярит. На шее, на груди и правой кисти видны сосудистые звездочки. Определяется пальмарная эритема. В легких пуэрильное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. Живот доступен глубокой пальпации. Печень +1/3 + 2,5см, +3,0см уплотнена, безболезненна. Пальпируется край селезенки.

Биохимический анализ крови: общий белок – 70 г/л, альбумины – 45 %, γ-глобулины – 16%, уровень билирубина общего – 16 мкмоль/л, весь непрямой, активность АлАТ – 70 Ед/л, АсАт – 40 Ед/л, тимоловая проба – 4 Ед.

ИФА: анти-HAV IgM (-), HBsAg (+), анти-HBc IgM (+), HBe Ag (+), анти-HBc IgG (+), анти-HCV (-).

ПЦР: DNA HBV 4,1 ×103 копий/мл.
УЗИ органов брюшной полости: печень увеличена в основном за счет правой доли, паренхима равномерно уплотнена за счет мелкоочаговых структур умеренной плотности. Контур печени ровный. Сосуды воротной системы не расширены. В нижних отделах – ослаблен УЗ-сигнал. Поджелудочная железа без патологии. Почки не изменены.

Результат морфологического исследования гепатобиоптата: определяются перипортальные сегментарные некрозы гепатоцитов 2 портальных трактов, внутридольковые фокальные некрозы в части долек, умеренная гидропическая дистрофия гепатоцитов, образование ацидофильных телец Каунсильмена,  воспалительный инфильтрат в 2 портальных трактах. Определяется расширение портальных трактов с единичными портопортальными септами. ИГА – 8 баллов, индекс фиброза по METAVIR – 2 балла. 
1. Поставьте клинический диагноз.

2. Оцените результаты приведенных лабораторно-инструментальных методов обследования.

3. Кто явился источником инфекции? Возможные пути передачи инфекции.

4. Назначьте лечение.

5. Укажите меры специфической профилактики заболевания. 
Задача № 22
Мальчик 9 лет в течение нескольких месяцев жалуется на слабость, быструю утомляемость, ощущение тяжести в правом подреберье, ребенок стал хуже учиться. В течение 3 дней беспокоит тошнота, вчера ребенка однократно вырвало. Мама обратилась к участковому педиатру, который обнаружил увеличение размеров печени, назначил обследование. При обследовании в биохимическом анализе крови выявлено повышение активности АлАТ до 420 ЕД/л, с помощью ИФА в сыворотке крови обнаружен HBsAg. Ребенок направлен в стационар для уточнения диагноза и лечения.

Из анамнеза: известно, что отец и старший брат мальчика больны хроническим вирусным гепатитом В. 

Состояние ребенка средней степени тяжести. Мальчик астенического телосложения. Температура тела нормальная. Кожные покровы обычной окраски, легкие «тени» под глазами. На щеке виден один элемент телеангиэктазии. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. Живот доступен глубокой пальпации. Печень +1/3 + 1,5см, +2,0см уплотнена, безболезненна. Селезенка не пальпируется. Стул окрашен, моча обычного цвета.

Биохимический анализ крови: общий белок – 70 г/л, альбумины – 40 г/л, γ-глобулины - 18% уровень билирубина общего – 20 мкмоль/л, весь непрямой, активность АлАТ – 450 Ед/л, АсАт – 410 Ед/л, тимоловая проба – 5 Ед, холестерин – 2,8 мкмоль/л, β-липипротеиды – 35 ЕД.

ИФА: анти-HAV IgM (-), HBsAg (+), анти-HBc IgM (+), анти-HBc IgG (+), HBe Ag (-), анти-HCV (-).

ПЦР: DNA HBV 8,7 ×109 копий/мл.
УЗИ органов брюшной полости: печень незначительно увеличена в основном за счет правой доли, паренхима однородная, в перипортальной зоне слабо уплотнена за счет мелкоочаговых структур. Контур печени ровный. Поджелудочная железа без патологии. Почки не изменены.

Результат морфологического исследования гепатобиоптата: определяются перипортальные сегментарные некрозы гепатоцитов 2-3 портальных трактов, внутридольковые фокальные некрозы в 3-4 дольках, гидропическая дистрофия гепатоцитов и ацидофильные тельца Каунсильмена,  воспалительный инфильтрат в портальных трактах, внутри долек с образованием лимфоидных фолликулов, гиперплазией звездчатых ретиколо-эндотелиоцитов и эндотелия. Определяется звездчатое расширение портальных трактов (без образования септ). ИГА – 16 баллов, индекс фиброза по METAVIR – 1 балл. 
1. Поставьте клинический диагноз.

2. Оцените результаты приведенных лабораторно-инструментальных методов обследования.

3. Назначьте дополнительное обследование. 

4. Определите показания для назначения противовирусных препаратов.

5. Назначьте лечение.

Задача №23

Больному 14 лет, в течение года ставит себе наркотики внутривенно. Направлен в гепатологическое отделение по поводу гепатомегалии, плохого самочувствия, снижения аппетита, утомляемости, болей в животе. При осмотре  состояние больного средней степени тяжести, самочувствие нарушено, настроение негативное. Кожные покровы бледные, тени под глазами, капиллярит на лице, единичные телеангиэктазии, краевая иктеричность склер, со стороны легких и сердца без патологии. Язык обложен, живот при пальпации болезненный в правом подреберье, печень уплотнена, ее размеры +1/3 – 3 см – 3 см. Физиологические отправления в норме.

Биохимический анализ крови: общий билирубин – 17 мкмоль/л, конъюгированный билирубин – 4 мкмоль/л, активность АлАТ – 276 ЕД./л (N-40 ЕД/л), общий белок 72 г/л, альбумины – 56%, α-глобулины – 18%, γ-глобулины – 24%.

Серологические маркеры вирусных гепатитов:  HBsAg (-), анти-HDV IgM и IgG (-), анти-HCV (+), РНК HСV (+).

При обследовании через 4 года больной похудел, беспокоит кровоточивость десен, носовые кровотечения, в последние 2 месяца отмечает повышение температуры от 37,30 до 380С, снижение аппетита, слабость. Кожа со слабой желтушностью, краевая иктеричность склер, телеангиэктазии, пальмарная эритема, кожный зуд, на животе – венозная сеть. Размеры печени +1/2 – 5 см – 4 см, консистенция плотная, бугристая, селезенка - +4см

Биохимический анализ крови: общий билирубин – 58мкмоль/л, конъюгированный билирубин – 30 мкмоль/л, активность АлАТ – 80 ЕД./л, АсАТ – 192 ЕД./л, тимоловая проба – 12 ЕД., ПТИ – 50%.

В клиническом анализе крови: анемия, лейкопения, лимфоцитоз, тромбоцитопения, СОЭ – 25мм/ч.

В ИФА:  анти-HCV (+),  ПЦР - РНК HСV (+).

Данные УЗИ: Печень увеличена за счет правой доли. Контур неровный. Паренхима органа плотная за счет среднеочаговых структур высокой амплитуды. Желчевыводящие протоки плохо визуализируются. Расширены междолевые септы, плотные. Воротно-селезеночная система расширена, извита, видны коллатерали. В нижних отделах резко ослаблен УЗ-сигнал.

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Назначьте дополнительные методы обследования. 

3. Какие изменения при проведении пункционной биопсии печени Вы обнаружите?

4. Назначьте лечение.

5. Укажите патогенез развития печеночной энцефалопатии при данной патологии.

Задача № 24

Больная 14 лет заболела остро с повышения температуры тела до 390С, слабости, тошноты, болей в животе, снизился аппетит, на седьмой день от начала заболевания пожелтела. Лечилась по поводу не верифицированного вирусного гепатита в ЦРБ в течение 2 месяцев. За время пребывания в ЦРБ синдром желтухи не исчез, оставалось увеличенной печень, стала пальпироваться селезенка, температура на цифрах 38-390С держалась 2 недели, присоединились кожный зуд, носовые кровотечения, направлена в Красноярск для уточнения диагноза и лечения.

Эпидемиологический анамнез: до настоящего времени ничем не болела, в контакте с инфекционными больными не была.

При  поступлении состояние средней степени тяжести, жалуется на слабость, боли в животе, суставах, кожный зуд. Кожа сухая, с расчесами и умеренной желтушностью, отмечается диффузная иктеричность склер, видны телеангиэктазии на кистях рук, лице, стрии на коже живота и бедер. Лицо больной лунообразное. Тоны сердца приглушены, систолический шум на верхушке, пульс 100 ударов в минуту. Живот увеличен в объеме, при пальпации болезненный в эпигастрии и правом подреберье, размеры печени +1/2 – 4 см – 4 см, плотная болезненная, селезенка + 2 см. Кал обесцвечен, моча темная. 

Клинический анализ крови: Лейк. – 16,8×109/л, э – 16, п/я – 4, с/я – 50,  л – 36, м – 8, СОЭ – 40 мм/час, нарушение белкового обмена: диспротеинемия за счет γ-глобулиновой фракции.

Биохимический анализ крови: общий билирубин – 160мкмоль/л, конъюгированный билирубин – 120 мкмоль/л, активность АлАТ – 3,3ммоль/л, тимоловая проба – 6 ед.

В ИФА  маркеров вирусных гепатитов не обнаружено.

1. О каких заболеваниях нужно думать?

2.Укажите патогномоничные симптомы заболевания.

3. Назначьте дополнительное обследование.

4. Распишите лечение.

5. Прогноз заболевания

Задача № 25

Девочка 7 лет, в возрасте 1 года перенесла ОРЗ, осложнившееся пневмонией. Лечилась в стационаре, получала переливание препаратов крови. В возрасте 5 лет при обследовании по контакту (случаи вирусного гепатита в детском саду) в сыворотке крови обнаружен HBsAg и двукратное повышение АлАТ. Поставлен диагноз: гепатит В, безжелтушная форма. В дальнейшем наблюдалась по катамнезу. Через год активность гепатоцеллюлярных ферментом нормализовалась, однако сохранялась персистенция  HBsAg. 

За 3 месяца до поступления в клинику лечилась у стоматолога. Заболевание началось с ухудшения самочувствия, стала быстро уставать, отмечалось повышение температуры тела до 37,50С, потемнела моча. 

При поступлении состояние средней тяжести, легкая иктеричность кожи и склер, единичные телеангиэктазии  на коже лица и шеи. В легких и сердце – без патологии. Живот мягкий, болезненный при пальпации в правом подреберье. Печень плотная, выступает из-под края реберной дуги на 4 см, селезенка ниже реберной дуги на 2 см, моча темная.

Биохимический анализ крови: уровень общего билирубина – 53мкмоль/л, конъюгированного билирубина – 40 мкмоль/л, активность АлАТ – 96,0 ЕД./л, АсАТ – 78,0 ЕД./л (норма – до 40 ед./л), тимоловая проба – 15 ед., альбумин – 55%, γ-глобулин – 23%

Серологические маркеры вирусных гепатитов:  HBsAg (+), анти-HBc IgM (-), анти-HBc IgG (+), анти-HDV IgM (+), анти-HCV (-), 

анти-HAV IgM (-).

Ультразвуковое исследование органов брюшной полости: печень не увеличена, паренхима равномерно повышенной эхогенности за счет мелкоочаговых структур умеренной плотности. Портальная вена с плотными стенками, 7 мм в диаметре. Селезеночная вена в области ворот селезенки 5 мм в диаметре. Желчный пузырь правильной формы, гипотоничен, в полости виден осадок пристеночного характера. Стенки 2 мм, плотные. Хвост поджелудочной железы отечен – до 26 мм, паренхима железы сниженной эхогенности. 

1. Поставьте клинический диагноз.
2. Объясните причину ухудшения состояния и появления желтухи у больного.

3. Оцените результаты приведенных лабораторных методов обследования

4. Оцените результат УЗИ 

5. Назначьте лечение. Определите прогноз заболевания. Проведите профилактические мероприятия в семье.

Задача № 26

Девочка 4 лет, родилась от матери, больной хроническим вирусным гепатитов В. С момента рождения ребенок наблюдается в диспансерном кабинете гепатоцентра с диагнозом: Носительство HBsAg. Все время наблюдения сохраняется персистенция поверхностного антигена, однако результат ПЦР (DNA HBV) – отрицательный.   4 месяца назад ребенок перенес ожоговую болезнь, получал внутримышечные инъекции, внутривенные манипуляции. Настоящее заболевание началось остро, с повышения температуры тела до 380С, ухудшился аппетит, 2 дня назад присоединилась тошнота, нечастая рвота 1-2 раза в сутки, появились боли в правом подреберье. Вчера мать ребенка заметила изменение цвета мочи, а утром обнаружила желтушное прокрашивание кожных покровов и склер. Вызван участковый педиатр, который направил ребенка в инфекционный стационар.

При поступлении: состояние средней тяжести. Вяловата. Аппетит снижен. Кожные покровы с умеренной желтушностью, диффузная иктеричность склер.  Слизистые умеренно-влажные. В зеве – спокойно. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца громкие, ритмичные. Живот мягкий, доступен пальпации, чувствителен при пальпации в правом подреберье. Печень+1/2 +4,0 см + 3,5 см, край ровный, мягкоэластичной консистенции. Селезенка не пальпируется. Стул обесцвечен, моча темная.

 Биохимический анализ крови: уровень общего билирубина – 120мкмоль/л, конъюгированного билирубина – 90 мкмоль/л, активность АлАТ – 206,0 ЕД./л, АсАТ – 190 ЕД./л (норма – до 40 ед./л), тимоловая проба – 10 ед., альбумин – 55%, γ-глобулин – 14%
ИФА:  HBsAg (+), анти-HBc IgM (-), анти-HBc IgG (-), анти-HDV IgM (+), анти-HCV (-), анти-HAV IgM (-).
1. Поставьте клинический диагноз.
2. Объясните причину ухудшения состояния и появления желтухи у больного.

3. Расскажите патогенез заболевания.

4. Оцените результаты приведенных лабораторных методов обследования.

5. Назначьте лечение. 
3.2. Эталоны ответов к ситуационным задачам

Задача №1
1. Диагноз клинический: Вирусный гепатит А, типичный, легкая форма.
2. В биохимическом анализе крови повышен уровень общего билирубина за счет прямой фракции, повышены активности АлАт в 2 раза, АсАт в 1,5 раза, повышена тимоловая проба. Этиология заболевания устанавливается на основании обнаружения anti- HAV IgM с помощью ИФА.
3. Дополнительные лабораторно-инструментальные методы обследования: клинический анализ крови, общий анализ мочи, анализ мочи  на уробилин и желчные пигменты, УЗИ органов брюшной полости, кал на я/глистов, соскоб на энтеробиоз.
4. Показания для госпитализации: больные тяжелой формой ВГА независимо от возраста, среднетяжелые формы у детей раннего возраста, больные из закрытых учреждений (ДДУ), при невозможности обеспечения лечения в домашних условиях. Больной может лечиться дома, т.к. у ребенка легкая форма ВГА. 

Лечение. Постельный режим на 3-5 дней

Стол № 5а на 3-5 дней, затем стол №5

Обильное питье до 1,5 литров в сутки (отвар шиповника, компот из сухофруктов, 5% раствор глюкозы, чай с лимоном и медом).

Внутрь:

Карболен по 1 таблетке × 2 раза в день

5% раствор сернокислой магнезии по 1 чайной ложке × 3 раза в день

Ревит по 1 драже × 2 раза в день

5. Специфическая профилактика проводится по эпидемиологическим показаниям. Первой и наиболее апробированной на сегодня в мире вакциной является – «Хаврикс».  Вакцинацию против гепатита А рекомендуется начинать с 12-месячного возраста. Вакцину вводят внутримышечно двукратно по схеме: 0 и 6 мес — 12 мес. Защитный уровень иммунитета формируется у 95% вакцинированных. Кроме указанной вакцины существуют: вакцина против гепатита А очищенная концентрированная адсорбированная инактивированная жидкая «ГЕП-А-ин-ВАК», Россия; вакцина против гепатита А с полиоксидонием «ГЕП-А-ин-ВАК-ПОЛ», Россия; «Аваксим» фирмы Санофи Пастер, Франция; «Вакта» 25 ЕД (и 50 ЕД) фирмы Мерк Шарп и Доум, США; «Твинрикс» — вакцина против гепатитов А и В фирмы Глаксо Смит Кляйн,                                                                                                                 Англия.
Задача № 2

1. Клинический диагноз: Вирусный гепатит А, типичная, легкая форма.

2. В биохимическом анализе крови повышено содержание общего билирубина до 80 мкмоль/л преимущественно за счет  конъюгированной фракции, активность АлАТ почти в 3 раза выше нормы, АсАТ – в 2 раза, тимоловая проба увеличена в 5 раз. Обнаружение в ИФА IgM к ВГА подтверждает этиологию болезни. При УЗИ обнаружена гепатомегалия (за счет отека паренхимы), деформация желчного пузыря в области шейки.

3. Лечение. Постельный режим на 3-5 дней

Стол № 5а на 3-5 дней, затем стол №5

Обильное питье до 1,5 литров в сутки (отвар шиповника, компот из сухофруктов, 5% раствор глюкозы, чай с лимоном и медом).

Внутрь:

Уголь активированный по 1 таблетке × 3 раза в день

5% раствор сернокислой магнезии по 1 чайной ложке × 3 раза в день

Поливитамины по 1 др.× 2 раза в день

4. Противоэпидемические мероприятия. Изоляция больного. Экстренное извещение в ГСЭН. Проведение заключительной дезинфекции и усиление текущей. На контактных лиц накладывается карантин на 35 дней с ежедневным осмотром и определением температуры, цвета кожных покровов и склер, 1 раз в неделю в истории развития ребенка отмечаются размеры печени. Контактным детям микрометодом определяют активность АлАТ сразу после изоляции больного и через 10-15 дней. Необходимо решить вопрос о вакцинации детей с эпидемиологом.

5. Диспансерное наблюдение 1 месяц, при необходимости срок наблюдения продляют до 3 месяцев. Прогноз благоприятный. Полное выздоровление.
Задача № 3
1. Клинический диагноз: Вирусный гепатит А, типичный, средней степени тяжести.

2. В биохимическом анализе крови повышено содержание общего билирубина до 136 мкмоль/л преимущественно за счет  конъюгированной фракции, активность АлАТ почти в 6 раз выше нормы, АсАТ – в 5 раз, тимоловая проба увеличена в 5 раз. Обнаружение в ИФА IgM к ВГА подтверждает этиологию болезни. При УЗИ обнаружена гепатомегалия (за счет отека паренхимы), деформация желчного пузыря в области шейки.
3. Потемнение мочи (холурия) объясняется появлением в моче желчных пигментов. Ахолия связана с нарушением экскреции связанного билирубина из гепатоцитов, который не поступает в ДПК, а всасывается в кровь и выводится почками.
4. Дифференциальный диагноз с ОРВИ. Катаральные симптомы при вирусном гепатите А могут наблюдаться в 10% случаев и выражены очень слабо: нет увеличения лимфатических узлов, гиперемия зева слабая, нет ринита и длительной лихорадки. При появлении желтухи проводится дифференциальная диагностика с надпеченочной и паренхиматозной желтухами. 

5. Лечение. Постельный режим на 7 дней.
Стол № 5а на 7 дней, затем стол №5.
Обильное питье до 1,5-2 литров в сутки (отвар шиповника, компот из сухофруктов, 5% раствор глюкозы, чай с лимоном и медом) в течение 7 дней.

Внутрь:

Фильтрум СТИ по 1 таблетке × 2-3 раза в день

5% раствор сернокислой магнезии по 1 десертной ложке × 3 раза в день

Ревит по 1 драже × 2 раза в день.
Задача № 4
1. Клинический диагноз: Вирусный гепатит А, типичный, тяжелая форма.
2. В клиническом анализе крови умеренный лимфоцитиоз. В биохимическом анализе крови повышено содержание общего билирубина до 196 мкмоль/л преимущественно за счет  конъюгированной фракции, активность АлАТ в 11 раз выше нормы, АсАТ – в 10 раз, тимоловая проба увеличена в 6 раз, повышена щелочная фосфотаза – признак холестаза. Обнаружение в ИФА IgM к ВГА подтверждает этиологию болезни. 
3. Дополнительные лабораторно-инструментальные методы обследования: общий анализ мочи, анализ мочи  на уробилин и желчные пигменты, УЗИ органов брюшной полости, кал на я/глистов, соскоб на энтеробиоз, показатели гемостаза.
4. Лечение. Постельный режим в среднем на 10 дней (до улучшения состояния)
Стол № 5а на 10 дней, затем стол №5

Обильное питье до 2-2,5 литров в сутки (отвар шиповника, компот из сухофруктов, 5% раствор глюкозы, чай с лимоном и медом) в течение 10 дней. Очистительная клизма ежедневно.

С целью дезинтоксикации проводится инфузионная терапия из расчета 50 мл/кг. Соотношение коллоидов и кристаллоидов 1:2, глюкозо-солевых растворов 2:1. Применяют 5 или 10% раствор глюкозы, солевые растворы (ацесоль, дисоль, трисоль и т.д.),  синтетические коллоиды (реополиглюкин, полиглюкин, гемодез и др. из расчета 10мг/кг/сут), 12,5% реамбирин, растворы синтетических аминокислот (полиамин, альвизин, мореамин, аминофузини др.) на фоне дегидратации лазиксом (1мг/кг).
ГКС в/венно, в/мышечно из расчета 2-3 мг/кг/сут с учетом суточного ритма коротким курсом с последующим уменьшением дозы каждые 3 дня.

Ингибиторы протеаз (контрикал 1000ЕД/кг или гордокс 5000-10000ЕД/кг) внутривенно капельно на 0,9% растворе хлорида натрия. 

Этиотропная терапия: интерферон в/м по 1 млн ЕД 1—2 раза в сутки в течение 15 дней. При необходимос​ти лечение можно продолжать по 1 млн ЕД 2 раза в неделю до выздоровле​ния. Показано применение  циклоферона как парентерально, так и в виде таблетированной формы из расчета 10—15 мг/кг массы тела.

Викасол в/мышечно 1мл × 2 раза в день

Внутрь: Рифампицин 15-20мг/кг/сут× 3 раза в день
Сорбенты (Фильтрум СТИ по 1 таблетке × 3 раза в день, энтеросгель по 1 ст.ложке × 3 раза в день)
5% раствор сернокислой магнезии по 1 столовой ложке × 3 раза в день
Препараты урсодезоксихолевой кислоты (урсосан, урсофальк 10-15 мг/кг/сут × 1-2 раза в день)
Аскорутин по 1 драже × 3 раза в день
Супрастин 0,025 по 1 таб. × 3 раза в день.

5.Диспансерное наблюдение 1 месяц, при необходимости срок наблюдения продляют до 3 месяцев. Прогноз благоприятный. Полное выздоровление.
Задача № 5
1. Клинический диагноз: Вирусный гепатит Е, типичный, легкая форма, острое гладкое течение.

2. Нет, т.к. этиология заболевания устанавливается на основании результатов ИФА. Кроме того, при вирусном гепатите А нет артралгий, имеет место гриппоподобный синдром.
3. В клиническом анализе крови умеренный лимфоцитиоз. В биохимическом анализе крови повышено содержание общего билирубина до 80 мкмоль/л преимущественно за счет  конъюгированной фракции, активность АлАТ в 4,5 раза выше нормы, АсАТ – в 3,5 раза, тимоловая проба в пределах нормы. Обнаружение в ИФА IgM к ВГЕ подтверждает этиологию заболевания. При проведении пункционной биопсии дистрофические, воспалительные и пролиферативные изменения более выражены по периферии долек, распространяясь к центру.

4. Возможно развитие фульминантных форм у беременных. Роды могут сопровождаются массивными кровотечениями (носовые, маточные, желудочные, кишечные, легочные), которые возникают в результате развития ДВС-синдрома и острой почечной недостаточности. Характерна гемоглобинурия, которая развивается вследствие гемолиза эритроцитов и является одним из критериев тяжести ВГЕ. Доля поврежденных эритроцитов колеблется до 5%, а в терминальной стадии может достигать 50%.

5. Лечение. Постельный режим на 5 дней

Стол № 5а на 5 дней, затем стол №5

Обильное питье до 2-2,5 литров в сутки (отвар шиповника, компот из сухофруктов, 5% раствор глюкозы, чай с лимоном и медом) в течение 7 дней.

Внутрь:

Фильтрум СТИ по 1 таблетке × 3 раза в день или уголь активированный
5% раствор сернокислой магнезии по 1 столовой ложке × 3 раза в день

Аскорбиновая кислота 0,1× 3 раза в день.

В остром периоде возможно применение фосфоглифа по 1 капс. × 3 раза в день, урсофалька 250мг 2 капс × 1 раз в день (на ночь).
Задача № 6
1. Клинический диагноз: Вирусный гепатит В, HBsAg (+), типичная, легкая форма, с развитием прогредиентного течения процесса.
2. При поступлении в стационар в клиническом анализе крови умеренный лимфоцитиоз. В биохимическом анализе крови повышено содержание общего билирубина до 80 мкмоль/л преимущественно за счет  конъюгированной фракции, активность АлАТ почти в 5 раз выше нормы, АсАТ – в 4,5 раза, тимоловая проба в пределах нормы, ПТИ – нижняя граница нормы. В анализе мочи обнаружены желчные пигменты. Обнаружение в ИФА HBsAg, анти – HBс IgM, HBеAg подтверждают этиологию заболевания. Результат количественного определения DNA HВV указывают на низкую вирусную нагрузку. Результат УЗИ указывает на увеличение размеров печени (за счет воспалительного процесса в паренхиме органа) и селезенки (генерализованная реакция со стороны органа ретикулоэндотелиальной системы).
3. Лечение. Постельный режим на 5 дней

Стол № 5а на 5 дней, затем стол №5

Обильное питье до 2-2,5 литров в сутки (отвар шиповника, компот из сухофруктов, 5% раствор глюкозы, чай с лимоном и медом) в течение 5 дней, затем питье по желанию.

Внутрь:

Фильтрум СТИ по 1 таблетке × 3 раза в день или уголь активированный
5% раствор сернокислой магнезии по 1 столовой ложке × 3 раза в день

Аскорбиновая кислота 0,1× 3 раза в день.

В остром периоде возможно применение фосфоглифа по 1 капс. × 3 раза в день, урсофалька 250мг 2 капс × 1 раз в день (на ночь).
4. В динамике синдром цитолиза несколько уменьшился (активность АлАТ снизилась до 3,8 норм, АсАт до 2 норм), однако имеет место высокая репликативная активность вируса (DNA HВV 4,9×106 копий/мл). Необходимо назначение этиотропной терапии (препаратов ИНФ-α (виферон, роферон, интрон А и др.), индукторы интерферона (циклоферон), аналоги нуклеозидов (ламивудин) курсом не менее 3-4 недель. При неэффективности монотерапии применяется комбинированная терапия с использованием ИНФ-α и аналога нуклеозидов.

5. Диспансерное наблюдение не менее 6 месяцев, при необходимости срок наблюдения продляют до 12 месяцев. Первый диспансерный осмотр проводят не позже чем через 1 месяц после выписки из стационара, последующие — через 3; 4; 6 мес. Необходим контроль биохимических параметров,  показателей периферической крови (лейкоциты, эритроциты, гемоглобин, нейтрофилы, тромбоциты), уровня вирусной нагрузки. 
Задача № 7

1. Клинический диагноз: Вирусный гепатит В, HBsAg (+), типичная, тяжелая форма.

2. В биохимическом анализе крови содержание общего билирубина равняется 180 мкмоль/л, преобладает конъюгированная фракция, активность АлАТ выше нормы в 10 раз, АсАТ – в 5 раз, снижен ПТИ.

В ИФА выявлены маркеры вирусного гепатита: HBsAg, анти- HBcIgM, HBeAg(+).

3. Дифференциальный диагноз. От вирусного гепатита А отличает начало без высокой температуры, артралгии, короткий преджелтушный период, ухудшение состояния в желтушный период.

4. Лечение. Постельный режим до улучшения состояния и уменьшения желтухи, протертый стол, обильное питье до 2-3 литров в сутки (отвар шиповника, компот из сухофруктов, 5% раствор глюкозы, чай с лимоном и медом).

Внутривенно капельно: из расчета 50-70 мл/кг в сутки (10% раствор глюкозы, физиологический раствор, альбумин, 5% раствор ε-аминокапроновой кислоты) на фоне деидратации лазиксом 1-2мг/кг
Преднизолон 2-3 мг/кг 4 раза в сутки внутривенно, внутримышечно со снижением дозы каждые 3 дня коротким курсом с учетом суточного ритма
Ингибиторы протеаз (контрикал 1000ЕД/кг или гордокс 5000-10000ЕД/кг) внутривенно капельно на 0,9% растворе хлорида натрия. 

Этиотропная терапия: интерферон в/м по 1 млн ЕД 1—2 раза в сутки в течение 15 дней. При необходимос​ти лечение можно продолжать по 1 млн ЕД 2 раза в неделю до выздоровле​ния. Циклоферон парентерально, или в виде таблетированной формы из расчета 10—15 мг/кг массы тела.

Викасол в/мышечно 1мл × 2 раза в день

Амикацин 15-20 мг/кг/сут 4 раза в день per os
Очистительные клизмы ежедневно

Энтеросорбенты (энтеросгель, фильтрум, карболен и др.)
Фосфоглиф по 1 капс. × 3 раза в день или урсофальк 250мг 2 капс× 1 раз в день (на ночь).
Поливитамины.

5. Диспансерное наблюдение не менее 6 месяцев, при необходимости срок наблюдения продляют до 12 месяцев. Первый диспансерный осмотр проводят не позже чем через 1 месяц после выписки из стационара, последующие — через 3; 4; 6 мес. 
Задача № 8

1. Клинический диагноз: Вирусный гепатит В, HBsAg (+), типичный, средней степени тяжести.

2. Обоснование: учитывая данные эпид.анамнеза (гемоконтактный путь инфицирования, источник инфекции - отец ребенка), постепенное развитие с субфебрилитета, сочетание в клинической картине диспепсических явлений и артралгий, цикличность заболевания (смена преджелтушного периода появлением желтушного окрашивания склер и кожных покровов), отсутствие улучшения самочувствия с появлением желтухи, повышение общего билирубина до 150 мкмоль/л, за счет конъюгированной фракции, признаки цитолиза гепатоцитов (повышение АлАТ в 6,1 раза, АсАТ в 5 раз), снижение ПТИ до 60% при нормальном уровне тимоловой пробы, а также обнаружение серологических маркеров с помощью ИФА (HBsAg , анти – HBс IgM, HBеAg) и генетического материала вируса с использованием ПЦР уточняют этиологию заболевания. Количественное определение концентрации вируса указывают в пользу умеренной репликации HBV (средняя степень вирусной нагрузки).  
3. Появление желчных пигментов в общем анализе мочи обусловлено нарушением процесса выведения прямого билирубина из гепатоцитов, связанный билирубин поступает в кровь и выводится почками.
4. Дифференцировать необходимо с гепатитами другой этиологии, а также с другими заболеваниями инфекционной и неинфекционной природы, протекающими с гепатитоподобным синдромом.
5. Лечение. Постельный режим на 7 дней

Стол № 5а на 7 дней, затем стол №5

Обильное питье до 1,5-2,0 литров в сутки (отвар шиповника, компот из сухофруктов, чай с лимоном и медом) в течение 7 дней.

Внутрь:

Фильтрум СТИ по 1 таблетке × 2 раза в день, (уголь активированный, энтеросгель по 1 десертной ложке × 3 раза в день)
5% раствор сернокислой магнезии по 1 десертной ложке × 3 раза в день

Аскорбиновая кислота 0,1× 2 раза в день. 
Возможно было предотвратить развитие данной патологии у ребенка при использовании средств специфической профилактики (вакцины «Engerix B» (Бельгия), «Recombivax B» и «HB-vax II» (США), «Комбиотех ЛТД»  (Россия), «Вирион» (Россия), «Эувакс В» (Южная Корея), «Эбербиовак ИВ» (Куба), «Шанвак-В» (Индия)).
Задача № 9

1. Окончательный клинический диагноз: Вирусный гепатит В, HBsAg (+), типичный, средней степени тяжести, острое течение. Фон.: Атопический дерматит
2. Обоснование:  постепенное в течение 5 дней нарастание желтухи, стойкое сохранение симптомов интоксикации с развитием желтухи, данные объективного осмотра, повышение уровня билирубина при поступлении до 160 мкмоль/л, с преобладанием прямой фракции, повышение АлАТ в 8,7 раза, АсАТ в 6,7 раза, уменьшение и исчезновение желтухи, а также нормализация биохимических показателей в срок до 3 мес., сероконверсия  HBsAg  и анти – HBсIgM через 3 мес. предполагаемый путь инфицирования при вакцинации за 2 мес.до настоящего заболевания. 
3. Принципы терапии. Базисная терапия (диета, обильное питье, постельный режим на 7-10 дней), энтеросорбенты (энтеросгель, фильтрум, полифепам, уголь активированный), желчегонные препараты (в остром периоде 5% раствор сернокислой магнезии по 1 столовой ложке × 3 раза в день или фламин, при стихании острых явлений - хофитол по 1таб. × 3 раза), поливитамины. Препараты интерферонового ряда не показаны, т.к. у ребенка типичная среднетяжелая форма заболевания и острое течение (назначаются противовирусные препараты при тяжелых формах, развитии прогредиентного течения).

4. Морфологические изменения: дистрофия гепатоцитов (преобладает баллонная дистрофия), фокальные некрозы гепатоцитов, лимфогистиоцитарная инфильтрация.

5. Больных снимают с диспансерного учета когда при двух очередных обследованиях амбулаторно устанавливается нормализация клинических и биохими​ческих данных, а в крови не выявляется НВsАg.
Задача № 10

1. Клинический диагноз: Вирусный гепатит В, HBsAg (-), фульминантная форма, кома I степени.

2. Обоснование: острое начало с подъема температуры до субфебрильных цифр, симптомов интоксикации, сочетание в клинической картине признаков печеночной энцефалопатии, развивающейся гепатодистрофии,  изменения со стороны биохимических показателей (билирубин - ферментная диссоциация; АсАТ выше АлАТ, снижена сулемовая проба, снижен ПТИ до 25%), этиологию подтверждают результаты ИФА (HBsAg (-), анти – HBс IgM (+) и ПЦР (высокая вирусная нагрузка).
3. Патогенез развития энцефалопатии. В более ранний период патологический процесс обусловлен всасыванием кишечных аутотоксинов, которые образуются в процессе ферментативного расщепления пищевых белков, накапливаются в кишечнике и поступают в v.portae. При нарушении или полном выпадении нейтрализующей функции печени, токсичные вещества не обезвреживаются, поступают в системный кровоток, вызывая интоксикацию. Однако основная роль принадлежит церебротоксическим веществам, образующимся в результате аутолиза гепатоцитов. В качестве непосредственной причины печеночной комы определяющее значение придают угнетению процессов окислительного фосфорилирования в клетках печени, что сопровождается нарушением окислительных процессов, снижением потребления глюкозы и кислорода, развитием церебральной гипоксии и гипогликемии. 
4. Лечение в реанимационном отделении.

а) Промывание желудка.

б) Высокая очистительная клизма.

в) питание проводится парентерально (альвезин, аминон, аминозол, аминопептид, гепастерил) или через зонд (смесь альфаре, пепти ТСЦ) с уменьшением объема питания до 50%. 

 С целью коррекции ОЦК, микроциркуляции, нарушений КОС, электролитного баланса используется инфузионная терапия из расчета 100-120мл/кг Соотношение кристаллоидов и коллоидов 2 : 1. (вводятся 10% раствор глюкозы, физиологический раствор, альбумин, реополиглюкин на фоне дегидратации лазиксом, маннитолом, 4% раствор калия хлорида из расчета 1мл/кг, контрикал 2 раза в сутки)

г) Преднизолон из расчета 10-15 мг/кг 6 раз в сутки внутривенно

д) Амикацин внутривенно 10мг/кг/сут, гентамицин внутрь 10 мг/кг/сут 

е) Оральная регидратация 80-100мл/кг, энтеросорбенты внутрь через зонд.
ж) 5% раствор сульфата магния по 1ч.л. 3 раза в день через зонд.

з) При отсутствии эффекта от проводимой терапии через день сеансы плазмафереза.

и) Трансплантация печени больному, если успех нехирургической программы интенсивной терапии не превышает 20% и отсутствуют некорригируемые осложнения со стороны других органов и систем.

5. Осложнения: отек-набухание мозга, массивные желудочно-кишечные кровотечения, острая почечная недостаточность, генерализованная вторичная инфекция.
Задача № 11
1. Клинический диагноз: Вирусный гепатит В, HBsAg (-) + вирусный гепатит D, злокачественная форма, кома I-II степени, ДВС - синдром.

2. Симптомы заболевания: гепатоцеребральный (печеночная энцефалопатия), ДВС - синдром, симптом пустого подреберья, интоксикационный синдром.

3. Повышение общего билирубина до 180 мкмоль/л, содержание конъюгированной и неконъюгированной фракции 50 : 50, билирубин - ферментная диссоциация; АсАТ выше АлАТ, снижена сулемовая проба, снижен ПТИ до 15%.

4. Дифференциальный диагноз с синдромом Рея – нет указания в анамнезе на прием ацетилсалициловой кислоты и парацетамола, для синдрома Рея не характерны: уменьшение размеров печени, печеночный запах у постели больного, при синдроме Рея редко бывает желтуха, в биохимическом анализе крови повышаются остаточный азот, креатинин, аммиак.

5. Лечение в реанимационном отделении. Кислородная поддержка, контроль за ЧДД, ЧСС, АД, сатурацией, диурезом. Питание парентерально, при улучшении состояния – через зонд.
а) Промывание желудка.

б) Высокая очистительная клизма.

в) Инфузионная терапия из расчета 100-120мл/кг. Соотношение кристаллоидов и коллоидов 2 : 1. (вводятся 10% раствор глюкозы, физиологический раствор, криоплазма, альбумин, реополиглюкин на фоне дегидратации лазиксом, маннитолом, 4% раствор калия хлорида из расчета 1мл/кг, контрикал 2 раза в сутки), глюкозо-солевые растворы 2:1.

г) Преднизолон из расчета 10-15 мг/кг 6 раз в сутки внутривенно равными частями.

д) Амикацин внутривенно, гентамицин внутрь в возрастной дозировке

е) Викасол в/мышечно, 5% раствор сульфата магния по 1ч.л. 3 раза в день через зонд.

ж) оральная регидратация, энтеросорбенты внутрь (уголь активированный, фильтрум, энтеросгель) через зонд.

ж) При отсутствии эффекта от проводимой терапии через день сеансы плазмафереза.
Задача № 12
1. Клинический диагноз: Вирусный гепатит С, типичный, средней степени тяжести. Соп.: дисфункция желчевыводящих путей по гипотоническому типу.

2. Дифференциальная диагностика вирусного гепатита С проводится с гепатитами другой этиологии, а также с другими заболеваниями инфекционной и неинфекционной природы, протекающими с гепатитоподобным синдромом.
3. В клиническом анализе крови тенденция к лимфоцитозу, слегка замедленная  СОЭ, в биохимическом анализе крови повышение общего билирубина (108 мкмоль/л) за счет прямой фракции, повышены активности аминотрансфераз (АлАТ в 6 раз, АсАТ в 5 раз), несколько снижен ПТИ (70%), в анализе мочи обнаружены желчные пигменты, этиологию подтверждают серологические маркеры (анти-HCV coreIgM, анти-E1, анти-E2, указывающие в пользу острого процесса). При проведении УЗИ обнаружено увеличение размеров органа, преимущественно за счет левой доли, а также признаки ДЖВП.
4. Дополнительные методы обследования: ПЦР количественно с определением генотипа вируса,  определение Т3,Т4, ТТГ, УЗИ щитовидной железы, ЭКГ, ЭХО-сердца (по показаниям), Определение в биохимическом анализе крови уровня сывороточного железа, ОЖСС, α-FP, уровня глюкозы, клинический анализ крови с подсчетом тромбоцитов, консультация эндокринолога, психотерапевта, аутоиммунная панель (ANA, SMA).
5. Лечение. Постельный режим на 7 дней

Стол № 5а на 7 дней, затем стол №5

Обильное питье до 2,5 литров в сутки (отвар шиповника, компот из сухофруктов, чай с лимоном и медом) в течение 7 дней.

Внутрь:

Полифепан по 1 столовой ложке × 3 раза в день, (уголь активированный, энтеросгель по 1 столовой ложке × 3 раза в день)
5% раствор сернокислой магнезии по 1 столовой ложке × 3 раза в день

Аскорбиновая кислота 0,1× 3 раза в день. 
Внутримышечно:

Роферон А по 3млн × 3 раза в неделю на 3-6 месяцев (в зависимости от генотипа вируса)
Задача № 13
1. Клинический диагноз: Вирусный гепатит С (генотип 1b), типичная, легкая форма. Соп.: Реактивный панкреатит.

2. Патогенез. Вирус проникает в организм человека через поврежденную кожу и (или) слизистые оболочки. Однако вирус не всегда распознается иммунной системой как чужеродный агент. Мультиспецифичный ответ цитотоксических лимфоцитов направлен как на структурные, так и неструктурные белки вируса, но он не является достаточным для элиминации возбудителя и может оказывать повреждающее действие на клетки печени. Репликация вируса начинается в первые дни после инфицирования, вирусемия развивается через 1-2 недели. Очаговые некрозы возникают в печени через несколько недель после заражения, что сопровождается гиперферментемией и максимальным синтезом РНК HCV. Кроме печени вирус размножается в иммунокомпетентных органах, нарушая их функции. Повреждения в системе иммунитета (снижение выработки интерферона, дисбаланс соотношения Т– хелперов и Т– супрессоров), изменение антигенной структуры  и появление в организме множества новых антигенных вариантов вируса (квазиформ) способствует ускользанию вируса из-под иммунного надзора, что приводит к хронизации процесса.  
3. В клиническом анализе крови лимфоцитоз, в биохимическом анализе крови повышение общего билирубина (70 мкмоль/л) за счет прямой фракции, повышены активности аминотрансфераз (АлАТ в 4,1 раза, АсАТ в 3,1 раза), ПТИ в пределах нормы, повышена амилаза, в анализе мочи обнаружены желчные пигменты, в копрограмме признаки ферментопатии, этиологию подтверждают серологические маркеры (анти-HCV coreIgM, анти-E1, анти-E2, указывающие в пользу острого процесса), данные ПЦР (высокая вирусная нагрузка, генотип вируса  1b).
4. Дополнительные методы обследования:  УЗИ органов брюшной полости, определение уровня диастазы в моче, определение Т3,Т4, ТТГ, УЗИ щитовидной железы, ЭКГ, ЭХО-сердца (по показаниям), Определение в биохимическом анализе крови уровня сывороточного железа, ОЖСС, α-FP, уровня глюкозы, в клинический анализ крови уровень тромбоцитов, консультация эндокринолога, психотерапевта, аутоиммунная панель (ANA, SMA)..
5. Лечение. Постельный режим на 7 дней

Стол № 5а на 7 дней, затем стол №5

Обильное питье до 1,5 литров в сутки (отвар шиповника, компот из сухофруктов, чай с лимоном и медом) в течение 7 дней.

Внутримышечно:

Интрон А по 2 млн/м2 × 3 раза в неделю на 6 месяцев, при необходимости курс продляют до 12 мес.
Внутрь:

Полифепан по 1 чайной ложке × 2 раза в день

Ревит по 1 драже × 2 раза в день

5% раствор сернокислой магнезии по 1 чайной ложке × 3 раза в день
Креон 10000ЕД по ½ × 3 раза в день во время еды.

Можно использовать Урсофальк 10-15 мг/кг/сут. × 1 раз в день на ночь
Задача № 14
1. Клинический диагноз: Вирусный гепатит С (генотип 1а), атипичная, безжелтушная форма.
2.  В клиническом анализе крови лимфоцитоз, замедленная СОЭ, в биохимическом анализе крови концентрация общего билирубина в пределах нормы, повышены активности аминотрансфераз (АлАТ в 4 раза, АсАТ в 3 раза), ПТИ и тимоловая проба в пределах нормы, в анализе мочи патологии не выявлено, этиологию подтверждают серологические маркеры (анти-HCV coreIgM, анти-E1, анти-E2, указывающие в пользу острого процесса), данные ПЦР (высокая вирусная нагрузка, генотип вируса  1а).
3. При проведении пункционной биопсии печени выявляются дистрофические, воспалительные и пролиферативные изменения, более выраженые в центре долек, поскольку вирус попадает через печеночную артерию и разветвления капилляров, которые равномерно кровоснабжают все дольки вплоть до их центра. Возможно выявление признаков стеатоза.

4. Лечение. 
Режим палатный

Стол №5

Питье по желанию

Внутримышечно:

Реаферон А по 3млн × 3 раза в неделю на 3 месяца, при необходимости курс может быть продлен до 6 мес.

Внутрь:

Ревит по 1 драже × 3 раза в день

Можно использовать Урсофальк, фосфоглив
5. Прогноз. Учитывая атипичный вариант болезни более вероятен переход в хроническую форму гепатита С (50-70%).
Задача № 15
1. Клинический диагноз: Вирусный гепатит С типичная, легкая форма.
2. Дифференциальную  диагностику проводят с ВГА.
3. Повышение активности АлАТ/АсАТ, общего билирубина за счет конъюгированной фракции, анти-HCV, РНК-HCV.
4. Возможен гемоконтактный путь, так как девочка из детского дома. Дополнительные методы обследования: УЗИ органов брюшной полости, ПЦР количественно с определением генотипа вируса,  определение Т3,Т4, ТТГ, УЗИ щитовидной железы, ЭКГ, ЭХО-сердца (по показаниям), Определение в биохимическом анализе крови уровня сывороточного железа, ОЖСС, α-FP, уровня глюкозы, клинический анализ крови с подсчетом тромбоцитов, консультация эндокринолога, психотерапевта, аутоиммунная панель (ANA, SMA).
5. Лечение. Базисная терапия, MgSO4 5% по 1 десертной ложке × 3 раза в день, активированный уголь по 1 т. × 3 раза в день, урсосан – 250 мг/1 раз в день (на ночь), реальдирон 3 млн. × 3 раза в неделю в/м, на 3-6 мес (в зависимости от генотипа вируса), при необходимости курс может быть продлен до 1 года. Срок диспансерного наблюдения в течение 12 мес. Мониторинг результатов биохимического анализа крови, клинического анализа крови на 4, 8, 12, 24, 48 нед, ИФА и ПЦР на 12, 24 нед, 48 нед. Посещение детских учреждений и школы разрешено не ранее чем через 1 месяц от начала болезни. Освобождение от занятий физкультурой дается на 6 месяцев, а спортом – на 12 месяцев. При полной нормализации клинических, биохимических и вирусологических данных (отсутствие анти – HCV, РНК – HCV) дети снимаются с диспансерного учета через 12 месяцев.
Задача № 16

1. Окончательный клинический диагноз: Вирусный гепатит С (генотип 3а), типичный, легкая форма, острое течение.  Соп.: Бронхиальная астма, стадия ремиссии. Фон: Атопический дерматит. Предполагаемый срок инфицирования – за 3 мес. до настоящего заболевания при прокалывании ушей.

2. Дополнительные методы обследования: УЗИ органов брюшной полости, ОАМ, анализ мочи на уробилин и желчные пигменты, кал на я/глистов, соскоб на энтеробиоз, определение Т3,Т4, ТТГ, УЗИ щитовидной железы, ЭКГ, ЭХО-сердца (по показаниям). Определение в биохимическом анализе крови уровня сывороточного железа, ОЖСС, α-FP, уровня глюкозы, клинический анализ крови с подсчетом тромбоцитов, консультация эндокринолога, психотерапевта, аутоиммунная панель (ANA, SMA). 
3.Лечение. Постельный режим на 7 дней

Стол № 5а на 7 дней, затем стол №5

Обильное питье до 2,0 литров в сутки (отвар шиповника, компот из сухофруктов, чай с лимоном и медом) в течение 7 дней.

Внутримышечно:

Интрон А по 3млн × 3 раза в неделю на 3 месяца, при необходимости курс продляют до 6 мес.
Внутрь:

Полифепан по 1 десертной ложке × 3 раза в день

Ревит по 1 драже × 3 раза в день

5% раствор сернокислой магнезии по 1 десертной ложке × 3 раза в день
Урсофальк, урсосан.

4. Морфологические изменения в печени: повышение проницаемости мембран гепатоцитов, некроз гепатоцитов.
5.Диспансерное наблюдение в течение 12 мес. В диспансерном кабинете стационара (гепатологическом центре): первый осмотр через 7-10 дней, затем через 1 месяц, а далее – через 3, 6, 12 месяцев. Посещение детских учреждений и школы разрешено не ранее чем через 1 месяц от начала болезни. Освобождение от занятий физкультурой дается на 6 месяцев, а спортом – на 12 месяцев. При полной нормализации клинических, биохимических и вирусологических данных (отсутствие анти – HCV, РНК – HCV) дети снимаются с диспансерного учета через 12 месяцев.
Задача № 17

1. Диагноз клинический: Хронический вирусный гепатит С, с низкой степенью активности, явлениями умеренного фиброза. Соп.: Дисфункция желчевыводящих путей по гипотоническому типу. Срок заболевания – 6 лет.
2. Наблюдается появление конъюгированной фракции билирубина, повышение активности трансаминаз в 5 раз, тимоловой пробы, снижение сулемовой, что свидетельствует о цитолизе гепатоцитов и, косвенно, о нарушении белкового обмена. Результаты серологического и вирусологического исследования позволили выставить этиологию хронического гепатита – ХГС. По данным УЗИ органов брюшной полости определяется фиброз не менее чем II ст., а также явления ДЖВП. 
Дополнительные методы обследования: биохимический анализ крови с определением ПТИ и ПТВ, липидов, холестерина, щелочной фосфатазы, гаммаглутамилтранспептидазы, определение содержания общего белка и белковых фракций. Проведение пункционной биопсии печени, ПЦР с количественным определением РНК вируса гепатита С,  его генотипа. Определение Т3,Т4, ТТГ, УЗИ щитовидной железы, ЭКГ, ЭХО-сердца (по показаниям), Определение в биохимическом анализе крови уровня сывороточного железа, ОЖСС, α-FP, уровня глюкозы, клинический анализ крови с подсчетом тромбоцитов, консультация эндокринолога, психотерапевта, аутоиммунная панель (ANA, SMA).
3. Дифференциальная диагностика с хроническим вирусным гепатитом В, суперинфекцией В и Д, болезнью Вильсона-Коновалова, аутоиммунным гепатитом. 

4. Лечение.
а) Режим полупостельный

б) Стол  №5

в) Обильное питье

г) Поливитамины по 1 драже × 3 раза в день 

д) Интрон А по 3 млн. × 3 раза в неделю в течение 6 месяцев при генотипе вируса 2 или 3 и 12 месяцев при генотипе 1в.

е) Фосфоглив по 11/2 капсулы × 3 раза в день 

ж) Дротаверин по 1 таблетке × 3 раза в день 

з) Холензим по 1 таблетке × 3 раза в день после еды или 

хофитол по 1 таблетке × 3 раза в день до еды 20 дней.

5. Прогноз для жизни благоприятный. При несоблюдении режима, диеты, без лечения возможно развитие цирроза через 5-10 лет. Ребенок подлежит пожизненному диспансерному наблюдению, с осмотром и обследованием 1 раз в 3 месяца, при нормальных показателях АлАТ – 1 раз в 6 месяцев.
Задача № 18

1. Диагноз клинический: Хронический вирусный гепатит С (генотип 1b), с умеренной степенью активности, явлениями умеренного фиброза. Соп.: Дисфункция желчевыводящих путей по гипотоническому типу. Срок заболевания – 5 лет.
2. В биохимическом анализе крови наблюдается повышение активности трансаминаз (АлАТ в 7 раз, АсАТ в 5,3 раза), тимоловой пробы, снижение сулемовой, что свидетельствует о цитолизе гепатоцитов и, косвенно, о нарушении белкового обмена. Результаты серологического и вирусологического исследования позволили выставить этиологию хронического гепатита – ХГС, генотип 1b (средняя степень вирусной нагрузки). По данным УЗИ органов брюшной полости определяется умеренный фиброз II ст., явления ДЖВП, что подтверждается результатом УЗДГ и гепатобилисцинтиграфии. Кроме того, обнаружено умеренное снижение поглотительно-выделительной функции печени.

Дополнительные методы обследования: биохимический анализ крови с определением ПТИ и ПТВ, липидов, холестерина, щелочной фосфатазы, гаммаглутамилтранспептидазы, определение содержания общего белка и белковых фракций. Проведение пункционной биопсии печени. Определение Т3,Т4, ТТГ, УЗИ щитовидной железы, ЭКГ, ЭХО-сердца (по показаниям), Определение в биохимическом анализе крови уровня сывороточного железа, ОЖСС, α-FP, уровня глюкозы, клинический анализ крови с подсчетом тромбоцитов, консультация эндокринолога, психотерапевта, аутоиммунная панель (ANA, SMA). При морфологическом исследовании гепатобиоптатов будет обнаружена инфильтрация портальных трактов, мостовидные и ступенчатые некрозы, разрастание соединительной ткани, признаки жировой дистрофии гепатоцитов.

3. Механизмы хронизации вирусного гепатита С: слабая иммуногенность возбудителя, образование большого количества квазивидов HCV, высокая степень мутации, способствующие ускользанию вируса от иммунного ответа. Имеет значение и внепеченочная репликация вируса в клетках костного мозга, моноцитах, макрофагах, лимфатических узлах, селезенке.

4. Лечение.

а) Режим полупостельный

б) Стол  №5

в) Обильное питье

г) Поливитамины по 1 драже × 2-3 раза в день 

д) Интрон А по 3 млн. × 3 раза в неделю в течение 12 месяцев 

е) Урсофальк 10-15 мг/кг/сут × 1 раз в день (на ночь) 

ж) Дротаверин по 1 таблетке × 2 раза в день 

з) Холензим по 1 таблетке × 2 раза в день после еды или 

хофитол по 1 таблетке × 2 раза в день до еды 20 дней.

5. Принципы диспансерного наблюдения: контроль за биохимическими показателями (АлАТ, АсАТ), показателями периферической крови (лейкоциты, нейтрофилы, тромбоциты, эритроциты, гемоглобин) в 4, 8,12,24 и 48 недель терапии, ИФА и ПЦР количественно в 12, 24, 48 недель.
Задача № 19

1. Диагноз клинический: Хронический вирусный гепатит С (генотип 2b), с высокой степенью активности, явлениями выраженного фиброза. 
2. В биохимическом анализе крови наблюдается повышение активности трансаминаз (АлАТ в 10,1 раза, АсАТ в 9,7 раза), тимоловой пробы, снижение сулемовой, общий белок – нижняя граница нормы, диспротеинемия (снижены альбумины, повышены γ-глобулины), что свидетельствует о цитолизе гепатоцитов и о нарушении белково-синтетической функции печени. Результаты серологического и вирусологического исследования позволили выставить этиологию хронического гепатита – ХГС, генотип 2b (высокая вирусная нагрузка). По данным УЗИ органов брюшной полости определяется выраженный фиброз III ст., что подтверждается результатом пункционной биопсии печени.

3. Неинвазивные методы оценки фиброза печени: УЗДГ, эластография печени.

4. Лечение.

а) Режим полупостельный

б) Стол  №5

в) Обильное питье

г) Поливитамины по 1 драже × 2-3 раза в день 

д) Интрон А по 3 млн. × 3 раза в неделю в течение 6 месяцев 

е) Урсофальк 10-15 мг/кг/сут × 1 раз в день (на ночь) 

ж) Дротаверин по 1 таблетке × 2 раза в день 

з) хофитол по 1 таблетке × 2 раза в день до еды 20 дней.

5. Принципы диспансерного наблюдения за больным при достижении ремиссии: обследование 2 раза в год (проводится клинический осмотр, биохимический анализ крови (АЛТ/АСТ, уровень билирубина и его фракций, белковые фракции, осадочные пробы), ИФА с определением маркеров соответствующих возбудителей болезни в сыворотке крови, ПЦР качественно 2 раза в год, количественно – не реже, чем 1 раз в год), УЗИ печени проводится 1 раз в год, динамическая гепатобилисцинтиграфия 1 раз в 2 года, пункционная биопсия печени 1 раз в 5 лет.
Задача № 20

1. Диагноз клинический: Хронический вирусный гепатит В, HBsAg (+) с умеренной степенью активности, явлениями фиброза, впервые выявленный.

Соп.: Дискинезия желчевыводящих путей.

2. Повышение активности аминотрансфераз, появление конъюгированной фракции билирубина свидетельствуют о цитолизе гепатоцитов. Отмечается снижение альбуминов. Данные ИФА и ПЦР говорят о вирусологической активности (репликации) вируса: HBsAg (+), анти-HBc IgM (+), HBe Ag (+), ДНК HBV (средняя степень вирусной нагрузки). При проведении УЗИ органов брюшной полости обнаружены признаки умеренного фиброза, явления ДЖВП.

3. Прогноз заболевания: возможен переход в цирроз печени, гепатоцеллюлярную карциному (ГЦК) через 20-25 лет, возможно выздоровление, длительная ремиссия.

4. Лечение. 

а) Режим палатный.

б) Стол №5

в) Обильное питье растворов до 1 литра в сутки

г) Фламин по 1/2 таблетки × 3 раза в день до еды

д) Поливитамины по 1 драже × 2 раза в день

е) Роферон А по 2 млн МЕ/м2 × 3 раза в неделю (3-6 месяцев)

ж) Фосфоглив по 1 капсуле × 3 раза в день.

5. Профилактические мероприятия: карантин в семье и детском саду на 6 месяцев, экстренное извещение с ГСЭН, обследование на активность аминотрансфераз (АлАТ, АсАТ), осмотр, зафиксировать у контактных лиц размеры печени, непривитых от вирусного гепатита В – привить.
Задача № 21

1. Диагноз клинический: Хронический вирусный гепатит В, HBsAg (+) с минимальной степенью активности, явлениями умеренного фиброза, впервые выявленный.

2. Повышение активности аминотрансфераз свидетельствует о цитолизе гепатоцитов. Отмечается снижение альбуминов. Данные ИФА и ПЦР говорят о стадии иммунной элиминации. По результату ПЦР определяется низкая степень вирусной нагрузки. При проведении УЗИ органов брюшной полости обнаружены признаки умеренного фиброза, подтвержденные при помощи гистологического исследования (при проведении пункционной биопсии печени). Результат морфологического исследования гепатобиоптата указывают на слабую степень гистологической активности, развитие умеренно выраженного фиброза.
3. Источником инфекции явилась мать ребенка. Наиболее вероятен гемоконтактный, возможны также трансплацентарный, интранатальный пути передачи (т.к. до настоящего времени ребенок не наблюдался, срок инфицирования не известен).

4. Лечение. 

а) Режим палатный.

б) Стол №5

в) Обильное питье растворов до 1 литра в сутки

г) Поливитамины по 1 драже × 2 раза в день

д) Карсил по 1 капсуле × 2 раза в день

е) хофитол по 1 таблетке × 2 раза в день до еды.

5. Специфическая профилактика ВГВ проводится путем активной и пассивной иммунизации Вакцинация против ВГВ новорожденным и всем детям, не относящихся к группам риска, проводится по схеме:    0 – 3 – 6 (1 доза – в момент начала вакцинации, 2 доза – через 3 мес, 3 доза – через 6 мес после 1-й прививки. Вакцинация против ВГВ новорожденных и детям группы риска  (новорожденные от матерей – носителей НВsAg, больных или перенесших ВГВ в третьем триместре беременности проводится по схеме, дети из семей где есть носитель НВsAg , больной с острым ГВ или хроническим вирусным гепатитом) 0 –1 –2 – 12  (1-я доза – в первые 24 часа жизни, 2-ая – в возрасте 1 месяц, 3-я – в возрасте 2 месяца, 4-ая доза – в возрасте 12 месяцев). Вакцины: «Engerix B» (Бельгия), «Recombivax B» и «HB-vax II» (США), «Комбиотех ЛТД»  (Россия), «Вирион» (Россия), «Эувакс В» (Южная Корея), «Эбербиовак ИВ» (Куба), «Шанвак-В». Пассивная иммунизация осуществляется путем введения специфического иммуноглобулина.
Задача № 22

1. Диагноз клинический: Хронический вирусный гепатит В, HBsAg (+) с высокой степенью активности, явлениями слабого фиброза.

2. Повышение активности аминотрансфераз свидетельствует о цитолизе гепатоцитов. Отмечается диспротеинемия (снижение альбуминов, повышение γ-глобулинов). Данные ИФА и ПЦР указывают на высокую репликативную активность вируса. При проведении УЗИ органов брюшной полости обнаружены признаки слабовыраженного фиброза, подтвержденные при помощи гистологического исследования (при проведении пункционной биопсии печени). Результат морфологического исследования гепатобиоптата указывают на высокую степень гистологической активности, развитие слабо выраженного фиброза.
3. Дополнительные методы обследования: клинический анализ крови, биохимический анализ крови с определением ПТИ и ПТВ, щелочной фосфатазы, гаммаглутамилтранспептидазы. Определение Т3,Т4, ТТГ, УЗИ щитовидной железы, ЭКГ, ЭХО-сердца (по показаниям), Определение в биохимическом анализе крови уровня сывороточного железа, ОЖСС, α-FP, уровня глюкозы, консультация эндокринолога, психотерапевта, аутоиммунная панель (ANA, SMA). 
4. Показания для назначения противовирусных препаратов: вирусологическая активность, биохимическая активность (повышение активности АлАТ не менее чем в 1,5-2 раза от нормы), морфологическая активность – индекс гистологической активности (ИГА) не менее 3 баллов, признаки фиброза.

5. Лечение. 

а) Режим палатный.

б) Стол №5

в) Обильное питье растворов до 1 литра в сутки

г) Поливитамины по 1 драже × 3 раза в день

д) Фосфоглив по 11/2  капсуле × 3 раза в день

е) хофитол по 1 таблетке × 2 раза в день до еды

ж)Роферон А 3 млн. МЕ/м2 × 2 раза в неделю в течение 12 месяцев

з)Ламивудин 3 мг/кг массы внутрь, 1 раз в сутки, ежедневно12 месяцев.
Задача № 23

1. Диагноз клинический: Хронический вирусный гепатит С с исходом в субкомпенсированный цирроз печени. 

2. Дополнительные методы обследования. Необходимо провести УЗИ печени с Доплером, пункционную биопсию печени,  эластографию печени, ПЦР с определением генотипа вируса, определение группы крови, RH-фактора, в биохимическом анализе крови определить концентрацию холестерина, липопротеидов, общего белка, фракций (альбумины, глобулины), мочевины, креатинина.

3. При морфологическои исследовании гепатобиоптата выявляются фиброзное расширение  портальных трактов с выраженными мостовидными портопортальными и портоцентральными  септами, цирротические изменения.
4. Лечение симптоматическое (диета стол №5, режим, лактулоза, гептрал, гепа-мерц, при отсутствии эффекта – переливание крови, при наличии донорской печени – радикальное лечение - трансплантация печени).

5. Патогенез развития печеночной энцефалопатии. Основную роль играют образующиеся прямые портокавальные шунты - анастомозы, по которым неочищенная кровь, минуя печень, поступает в системный кровоток, что развитие прогрессирующей гипеаммониемии, приобретающей роль ведущего коматогенного фактора.
Задача № 24

1. а) Диагноз: Вирусный гепатит неверифицированный с холестазом.

б) Аутоиммунный гепатит, с умеренной степенью активности.

2. Патогномоничные симптомы заболевания: острое начало с повышения температуры тела до 390С, длительность и выраженность лихорадки, системный характер заболевания.
3. Обследование: определить наличие циркулирующих иммунных комплексов ЦИК, наличие антител к ANA (антинуклеарные антитела), SLA (антитела к растворимому антигену печени). Провести УЗИ органов брюшной полости, определение щелочной фосфатазы и гаммаглутамилтранспептидазы в биохимическом анализе крови 

4. Лечение. Базисная терапия (режим, диета стол №5, обильное питье до 1,0 л в сутки), энтеросорбенты (энтеросгель, фильтрум и др.), преднизолон из расчета 1-2 мг/кг внутрь в сочетании с азатиоприном 2мг/кг/сут (50мг в сутки). При положительной динамике дозу ГКС и азатиоприна постепенно снижают (на 2,5мг каждые 14 дней), и дальше назначают необходимую в таких случаях монотерапию азатиоприном в дозе 2,5 мг/кг (доза выше, чем при комбинированной терапии). Препараты калия, кальция, гепатопротекторы (урсосан, урсофальк).

5.  Прогноз заболевания при своевременно начатом лечении и достижении ремиссии – благоприятный. Однако у лиц молодого возраста чаще происходит быстрое прогрессирование заболевания с исходом в цирроз печени в течение 5-7 лет.

Задача № 25

1. Диагноз основной: Вирусный гепатит D, типичный, легкая форма.

Соп.: Хронический вирусный гепатит В, HBsAg (+) с явлениями фиброза. Дискинезия желчевыводящих путей по гипокинетическому типу. Реактивный панкреатит.

2. Наслоение вирусного гепатита дельта.

3. В биохимическом анализе крови выявлено повышение активности аминотрансфераз, умеренное повышение общего билирубина преимущественно за счет конъюгированной фракции свидетельствуют о цитолизе гепатоцитов, повышение тимоловой пробы. Явления диспротеинемии (повышение содержания γ-глобулинов). Данные ИФА говорят о вирусологической активности (репликации) вируса гепатита дельта на фоне хронического гепатита В: HBsAg (+), анти-HBc IgG (+), анти-HDV (+). 

4. При оценке результатов УЗИ органов брюшной полости обнаружены признаки умеренного фиброза, явления ДЖВП. Отек хвоста поджелудочной железы и снижение эхогенности паренхимы органа указывают на развитие реактивного панкреатита.

5. Лечение.

а) Режим постельный на 5 дней, затем полупостельный

б) Стол  №5а, через 5 дней стол №5

в) Обильное питье до 1,0 л в сутки

г) Поливитамины по 1 драже × 3 раза в день 

д) Папаверин 0,04 по 1/2  таблетке × 3 раза в день 

е) 5% раствор сульфата магния по 1 десертной ложке × 3 раза в день на 7-10 дней,  затем, если сохраняется дисфункция и повышение общего билирубина холензим по 1/2  таблетки × 3 раза в день после еды или 

хофитол по 1/2  таблетки × 3 раза в день до еды 10 дней.

ж) ферментные препараты (мезим-форте по 1/2 таблетки × 3 раза в день) на 7-10 дней.

з) урсофальк 10-15 мг/кг/сут. × 1 раз в день (на ночь).

Прогноз заболевания: возможна хронизация процесса, переход в цирроз печени, гепатоцеллюлярную карциному (ГЦК) через 20-25 лет.

Профилактические мероприятия: карантин в семье и детском саду на 6 месяцев, экстренное извещение с ГСЭН, обследование на активность аминотрансфераз (АлАТ, АсАТ), осмотр, зафиксировать у контактных лиц размеры печени, непривитых от вирусного гепатита В – привить.
Против гепатита D только неспецифическая профилактика.
Задача № 26

1. Диагноз основной: Вирусный гепатит D, типичный, средней степени тяжести.

Соп.: Носительство HBsAg.

2. Наслоение вирусного гепатита дельта.

3. Патогенез. При ВГD имеет место прямое цитопатическое действие вируса. Кроме того, в патогенезе заболевания важную роль играют и иммунные механизмы. Происходит экспрессия HDAg на мембрану гепатоцита, запускается  каскад иммунных реакций, определяющих иммунный цитолиз вирус–инфицированных клеток. HDV также способен запускать аутоиммунный гепатит.
4. В биохимическом анализе крови выявлено повышение активности аминотрансфераз, общего билирубина преимущественно за счет конъюгированной фракции свидетельствуют о цитолизе гепатоцитов, повышение тимоловой пробы. Данные ИФА говорят о вирусологической активности (репликации) вируса гепатита дельта на фоне носительства HBsAg. 

5. Лечение.

а) Режим постельный на 7 дней, затем полупостельный

б) Стол  №5а, через 7 дней стол №5

в) Обильное питье до 1,5 л в сутки

г) Аскорбиновая кислота по 0,1 × 2 раза в день 

д) Дротаверин по 1/2  таблетке × 2 раза в день 

е) 5% раствор сульфата магния по 1 чайной ложке × 3 раза в день на 7-10 дней,  затем, если сохраняется дисфункция и повышение общего билирубина холензим по 1/2  таблетки × 2 раза в день после еды или 

хофитол по 1/2  таблетки × 2 раза в день до еды 10 дней.
4. Кишечные инфекции
4.1. Ситуационные задачи

Задача № 1

Ребенок, 6 лет, посещает детский сад, где зарегистрировано несколько случаев заболевания кишечными инфекциями. Заболел остро: повысилась температура тела до 390С, была повторная рвота и жидкий стул с примесью слизи и зелени. К концу суток температура повысилась до 40,50 С, возникли судороги клонического характера, участился стул до 10 раз, появились прожилки крови в кале, боли в животе перед актом дефекации.

При поступлении в стационар состояние тяжелое, отмечается общая вялость, сменяющаяся беспокойством. Продолжает высоко лихорадить, но судороги после литической смеси и седуксена прекратились. В сознании, на вопросы отвечает неохотно. Кожа бледная, конечности горячие на ощупь, легкий цианоз носогубного треугольника, «тени» под глазами. Слизистая губ яркая, сухая, слизистая полости рта суховата. Язык густо обложен, сухой. Зев гиперемирован, наложений нет. В легких дыхание жестковатое, хрипы не выслушиваются, частота дыхания 40 в мин., тоны сердца звучные, систолический шум на верхушке сердца. Живот мягкий, втянут, болезненный в левой подвздошной области. Печень выступает на +1 см из-под края реберной дуги, селезенка не увеличена, сигмовидная  кишка спазмирована, болезненная при пальпации. Анус податлив, явления сфинктерита. Стул скудный, с большим количеством мутной слизи, сгустков крови.  Отмечается сомнительная ригидность затылочных мышц.

Клинический анализ крови:  (( - 150 г\л, Эр - 4,0 х 1012 \л,   Лейк - 9,6х 109 \л; п\я-12%, с\я- 60%,  э-2%, л- 20%, м-6%, СОЭ- 22 мм\час.

Копрограмма: конс.- жидкая, слизь - большое кол-во, реакция кала - щелочная, стеркобилин (-), билирубин (-), мышечные волокна (+), нейтральный жир (+), жирные кислоты (-), мыла (+), крахмал (-), йодофильная флора (++), лейкоциты -30-50 в п\з, эритроциты - до 100-150 в п\з, яйца глистов - отрицательно.

РНГА:  с сальмонеллезным диагностикумом - отрицательная.

1.  Поставьте клинический диагноз с указанием ведущего синдрома, определяющего тяжесть заболевания. 

2.  Определите тип диареи. Предполагаемая этиология заболевания.

3.  Какие результаты дополнительных исследований могут подтвердить предполагаемый диагноз?

4.  Назначьте лечение (неотложные мероприятия, средства этиотропного и патогенетического воздействия).

5. Противоэпидемические мероприятия в очаге инфекции. 
Задача № 2

Люда Л., 1 год 4 мес, заболела остро с повышения температуры до 38,20С. После приема парацетамола температура снизилась до 370С, самочувствие девочки улучшилось, стала активней. Однако через 5 ч температура тела вновь повысилась до 39,10С. Однократно ребенка вырвало, появился жидкий стул до 6 раз со слизью. На высоте лихорадки был кратковременный приступ тонико-клонических судорог. Родителями девочки вызвана с/помощь и больная бригадой реанимации доставлена в стационар. 

При поступлении состояние тяжелое, сознание угнетено до сомнолентности, очень вялая. Кожа бледная, периоральный цианоз. В легких дыхание жесткое, хрипов нет. Частота дыхания – 42 в 1 мин, тоны сердца значительно приглушены, ЧСС – 230 в 1 мин, пульс ритмичный, на a. pulmonalis практически не определяется. АД – 75/50 мм рт. ст. Живот мягкий, чуть вздут. Печень на 3 см выступает из-под края реберной дуги. Сигмовидная кишка спазмирована, болезненна при пальпации. Анус податлив. Стул скудный в виде небольших порций ржавой слизи, прожилок крови. Диурез сохранен.

Клинический анализ крови:  (( - 132 г\л,  Ht – 0,4, Эр - 4,0 х 1012 \л,   Лейк - 15,8х 109 \л; п\я-22%, с\я- 49%,  э-0%, л- 24%, м-5%, токсическая зернистость нейтрофилов. СОЭ- 25 мм\час.

Копрограмма: конс.- жидкая, слизь - большое кол-во, реакция кала - щелочная, стеркобилин (-), билирубин (-), мышечные волокна (+), нейтральный жир (+), жирные кислоты (-), мыла (+), крахмал (-), йодофильная флора (++), лейкоциты -20-30 в п\з, местами в слизи скопления до 150 в п/зр, эритроциты - до 100 в п\з, яйца глистов - отрицательно.

Общий анализ мочи: прозрачная, соломенно-желтая, лейкоциты – 2-3 в поле зрения, гиалиновые цилиндры – 0-1 в поле зрения, белок – 0,066 г/л.

При бактериологическом исследовании кала выделена культура Shigella Sonnae. 

1.  Поставьте клинический диагноз с указанием ведущего синдрома, определяющего тяжесть заболевания. 

2.  Определите тип диареи. 

3. Расскажите патогенез заболевания.

4. Назначьте лечение (неотложные мероприятия, средства этиотропного и патогенетического воздействия).

5. Укажите показания для выписки больного из стационара, срок диспансерного наблюдения. 
Задача № 3
Мальчик 4 лет заболел остро с появления лихорадки с повышением температуры до 39,70С, рвоты 2 раза. На высоте лихорадки возник приступ тонико-клонических судорог, длящийся около 2 минут. Родители вызвали с/помощь и ребенок был госпитализирован в инфекционный стационар. 

При поступлении состояние мальчика тяжелое. Вялый, сознание угнетено до сомнолентности. Кожа бледная, легкий цианоз носогубного треугольника, «тени» вокруг глаз. Позывы на рвоту. Слизистая губ и полости рта яркие, не сухие. В легких дыхание жесткое, хрипов нет. Частота дыхания – 38 в 1 мин. Тоны сердца значительно приглушены, ЧСС – 230 в 1 мин, пульс ритмичный, слабого наполнения. АД – 75/50 мм рт. ст. Живот мягкий, чуть вздут, пальпируется спазмированная сигмовидная кишка, болезненная при пальпации. Печень и селезенка не увеличены. Анус податлив. Стул при поступлении скудный в виде небольших порций ржавой слизи с прожилками крови. Диурез сохранен. Неврологический статус: ЧМН интактны, параличей и парезов нет. Определяется сомнительная ригидность затылочных мышц, симптом Кернига 1700 с двух сторон.

Данные эпид.анамнеза: мальчик вместе с родителями приехал 3 дня назад из Кыргыстана, где ел немытые фрукты, пил некипяченую воду.

Клинический анализ крови:  (( - 138 г\л,  Ht – 0,4, Эр - 4,2 х 1012 \л,   Лейк – 20,0 х 109 \л; п\я-22%, с\я- 47%,  э-0%, л- 26%, м-5%. СОЭ- 35 мм\час.

Копрограмма: конс.- жидкая, слизь - большое кол-во, реакция кала - щелочная, мышечные волокна (+), нейтральный жир (+), жирные кислоты (-), мыла (+), крахмал (-), йодофильная флора (++), лейкоциты -30-50 в п\з, местами в слизи скопления до 100 в п/зр, эритроциты – 50-70 в п\з, яйца глистов - отрицательно.

Общий анализ мочи: прозрачная, соломенно-желтая, лейкоциты – 2-3 в поле зрения, гиалиновые цилиндры – 0-1 в поле зрения, белок – 0,033 г/л.

При бактериологическом исследовании кала выделена культура Shigella disenteria. 

1.  Поставьте клинический диагноз с указанием ведущего синдрома, определяющего тяжесть заболевания. 

2.  Определите тип диареи. Укажите отличительные особенности возбудителя.

3. С чем связано появление признаков поражения ЦНС при данной патологии?  

4. Назовите показания для госпитализации. Где должен лечиться ребенок?

5. Окажите помощь на догоспитальном этапе и в условиях стационара.
Задача № 4

Ребенок, 3 года, из группы часто болеющих детей, заболел остро ночью, повысилась температура до 37,60С, озноб, боли в животе. На следующий день на фоне высокой температуры дважды вырвало, появился жидкий стул 6-8 раз, в последних порциях стула - гной, кровь. Скорой помощью доставлен в стационар. 

По данным эпид.анамнеза установлено, что мальчик пил некипяченую воду, молоко, хранившееся в холодильнике в течение 4 дней.

В стационаре состояние очень тяжелое. Стойко температурит, 38,5-39,50. Ребенок вялый, от еды отказывается. Кожные покровы бледные, цианоз лица, холодные конечности, с мраморностью. Определяется выраженная тахикардия, приглушенность сердечных тонов. Выраженные боли в животе, тенезмы. Стул без счета, без каловых масс, с большим количеством слизи, гноя, крови. Живот втянут, сигмовидная кишка резко болезненная, спазмирована. Анус податлив, явления сфинктерита. 

На фоне лечения симптомы токсикоза сохранялись в течение 7 дней, дисфункция кишечника - 15 дней, гемоколит - 8 дней. На 4 сутки госпитализации возникло кишечное кровотечение. 

Клинический анализ крови:  (( - 150 г\л, Эр - 4,0 х 1012 \л,   Лейк – 13,7х 109 \л; п\я-13%, с\я- 62%,  э-0%, л- 22%, м-3%, СОЭ- 25 мм\час.

Копрограмма: конс.- жидкая, слизь - большое кол-во, реакция кала - щелочная, стеркобилин (-), билирубин (-), мышечные волокна (+), нейтральный жир (+), жирные кислоты (-), мыла (+), крахмал (-), йодофильная флора (++), лейкоциты -20-40 в п\з, эритроциты - до 100-150 в п\з, яйца глистов - отрицательно.

При бак. исследовании кала на 4 сутки выделена Sh. Flexneri 2а, чувствительная к амикацину, рифампицину, бактериофагу.
1. О каком типе диареи идет речь при поступлении?

2. Сформулируйте окончательный клинический диагноз.

3. Представьте обоснование диагноза.

4. Лечение.

5. Ведение больного в периоде реконвалесценции.
Задача № 5
Больная Д., 5 лет с измененным преморбидным фоном (последствия ППЦНС, задержка психомоторного развития) заболела остро с появления лихорадки с повышением температуры тела до  38,00С, однократной рвоты и жидкого стула 6 раз с примесью слизи,  зелени. За медицинской помощью родители ребенка не обращались,   лечили самостоятельно отваром коры дуба, рисовым отваром, однако улучшения не было. На следующий день температура повысилась до 39,00С стул участился до 10 раз, стал скудным, с большим количеством мутной слизи, появились прожилки крови в кале, боли в животе, больше в левой подвздошной области, усиливающиеся перед актом дефекации. Родители вызвали врача скорой медицинской помощи, и ребенок был доставлен в стационар с направляющим диагнозом «Кишечная инфекция». 

Из анамнеза известно, что в семье у матери имели место такие же симптомы заболевания. 

При поступлении в стационар имеет место гипертермия с повышением температуры до 39,50С. Девочка беспокойная, аппетит снижен, жалуется на боли в животе схваткообразного характера. При осмотре имеет место бледность кожных покровов, легкие «тени» под глазами. Кожа горячая на ощупь, не сухая. Подкожножировой слой развит умеренно, тургор сохранен. Слизистая губ слегка суховата, слизистая полости рта умеренно влажная. Язык обложен, не сухой. В легких дыхание пуэрильное, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, отчетливые. При пальпации живота определяется болезненность в левой подвздошной области, сигмовидная кишка спазмирована, анус податлив, явления сфинктерита. Стул до  20 раз, без каловых масс, с большим количеством слизи и прожилками крови. На фоне проводимой терапии температура нормализовалась к 7 дню, улучшение характера стула наступило к концу второй недели, однако на 3 день пребывания в стационаре возникло выпадение слизистой прямой кишки.

Клинический анализ крови:  (( - 130 г\л, Эр - 4,0 х 1012 \л,   Лейк - 12,6х 109 \л; п\я-8%, с\я- 56%,  э-2%, л- 28%, м-6%, СОЭ- 25 мм\час.

Копрограмма: конс.- жидкая, слизь - большое кол-во, реакция кала - щелочная, стеркобилин (-), билирубин (-), мышечные волокна (+), нейтральный жир (+), жирные кислоты (-), мыла (+), крахмал (-), йодофильная флора (++), лейкоциты -30-50 в п\з, эритроциты - до 80 в п\з, яйца глистов - отрицательно.

 Бактериологическое исследование кала на кишечную группу – обнаружена Shigella flexneri 3A, чувствительная к цефтазидиму, амикацину, рифампицину.

1. Поставьте клинический диагноз, его обоснование.

2. Укажите показания для госпитализации, какие дополнительные методы диагностики Вы знаете.

3. Патогенез возникновения диарейного синдрома

4. Назначьте лечение.

5. Противоэпидемические мероприятия в очаге инфекции (в семье еще 2 детей – 2 и 14 лет, мать работает поваром в детском саду), существуют ли специфические методы профилактики заболевания?
Задача № 6

Костя, 2 лет, посещает детский сад, где зарегистрировано 5 случаев заболевания кишечными инфекциями, заболел остро, с появления лихорадки с повышением температуры до 39,5°С, рвоты 2 раза и жидкого стула до 8 раз. Мальчик стал беспокойным, вялым, стал отказываться от еды. Появились боли в животе без четкой локализации, стул в первые сутки обильный, с примесью мутной слизи и зелени, имел каловый характер. Однако на следующий день стул стал скудным, приобрел вид «ректального плевка» (комочек мутной слизи, с прожилками крови), появились тянущие боли перед актом дефекации. Ребенок госпитализирован. 

При поступлении в стационар состояние средней тяжести, имеет место бледность кожных покровов. Температура тела 390С, кожа горячая на ощупь. Слизистая губ яркая, слизистая полости рта умеренно влажная. Язык обложен, не сухой. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД 22 в минуту. Тоны сердца громкие, ритмичные, пульс 130 уд. в мин. Живот втянут, при поверхностной пальпации определяется болезненность по ходу толстого кишечника, больше слева, урчание. Пальпируется чувствительная сигмовидная кишка в виде уплотненного тяжа. Печень не увеличена, селезенка не пальпируется. Стул скудный с большим количеством слизи и прожилками крови в кале. Диурез сохранен.  

Клинический анализ крови:  (( - 130 г\л, Эр - 4,0 х 1012 \л,   Лейк - 12,6х 109 \л; п\я-8%, с\я- 56%,  э-2%, л- 28%, м-6%, СОЭ- 25 мм\час.

Копрограмма: конс.- жидкая, слизь - большое кол-во, реакция кала - щелочная, стеркобилин (-), билирубин (-), мышечные волокна (+), нейтральный жир (+), жирные кислоты (-), мыла (+), крахмал (-), йодофильная флора (++), лейкоциты -20-30 в п\з, эритроциты - до 30 в п\з, яйца глистов - отрицательно.

1. Поставьте предварительный клинический диагноз с указанием предполагаемой этиологии заболевания, укажите тип диареи.

2. Какие дополнительные методы исследования могли бы подтвердить этиологию заболевания?

3. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику?

4. Назначьте лечение.

5. Укажите показания для выписки больного из стационара и допуска в ДДУ.
Задача № 7

Дима, 7 лет, заболел остро с повышения температуры до 39,80С, рвоты 4 раза и жидкого стула 2 раза, непереваренного, с примесью небольшого количества слизи, зелени, болей в животе вокруг пупка. Вызван участковый врач. Назначены смекта, регидрон, рисовый отвар, парацетамол при повышении температуры. На фоне проводимой терапии лихорадка сохранялась на прежнем уровне, рвота до 6-7 раз в сутки, стул участился до 15 раз, обильный, зловонный, по типу «болотной тины» и ребенок был госпитальзирован в инфекционный стационар на 4 сутки от начала заболевания. 

При поступлении в стационар состояние тяжелое: вялый, рвота 3 раза, позывы на рвоту. Кожные покровы бледные,  «тени» под глазами. Слизистая губ яркая, сухая, слизистая полости рта суховата,  язык густо обложен, суховат. В легких дыхание везикулярное, ЧДД 40 в минуту, тахикардия, приглушенность сердечных тонов. Живот слегка вздут газами, болезненный при пальпации по ходу кишечника, урчит во всех отделах. Печень +1/3 +2см +2см из-под края реберной дуги, пальпируется край селезенки. Стул жидкий, обильный, темно-зеленого цвета. Мочится редко, небольшими порциями. Менингеальных знаков нет. 

По данным эпидемиологического анамнеза установлено, что накануне заболевания гулял на улице, ел пирожок с мясом. 

Клинический анализ крови:  (( - 150 г\л, Эр - 4,5 х 1012 \л, Лейк - 11,0х 109 \л; э-0, п\я-15%, с\я- 64%,   л- 15%, м-6%, СОЭ- 20 мм\час.

Биохимический анализ крови:  калий плазмы - 2,4 ммоль\л, натрий - 125   ммоль\л.

Общий анализ мочи: удельный вес - 1010, белок - нет, глюкоза - нет, ацетон (++) , лейкоциты – 0-1 в п\з.

Копрограмма: конс.- жидкая, слизь - большое кол-во, гной (+++)реакция кала - щелочная, стеркобилин (-), билирубин (-), мышечные волокна (++), нейтральный жир (+
+), жирные кислоты (-), мыла (+++), крахмал (-), йодофильная флора (+), лейкоциты -40-60 в п\з, яйца глистов – обнаружены яйца остриц.

Бактериологическое исследование кала на кишечную группу – выделена Salmonella enteritidis.

1. Поставьте окончательный клинический диагноз c указанием ведущего синдрома, определяющего тяжесть состояния больного, проведите обоснование диагноза.
2.  Укажите тип диареи и патогенетические механизмы развития диарейного синдрома.

3. Оцените результаты приведенных лабораторных исследований. Какие дополнительные диагностические методы, позволяющие уточнить этиологию заболевания, Вы знаете?

4. Какую этиотропную терапию Вы назначите?  

5. Показания для выписки больного из стационара, длительность диспансерного наблюдения.

Задача №8

Больной С., 2,5 лет, заболел остро с появления субфебрилитета, жидкого  стула до 4 раз в сутки и рвоты 2 раза, ухудшился аппетит. На следующий день температура держалась на уровне 38,0-38,5°С, родители давали парацетамол, нурофен. Стул участился до 8-10 раз, в стуле появились примесь слизи и зелени. Вызван участковый педиатр, который назначил энтерофурил, смекту. Однако стул участился до 20 раз в сутки, затем «без счета», наросла вялость. Родители вызвали с/помощь, и ребенок был госпитализирован.Частота стула увеличилась в последние сутки до «без счета».

При поступлении состояние крайне тяжелое. Сознание угнетено до сопора, температура 37,40С, адинамия, мышечный тонус снижен. Слизистые полости рта и склеры сухие. Большой родничок и глазные яблоки ввалились. Кожа серого цвета, с акроцианозом, на ощупь дряблая.  Кожная складка не расправляется. В легких выслушиваются рассеянные сухие хрипы, частота дыхания – 52 в 1 мин, тоны сердца глухие, ЧСС – 182 в 1 мин, АД – 60/40 мм рт.ст. Живот вздут, печень на 2,5 см выступает из-под края реберной дуги, селезенка – на 1 см. Анус податлив. Стул водянистый с большой примесью слизи зеленого цвета. Диурез отсутствует в течение 16 часов.

Клинический анализ крови:  (( - 150 г\л, Эр - 4,5 х 1012 \л, Tr– 180х109/л, Ht – 0,48, Лейк - 11,0х 109 \л; э-0, п\я-13%, с\я- 60%,   л- 22%, м-6%, СОЭ- 18 мм\час.

Биохимический анализ крови:  калий плазмы - 2,8 ммоль\л, натрий - 129   ммоль\л, осмолярность плазмы – 307 мосмоль/л, рН 7,22, ВЕ - -15,6 ммоль/л.

При бактериологическом исследовании кала выделена культура – S. enteritidis.
1. Поставьте окончательный клинический диагноз c указанием ведущего синдрома, определяющего тяжесть состояния больного, проведите обоснование диагноза.
2.  Назовите свойства возбудителя.

3. Укажите тип диареи и патогенетические механизмы развития диарейного синдрома.

4. Назначьте препараты этиотропной и патогенетической терапии.

5. Есть ли показания для проведения инфузионной терапии? Если есть, распишите из чего складывается суточный объем жидкости, состав инфузата. 
Задача № 9

У девочки 1,5 лет заболевание началось остро с появления лихорадки с повышением температуры до 39,50С, рвоты до 6 раз и частого жидкого, непереваренного стула с примесью слизи и зелени. Ребенок осмотрен участковым педиатром, дано направление на госпитализацию в инфекционный стационар.

Эпид.анамнез: установлено, что девочка была в деревне у бабушки, ела творог, пила некипяченое молоко.

При поступлении в стационар состояние средней степени тяжести,  температурит с повышением температуры до 39,2-39,50С. Позывы на рвоту. Вяловата. Аппетит снижен, но жидкость пьет с желанием.  Кожа горячая на ощупь, не сухая. Слизистые умеренно влажные. Тургор тканей сохранен. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД 22 в мин. Тоны сердца громкие, ритмичные. ЧСС 130 в мин. Язык обложен, не сухой. Живот слегка вздут газами, чувствителен при пальпации по ходу кишечника, урчит. Печень +1/3 +2см +2см из-под края реберной дуги, селезенка + 0,5 см из-под края ребра. Стул жидкий, обильный, темно-зеленого цвета, со слизью, прожилками крови. Мочится достаточно. Менингеальных знаков нет.
Клинический анализ крови:  (( - 130 г\л, Эр - 4,0 х 1012 \л, Лейк - 8,0х 109 \л; э-1, п\я-7%, с\я- 34%,   л- 52%, м-6%, СОЭ- 15 мм\час. 

Общий анализ мочи: удельный вес - 1018, белок - нет, сахар - нет, лейкоциты – 1-2 в п\з.

Копрограмма: конс.- жидкая, слизь - большое кол-во, крахмал внутриклеточный (++) и внеклеточный (++), мышечные волокна переваренные (+), непереваренные нейтральный (+++) жир нейтральный (+
+), жирные кислоты (-), мыла (+++), йодофильная флора (+), лейкоциты -20-30 в п\з, эритроциты - до 20 -30 в п\з, яйца глистов - отрицательно.

1. Поставьте предварительный клинический диагноз, его обоснование.
2.  Укажите тип диареи и патогенетические механизмы развития диарейного синдрома.

3. Оцените результаты приведенных лабораторных исследований. 

4. Какие дополнительные диагностические методы, позволяющие уточнить этиологию заболевания, Вы знаете?

5. Назначьте лечение.
Задача № 10
Мальчик, 5 месяцев. Болен в течение 3 дней: ухудшился аппетит, появилась вялость, срыгивания, затем рвота (2-3 раз в сутки), жидкий стул (5-6 раз в сутки) и повысилась температура тела до 37,5- 38,60С. На третий день состояние ухудшилось: появилась адинамия, сонливость, отказ от еды, стул участился до 12 раз в сутки (жидкий, обильный, водянистый, с большим количеством слизи и зелени, в некоторых порциях примесь крови).

На 4-й день болезни госпитализирован в тяжелом состоянии: резкая вялость, адинамия, отказ от еды, температура тела до 37,80С. Кожа сухая, бледная с мраморным рисунком, периоральный цианоз, конечности холодные. Тургор снижен. Слизистая губ яркая, губы сухие, «потрескавшиеся», слизистая полости рта сухая. Язык сухой, обложен налетом. Дыхание пуэрильное до 46 в мин. Тоны сердца приглушены. Пульс удовлетворительного наполнения до 150 в минуту, ритм правильный. Живот умеренно вздут газами, при пальпации урчание и болезненность во всех отделах. Сигмовидная кишка не спазмирована, анус сомкнут, кожа вокруг ануса мацерирована. В кожных складках - опрелости. Печень и селезенка +2 см., стул за прошедшие сутки 3 раза после приема пищи. Стул жидкий, обильный, темно-зеленого цвета, зловонный. Диурез снижен. С момента заболевания потерял в массе 500 гр.

Эпид.анамнез: накануне заболевания ел творог и кефир, хранившиеся в холодильнике 3 дня, манную кашу на молоке. В семье есть сестра 4-х лет, посещает детский сад, где были случаи сальмонеллеза.

An. vitae:  родился от второй беременности, вторых срочных родов с массой тела 3100 г. Период новорожденности протекал без особенностей, до 2 месяцев находился на грудном вскармливании, с 2-х месячного возраста – на смеси «Малютка», с 4 месяцев – деревенское молоко, два раза болел ОРВИ, в возрасте 4 месяцев перенес острый бронхит.  

Клинический анализ крови:  (( - 120 г\л, Эр - 3,5 х 1012 \л, Лейк - 12,5х 109 \л; п\я-10%, с\я- 60%,   л- 28%, м-2%, СОЭ- 25 мм\час.

Биохимический анализ крови:  АлАТ- 40Ед\л., АсАТ- 34 Ед\л. (( -40 Ед\л), тимоловая проба - 5 ед., калий плазмы - 2,5 ммоль\л, натрий - 130   ммоль\л.

Общий анализ мочи: удельный вес - 1010, белок - 0,033%0 , глюкоза - нет, ацетон (++) , лейкоциты - 3-5 в п\з.

1. Поставьте предварительный клинический диагноз с указанием ведущего клинического синдрома, определяющего тяжесть состояния больного.

2.  Предполагаемая этиология заболевания. С какими заболеваниями следует дифференцировать в первую очередь?

3.  Какой тип диареи и патогенетические механизмы развития диарейного синдрома при этом заболевании имеют место.

4. Оцените результаты проведенных лабораторных исследований. Какое обследование необходимо провести для уточнения этиологии заболевания?

5. Назначьте этиотропную и патогенетическую терапию (препараты и режим дозирования).
Задача № 11
У ребенка 10 месяцев, два дня назад выписанного из соматического отделения, где он лечился по поводу пневмонии, появился жидкий обильный стул с примесью слизи и зелени до 5 раз в сутки. Участковый врач расценил эту ситуацию как «дисбактериоз кишечника», назначил бифидумбактерин. На следующий день отмечался подъем температуры до 38,9°, была 2 раза рвота, резко снизился аппетит. Стул оставался обильным до 10 раз в сутки с большим количеством зелени и слизи, зловонный, в последних порциях появилась кровь. 

An. vitae:  родился от первой беременности, срочных родов путем операции кесарево сечение с массой тела 3000 г. Ребенок состоит на Д-учете у невропатолога по поводу перинатального  поражения ЦНС, имеет место искусственное вскармливание с рождения. Из перенесенных заболеваний ОРВИ в 2 мес. и 3 мес.

При поступлении в стационар: вялый, адинамичный, в сознании, периодически беспокоится. Пьет неохотно, от еды отказывается. Болезненное выражение лица. «Тени» вокруг глаз. Большой родничок 0,5х0,5 см, слегка западает. Кожа чистая, суховатая, собирается в мелкие расправляющиеся складки. Слизистая губ с цианотичным оттенком, сухая. Слизистая полости рта суховата. Язык густо обложен налетом, суховат. Дыхание пуэрильное, хрипов нет. Тахикардия, тоны сердца приглушены. Живот умеренно вздут, урчит при пальпации. Печень + 2 см ниже реберного края, пальпируется край селезенки. Стул жидкий, обильный с большим количеством слизи, зелени и примеси крови, зловонный, до 15 раз в сутки. Олигурия. Потеря массы составила 6%. 

Клинический анализ крови:  (( - 96 г\л, Эр - 3,0 х 1012 \л,   ЦП – 0,88, Лейк - 23,0х 109 \л; п\я-15%, с\я- 56%,  э-2%, л- 21%, м-6%, СОЭ- 30 мм\час.

Бак. посев кала дал рост Salm. typhimurium,  устойчивую к цефотаксиму, гентамицину. 

На фоне проводимой терапии температура и другие симптомы интоксикации носили упорный характер (7 дней), нормализация стула произошла к концу второй недели. 
1. Поставьте клинический диагноз с указанием ведущего клинического синдрома, определяющего тяжесть заболевания. 

2. Где инфицировался ребенок и какой путь передачи имеет место? Укажите отличительные особенности возбудителя. 

3. О каком типе диареи идет речь? Перечислите характерные для него клинико-диагностические критерии, имеющие место у больного. 

4. Определите патогномоничные признаки заболевания.

5. Составьте программу лечения в стационаре.

Задача № 12
Девочка, 1 год, поступила в стационар на 2-й день болезни с направляющим диагнозом: «Кишечная инфекция». Заболевание началось остро с повышения температуры тела до 37,5(С, рвоты до 3 раз, нелокализованных болей в животе. Через 6 часов от начала заболевания появился обильный водянистый стул с небольшим количеством белесоватых комочков и прозрачной слизи до 8 раз.

An. vitae:  родилась от первой беременности и родов с массой тела 3400 г. Период новорожденности протекал без особенностей, до 6 месячного возраста находилась на грудном вскармливании, два раза болела ОРВИ,  привита по возрасту.

Эпид.анамнез: накануне заболевания в питании получала фруктовое пюре со сливками. В семье все здоровы.

 При поступлении в стационар состояние средней тяжести. Температура тела 38(С, умеренно выражены симптомы интоксикации: вялость, нарушение сна, снижение аппетита, бледность кожного покрова, язык обложен, суховат. Слизистая оболочка полости рта влажная. Дыхание в легких пуэрильное, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, ЧСС – 120 в минуту. Пульс удовлетворительного наполнения и напряжения, ритм правильный. Живот мягкий, доступен глубокой пальпации. Печень  выступает ниже края реберной дуги на 2,5 см, пальпируется край селезенки. Стул до 12 раз в сутки, обильный, водянистый, желто-зеленого цвета, пенистый, с небольшим количеством белесоватых комочков и прозрачной слизи, непереваренный, с резким кислым запахом. 

В последующие 4 дня – состояние оставалось средней тяжести, температура тела в пределах субфебрильной, периодически отмечалась рвота (до 2 -3 раз в день, как правило, связанная с приемом пищи), стул 8-12 раз в день прежней консистенции. С 5-го по 7-й день болезни отмечалась положительная динамика клинических симптомов: температура тела нормализовалась, симптомы интоксикации исчезли, частота стула сократилась до 2-3 раз в сутки и улучшился его характер (кашицеобразный, без патологических примесей). На 8-й день болезни – состояние удовлетворительное и ребенок был выписан из стационара под наблюдение участкового педиатра.

Результаты лабораторных исследований при поступлении в стационар:

Общий анализ крови: Нв 120 г/л, эритроциты 3х1012/л, лейкоциты 8,7х109/л, п/я – 6%, с/я – 38%, лимфоциты 40%, моноциты 14%, эозинофилы 2%, СОЭ – 12 мм/час.

Бактериологическое исследование кала на киш. группу:  выделена E. Coli О142.

Реакция латекс-агглютинации с ротавирусным антигеном – отрицательная.

1. Поставьте клинический диагноз с учетом результатов лабораторных исследований. 

     2.На основании каких клинических симптомов (до получения результатов бактериологического исследования кала) можно было думать об этом эшерихиозе? 

    3.Укажите тип диареи, патогенез развития диарейного синдрома.

    4.Назовите показания для госпитализации больного в стационар.

    5.Перечислите принципы терапии. 
Задача № 13
Зоя Т., 10 мес, больна в течение 3 дней: снизился аппетит, появилась  рвота 3 раза, жидкий стул – 8 раз за сутки. В последние сутки повысилась температура до 38,40С, девочка стала вялой, отказалась от еды, осунулась.

При поступлении в стационар состояние тяжелое. Ребенок вялый, но при виде бутылки с водой возбуждается, жадно пьет воду. Мышечный тонус повышен. Кожа резко бледная со стойким мраморным рисунком на конечностях, периоральный цианоз. Слизистая ротовой полости сухая, глазные яблоки ввалились. Кожная складка расправляется медленно. Дыхание жесткое с обеих сторон, прослушиваются рассеянные сухие хрипы. Частота дыхания – 54 в 1 мин, тоны сердца приглушены, ЧСС – 156 в 1 мин, АД – 80/55 мм рт.ст. Живот мягкий, умеренно вздут. Печень на 3 см выступает из-под края реберной дуги, селезенка не пальпируется. Стул обильный, водянистый, бледно-желтого цвета с небольшой примесью комочков мутной слизи. Анус сомкнут. Диурез снижен – самостоятельного мочеиспускания не было в течение последних 6 часов.

Клинический анализ крови: Нв 120 г/л, Er - 4,6х1012/л, L - 8,7х109/л, п/я – 16%, с/я – 39%, лимфоциты 37%, моноциты 7%, базофилы 1%, СОЭ – 6 мм/час.

Биохимический анализ крови: мочевина – 10,2 ммоль/л, натрий – 152 ммоль/л, калий – 3,9 ммоль/л, осмолярность – 324 мосмоль/л, ПСМ – 0,450 усл.ед., аммиак – 154 мкмоль/л, рН – 7,28, ВЕ - -10,4 ммоль/л.

При бактериологическом исследовании кала выделена культура энтеропатогенной эшерихии Escherichia coli O119.

1. Поставьте клинический диагноз с учетом результатов лабораторных 

      исследований. 

2. Расскажите патогенез развития диарейного синдрома.

3. Назовите показания для госпитализации больного в стационар.

4. Перечислите принципы терапии.
5. Скажите, как Вы расцените ситуацию, когда после перенесенного заболевания у ребенка вновь был выделен возбудитель из кала при отсутствии клинических симптомов? Ваша тактика? 
Задача № 14
 Мальчик 4 месяцев, находится на искусственном вскармливании. Поступил в стационар на 4 день болезни в тяжелом состоянии. Заболевание началось остро с учащения стула до 5 раз в сутки (жидкий, водянистый, желтовато-оранжевого цвета с примесью небольшого количества слизи и зелени), срыгивания, ухудшения аппетита. На второй день повысилась температура тела до 37,5°С, была 2 раза рвота, стул жидкий, непереваренный до 6 раз в сутки. В последующие дни ребенок продолжал лихорадить, рвота и срыгивания (до 3-4 раз в сутки) оставались, появились сухость слизистых оболочек, резкое вздутие живота. Стул участился до 15 раз в сутки (жидкий, непереваренный, водянистый пенистый небольшим количеством слизи и зелени). Отмечается бледность кожи и “мраморный рисунок”, тургор снижен, черты лица заострены. Дыхание пуэрильное до 40 в минуту. Тоны сердца приглушены. Живот резко вздут газами, урчащий во всех отделах. Диурез снижен. Менингеальных симптомов нет.

Анализ кала на кишечную группу: E. Coli О127.

Копрограмма: консистенция – жидкая, реакция – слабощелочная, стеркобилин (-), билирубин (+), мышечные волокна (-), нейтральный жир (++), жирные кислоты (+++), мыла (++), крахмал (+++), йодофильная флора (+), лейкоциты – 10-12 в п/з, эритроциты (-), дрожжеподобные грибы (++).

Общий анализ крови:  Hb – 134 г/л, эр – 4,0 * 1012/л, Лейк – 9,0 * 109/л; п/я-2%, с/я – 50%, э- 2%, л- 40%, м – 6 %, СОЭ – 12мм/час.

РНГА: с комплексным шигеллезным Зонне и Флекснера и сальмонеллезным диагностикумами – отрицательная.

1.Поставьте клинический диагноз с указанием синдрома, определяющего тяжесть заболевания.

2.Какие результаты лабораторных исследований подтверждают этиологию заболевания?

3.Назовите возможный источник инфекции и путь заражения.

4.Принципы терапии

5.Противоэпидемические мероприятия в очаге инфекции 
Задача № 15
Ребенок 5 лет заболел остро с повышения температуры тела до 38,5, 0С слабости, периодических болей в животе схваткообразного характера. На следующий день появился частый жидкий стул с примесью слизи. Вызван участковый педиатр. При осмотре состояние средней тяжести. Температура 38,50С. Кожные покровы бледно-розовые, умеренно влажные. Слизистые умеренно-влажные. Со стороны легких и сердца без патологии. Живот доступен пальпации, урчит по ходу толстого кишечника, болезненнен. Сигмовидная кишка пальпируется в виде спазмированного, умеренно инфильтрированного, болезненного тяжа. Анус сомкнут. Тенезмов нет. Стул обильный, с большим количеством слизи и прожилками крови.

В бак.посеве кала обнаружена ЭИКП О124.

1. Клинический диагноз и его обоснование.

2. Патогенез заболевания. Укажите тип диареи.

3. Назначьте дополнительные методы обследования.

4. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику?

5. Распишите лечение.
Задача № 16
Девочка 4 лет заболела остро после употребления в пищу гамбургера, купленного в кафе, где была с родителями.  Появилась лихорадка с повышением температуры 390С, выраженное беспокойство, судорожная готовность. Вызвана с/помощь, и ребенок госпитализирован с диагнозом ОРВИ, судорожный синдром? В стационаре на 2 сутки появился стул жидкий, водянистый, без патологических примесей до 8 раз. На следующий день появилось обильное носовое кровотечение, стул участился до 15 раз, в стуле появились прожилки крови. 

Состояние при осмотре очень тяжелое. Вялая, на вопросы отвечает неохотно. Кожа бледная, с желтоватым оттенком, склеры инъецированы. Краевая иктеричность склер. В области носа, губ пастозность, на предплечьях, кистях – единичные петехии. В легких дыхание жестковатое, ЧДД 32 в минуту, сердечные тоны приглушены, выслушивается систолический шум на верхушке, АД 140/100 мм рт. ст. Живот болезненный при пальпации по ходу кишечника, урчит. Стул с большим количеством крови и слизи. Диурез резко снижен (за сутки мочилась всего 1 раз). Менингеальных знаков нет.

Клинический анализ крови:  (( - 95 г\л, Эр - 2,8 х 1012 \л, Лейк - 14,0х 109 \л; э-1, ю- 10, п\я-24%, с\я- 47%,   л- 16%, м-2%, ретикулоциты – 18%, тромбоциты – 150, гематокрит – 35%,  СОЭ- 40 мм\час.

Биохимический анализ крови:  общий белок 50 г/л, альбумины 30г/л, уровень общего билирубина - 40 мкмоль\л, весь непрямой, активность АлАТ- 35Ед\.л., АсАТ- 30 Ед\.л. (( -40 Ед\л), тимоловая проба - 4 ед, мочевина – 8,6 ммоль/л.

Общий анализ мочи:  белок 0,3г, лейкоциты 7-9 в п/з, эритроциты-сплошь.
Копрограмма: консистенция – жидкая, нейтральный жир (++), жирные кислоты (+++), мыла (++), крахмал внутри- и внеклеточный (+++), слизь (+++), лейкоциты скоплениями до 100-150, эритроциты  - сплошь.

В бак посеве кала– обнаружена Е. coli O157:Н 7.

1. Поставьте клинический диагноз и проведите его обоснование.

2. Патогенез заболевания. Укажите тип диареи.

3. Назовите основной клинический синдром, развившийся у ребенка и определяющий тяжесть состояния. Какие лабораторные изменения для него характерны?

4. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику?

5. Принципы терапии.
Задача № 17
Мальчик, 13 лет, отдыхал с родителями в Индии. Заболел через 2 дня после возвращения: отмечался подъем температуры тела до 37,5°С, вялость, адинамия, жидкий стул, который вначале носил каловый характер, а затем приобрел вид «рисового отвара», каждые 2-3 часа. Через 8 часов появилась повторная рвота. 

Ребенок был госпитализирован в тяжелом состоянии через 10 часов от начала заболевания. Температура тела 35,70C. Жалобы на резкую слабость, головокружение, выраженную жажду, повторную рвоту и боли в икроножных мышцах. При осмотре ребенок заторможен, черты лица заострены, глаза запавшие, синева вокруг глаз. Руки и ноги холодные на ощупь. Кожа сухая бледная с мраморным рисунком, на животе собирается в складку. Язык сухой, обложен. Лимфатические узлы не увеличены. Дыхание 34 в минуту, жесткое, хрипы не выслушиваются. Пульс 140 ударов в минуту слабого наполнения, ритм правильный. Сердечные тоны приглушены, систолический шум на верхушке. Живот втянут, мягкий безболезненный. Печень и селезенка у края реберной дуги. Стул жидкий, водянистый, мутно-белый с плавающими хлопьями, 8 раз от начала заболевания Диурез снижен. Менингеальных знаков нет, сухожильные рефлексы снижены.

Клинический анализ крови: Нв- 150 г/л; эритроциты -5,0х1012/л; лейкоциты - 11х109/л; п/я -8%; с/я -71%; эоз.-2%; лимф.-12%; мон.-7%; СОЭ-25 мм/час.

Общий анализ мочи: относит, плотность – 1038; белок 0,06 г/л; глюкоза - нет; лейкоциты -5-6 в п/з/; эритроциты, цилиндры - нет.

Показатели КОС: рН крови 7,24 (N=7,35-7,45); рСО2 30 мм. рт. ст.;

Р02 70 мм. рт. ст.; ВЕ = -12,0 ммоль/л; калий плазмы 2,8 ммоль/л; натрий - 125 ммоль/л.

1. О каком заболевании следует думать?

2. Какие клинико-лабораторные данные могут явиться подтверждением предполагаемого диагноза? Почему?

3. Какие лабораторные исследования необходимо провести дополнительно для подтверждения диагноза.

4. Объясните патогенез развития диарейного синдрома. К какому типу

диарей относится это заболевание?

5. Назначите лечение.
Задача № 18
Миша Н., 2 года 10 месяцев, поступил в стационар на 3-й день болезни  с направляющим диагнозом: «гастроэнтерит». Эпидемиологический анамнез: посещает ясли - сад, где 7.12.10 года заболели одновременно 3 ребенка и воспитатель со сходной клинической симптоматикой. Заболевание у мальчика началось остро: повысилась температура тела до 38(С, появилась рвота, боли в животе. Через 6 часов от начала заболевания, на фоне сохраняющейся лихорадки и повторной рвоты, появился жидкий, водянистый стул до 7 раз в сутки. На второй день болезни температура тела снизилась до 37,2(С, рвота нечастая (3 раза), аппетит снижен, пьет охотно, стул жидкий, водянистый,  желтого цвета, без патологических примесей до 12 раз в сутки.

При поступлении в стационар состояние ребенка средней тяжести, температура тела 37,6(С, аппетит снижен, жалуется на боли в животе. Кожные покровы бледные. Язык слегка обложен. Отмечена умеренная гиперемия и зернистость задней стенки глотки и дужек. В легких жестковатое дыхание, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные,  умеренная тахикардия (148 в минуту). Живот подвздут, мягкий, доступен глубокой пальпации, чувствительный в области эпигастрия, в верхней половине живота урчание. Печень выступает на 0,5 см ниже края реберной дуги, селезенка – у края реберной дуги. Стул брызжущий, жидкий, непереваренный с резким кислым запахом, с небольшой примесью прозрачной слизи.

В последующие 3 дня состояние оставалось средней тяжести (сохранялся сниженный аппетит, тошнота, рвоты не было, температура тела нормализовалась), стул – кашицеобразный, без патологических примесей, 3-4 раза в сутки. На 7-й день болезни состояние удовлетворительное, появился аппетит, стул нормализовался.

Результаты лабораторных исследований: 

Общий анализ крови - Нв 120 г/л, эритроциты - 4х1012/л, лейкоциты - 5,6х109/л, п/я - 4%, с/я - 36%, лимфоциты 40%, моноциты - 10%, эозинофилы - 3%, СОЭ – 6 мм/час.

Копрограмма: большое количество неизмененных мышечных волокон, значительное увеличение содержания жирных кислот и внеклеточного крахмала, эритроциты - нет, лейкоциты -  нет.

Бактериологическое исследование кала на кишечную группу – обнаружен Proteus mirabilis 102 КОЕ/гр., патогенные микробы семейства кишечных не обнаружены.

РЛА (реакция латекс-агглютинации) с ротавирусным диагностикумом (+++), РСК на 7-й день болезни – в крови обнаружены антитела к ротавирусу в титре 1:200.

1. Укажите клинический диагноз 

2. Проведите обоснование диагноза

3. Какие дополнительные исследования необходимо провести? 

4. Назначьте лечение

5. П/эпидемические мероприятия в очаге.
Задача № 19
Девочка 7 месяцев заболел остро с появления лихорадки с повышением температуры до 38,3(С, рвоты до 5 раз. Вызван участковый педиатр, который обнаружил гиперемию в ротоглотке, выставил диагноз: ОРВИ и назначил симптоматическую терапию.  На следующий день лихорадка и рвота сохранялись, появился жидкий водянистый пенистый стул, который в течение суток повторился до 17 раз. Родители вызвали с/помощь, и ребенок был госпитализирован в инфекционное отделение. 

An. vitae:  родилась от первой беременности и родов с массой тела 3500 г. Период новорожденности протекал без особенностей, находится с рождения на грудном вскармливании, заболела впервые. 

Эпид.анамнез: В семье у отца ребенка ОРВИ.

При поступлении состояние ребенка ближе к тяжелому. Вялая, периодически беспокоится. Позывы на рвоту. Кожа бледноватая, горячая на ощупь, легкие «тени» под глазами. Слизистая губ яркая, сухая. Слизистая полости рта суховата. Язык густо обложен, суховат. Температура при поступлении 38,6(С. В зеве умеренная разлитая гиперемия, бугристость задней стенки глотки. Миндалины I ст, налетов нет. В легких дыхание жестковатое, хрипов нет. Тоны сердца громкие, ритмичные. Живот труднодоступен пальпации из-за метеоризма, урчит по ходу кишечника, выслушивается усиленная перистальтика. Печень и селезенка не увеличены. Стул в приемном покое обильный, жидкий, водянистый, пенистый с неприятным запахом. Диурез сохранен.

Общий анализ крови - Нв 118 г/л, эритроциты – 3,8х1012/л, лейкоциты - 4,6х109/л, п/я – 2 %, с/я – 28 %, лимфоциты 57%, моноциты - 10%, эозинофилы - 3%, СОЭ – 4 мм/час.

Копрограмма: консистенция – жидкая, нейтральный жир (+++), жирные кислоты (+++), мыла (++), крахмал внутри- и внеклеточный (+++), слизь (+), лейкоциты и эритроциты не обнаружены, я/г-отрицательно.

Бак. посев кала на всю кишечную группу результата не дал.

РЛА (реакция латекс-агглютинации) кала  - обнаружен антиген ротавирусов.
1. Поставьте окончательный клинический диагноз.  

2. Какой тип диареи имеет место при данном заболевании? Расскажите патогенез возникновения диарейного синдрома.

3. Какие средства этиотропной терапии данного заболевания Вы знаете?

4. Распишите лечение (с указанием доз и кратности введения лекарственных препаратов).

5. Существует ли специфическая профилактика данного заболевания?
Задача № 20 

Ребенку 3 месяца. Родился с массой 2500. С рождения по настоящее время находится на грудном вскармливании. В массе прибывает плохо. С рождения отмечаются срыгивания после кормления, неустойчивый стул, периодически жидкий, пенистый, ярко-желтого или оранжевого  цвета, иногда с зеленью, частота 5-7 раз в сутки. Участковым педиатром в 1 месяц был выставлен диагноз дисбактериоз кишечника (однако бак.посев кала на дисбактериоз не был взят), назначен креон, хилак-форте, которые ребенок получал в течение 2 недель. Стул стал кашицеобразный, но примесь слизи и зелени в стуле сохранялись. В течение недели присоединился субфебрилитет (температура тела 37,3-37,50С). Амбулаторно взят бак.посев кала, в котором обнаружен St. aureus 8,7×107 КОЕ/г. Дополнительно назначен стафилококковый бактериофаг. На 5 день от начала приема бактериофага у ребенка повысилась температура тела 38,50С, появилась рвота 2-4 раза в день, стул участился до 10 раз в сутки, в стуле появились прожилки крови и он был направлен в инфекционное отделение.
При поступлении ребенка в стационар состояние средней тяжести. Температура 38,00С. Кожные покровы бледноватые, умеренно-влажные, подкожножировой  слой развит недостаточно. Слизистая губ суховата, слизистая полости рта умеренно-влажная. Со стороны органов дыхания без патологии. Тоны сердца отчетливые, ритмичные, ЧСС-130 в мин. Живот подвздут, урчит по ходу кишечника, чувствителен при пальпации. Печень и селезенка не увеличены. Стул при поступлении жидкий с большим количеством зелени, прожилками крови. Диурез сохранен.

Клинический анализ крови:  (( - 120 г\л, Эр - 4,0 х 1012 \л, Лейк - 12,0х 109 \л; э-1, п\я-14%, с\я- 47%,   л- 36%, м-2%, СОЭ - 15 мм\час.
Копрограмма: консистенция – жидкая, нейтральный жир (++), жирные кислоты (+++), мыла (++), крахмал внутри- и внеклеточный (+++), слизь (+++), лейкоциты 20-30 в п/з, эритроциты – 10-15 в п/з.

Бак посев кала на диз.группу, сальмонеллез и ЭПКП – отрицательный.
1. Клинический диагноз и его обоснование. 

2. Укажите тип диареи, вероятный источник инфекции и путь инфицирования.

3. Какие дополнительные методы обследования необходимо провести.

4. Укажите показания для назначения стафилококкового бактериофага.

5. Назначьте лечение.
Задача № 21
Ребенку 5 месяцев. Родился с массой 2600. Грудь взял плохо, сосал вяло. С измененным преморбидным фоном: ППЦНС. В периоде новорожденности перенес везикулопустулез, в 10 дней  - омфалит, в 1 месяц - гнойный конъюнктивит. С рождения по настоящее время находится на грудном вскармливании. В массе прибывает плохо. В 4,5 месяца имел массу 4800. На протяжении всех месяцев жизни отмечается неустойчивый стул, периодически жидкий, пенистый, ярко-желтого или оранжевого  цвета, иногда с зеленью, частота 5-7 раз в сутки. В течение недели состояние ухудшилось. Отмечается срыгивание и рвота, стул участился до 10-12 раз, в отдельных порциях просматриваются прожилки крови. Потерял в массе 12%.

При поступлении ребенка в стационар состояние тяжелое, кожные покровы бледные, сухие, тургор тканей снижен, подкожножировой  слой развит недостаточно. Болезненное выражение лица, тусклые склеры, запавший родничок, яркая сухая слизистая рта. Со стороны органов дыхания без патологии. Тоны сердца глухие, тахикардия до 170. Живот вздут, печень выступает из-под края реберной дуги на 3 см, селезенка – на 1,5 см. Мочится редко.

Клинический анализ крови:  (( - 150 г\л, Эр - 4,5 х 1012 \л, Лейк - 15,0х 109 \л; э-1, п\я-14%, с\я- 57%,   л- 26%, м-2%, СОЭ- 15 мм\час.
Копрограмма: консистенция – жидкая, нейтральный жир (++), жирные кислоты (+++), мыла (++), крахмал внутри- и внеклеточный (+++), слизь (+++), лейкоциты 20-30 в п/з, эритроциты – 15-20 в п/з.
Бак посев кала на диз.группу, сальмонеллез и ЭПКП – отрицательный.

 Бак посев кала на УПФ – высев St. aureus 7,5×108 КОЕ/г

1. Клинический диагноз и его обоснование.

2. Какие дополнительные методы обследования необходимо провести.

3. Существуют ли показания для проведения инфузионной терапии?

4. Распишите этиотропную и патогенетическую терапию.

5. Назовите специфические препараты для лечения этого заболевания.
Задача № 22
Ребенку 4 месяца. Родился недоношенным, с массой 2500, состоит на учете у невролога с диагнозом: Перинатальное поражение ЦНС. Настоящее заболевание началось остро с повышения температуры  до 38°С, и рвоты 3-4 раз в сутки. Вызван участковый педиатр, который назначил обильное питье, отвар ромашки, креон. В течение последующих 2 дней лихорадка и рвота сохранялись, затем на 4 день появился жидкий водянистый стул с примесью слизи до 8-10 раз в день. Ребенок вновь осмотрен участковым педиатром, который направил больного в стационар.

При осмотре состояние ребенка средней степени тяжести, самочувствие нарушено незначительно, вяловат, снижен аппетит. Кожные покровы бледные, при беспокойстве «мраморный» рисунок. Слизистые не сухие. В легких дыхание пуэрильное, хрипов нет. Сердечные тоны ритмичные, отчетливые, чсс 120 в минуту. Живот вздут, при пальпации чувствительный. Мочится. Стул жидкий, водянистый со слизью.

Клинический анализ крови:  Hb – 134 г/л, эр – 4,0 × 1012/л, Лейк – 9,0 × 109/л; п/я-2%, с/я – 50%, э- 2%, л- 40%, м – 6 %, СОЭ – 12мм/час.

Копрограмма: консистенция – жидкая, реакция – слабощелочная, мышечные волокна (-), нейтральный жир (++), жирные кислоты (+++), мыла (++), крахмал (+++), йодофильная флора (+), лейкоциты – 10-12 в п/з, эритроциты (-).

Бак. исследование кала на УПФ - выделена Klebsiella pneumonie 108 КОЕ/г

1. Поставьте клинический диагноз 

2. Проведите его обоснование.

3. Согласны ли вы с терапией, которую назначил участковый педиатр?

4. О чем свидетельствуют результаты проведенных лабораторных исследований?

5. Назначьте лечение.
Задача № 23
Ребенок 5 месяцев, находящийся на искусственном вскармливании с 1 месяца, заболел остро с появления  рвоты до 8 раз, жидкого стула со слизью и неприятным запахом, частотой до 10 раз. Температура тела повысилась до 39,20С. Ребенок стал отказываться от еды. Родители вызвали с/помощь, и мальчик был доставлен в инфекционный стационар.
При поступлении состояние средней тяжести. Вяловат, периодически беспокоится. Воду пьет хорошо. Аппетит снижен. Кожа умеренно-влажная, чистая, горячая на ощупь. Слизистые губ и полости рта умеренно-влажные. В легких дыхание пуэрильное, хрипов нет.  Частота дыхания – 28 в 1 мин.  Сердечные тоны отчетливые, ритмичные, ЧСС – 132 в 1 мин. Живот мягкий, доступен пальпации во всех отделах, урчит по ходу толстого кишечника, отмечается некоторое беспокойство ребенка при пальпации сигмовидной кишки.  Анус сомкнут. Печень и селезенка не увеличены. Стул жидкий, зловонный,   с комками мутной слизи. Диурез сохранен. Менингиальных знаков нет.

Клинический анализ крови:  (( - 125 г\л, Эр - 3,5 х 1012 \л, Лейк - 9,5х 109 \л; э-1, п\я-8%, с\я- 46%,   л- 43%, м-2%, СОЭ- 17 мм\час.
Общий анализ мочи: прозрачность - прозрачная, цвет - светло-желтая. Лейкоциты – 1-2 в поле зрения, белок – 0,033 г/л.

Копрограмма: консистенция – жидкая, реакция – слабощелочна, нейтральный жир (++), жирные кислоты (+++), мыла (++), крахмал внутри- и внеклеточный (+++), лейкоциты 10-12 в п/з, эритроциты (-)

Бак посев кала на УПФ – высев Pr. Mirabilis 5,4×106 КОЕ/г (чувствительный к цефатоксиму, цефтриаксону, амикацину, рифампицину).
1. Поставьте клинический диагноз и проведите его обоснование.

2. Укажите тип диареи.

3. Оцените результаты приведенных лабораторных методов исследования.
4. Рассчитайте объем оральной регидратации данному больному. 

5. Назначьте этиотропную и патогенетическую терапию (укажите препараты, режим дозирования).
Задача № 24
Витя З., 2 года, заболел остро с появления многократной рвоты, жидкого стула со слизью и неприятным запахом до 14 раз в сутки.  Повысилась температура до 39,70С. Вызван участковый педиатр, который направил больного в стационар.

Эпид. анамнез: ребенок за сутки перед началом заболевания ел пирожок с мясом, купленном у частного продавца на улице. 

При поступлении в стационар состояние ближе к тяжелому.  Ребенок в сознании, вялый, периодически беспокоится. Воду пьет с жадностью. Аппетит снижен. Кожа бледная, чистая. Слизистые ротовой полости сухие, глазные яблоки умеренно запавшие. Дыхание жестковатое, хрипов нет. Частота дыхания – 36 в 1 мин, тоны сердца умеренно приглушены, ЧСС – 120 в 1 мин, пульс ритмичный. Живот мягкий, не вздут. Определяется грубое урчание по ходу толстой кишки, сигмовидная кишка при пальпации умеренно болезненная. Анус сомкнут. Стул жидкий, зловонный,   с комками мутной слизи. Диурез сохранен.

Клинический анализ крови:  (( - 144 г\л,  Ht – 0,46, Эр - 4,2 х 1012 \л,   Лейк – 11,0 х 109 \л; п\я-12%, с\я- 48%,  э-0%, л- 30%, м-10%. СОЭ- 5 мм\час.

Биохимический анализ крови: натрий – 140 ммоль/л, калий – 4,1 ммоль/л, осмолярность – 296 мосмоль/л, рН – 7,34, ВЕ – 6,5 ммоль/л.

Общий анализ мочи: прозрачная, светло-желтая. Лейкоциты – 1-2 в поле зрения, белок – 0,033 г/л.

Копрограмма: конс.- жидкая, слизь - большое кол-во, реакция кала - щелочная, мышечные волокна (+++), нейтральный жир (+++), жирные кислоты (-), мыла (++), крахмал (-), йодофильная флора (++), лейкоциты -5-8 в п\з, , эритроциты – нет, яйца глистов - отрицательно.

При бактериологическом исследовании кала выделена культура протея (Pr. Mirabilis 5,8 × 108КОЕ/г).

1. Укажите диагноз при направлении больного в стационар. 

2. Поставьте окончательный клинический диагноз с указанием ведущего синдрома, определяющего тяжесть заболевания. 

3.  Оцените результаты приведенных лабораторных методов исследования.

4. Скажите, есть ли показания у данного пациента для проведения инфузионной терапии?

5. Назначьте лечение.
Задача № 25
Ребенку 7 месяцев, заболел остро с появления  многократной рвоты, жидкого стула со слизью и неприятным запахом, частотой до 16 раз. Температура тела повысилась до 38,60С. Ребенок стал отказываться от еды. Родители вызвали с/помощь и ребенок был госпитализирован.
Состояние при осмотре тяжелое. Ребенок в сознании, вялый, периодически беспокоится. Воду пьет с жадностью. Аппетит снижен. Кожа бледная, чистая. Слизистые губ и ротовой полости сухие. Язык густо обложен белым налетом, суховат. Дыхание жестковатое, хрипов нет. Частота дыхания – 36 в 1 мин, тоны сердца умеренно приглушены, ЧСС – 132 в 1 мин, пульс ритмичный. Живот мягкий, не вздут. Определяется грубое урчание по ходу толстой кишки, сигмовидная кишка при пальпации умеренно болезненная. Анус сомкнут. Стул жидкий, зловонный,   с комками мутной слизи. Диурез сохранен.

Клинический анализ крови: эритроциты – 4,2 х1012/л, гемоглобин – 144 г/л, гематокрит – 0,45, лейкоциты – 11х109/л, палочкоядерные – 12%, сегментоядерные – 48%, лимфоциты – 30%, моноциты – 10%, СОЭ – 15 мм/ч.

Биохимический анализ крови: мочевина – 4,4 ммоль/л, аммиак – 108 мкмоль/л, натрий – 140 ммоль/л, калий – 4,1 ммоль/л, осмолярность – 296 мосмоль/л, рН – 7,34, ВЕ – 6,5 ммоль/л.

Общий анализ мочи: прозрачная, светло-желтая. Лейкоциты – 1-2 в поле зрения, белок – 0,033 г/л.

При бактериологическом исследовании кала выделена культура протея (Pr. Mirabilis 107 КОЕ/г ).
1. Поставьте клинический диагноз.

2. проведите его обоснование.

3. Где будете лечить больного?

4. Принципы лечения.

5. Назовите специфические препараты для лечения данного заболевания.
Задача № 26
В соматическом отделении стационара в течение 8 дней находился ребенок 4,5 месяцев по поводу двухсторонней мелкоочаговой пневмонии, рахита. На 8-й день пребывания в стационаре повысилась температура тела до 37,7°С, появились срыгивания и жидкий стул до 14 раз в сутки, вялость, отказ от еды. На 2-й день болезни температура тела 38°С, рвота 3 раза, жидкий стул до 12 раз желто-зеленого цвета с примесью крови. Ребенок жадно пьет воду, беспокойный, кожные покровы бледные, цианоз носогубного треугольника, слизистые сухие, родничок запавший, тоны сердца приглушены, тахикардия. Живот вздут газами, урчит во всех отделах. Больного перевели в кишечное отделение с направляющим диагнозом: Кишечная инфекция. 
В отделение проведено бактериологическое исследование кала, при котором был обнаружен возбудитель Pseudomonas aeruginosa 108КОЕ/г.
Общий анализ крови:  Hb – 107 г/л, эр – 3,7 × 1012/л, Лейк – 10,0 × 109/л; п/я-7%, с/я – 50%, э- 1%, л- 36%, м – 6 %, СОЭ – 13мм/час.

Копрограмма: консистенция – жидкая, реакция – слабощелочная, мышечные волокна (+), нейтральный жир (++), жирные кислоты (++), мыла (++), крахмал (++),  лейкоциты – 13-15 в п/з, эритроциты  - 5-7 в п/з..
1. Поставьте клинический диагноз с указанием тяжести заболевания, топики поражения ЖКТ, степени токсикоза и вида дегидратации.

2. О каком  типе диареи следует думать в этом случае?

3. Где произошло инфицирование ребенка?

4. Оцените результаты лабораторных исследований.

5.  Как будете лечить больного?
Задача № 27
       Ребенок 3-х лет поступил в клинику детских инфекций 1 сентября (7-й день болезни) с направляющим диагнозом: "Кишечная инфекция". Из анамнеза известно, что в августе ребенок находился вместе с родителями в деревне, где употреблял в пищу немытые овощи, фрукты, пил не кипяченую воду из колодца, купался в пруду

 Заболевание началось остро (25 августа), с подъема температуры тела до 38,2(С, которая в последующем держалась на высоких цифрах (38,0-39,5(С). Изменилось поведение ребенка: он стал вялым, капризным, отказывался от еды. В начале заболевания была однократная рвота и 4 раза жидкий стул без примесей, в дальнейшем – жидкий стул сменялся запорами, периодически отмечались боли в животе без четкой локализации.

   При поступлении в стационар ребенок высоко лихорадит (38,8(С), в сознании, вял, сонлив, заторможен. Лицо бледное, губы сухие. На коже верхней части живота, боковых поверхностях груди единичные элементы розеолезной сыпи. Язык сухой, густо обложен серовато-коричневым налетом. Живот умеренно вздут газами, болезненный в правой подвздошной области, урчит. Печень выступает на 3 см ниже края реберной дуги, селезенка – на 2 см. В легких чисто, дыхание 24 в минуту. Тоны сердца приглушены, систолический шум на верхушке сердца. Пульс 140 ударов в минуту, ритм правильный. Отмечается желтушное окрашивание кожи ладоней и подошв. Диурез в норме. Стул кашицеобразный, непереваренный с примесью слизи и зелени, 4 раза в сутки.

В последующие дни состояние ребенка оставалось без существенных изменений: он продолжал высоко лихорадить (38-39(), сохранялись вялость, сонливость, заторможенность, временами беспокойство, отсутствовал аппетит, плохо спал по ночам. Сыпь на коже стала обильной, папулезно-розеолезного характера. Увеличились размеры печени до 3,5 см, селезенки – до 3 см ниже реберного края. Стул носил неустойчивый характер – жидкий стул сменялся запорами. И только с 9 сентября состояние ребенка стало  улучшаться: появились интерес к окружающему и аппетит, температура тела нормализовалась коротким лизисом, хрипы в легких исчезли, язык очистился от налета, стал ярко-красным, сыпь исчезла, уменьшились размеры печени и селезенки.

 Ребенок выписан из стационара на 32-й день болезни в удовлетворительном состоянии под наблюдение участкового педиатра.  

Результаты лабораторных исследований: 

Общий анализ крови: Нв – 124 г/л, эритроциты – 3,8х1012/л, лейкоциты – 4,6х109/л, палочкоядерные – 6%, сегментоядерные – 41%, лимфоциты – 50%, моноциты – 3%, СОЭ – 12 мм/час.

Анализ крови на гемокультуру: рост Salmonella typhy. 
Реакция Видаля положительная с сальмонеллезным диагностикумом группы Д  в титре 1:400.
1. Поставьте клинический диагноз согласно классификации. 

2. Какие основные клинические симптомы, характерные для брюшного тифа, имели место у данного больного?   

3. Напишите план лечения больного при поступлении в стационар (с указанием дозы лекарственных препаратов, способа и кратности приема). Какова продолжительность курса антибактериальной терапии?   

4. Показания для выписки.

5. План противоэпидемических мероприятий в очаге и диспансерное наблюдение за ребенком.   
Задача № 28
Мальчик 5 лет заболел остро с появления лихорадки с повышением температуры до 38,90С, рвоты 2 раза, жидкого стула без патологических примесей 3 раза. В последующие 4 дня температура держалась на уровне 38,9 -39,60С, жидкий стул сменился запором. На фоне высокой температуры развился бред, галлюцинации, и больной был госпитализирован в инфекционное отделение с направляющим диагнозом: ОРВИ, ГТС? ОКИ?

Из эпид.анамнеза было установлено, что ребенок из неблагополучной семьи, приехали из Таджикистана около недели назад. В семье у матери и старшего брата кроме фебрильной лихорадки и рвоты был стул 2 раза, разжиженный и необильные высыпания на коже.

При поступлении состояние ребенка тяжелое. Бредит, ищет несуществующие игрушки, руками «ловит мух». Температура 38,80С. Кашель нечастый, с трудноотделяемой мокротой. Кожа бледная, «тени» под глазами. Слизистые губ и полости рта яркие. На щеках «токсический румянец». На коже верхней части живота, боковых поверхностях груди единичные элементы розеолезной сыпи. Язык сухой, густо обложен серовато-коричневым налетом, с отпечатками зубов, увеличен в объеме. В легких притупление перкуторного звука в нижней доле правого легкого. Дыхание жесткое, выслушиваются рассеянные хрипы, больше в нижних отделах справа. ЧДД - 30 в мин. Тоны сердца приглушены, ритмичные. ЧСС 140 ударов в минуту, ритм правильный. Живот умеренно вздут газами, болезненный в правой подвздошной области, урчит. При перкуссии отмечается притупление в правой подвздошной области. Печень +1/2 + 4см+3см, край ровный, мягкоэластичный. Селезенка + 2 см из-под края ребра. Отмечается желтушное окрашивание кожи ладоней и подошв. Диурез не нарушен. Стул кашицеобразный, непереваренный с примесью слизи и зелени 1 раз. Сомнительная ригидность затылочных мышц. 

Общий анализ крови: Нв – 106 г/л, эритроциты – 3,3х1012/л, лейкоциты – 3,0х109/л, палочкоядерные – 10%, сегментоядерные – 20%, лимфоциты – 67%, моноциты – 3%, СОЭ – 25 мм/час.
В бактериологическом исследовании испражнений обнаружена Salmonella typhy. 
На рентгенограмме данные за правостороннюю нижнедолевую пневмонию.
1. Поставьте клинический диагноз.

2. Какие дополнительные исследования необходимо провести данному больному?

3. Назначьте лечение на момент поступления в стационар.

4. Какие осложнения возможны при данном заболевании?

5. Укажите показания для выписки.
Задача № 29
Мальчик 7 лет заболел остро с появления лихорадки с повышением температуры до 38,50С, вялости,  рвоты до 5 раз и жидкого стула без патологических примесей 3 раза. 

Вызвана с/помощь, и больной был госпитализирован. Из эпид.анамнеза установлено, что мать ребенка госпитализирована в инфекционный стационар с диагнозом: Брюшной тиф?  

При поступлении состояние средней степени тяжести. Температура 38,70С. Жалуется на головную боль, боли в животе. Кашель нечастый, слизистое отделяемое из носа. Лицо гиперемировано, склеры инъецированы, катаральный конъюнктивит. Слизистая губ яркая, на слизистой видны герпетические высыпания. На щеках «токсический румянец». Язык сухой, густо обложен серовато-коричневым налетом, с отпечатками зубов, немного увеличен в объеме. В легких дыхание жесткое, без хрипов. ЧДД - 20 в мин. Тоны сердца приглушены, ритмичные. ЧСС 100 ударов в минуту, ритм правильный. Живот умеренно вздут газами, болезненный в правой подвздошной области, урчит. При перкуссии отмечается притупление в правой подвздошной области. Отмечается легкое желтушное прокрашивание кожи ладоней и подошв. Диурез сохранен. Стул кашицеобразный, непереваренный с примесью слизи и зелени 2 раза. Менингиальных знаков нет. На 4 день госпитализации появились единичные розеолезные высыпания на боковых поверхностях туловища. Увеличились размеры печени (+1/3 + 3см+2,5см) и  селезенки (+ 1 см из-под края ребра). 

Общий анализ крови: Нв – 126 г/л, эритроциты – 4,3х1012/л, лейкоциты – 11,0х109/л, палочкоядерные – 10%, сегментоядерные – 48%, лимфоциты – 39%, моноциты – 3%, СОЭ – 20 мм/час.

В бактериологическом исследовании испражнений обнаружена Salmonella paratyphy A. 

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Расскажите патогенез заболевания.

3. С какими заболеваниями Вы будете проводить дифференциальную диагностику?

4. Назначьте лечение.

5. Какие осложнения возможны при данном заболевании?
Задача № 30
Саша К., 12 лет. Вернулся с рыбалки здоровым. Утром почувствовал слабость, головокружение, не встал с постели, была рвота. Температура нормальная. Вызван врач. Мальчик направлен в стационар.



В стационаре при выяснении анамнеза установлено, что на рыбалке ел уху и томаты из банки с герметической крышкой. Более подробно анамнез собрать не удалось, т.к. мальчик  с трудом отвечает на вопросы, речь невнятная, смазанная. Общее состояние тяжелое, не сидит, не стоит, не может поднять руку, ногу. Резко выражена общая адинамия, гипотония. Отмечается двусторонний птоз, нарушение конвергенции глазных яблок, мидриаз, зрение снижено, перед глазами туман, предметы двоятся. Плохо глотает, небный рефлекс не вызывается. Сухость во рту. Сухожильные рефлексы так же отсутствуют. Нарушен ритм дыхания, экскурсия грудной клетки ограничена. Была рвота. Стул 1 раз жидкий. Температура остается нормальной.

1. О каком заболевании следует думать, укажите тяжесть болезни.
2. Обоснуйте предполагаемый диагноз.

3. Какие лабораторные исследования могут подтвердить предполагаемый диагноз?

4. Лечение.
5. Что следует предпринять с другими детьми  в очаге (на рыбалке было 6 человек)?
Задача № 31
Девочка, 10 лет, вернулась из похода, где питалась консервами, жареными грибами, купалась в пруду и пила не кипяченую воду. По возвращении  жаловалась на слабость, отсутствие аппетита, однократную рвоту, боли в животе, кратковременное расстройство стула. Участковым педиатром поставлен диагноз: «Отравление грибами» и ребенок направлен в стационар.

При поступлении: состояние тяжелое. Температура тела нормальная. Кожа бледная, резкая мышечная слабость. Сухой кашель, першение в горле, осиплость голоса.  В легких дыхание везикулярное, ЧД – 44 в мин. Тоны сердца приглушены. Слизистая полости рта чистая, суховата, небная занавеска слегка провисает, голос гнусавый. Живот несколько вздут, мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Стула нет. Сознание ясное, менингеальных знаков нет. Отмечается левосторонний птоз, расширение зрачков, косоглазие.
Анализ кала на кишечную группу:  патогенные бактерии на кишечную и тифо-паратифозную группу не выявлены.

Общий анализ крови: Hb- 134 г/ л, Эр – 4,06×10¹²/л, Лейк. – 8,0×109/л, п/я – 7%, с/я – 54%, э – 3%, л – 30%, м – 6%, СОЭ – 10 мм/час.

РНГА с эритроцитарными диагностикумами: шигелл Зонне – 1:40, Флекснера  и с комплексным сальмонеллезным  диагностикумом– отрицательная.

1. О каком заболевании следует думать? 

2. Какие клинические симптомы явились основанием в установлении диагноза? 

3. Какие результаты дополнительных лабораторных исследований могут окончательно подтвердить диагноз?  

4. Назначьте лечение.  

5. Противоэпидемические мероприятия в очаге.
Задача № 32
У мальчика 20 дней на 10 день антибактериальной терапии, проводимой при лечении правосторонней нижнедолевой пневмонии, появилась лихорадка с повышением температуры до фебрильных цифр, рвота 5 раз, боли в животе и жидкий стул с примесью слизи, крови.  Ребенок был осмотрен детским хирургом – данных за хирургическую патологию не найдено. В последующие 4 дня состояние мальчика прогрессивно ухудшалось: рвота сохранялась, явления гемоколита усилились, и он был переведен в инфекционное отделение. 

При поступлении состояние крайне тяжелое. Вялый, отказывается от еды и питья. Кожные покровы серые, с акроцианозом. Слизистые губ и полости рта сухие, с цианотичным оттенком. Тургор тканей снижен. Дыхание поверхностное, ЧДД 58-62 в мин., черты лица заостренены. Тоны сердца глухие, тахикардия. Живот резко вздут, болезненный при пальпации, перистальтика ослаблена. Симптомов раздражения брюшины нет. Сухожильные рефлексы снижены. Пастозность нижних конечностей, гениталий. Стул скудный, состоит из густой белесоватой слизи, гноя, с большим количеством крови. Анурия. 

Клинический анализ крови:  (( - 150 г\л, Эр - 4,5 х 1012 \л, Лейк - 25,5х 109 \л; э-1, ю- 7, п\я-24%, с\я- 40%,   л- 26%, м-2%, СОЭ- 35 мм\час.
Биохимический анализ крови:  калий плазмы – 2,1 ммоль\л, натрий - 115  ммоль\л, общий белок 50г/л, альбумины 35г/л,  мочевина – 7,6 ммоль/л PH крови - 7,31. Ст., ВЕ - 36,7 мэквл. 

Копрограмма: консистенция – жидкая, слизь (+++), лейкоциты 12-15 в п/з, скопления до 60-70 в п/з, эритроциты  - сплошь.

Бак посев кала на диз.группу, сальмонеллез и ЭПКП – отрицательный.

Бак посев кала на циклосерин-цефокситин-фруктозном агаре – высев Cl.defficile. 

1. О каком заболевании вы думаете? Охарактеризуйте возбудителя заболевания, характерные клинические проявления.

2. Объясните патогенез заболевания.

3. Какие изменения слизистой можно обнаружить при проведении колоноскопии?

4. Где должен лечиться больной?

5. Укажите принципы терапии.
Задача № 33
Ребенок в возрасте 15 дней поступил в отделение с массой тела 3200,0, потеря за время болезни составила 500,0. Выписан из роддома на 5 сутки без прибавки массы тела. Стул неустойчивый с момента рождения. Три дня назад состояние ребенка резко ухудшилось: вяло сосет грудь, беспокоен, рвота 1-2 раза в сутки, частые срыгивания, стул до 12 раз в сутки, жидкий со слизью, прожилками крови, желтого или зеленого цвета.

Состояние при поступлении тяжелое: черты лица заострены, глаза и родничок запавшие, губы сухие. Определяется общая гипотония, цианоз носогубного треугольника, кистей и стоп. Кожа на бедрах собрана в крупные складки. Тоны сердца резко приглушены, тахикардия. Одышка до 64 в минуту. Живот вздут. В области голеней склерема. Диурез резко снижен. Рвота «кофейной гущей».

Клинический анализ крови:  (( - 148 г\л,  Ht – 0,47, Эр - 4,4 х 1012 \л,   Лейк – 13,5 х 109 \л; п\я-27%, с\я- 45%,  э-0%, л- 23%, м-5%. СОЭ- 15 мм\час.

Биохимический анализ крови: натрий – 125 ммоль/л, калий – 3,1 ммоль/л, рН – 7,29.

Общий анализ мочи: прозрачная, светло-желтая. Лейкоциты – 1-2 в поле зрения, белок – 0,033 г/л, ацетон +++.

Копрограмма: конс.- жидкая, слизь - большое кол-во, реакция кала - щелочная, мышечные волокна (+++), нейтральный жир (+++), жирные кислоты (-), мыла (++), крахмал (-), йодофильная флора (++), лейкоциты -50-70 в п\з, , эритроциты – до 50 в п/зр, яйца глистов - отрицательно.
1. Поставьте диагноз.

2. Приведите обоснование диагноза.

3. Укажите тип диареи.

4. Какие дополнительные методы исследования необходимо провести ребенку?

5. Рассчитайте необходимый объем инфузионной терапии и распишите состав вводимой жидкости.

Задача №  34
Ребенку 3 года. Заболел остро, изменилось поведение, стал криклив, температура повысилась до 39°С, появилась повторная рвота, судороги, не узнает мать. Вызвана бригада реанимации и ребенок госпитализирован в инфекционное отделение.
При поступлении состояние ребенка тяжелое, температура 39,9°С, реагирует только на инъекции, повторяются судороги, рвота. Отмечается акроцианоз, холодные конечности. Тоны сердца глухие, чсс около 200 ударов в минуту. АД 50/30 мм рт. ст., дыхание токсическое. Живот мягкий, урчание по ходу толстого кишечника, анус сомкнут, тенезмов нет. Стул 7 раз обильный, грязно-зеленого цвета. Диурез снижен.

1. Поставьте диагноз с указанием степени и вида токсикоза.

2. Представьте обоснование диагноза.

3. Окажите помощь на догоспитальном этапе. 

4. Назначьте необходимые лабораторные методы обследования.
5. Лечение в стационаре.
Задача № 35
Ребенку 5 месяцев. Родился с массой 2400,0. Грудь взял плохо, сосал вяло. С 1 месяца находится на искусственном вскармливании. Отмечается плохая прибавка массы тела. На протяжении всей жизни отмечается неустойчивый стул, периодически жидкий, пенистый, ярко-желтого или оранжевого цвета, иногда с зеленью. Частота стула 5-7 раз в сутки. В последние 7 дней состояние ухудшилось. Отмечается срыгивание и рвота, стул участился до 15-18 раз в сутки, в испражнениях появилась примесь крови.

При поступлении состояние очень тяжелое. Безучастен к осмотру. Лицо осунувшееся, родничок запавший, склеры сухие, слизистая рта яркая, сухая, во рту тягучая вязкая слизь. Кожа бледно-серая с мраморным рисунком. Конечности холодные, акроцианоз. Тоны сердца глухие, чсс 170 ударов в минуту. Масса тела 4 кг. Живот вздут, газы не отходят. Мочится редко.

Клинический анализ крови:  (( - 146 г\л,  Эр - 4,0 х 1012 \л,   Лейк – 15,5 х 109 \л; п\я-25%, с\я- 47%,  э-1%, л- 25%, м-3%. СОЭ - 35 мм\час.

Биохимический анализ крови: натрий – 130 ммоль/л, калий – 3,0 ммоль/л, рН – 7,32.

Копрограмма: конс.- жидкая, слизь - большое кол-во, реакция кала - щелочная, мышечные волокна (+++), нейтральный жир (+++), жирные кислоты (-), мыла (++), крахмал (-), йодофильная флора (++), лейкоциты -30-50 в п\з, , эритроциты – 10-20 в п/зр, яйца глистов - отрицательно.
1. Поставьте диагноз.

2. Оцените степень и вид токсикоза и эксикоза.
3. Оцените результаты приведенных лабораторных методов.

4. При помощи, каких методов исследования можно расшифровать этиологию заболевания?
5. Рассчитайте необходимый объем инфузионной терапии и распишите состав вводимой жидкости.

Задача № 36
Ребенку 2 месяца, находится на грудном вскармливании. До настоящего времени не болел. Заболел остро, повысилась температура до 38°, появилась повторная рвота, жидкий стул до 10 раз в сутки. Лечение отваром коры дуба эффекта не дало. Выявлено, что у матери за 3 дня до заболевания ребенка на руке был вскрыт фурункул.

Состояние ребенка при поступлении тяжелое. Беспокойство сменяется вялостью, адинамией, сонливостью. Черты лица несколько заострены, слизистые полости рта суховатые, охотно пьет жидкость. Голос звонкий. Кожа суховата. Органы дыхания без изменения. Тоны сердца несколько приглушены, чсс 140 в минуту, пульс удовлетворительных свойств. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка в пределах нормы. Стул 10 раз в сутки, энтероколитного характера, рвота 2 раза в сутки. За время болезни потерял 200,0. Масса тела при поступлении 4000,0

Клинический анализ крови:  (( - 130 г\л,  Эр - 3,8 х 1012 \л,   Лейк – 9,5 х 109 \л; п\я-8%, с\я- 48%,  э-3%, л- 34%, м-7%. СОЭ- 15 мм\час.

Копрограмма: конс.- жидкая, слизь - большое кол-во, реакция кала - щелочная, мышечные волокна (++), нейтральный жир (+++), жирные кислоты (+++), мыла (++), крахмал (++), йодофильная флора (++), лейкоциты 15-20 в п/з., эритроциты – нет, яйца глистов - отрицательно.

1. Поставьте диагноз.

2. Оцените вид дегидратации.
3. Оцените результаты приведенных лабораторных методов исследования. О какой этиологии заболевания Вы думаете? Кто является источником инфекции? Предполагаемый путь инфицирования?

4. Какие дополнительные методы обследования Вам потребуются и их предполагаемые результаты. 
5. Рассчитайте необходимый объем инфузионной терапии и распишите состав вводимой жидкости.
Задача  № 37
Ребенку 4 года. Заболел остро с повышения температуры 40,00С, повторной рвоты, появилось возбуждение, двигательное беспокойство, возникли судороги тонико-клонического характера. Родители вызвали с/помощь, и ребенок был доставлен в инфекционный стационар. 

При поступлении состояние мальчика тяжелое. В сознании, вялый. Температура при поступлении 39,00С, судорог нет.  Кожа бледноватая, конечности горячие на ощупь,  «тени» под глазами. Слизистая губ яркая, суховата, слизистая полости рта яркая. Язык густо обложен, суховат. В зеве яркая разлитая гиперемия. Миндалины I-II степени, налетов нет. В легких дыхание жестковатое, проводится по всем полям, хрипы не выслушиваются. ЧДД 34 в мин. Тоны сердца громкие, выслушивается мягкий систолический шум на верхушке. АД 100/60 мм рт. ст. Живот мягкий, доступен пальпации во всех отделах, слегка втянут, болезненный в левой подвздошной области. Пальпируется спазмированная сигмовидная кишка, болезненная при пальпации. Размеры печени и селезенки в пределах нормы. Анус податлив, явления сфинктерита. Стул при поступлении скудный, с большим количеством мутной слизи, зелени, прожилками крови.  

Клинический анализ крови:  (( - 140 г\л, Эр - 4,0 х 1012 \л,   Лейк - 10,6х 109 \л; п\я-8%, с\я- 63%,  э-2%, л- 24%, м-3%, СОЭ- 25 мм\час.

Копрограмма: конс.- жидкая, слизь - большое кол-во, реакция кала - щелочная, мышечные волокна (+), нейтральный жир (+), жирные кислоты (-), мыла (+), крахмал (-), йодофильная флора (++), лейкоциты -40-50 в п\з, эритроциты - до 80-100 в п\з, яйца глистов - отрицательно.

1. Поставьте диагноз с указанием степени и вида токсикоза.

2. Представьте обоснование диагноза.

3. Окажите помощь на догоспитальном этапе. 

4. Назначьте дополнительные лабораторные методы обследования, позволяющие уточнить этиологию заболевания.
5. Распишите лечение в стационаре.
Задача  № 38
Ребенок 5 лет, заболел остро: повысилась температура тела до 39,6°С, была повтор​ная рвота и жидкий каловый стул с примесью слизи и зелени. К концу су​ток температура повысилась до 40,5°С, возникли судороги клонического характера, стул участился до 8 раз, появились прожилки крови в кале, боли в животе перед актом дефекации. 

При поступлении в стационар состояние тяжелое, отмечается вялость. Продолжает высоко лихорадить, но судороги прекратились. В сознании, на вопросы отвечает неохотно. Жалуется на головную боль. Кожа бледная, конечно​сти горячие на ощупь. Язык густо обложен, сухой. Зев гиперемирован, наложений нет. В легких хрипы не выслушиваются, частота дыхания 36 в минуту. Тоны сердца громкие, отчетливые. Пульс 120 ударов минуту, удовлетворительного наполнения. Живот мягкий, доступен пальпации, болезненный в левой подвздошной области. Симптомов раздражения брюшины нет. Пе​чень выступает на +0,5 см из-под края реберной дуги, селезенка не пальпируется. Сигмовидная кишка спазмирована, болезненная. Анус податлив, сфинктерит. Стул скудный, с большим количеством мутной слизи и сгустков крови. Не мочится, отмечается ригидность затылочных мышц, синдром Кернига и Брудзинского - положительные.

Копрограмма: консистенция - жидкая, слизь - большое количество, кровь - большое количество, мышечные волокна (+), нейтральный жир (+), жирные ки​слоты (-), мыла (+), крахмал (-), йодофильная флора (++), лейкоциты -60-80 в п/з, эритроциты - до 120-160 в п/з, яйца глистов - отрицательно.

1. Поставьте клинический диагноз с указанием ведущего синдрома, оп​ределяющего тяжесть заболевания.

2. Предполагаемая этиология заболевания.

3. Объясните патогенез возникновения неврологических синдромов.

4. Какие результаты дополнительных исследований могут подтвердить предполагаемый диагноз?

5. Назначьте лечение на догоспитальном этапе и в стационаре (неотложные мероприятия, средства этиопатогенетического воздействия).
Задача  № 39
Мальчик 4-х лет, заболел остро: повысилась температура тела до 40,5°C, отмечалась повторная рвота, головная боль и кратковременные судороги тонико-клонического характера. Затем появились боли в животе без четкой локализации и жидкий стул с примесью слизи и зелени. Ребенок госпитализирован через 4 часа от начала заболевания. 
При поступлении состояние тяжелое, температура тела 40,2°С. Реагирует только на инъекции, повторяются судороги, рвота. Кожа бледная, отмечается акроцианоз, конечности холодные на ощупь, сыпи нет. Язык густо обложен белым налетом, суховат. В легких дыхание жесткое, поверхностное. Тоны сердца глухие, чсс около 200 ударов в минуту. АД 45/20 мм рт. ст. Живот болезненный при пальпации по ходу кишечника. Симптомов раздражения брюшины нет. Печень выступает на 1,5 см. из-под реберного края, селезенка у края ребра. Стул при поступлении жидкийс большим количеством мутной слизи и зелени. Диурез снижен. Отмечается ригидность затылочных мышц, сомнительный синдром Кернига.
1. Поставьте предварительный клинический диагноз с указанием ведущего синдрома, определяющего тяжесть состояния больного.

2. Укажите тип диареи.

3. Какие исследования необходимо провести дополнительно?

4. Окажите помошь на догоспиттальном этапе и в условиях стационара.

5.Противоэпидемические мероприятия в очаге инфекции. 
Задача №  40
Девочка 10 лет в течение лета находился у бабушки в деревне, где пила некипяченую воду из колодца, купалась в реке. Настоящее заболевание началось с недомогания, снизился аппетит, периодически отмечались боли в животе, головная боль. Через неделю после указанных симптомов появился стул 4-5 раз в сутки с примесью слизи. В последующем стул участился до 10 раз, в испражнениях появилось большое количество стекловидной слизи, примесь крови. Последняя порция стула в виде «малинового желе». Вызвана с/помощь, ребенок доставлен в ДХО с диагнозом: Острый живот? Тонко-толстокишечная инвагинация? Однако на обзорной рентгенограмме данных за инвагинацию не выявлено, и девочка переведена в детское инфекционное отделение. 

При поступдении состояние средней тяжести. Температура нормальная. Кожа бледноватая, легкие «тени» под глазами. Слизистые умеренно-влажные. Со стороны легких и сердца без патологии. Живот вздут, болезненный в подвздошных областях, больше справа. Слепая кишка утолщена, сигмовидная – спазмирована. Печень +1/3 +0,5 см из-под края ребра. Селезенка не пальпируется. Стул обильный, с большим количеством слизи и крови. Диурез сохранен. Менингеальных знаков нет. 

При проведении ректороманоскопии выявлена отечность и гиперемия слизистой оболочки, в просвете кишки слизь, 2 язвы с приподнятыми краями, окруженные ободком гиперемии. 

Бактериологическое исследование испражнений на всю кишечную группу – отрицательно.

1. О каком заболевании Вы думаете? Проведите обоснование диагноза.

2. Какие дополнительные методы исследования необходимо назначить для подтверждения диагноза?

3. Проведите дифференциальный диагноз.

4. Назначьте этиотропную терапию

5. Какие наиболее часто встречающиеся осложнения возможны при данном заболевании? 

Задача № 41
Мальчику 2 года. Поступил из Дудинки с жалобами на недомогание, боли в животе, неустойчивый стул. Из анамнеза выяснено, что ребенок болен в течение 3 месяцев с появления разжиженного стула, периодически с примесью слизи и прожилками крови.  Иногда отмечается примесь крови при оформленном стуле. Ребенок дважды проходил лечение в ЦРБ по-поводу шигеллеза, однако бактериологическое и серологическое исследования не подтверждали диагноз. 

При поступлении кожные покровы бледные, на щеках проявленимя атопического дерматита, ребенок пониженного питания, «тени» под глазами. Слизистая губ и полости рта умеренно-влажные. Со стороны легких без патологии. Тоны сердца несколько приглушены, выслушивается систолический шум на верхушке. Перкуторно границы сердца в пределаз возрастной нормы. Живот вздут, болезненный при пальпации по ходу толстого кишечкика. Пальпируется спазмированная сигмовидная кишка. Размеры печени не увеличены. Селезенка выступает из-под края ребра на 2 см. Стул полуоформленный, со слизью, примесью крови. Диурез сохранен.

Клинический анализ крови:  (( - 90 г\л,  Эр - 3,0 х 1012 \л,   Лейк – 25,4 х 109 \л; п\я-3%, с\я- 45%,  э-5%, л- 452%, м-1%. СОЭ- 30 мм\час.

При проведении ректороманоскопии слизистая огболочка гиперемирована, отечна, видны небольшие язвы до 0,2-0,5 см в диаметре, в просвете - слизистый экссудат.

1. О каком заболевании Вы думаете? 

2. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику?

3. Назначьте дополнительное обследование.

4. Где должен лечиться больной? Принципы терапии.

5. Прогноз заболевания.
Задача № 42
Мальчик 8 лет приехал с родителями из Грузии около недели назад. Заболевание началось остро: ухудшился аппетит, появилась тошнота. На следующие сутки повысилась температура до 380С, присоединилась головная боль, боли в животе, резкая слабость.  Стул жидкий, до 8-10 раз в сутки, водянистый, со слизью. Вызвана с/помощь, и больной госпитализирован в стационар с направляющим диагнозом: Кишечная инфекция. 

При поступлении состояние средней тяжести, жалуется на слабость, боли в животе. Кожные покровы бледноватые, сыпи нет. Пальпируются единичные заднешейные лимфалические узлы до 0,5 см в диаметре, безболезненные при пальпации. Слизистая губ слегка суховата, слизистая полости рта умеренно-влажная. В зеве - спокойно. Со стороны легких без патологии. Тоны сердца громкие, тахикардия. АД 80/60 мм.рт.ст. Живот слегка вздут, чувствителен при пальпации по ходу кишечника, больше в правой подвздошной области, выслушивается усиленная перистальтика. Печень+1/3-1/2 +3см+4,5см, болезненна при пальпации. Селезенка +0,5см из-под края ребра. Стул обильный, жидкий, водянистый с большим количеством мутной слизи, со зловонным запахом. Диурез сохранен. Менингиальных знаков нет.

Клинический анализ крови:  (( - 120 г\л,  Эр - 4,0 х 1012 \л,   Лейк – 11,0 х 109 \л; п\я-10%, с\я- 48%,  э-12%, л- 46%, м-1%. СОЭ- 28 мм\час.

Биохимический анализ крови: общий белок 55г/л, альбумины – 30 г/л, общий билирубин – 12мкмоль/л, конъюгированный билирубин – 5 мкмоль/л, активность АлАТ – 120Ед/л, АсАТ – 80Ед./л (норма – до 40Ед./л), щелочная фосфотаза 200ЕД, тимоловая проба – 4Ед.

Копрограмма: конс.- жидкая, слизь (+++), мышечные волокна (+++), нейтральный жир (+++), жирные кислоты (+++), мыла (++), крахмал внутри- и внеклеточный (+++), йодофильная флора (+), лейкоциты -15-20 в п\з, эритроциты – 5-8 в п/зр, яйца глистов – обнаружены цисты Balantidium coli.
1. О каком заболевании Вы думаете? 

2. Расскажите патогенез заболевания.

3. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику?

4. Назначьте дополнительное обследование.

5. Принципы терапии.
Задача №  43
Ребенок 6 месяцев заболел остро с появления выраженного беспокойства, многократной рвоты, появившейся после употребления в пищу банана. Повысилась температура до 380С. Вызвана с/помощь и ребенок доставлен в инфекционный стационар. 
При поступлении состояние средней степени тяжести, вяловат, периодически беспокоится. Кожные покровы бледно-розовые, чистые. Слизистая губ суховата, слизистая полости рта умеренно-влажная. В зеве легкая гиперемия задней стенки глотки. В легпих дыхание пуэрильное, хрипов нет. Тоны сердца громкие, тахикардия.  Язык густо обложен серовато-белым налетом. Живот вздут, болезненный при пальпации появляется выраженное беспокойство, болезненный плач, ребенок  «сучит» ножками. В отделении стул с большим количеством слизи и крови, по типу «малинового желе». 

1. О каком заболевании Вы думаете? 

2. Проведите обоснование диагноза.

3. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику? 

4. Назначьте дополнительные методы обследования.

5. Ваша тактика.
Задача № 44
Ребенку 3 месяца, поступил в отделение по-поводу неустойчивого стула, плохой прибавки в массе. Из анамнеза известно, что ребенок от 1 беременности, протекавшей с угрозой прерывания во II триместре, Роды путем операции кесарево сечение. С рождения находится на грудном вскармливании. Масса тела при рождении 3200 гр. При поступлении масса 4 кг. Из анамнеза выяснено, что у ребенка с рождения имеет место неустойчивый стул, с большим количеством свободной воды, периодически срыгивания после кормления. В течение недели эти симптомы усилились (стул участился до 10 раз, срыгивания - после каждого кормления), присоединилось вздутие живота, беспокойство после кормления. В семье отец плохо переносит молоко.

При поступлении состояние средней тяжести. Ребенок пониженного питания. Кожа бледно-розовая, снижен тургор тканей. Видимые слизистые умеренно-влажные. Со стороны легких и сердца без патологии. Живот вздут, труднодоступен пальпации из-за метеоризма, урчит по ходу кишечника, выслушивается усиленная перистальтика. Печень +1/3 +2,5см+1,5-2,0см. селезенка не пальпируется. Стул в приемном покое жидкий, водянистый, без примесей, пенистый, с кружком обводнения на пеленке. Диурез сохранен.

Бак посев кала на диз.группу, сальмонеллез и ЭПКП – отрицательный.

Бак.посев кала на УПФ – высев Staphilococcus aureus 1×105 КОЕ/г.

1. О каком заболевании Вы думаете? 

2. Проведите обоснование диагноза.

3. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику? 

4. Назначьте дополнительные методы обследования.

5. Ваша тактика.

Задача № 45
Ребенку 9 месяцев. Поступил с жалобой на плохой аппетит, потерю массы тела, жидкий стул, вздутие живота. Ребенок от второй беременности, родился с массой 4100гр. До 5 мес рос и развивался нормально. С 5 мес введен прикорм в виде манной каши, через неделю ухудшился аппетит, затем ребенок стал отказываться от еды. В 6 месяцев была плохая прибавка массы, а затем ребенок наоборот стал терять 200-300гр ежемесячно. Вначале отмечалась склонность к запорам, затем с 7 мес стул стал разжижаться, и через месяц стул обильный, рыхлый, желтовато-зеленоватого цвета 1-2 раза в сутки.

При поступлении состояние ребенка тяжелое. Резко пониженного питания (гипотрофия III степени), тургор снижен. Кожные покровы бледно-серые, с грязной пигментацией в складках. Выражены признаки рахита. Живот увеличен в объеме, мягкий, безболезненный при пальпации. Печень выступает на 2,0 см из-под края реберной дуги, селезенка не пальпируется. 

Бак посев кала на диз.группу, сальмонеллез и ЭПКП – отрицательный.

Бак.посев кала на УПФ – высев Klebsiella pneumonie 108
1. О каких заболеваниях Вы думаете? 

2. Проведите обоснование диагноза.

3. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику? 

4. Назначьте дополнительные методы обследования. И их ожидаемые результаты.

5. Принципы терапии.
Задача №  46
Девочка 11 месяцев  находится на смешанном вскармливании. В 6 месяцев в питание были введены фруктовые пюре, сок консервированный. С 8 месяцев отмечается плохая прибавка в массе, периодически срыгивания (после еды) 1-2 раза в день, неустойчивый стул. Характер вскармливания не менялся. В настоящее время мама отмечает ухудшение состояния, вялость, учащение рвоты, развитие обморочного состояния, после которого была вызвана с/помощь и ребенок госпитализирован в стационар с направляющим диагнозом: Кишечная инфекция?  

При поступлении состояние  ближе к тяжелому, вялая, кожные покровы бледноватые, подкожножировой слой развит слабо, тургор снижен. Температура нормальная. Слизистые умеренно-влажные. Со стороны легких и сердца без патологии.  Живот подвздут, урчит в подвздошных областях, безболезненный. Печень +1/3+3,0см+2,5см. Селезенка не пальпируется. Стул 1 раз разжиженный, без патологических примесей.

Клинический анализ крови:  (( - 110 г\л,  Эр - 3,5 х 1012 \л,   Лейк – 7,0 х 109 \л; п\я-1%, с\я- 31%,  э-1%, л- 66%, м-1%. СОЭ- 10 мм\час.
Копрограмма: конс.- жидкая, слизь - нет, реакция кала - щелочная, мышечные волокна (+), нейтральный жир (+), жирные кислоты (-), мыла (+), крахмал (-), йодофильная флора (++), лейкоциты -нет, эритроциты - нет, яйца глистов – отрицательно.

Бактериологическое исследование испражнений на всю кишечную группу  - отрицательно. 

1. О каких заболеваниях Вы думаете? 

2. На основании каких клинических симптомов вы думаете о данном диагнозе?

3. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику? 

4. Назначьте дополнительные методы обследования. 

5. Принципы терапии.
4.2. Эталоны ответов к ситуационным задачам

Задача № 1

1. Клинический диагноз: Кишечная инфекция, гастроэнтероколит, тяжелая форма, первичный токсикоз I степени.

2. Инвазивный тип диареи. Этиология: Шигеллез, типичный, тяжелая форма А.

3. Дополнительные исследования: бактериологический посев кала на всю кишечную группу, РПГА с дизентерийным диагностикумом, ИФА, РЛА.

4. Лечение:
А) кислородотерапия 30-50% кислородом через носовой катетер, маску, в палатке;

Б) нейровегетативная блокада: дроперидол 0,12-0,25 мг/кг, аминазин 0,5-1,0 мг/кг в комбинации с пипольфеном 0,1-0,15 мг/кг в/м;

В) противосудорожная терапия: в/м или в/в седуксен 0,5 мл/кг (можно повторять через 15-20 минут), оксибутират натрия по 100 мг/кг. При неэффективности – барбитураты (тиопентал, гексенал, фенобарбитал) в дозе 5-15 мг/кг в/м или в/в;

Г) после ликвидации судорог для борьбы с отеком мозга – преднизолон 2 мг/кг или дексазон 0,5 мг/кг в/в струйно до 4 раз в сутки; лазикс 1-2 мг/кг однократно и затем диакарб 12-25 мг/кг 1 раз в сутки 2-3 дня, сернокислая магнезия 25% в/м 0,2-0,3 мл/кг 2 раза в сутки;

Д) инфузионная дезинтоксикационная терапия в объеме 30-50 мл/кг в сутки под контролем диуреза или с его стимуляцией лазиксом;

Е) жаропонижающая терапия: парацетамол в разовой дозировке 10-15 мг/кг в комбинации с мягкими физическими методами охлаждения;

Ж) сосудорасширяющие средства для снятия периферического сосудистого спазма: папаверин, дибазол, никотиновая кислота в/в струйно (один из препаратов);

З) этиотропное лечение: антибактериальная терапия препаратами резерва (цефалоспорины III поколения в/в или в/м, аминогликозиды II поколения внутрь, рифампицин), энтеросорбенты (энтеросгель, фильтрум, смекта и др.), КИП;

И) кормить после ликвидации критического состояния дробно, в возрастном объеме.

5. Противоэпидемические мероприятия: карантин на детский сад на 7 дней, одномоментный осмотр всех контактных детей и сотрудников, изоляция выявленных больных, лист наблюдения на каждого ребенка, бактериологическое исследование испражнений у всех детей и сотрудников.
Задача № 2

1. Клинический диагноз: Шигелез Зонне, типичный, тяжелая форма, первичный токсикоз II степени, синдром нейрогенной тахикардии.

2. Тип диареи: инвазивный.

3. Патогенез заболевания. Входными воротами является ротовая полость, где начинается воздействие на возбудителей факторов неспецифического иммунитета – лизоцима, макрофагов, нейтрофилов. В желудке шигеллы частично гибнут, при этом высвобождается эндотоксин. Часть микроорганизмов попадает в тонкую кишку и под воздействием желчи разрушается. Далее возбудители достигают дистальных отделов толстого кишечника, где происходит как их размножение, так и гибель. При разрушении шигелл выделяется целый ряд токсических продуктов, которые не только вызывают различные морфологические изменения в кишечнике, но и, всасываясь в кровь, приводят к развитию острого инфекционного токсикоза. Токсины шигелл оказывают повреждающее действие на все органы и системы организма, прежде всего на ЦНС. Поражение нервной системы происходит как в результате непосредственного действия токсина на интерорецепторы сосудов нервной ткани, так и за счет сложных рефлекторных взаимодействий, возникающих в результате раздражения окончаний нервных волокон, расположенных в слизистой оболочке кишки. Наряду с токсемией, в патогенезе дизентерии играет роль местный воспалительный процесс в кишечнике, преимущественно в его дистальном отделе. Взаимодействие со слизистой оболочкой кишечника начинается с прикрепления микроорганизмов к клеткам эпителия за счет межбактериальной агрегации и адсорбции, а затем адгезии. Адгезия сопровождается разбуханием и отторжением микроворсинок в местах прикрепления возбудителя с развитием воспаления. Проникновение шигелл в энтероциты, активное размножение в них, выделение ряда ферментов и БАВ обусловливают распространение возбудителя в ткани кишки и усиливают воспалительный процесс.
4. Лечениев ОРИТ. 

a) Кислородная поддержка (кислородотерапия 40-60% в палатке (маска, катетер) постоянно).

b) Нейровегетативная блокада: седуксен 0,5% раствор (0,2-0,5 мг/кг, оксибутират натрия (50 мг/кг), дроперидол, 2,5% раствор пипольфена (0,15 мл/год жизни ) в комбинации.

c) Срочно ликвидировать тахикардию: АТФ 0,5 мг/кг (можно повторить через 5 мин), изоптин 0,1 мг/кг в/в на 20% глюкозе (можно повторить через 10-15 мин) или индерал (обзидан) – 0,05-0,10 мг/кг в 20 мл 10% глюкозы в/в медленно (повторное введение в половинной дозе через 15-30 мин). При достижении эффекта назначаются сердечные гликозиды, лучше дигоксин в дозе насыщения из расчета 0,03-0,05 мг/кг.

d) Антипиретики (анальгин с димедролом), мягкие физические методы охлаждения.

e) Для коррекции метаболизма в/в струйно 20% раствор глюкозы – 10 мл, кокарбоксилаза – 50 мг, 5% аскорбиновая кислота – 2-5 мл, панангин – 1 мл/год жизни ребенка, рибоксин – 1 мл/год жизни.

f) Инфузия поляризующей смеси (10% глюкоза – 100 мл, 7,5% КСl – 4 мл, инсулин – 2 ЕД из расчета 30 мл/кг в сутки, реополиглюкин – 10 мл/кг в сутки.

g) Антибиотикотерапия (гентамицин, амикацин, цефтриаксон, цефепим) и иммунотерапия (пентаглобин).

h) Кормление после ликвидации критической тахикардии (более 200 уд/мин) молочной смесью или кефиром, дробно.

5. Показания для выписки  - полное клиническое выздоровление и отрицательный результат бактериологического исследования испражнений, взятого через 24 чала после отмены антибактериальной терапии. После выписки диспансерное наблюдение проводят в течение 1 месяца, после получения отрицательного бак.посева кала на шигеллез (взятого через 1 мес) ребенок снимается с учета. 
Задача № 3.

1. Клинический диагноз: Шигелез (Shigella disenteria) типичный, тяжелая форма, первичный токсикоз II степени, синдром Киша.

2. Тип диареи: инвазивный. Шигеллы дизентерии отличаются от остальных видов способностью вырабатывать высокоактивный цитотоксин, названный «шига–токсин», оказывающий выраженное нейротропное действие, особенно на вегетативную нервную систему. Предполагают, что шига–токсин способен разрушать эндотелий капилляров и вызывать ишемию в тканях кишечника, а следствием системной абсорбции этого экзотоксина может стать гемолитико – уремический синдром и тромботическая микроангиопатия.

3. Токсины шигелл оказывают повреждающее действие на все органы и системы организма, прежде всего на ЦНС. Поражение нервной системы происходит как в результате непосредственного действия токсина на интерорецепторы сосудов нервной ткани, так и за счет сложных рефлекторных взаимодействий, возникающих в результате раздражения окончаний нервных волокон, расположенных в слизистой оболочке кишки.

4. Тяжелая форма кишечной инфекции. Ребенок должен лечиться в ОРИТ.

5. Помощь на догоспитальном этапе: литическая смесь (50% раствор анальгина из расчета 0,1 мл на год жизни и 2% раствор папаверина 0,1 мл на год жизни), при судорогах седуксен или реланиум из расчета 0,2-0,5 мг/кг (0,5%раствора). Транспортировка осуществляется бригадой реанимации. При необходимости – кислородная поддержка. 

Лечение в стационаре. Кислородная поддержка (кислородотерапия 40-60% в палатке (маска, катетер) постоянно). Контроль за ЧДД, ЧСС, АД, сатурацией. Нейровегетативная блокада: седуксен 0,5% раствор (0,2-0,5 мг/кг, оксибутират натрия (50 мг/кг), дроперидол, 2% раствор пипольфена (0,15 мл/год жизни) в комбинации. С целью ликвидации тахикардии назначается АТФ 0,5 мг/кг (можно повторить через 5 мин), изоптин 0,1 мг/кг в/в на 20% глюкозе (можно повторить через 10-15 мин) или индерал (обзидан) – 0,05-0,10 мг/кг в 20 мл 10% глюкозы в/в медленно (повторное введение в половинной дозе через 15-30 мин). При достижении эффекта назначаются сердечные гликозиды, лучше дигоксин в дозе насыщения из расчета 0,03-0,05 мг/кг. Инфузионная терапия из расчета 30-50 мл/кг  (соотношение коллоидов к кристаллоидам 1:1 или 1,5:1). В/венно струйно: аскорбиновая кислота 5%, рибоксин 1 мл/год жизни, кокарбоксилаза 50-75 мг, ГКС (преднизолон 2-3 до 5 мг/кг). Комбинированная антибактериальная терапия: цефалоспорины (Цефотаксим 100мг/кг/сут в/м) в сочетании с пероральным приемом аминогликозидов (гентамицин 10мг/кг/сут). 

Энтеросорбенты (смекта, энтеросгель, фильтрум СТИ)

Иммунокорригирующая терапия (пентаглобин).

Кормление после ликвидации критической тахикардии дробно с уменьшением объема питания до 50%.
Задача № 4

1. Тип диареи: инвазивный.

2. Окончательный клинический диагноз: Шигеллез Флекснера 2а, типичный, тяжелая форма В, острое негладкое течение. Осложнение: кишечное кровотечение.

3. Обоснование: острое начало заболевания с повышения температуры, появления болей в животе, рвоты, жидкого стула с патологическими примесями, нарастающая тяжесть состояния, стойкая гипертермия, бледность кожи, приглушенность сердечных тонов, тахикардия, выраженные боли в животе, тенезмы, стул без счета, по типу «ректального плевка», болезненная, спазмированная сигмовидная кишка, податливость ануса, сфинктерит, присоединение на 4 сутки с момента госпитализации кишечного кровотечения и выделение при бак. исследовании кала Sh. Flexneri 2а, позволяют поставить диагноз: Шигеллез Флекснера 2а, типичный, тяжелая форма В, острое негладкое течение. Осложнение: кишечное кровотечение.

4. Лечение: а) постельный режим, стол А4 с уменьшением объема питания на 30-40% и дополнительным введением кисломолочных продуктов; б) дезинтоксикационная и регидратационная терапия в/в капельно в сочетании с оральной регидратацией; симптоматическая терапия (миотропные спазмолитики, жаропонижающие); этиотропная терапия (цефалоспорины II-III поколения в/в или в/м с пероральным введением аминогликозидов II поколения (амикацин) или рифампицина, противошигеллезный лактоглобулин, КИП, энтеросорбенты.
5. В периоде рековалесценции: а) диетическая коррекция; б) восстановление функциональной деятельности ЖКТ (ферменты, витамины А и Е, отвары трав, обладающих противовоспалительным и регенерирующим действием); восстановление микробиоценоза кишечника (пробиотики, пребиотики); г) иммунокоррекция (КИП, кипферон, гепон, противошигеллезный лактоглобулин).
Задача № 5

1. Диагноз: Шигеллез Флекснера 3а, типичный, тяжелая форма В, острое негладкое течение. Осложнение: выпадение слизистой прямой кишки. Обоснование: острое начало заболевания с повышения температуры, появления болей в животе, однократной рвоты, жидкого стула с патологическими примесями, нарастающая тяжесть состояния, стойкая гипертермия, бледность кожи, приглушенность сердечных тонов, тахикардия, выраженные боли в животе, тенезмы, стул до 20 раз, по типу «ректального плевка», болезненная, спазмированная сигмовидная кишка, податливость ануса, сфинктерит, присоединение на 3 сутки с момента госпитализации выпадения слизистой прямой кишки и выделение при бак. исследовании кала Sh. Flexneri 3а, позволяют поставить диагноз: Шигеллез Флекснера 3а, типичный, тяжелая форма В, острое негладкое течение. Осложнение: выпадение слизистой прямой кишки.

2. Показания для госпитализации: медицинские (тяжелые формы независимо от возраста, среднетяжелые формы у детей до 2 лет, дети старше 2 лет – с измененным преморбидным фоном, а также хронический шигеллез в период обострения), эпидемиологические (дети из ДДУ с круглосуточным пребыванием), социальные (при невозможности обеспечить уход и лечение ребенка в домашних условиях). Дополнительные исследования: РПГА с дизентерийным диагностикумом (начиная с 5-7 дня заболевания), ИФА, РЛА. 

3. Патогенез. Входными воротами является ротовая полость, где начинается воздействие на возбудителей факторов неспецифического иммунитета – лизоцима, макрофагов, нейтрофилов. В желудке шигеллы частично гибнут, при этом высвобождается эндотоксин. Часть микроорганизмов попадает в тонкую кишку и под воздействием желчи разрушается. Далее возбудители достигают дистальных отделов толстого кишечника, где происходит как их размножение, так и гибель. При разрушении шигелл выделяется целый ряд токсических продуктов, которые не только вызывают различные морфологические изменения в кишечнике, но и, всасываясь в кровь, приводят к развитию острого инфекционного токсикоза. Токсины шигелл оказывают повреждающее действие на все органы и системы организма, прежде всего на ЦНС. Поражение нервной системы происходит как в результате непосредственного действия токсина на интерорецепторы сосудов нервной ткани, так и за счет сложных рефлекторных взаимодействий, возникающих в результате раздражения окончаний нервных волокон, расположенных в слизистой оболочке кишки. Наряду с токсемией, в патогенезе дизентерии играет роль местный воспалительный процесс в кишечнике, преимущественно в его дистальном отделе. Взаимодействие со слизистой оболочкой кишечника начинается с прикрепления микроорганизмов к клеткам эпителия за счет межбактериальной агрегации и адсорбции, а затем адгезии. Адгезия сопровождается разбуханием и отторжением микроворсинок в местах прикрепления возбудителя с развитием воспаления. Проникновение шигелл в энтероциты, активное размножение в них, выделение ряда ферментов и БАВ обусловливают распространение возбудителя в ткани кишки и усиливают воспалительный процесс.

4. Лечение: а) постельный режим, стол А4 с уменьшением объема питания до 50% и дополнительным введением кисломолочных продуктов; б) дезинтоксикационная и регидратационная терапия в/в капельно в сочетании с оральной регидратацией; симптоматическая терапия (миотропные спазмолитики, жаропонижающие); этиотропная терапия (цефалоспорины II-III поколения в/в или в/м – цефтазидим 100 мг/кг/сут в 3 приема с пероральным введением аминогликозидов II поколения (амикацин 15-20 мг/кг/сут) или рифампицина (15-20 мг/кг/сут), противошигеллезный лактоглобулин, КИП (по 500 тыс. МЕ 2-3 раза в день), энтеросорбенты (смекта 3 пакетика в сутки или энтеросгель по 1 десертной ложке 3 раза в день per os).
5. Противоэпидемические мероприятия: карантин на контактных на 7 дней, одномоментный осмотр всех контактных детей и взрослых, изоляция выявленных больных, лист наблюдения на каждого ребенка, бактериологическое исследование испражнений у всех детей и родителей. Специфическая профилактика. Плановой активной иммунизации в нашей стране не проводится. Вакцинация проводится по эпидемическим показаниям («Шигеллвак» - дизентерийная вакцина против шигелл Зонне) начиная с 3-х летнего возраста и взрослым 1-кратно п/к или в/м по 0,5 мл, защитный титр антител вырабатывается через 2 недели, ревакцинация при необходимости через 1 год.

Задача №6

1. Предварительный диагноз: Кишечная инфекция, гастроэнтероколит, средней степени тяжести. Этиология: предположительно шигеллез. Тип диареи: инвазивный. В основе патогенеза лежит инвазия возбудителя в колоноциты кишечника с развитием там воспалительного процесса.

2. Дополнительные исследования: бактериологическое исследование испражнений, ИФА, РЛА, ПЦР, РПГА с дизентерийным диагностикумом начиная с 5 дня заболевания.

3. Диф.диагностика проводится с кишечными инфекциями другой этиологии (кампилобактериоз, ЭИКП, сальмонеллезом и т.д.), а также с амебиазом, балантидиазом.

4. Лечение. Диета стол №4 с уменьшением объема питания на 30-40%, исключение из рациона питания черного хлеба, цельного молока, каши на цельном молоке, бобовых, огурцов, свеклы, цитрусовых, винограда, мясных и рыбных бульонов, жирных сортов мяса. Рекомендован молочно-растительный стол. Оральная регидротация с использованием водно-солевых растворов (оралит, гастролит, регидрон, глюкосалан). Этиотропная терапия: цефалоспорины II-III поколения в/в или в/м – цефотаксим 100 мг/кг/сут в 3 приема или цефтриаксон 50-100 мг/кг/сут в 1-2 приема) с пероральным введением аминогликозидов (гентамицин 10 мг/кг/сут или амикацин 15-20 мг/кг/сут в 4 приема). Кроме того, учитывая возраст ребенка и среднетяжелую форму болезни можно назначить в виде монотерапии рифампицин внутрь из расчета 10-15 мг/кг в сутки в 2-3 приема. Энтеросорбенты (смекта 2 пакетика в сутки). Симптоматическая терапия. С целью улучшения регенераторных процессов в слизистой кишечника можно использовать свечи «Альгинатол». 

5. Больной может быть выписан из стационара и допущен в коллектив при наличии клинического выздоровления и однократного отрицательного результата бактериологического исследования кала на шигеллез, взятого через 24 часа после окончания антибактериальной терапии.
Задача № 7

1. Клинический диагноз: Сальмонеллез (Salmonella enteritidis), гастроэнтероколит, типичный, тяжелая форма, токсикоз с эксикозом II  степени, соледефицитный тип дегидратации. Соп: Энтеробиоз.

2. Тип диареи инвазивный (экссудативная диарея);  в основе патогенетических механизмов развития диарейного синдрома лежат: адгезия, колонизация и инвазия бактериальных агентов в эпителий кишечника с развитием воспалительного процесса; нарушение всасывания воды и электролитов из просвета кишечника в результате усиления перистальтики и быстрой эвакуации химуса, гиперосмолярности, за счет продуктов воспаления и нарушенного пищеварения. 
3. В клиническом анализе крови признаки сгущения крови( повышение гемоглобина, эритроцитов), воспалительные изменения (лейкоцитоз, нейтрофиллез с п/я сдвигом, анэозинофилия, повышенная СОЭ).

В ОАМ признаки метаболического ацидоза (ацетонурия). В копрограмме воспалительные изменения, умеренные явления ферментопатии. В бак. исследовании кала на кишечную группу – обнаружена Salmonella enteritidis. Дополнительные исследования: ИФА, РЛА, ПЦР, РПГА с сальмонеллезным диагностикумом начиная с 5-7 дня заболевания (диагностический титр 1:200)

4. Этиотропная терапия: тяжесть состояния, инвазивный тип диареи является основанием для назначения комбинированной антибиотикотерапии: цефотаксим 100 мг/кг/сут : 3 раза в день в/м или цефтриаксон 50-100 мг/кг/сут в 1-2 в/м введения в сочетании с эрцефурилом 200мг × 3 раза в день per os или  амикацином 20 мг/кг массы тела : 4 раза per os. Энтеросорбенты (смекта 3 пакетика в сутки или энтеросгель по 1 дес.ложке × 3 раза в день per os). Биопрепараты (бифиформ по 1 капс × 3 раза в день). 

5. Выписка осуществляется при полном клиническом выздоровлении и 2-кратном отрицательном контрольном бак.исследовании испражнений, взятых через 24-48 часов после отмены антибактериальной терапии. Длительность диспансерного наблюдения при гладком течении составляет 3 месяца, с ежемесячным контрольным бак.исследованием испражнений на сальмонеллез. При необходимости (развитии затяжного течения) срок Д-наблюдения может быть продлен до 6 месяцев.
Задача № 8

1. Диагноз клинический: Сальмонеллез (S. enteritidis), гастроэнтероколит, тяжелый, токсикоз с эксикозом III степени, соледефицитный тип дегидратации, гиповолемический шок I ст.

2. S. enteritidis относятся к семейству Enterobacteriaceae. Это подвижные палочки, спор и капсул не образуют, грамотрицательны. Хорошо растут на обычных питательных средах. Имеют соматический термостабильных О-антиген, жгутиковый Н-антиген., Vi-антиген, антигены М, Т, К. Вырабатывают ферменты агрессии, которые позволяют возбудителю инвазировать слизистую кишечника, и эндотоксин, обуславливающий развитие нарушений функционально-адаптивных процессов в органах и тканях.  

3. Тип диареи инвазивный. Патогенность сальмонелл определяется прежде всего способностью к адгезии и колонизации. Обладая адгезивностью, сальмонеллы прикрепляются к эпителию и начинают размножаться. В тканях идет интенсивное разрушение бактерий и высвобождение эндотоксина. Параллельно происходят размножение сохранившихся сальмонелл, колонизация эпителия кишечника с развитием признаков катарального и гранулематозного воспаления.

4. Этиотропная терапия: цефалоспорины (цефепим, цефтазидим, цефтриаксон, цефотаксим и др.) внутривенно, гентамицин, амикацин внутрь; в дальнейшем с учетом чувствительности микрофлоры. Энтеросорбенты (смекта, энтеросгель, фильтрум СТИ). Иммуномодулирующая терапия (пентаглобин, интраглобин, энтоглобулин, октагам и др.). Назначение сердечных гликозидов не ранее, чем через 8-12 часов интенсивной терапии при сохранении сердечной недостаточности II-III степени. Ферментотерапия (креон 10000 по1/2 * 3 раза в день во время еды), биопрепараты (бифиформ, линекс) внутрь при введении диеты, т.е. через 2-3 дня от начала терапии

5. Да, т.к. у ребенка имеет место тяжелая форма сальмонеллеза с развитием токсикоза с эксикозом III степени. Регидратационная терапия рассчитывается по формуле: V= N + D + C, где V – суточный объем жидкости необходимый ребенку, N  - физиологическая потребность ребенка в жидкости, D – дефицит жидкости, С – продолжающиеся патологические потери. При дегидратации III степени объем в/в капельно вводимой жидкости составляет до 70% от суточного объема. Соотношение коллоидов и кристаллоидов – 1:1, глюкозо-солевых растворов 1:1. Принимая во внимание гипотонический тип дегидратации, отчетливо выраженные нарушения гемодинамики с целью восстановления ОЦК в качестве стартового раствора необходимо использовать коллоидный раствор (реополиглюкин, альбумин). 
Задача № 9
1. Предварительный клинический диагноз: Кишечная инфекция, гастроэнтероколит, средней степени тяжести. Обоснование: на основании данных эпидемиологического анамнеза (употребление в пищу молочных продуктов), клиники заболевания (острое начало, тотальное поражение ЖКТ, воспалительные изменения в клиническом анализе крови и копрограмме, в сочетании с признаками нарушения переваривания и всасывания).

2. Тип диареи: инвазивный. В основе диарейного синдрома лежат: адгезия, колонизация и инвазия бактериальных агентов в эпителий кишечника с развитием воспалительного процесса; нарушение всасывания воды и электролитов из просвета кишечника в результате действия эндотоксина, усиливающего выработку цАМФ, усиления перистальтики и быстрой эвакуации химуса. 
3. В клиническом анализе крови нейтрофиллез с п/я сдвигом, лейкоциты – верхняя граница нормы. ОАМ без патологии. В копрограмме воспалительные изменения и явления ферментопатии.

4. Дополнительные исследования: бактериологическое исследование сальмонеллезным дизентерийным диагностикумом начиная с 5 дня заболевания.

5. Лечение.

Диета механически термически щадящая (стол №4а) с уменьшением объема питания на 20-30%. Оральная регидратация водно-солевыми растворами (в 2 этапа):

1 этап рассчитывается по формуле: М×Р×10     мл/час

                                                                   6 час

Где М – масса ребенка в кг, Р – дефицит массы в %, 10 – коэффициент пропорциональности. Жидкость дается равномерно малыми порциями  каждые 5-10 мин.

Этиотропная терапия: инвазивный тип диареи, возраст ребенка -  

основание для назначения комбинированной антибиотикотерапии: Цефотаксим 100 мг/кг/сут : 3 раза в день в/м или цефтриаксон 50-100 мг/кг/сут в 1-2 в/м введения в сочетании с гентамицином 10 мг/кг/сут : 4 раза в день или  амикацином 20 мг/кг/сут : 4 раза в день per os. Энтеросорбенты (смекта 2 пакетика в сутки или энтеросгель по 1 ч.ложке × 3 раза в день per os). Биопрепараты (бифиформ по 1 капс × 3 раза в день, линекс). При улучшении состояния (в среднем на 3-4 день лечения) добавляют ферментный препарат (креон, мезим, панкреатин). 
Задача № 10
1. Клинический диагноз: Кишечная инфекция, гастроэнтероколит, тяжелая форма, токсикоз с эксикозом II  степени, соледефицитный тип дегидратации.

2. Можно думать о желудочно-кишечной форме сальмонеллеза (контакт с сестрой из очага сальмонеллеза, клинические проявления токсикоза с эксикозом; болезненный урчащий кишечник; энтероколитный характер стула с патологическими примесями в виде слизи, зелени, крови; гепатоспленомегалия, гематологические признаки воспаления). Необходимо дифференцировать с кишечными инфекциями другой этиологии.

3.  Инвазивный (экссудативная диарея);  в основе патогенетических механизмов развития диарейного синдрома лежат: адгезия, колонизация и инвазия бактериальных агентов в эпителий кишечника с развитием воспалительного процесса; нарушение всасывания воды и электролитов из просвета кишечника в результате усиления перистальтики и быстрой эвакуации химуса, гиперосмолярности за счет продуктов воспаления и нарушенного пищеварения. 

4. В клиническом анализе крови лейкоцитоз, нейтрофилез с п/я сдвигом, повышенная СОЭ. В биохимическом анализе крови снижение концентраций калия и натрия, остальные показатели в пределах нормы. В общем анализе мочи ацетонурия (признак метаболического ацидоза). Дополнительные исследования: бактериологическое исследование испражнений, ИФА, РЛА, ПЦР, РПГА с сальмонеллезным диагностикумом начиная с 5 дня заболевания.

5. Лечение: Диета: разгрузка в питании на 50% от суточной потребности, дозированное кормление адаптированной молочной смесью по 40,0 через 2 часа (10 раз) с соблюдением ночного перерыва, с последующим расширением объема питания при наличии положительной динамики. Регидратационная терапия:
V= N + D + C, где V – суточный объем жидкости необходимый ребенку, N  - физиологическая потребность ребенка в жидкости, D – дефицит жидкости, С – продолжающиеся патологические потери. При дегидратации II степени объем в/в капельно вводимой жидкости составляет 40-50% от суточного объема. Соотношение коллоидов и кристаллоидов – 1:1. Принимая во внимание гипотонический тип дегидратации, отчетливо выраженные нарушения гемодинамики с целью восстановления ОЦК в качестве стартового раствора необходимо использовать коллоидный раствор (реополиглюкин, альбумин).

Этиотропная терапия: тяжесть состояния, инвазивный тип диареи является основанием для назначения комбинированной антибиотикотерапии: Цефазид 100 мг/ кг массы тела  : 3 р. в/м, амикацин 20мг/кг массы тела : 4 раза per os, в сочетании с оральными иммуноглобулинами (КИП по 1 дозе 2 раза/сутки, курс 5-7 дней), энтеросорбентами (смекта, фильтрум, энтеросгель), комбинированными пробиотиками (пробифор, бифиформ, бифидум-бактерин-форте 5-7 дневным курсом). В стадии репарации в лечение добавляют ферментные препараты (креон, панкреатин, мезим).
Задача № 11
1. Клинический диагноз: Сальмонеллез (Salm. Typhimurium) гастроэнтероколит типичный, тяжелая форма, токсикоз с эксикозом II  степени, соледефицитный тип дегидратации, острое гладкое течение.

2.  Речь идет о нозокомиальном сальмонеллезе, вызванном госпитальным штаммом Salm. typhimurium. Инфицирование произошло в соматическом отделении. Отличительными особенностями возбудителя является: а) его высокая инфекциозность, б) устойчивость к дезинфектантам и факторам внешней среды, в) внутриклеточное паразитирование сальмонелл в эпителиоцитах кишечника и макрофагах. г) множественная лекарственная устойчивость и отсутствие чувствительности к типовым фагам, д) способность к продукции «холероподобного» энтеротоксина, е) назопаразитизм, ж) избирательное поражение детей раннего возраста с измененным преморбидным фоном. Путь передачи: контактно-бытовой. 

3.  Инвазивный, а точнее инвазивно-секреторный.  В основе патогенетических механизмов развития диарейного синдрома лежат: адгезия, колонизация и инвазия бактериальных агентов в эпителий кишечника с развитием воспалительного процесса; нарушение всасывания воды и электролитов из просвета кишечника в результате усиления перистальтики и быстрой эвакуации химуса, гиперосмолярности, за счет продуктов воспаления и нарушенного пищеварения. Критерии диагностики: а) наличие симптомов инфекционного токсикоза с эксикозом (гипертермия 38,9°С, вялость, адинамия, отказ от еды, тахикардия, приглушенность сердечных тонов), б) вовлечение в патологический процесс всех отделов ЖКТ (живот вздут газами, урчит во всех отделах, болезненность при пальпации толстой кишки), в) характер стула (жидкий, с большим количеством мутной слизи, зелени и примеси крови, зловонный).

4. Патогномоничные признаки госпитального сальмонеллеза: а) развитие заболевания спустя два дня с момента выписки из стационара, б) упорный характер симптомов токсикоза, в) гепатоспленомегалия, метеоризм, г) болезненность при пальпации толстого отдела кишечника, д) длительно сохраняющаяся дисфункция кишечника (стул энтероколитного характера обильный, зловонный, с большим количеством мутной слизи, зелени, крови).

5. Программа лечения: а) дозированное питание низколактозной смесью с уменьшением суточного объема до 50%, после прекращения рвоты и улучшения аппетита – безмолочные каши, овощное пюре, затем стол А4; б) дезинтоксикационная и регидратационная терапия: оральная регидратация водно-солевыми растворами в два этапа, инфузионная терапия; в) этиотропная терапия: комбинированная антибиотикотерапия препаратами из группы резерва, т.к. больной инфицирован в стационаре (цефалоспорины III поколения в/в или в/м, аминогликозиды II поколения per os, рифампицин), в сочетании с энтеросорбентами (смекта, фильтрум, энтеросгель); г) иммунокоррегирующая терапия (иммуноглобулин в/в, КИП, сальмонеллезный лактоглобулин, гепон).
Задача № 12
1. Клинический диагноз: Энтеропатогенный эшерихиоз (О142), гастроэнтерит, среднетяжелая форма, острое гладкое течение.

2. Острое начало, повышение температуры тела, нечастая рвота, боли в животе, жидкий обильный водянистый стул с примесью небольшого количества прозрачной слизи, явления метеоризма, симптомы дегидратации.
3. Тип диареи секреторный. Энтеропатогенные эшерихии, обладая цитотоксичностью и ограниченной инвазивностью, колонизируют слизистую оболочку тонкой
 кишки. При этом повреждается эпителий, микроворсинки энтероцитов слущиваются, возникает незначительное воспаление. Эти изменения сопровождаются нарушением внутриполостного и пристеночного пищеварения, гиперсекрецией воды и электролитов.
4. Среднетяжелая форма заболевания у ребенка 1 года.

5. Принципы терапии:

А) диета: 

а) разгрузка в питании на 30% от суточной потребности (700 мл/сутки), 

б) дробное дозированное кормление;

Б) оральная регидратация:  а) суточный объем жидкости, включая питание (700 мл) равен = 2400 мл. При долженствующей массе тела ребенка 10 кг и дефиците массы по клиническим проявлениям эксикоза около 6-7%,  на 1-й этап необходимо = 600 мл, на 2-й из расчета 80-100 мл/кг = до 1000 мл жидкости

б) глюкозо-солевые растворы (регидрон, глюкосолан и др.) должны составлять 50% (850 мл) от количества жидкости, необходимой для оральной регидратации
Г) ферментотерапия: мезим форте по 1/3 табл. 3 раза в день или панкреатин

Д) этиотропная терапия а) пробифор по 1 порошку (с интервалом 3 часа во время кормления) 2-3 раза в день, курс лечения 2-3 дня или сорбенты (смекта, энтеросгель, фильтрум), оральные препараты «стартовой» антибактериальной терапии (невиграмон, энтерофурил и др.) Е) симптоматическая: а) противорвотные (церукал, риабал и др.)

б) антидиарейные препараты (имодиум) 

в) купирование болевого синдрома (миотропные спазмолитики, пеногасители);  г) жаропонижающие (парацетамол и др.).   
Задача №13
1. Клинический диагноз: Энтеропатогенный эшерхиоз (Escherichia coli O119), гастроэнтерит, тяжелая форма, токсикоз с эксикозом II степени, вододефицитный тип дегидратации.

2. Патогенез. Энтеропатогенные эшерихии, обладая цитотоксичностью и ограниченной инвазивностью, колонизируют слизистую оболочку тонкой
 кишки. При этом повреждается эпителий, микроворсинки энтероцитов слущиваются, возникает незначительное воспаление. Эти изменения сопровождаются нарушением внутриполостного и пристеночного пищеварения, гиперсекрецией воды и электролитов.
3. Тяжелая форма энтеропатогенного эшерихиоза у ребенка раннего возраста.

4. Принципы терапии. 
А) диета с разгрузкой в питании до 50% от суточной потребности:  

дробное дозированное кормление (адаптированными смесями по 30-40 мл через каждые 2 часа – 9 кормлений/сут.).

регидратационная терапия из расчета V= N + D + C , где V – суточный объем жидкости необходимый ребенку, N  - физиологическая потребность ребенка в жидкости (130-150 мл/кг), D – дефицит жидкости (10% от массы тела), С – продолжающиеся патологические потери (30 мл/кг для возмещения потерь через легкие, кожу, 30 мл/кг для обеспечения диуреза, 10мл/кг на каждый градус повышения температуры выше 370С, 20 мл/кг при частой рвоте и стуле более 8-10 раз). При дегидратации II степени объем в/в капельно вводимой жидкости составляет 40-50% от суточного объема. Соотношение коллоидов и кристаллоидов – 1:2, глюкозо- солевых растворов 2:1. Принимая во внимание степень дегидратации с целью восстановления ОЦК в качестве стартового раствора необходимо использовать коллоидный раствор (реополиглюкин 10 мл/кг, альбумин 5% 20-40 мл/кг). Необходимо проводить коррекцию электролитного баланса: вводить 7,5% раствор калия хлорида 2-3 мл/кг массы (в 3 приема), 10% раствор хлорида кальция – 0,5 мл/кг (в 2-3 приема), 25% раствор сульфата магния  0,1-0,2 мл/кг (в 1-2 приема). Кроме того, учитывая тяжесть состояния, назначаются ингибиторы протеолиза в/в капельно (контрикал 500-1000ЕД/кг или гордокс 5000-10000ЕД/кг). В/в струйно необходимо ввести 1 мл 5% раствора аскорбиновой кислоты, кокарбоксилазу (25мг), преднизолон из расчета 2-3 мг/кг. 

В) ферментотерапия (креон, панкреатин)
Г) этиотропная терапия комбинированная антибактериальная терапия: цефтазидим 100 мг/ кг/сут × 3 р. в/м, амикацин 20мг/кг/сут × 4 раза per os; сорбенты (смекта 1 порошок в сутки, энтеросгель по 1 ч.л. × 3 раза в день, фильтрум1/4-1/3 таб. × 3 раза в день ), 

биопрепараты (энтерол по 1 капсуле×2 раза в день, бактисубтил)

 Д) симптоматическая: а) противорвотные (церукал, риабал и др.)

б) антидиарейные препараты (имодиум, лоперамид).

При контроле нужно стремиться к прибавке массы за сутки в пределах 2-3% от исходной массы тела, диурезу – 1-2 мл/кг в 1 час, ЦВД – до 2-6 см вод.ст.
5. Данную ситуацию можно расценить как продолжающееся бактериовыделение после перенесенной кишечной инфекции. Необходимо назначение бактериофагов (колипротейный бактериофаг интестибактериофаг).
Задача № 14
1. Клинический диагноз: Энтеропатогенный эшерихиоз (О127), гастроэнтероколит, тяжелая форма, токсикоз с эксикозом II степени, соледефицитный тип дегидратации.

2.  Диагноз подтверждает высев E. Coli О127 в бактериологическом исследовании кала на кишечную группу.

3. Путь инфицирования, вероятно, пищевой при употреблении молочных смесей.

4.  Принципы терапии:

А) диета с разгрузкой в питании до 50% от суточной потребности:  

дробное дозированное кормление (адаптированными смесями по 30-40 мл через каждые 2 часа – 9 кормлений/сут.).

регидратационная терапия из расчета V= N + D + C , где V – суточный объем жидкости необходимый ребенку, N  - физиологическая потребность ребенка в жидкости (130-150 мл/кг), D – дефицит жидкости (10% от массы тела), С – продолжающиеся патологические потери (30 мл/кг для возмещения потерь через легкие, кожу, 30мл/кг для обеспечения диуреза, 10мл/кг на каждый градус повышения температуры выше 370С, 20 мл/кг при частой рвоте и стуле более 8-10 раз). При дегидратации II степени объем в/в капельно вводимой жидкости составляет 40-50% от суточного объема. Соотношение коллоидов и кристаллоидов – 1:1, глюкозо- солевых растворов 1:1. Принимая во внимание гипотонический тип дегидратации, отчетливо выраженные нарушения гемодинамики с целью восстановления ОЦК в качестве стартового раствора необходимо использовать коллоидный раствор (реополиглюкин 10 мл/кг, альбумин 5% 20-40 мл/кг). Необходимо проводить коррекцию электролитного баланса: вводить 7,5% раствор калия хлорида 2-3 мл/кг массы (в 3 приема), 10% раствор хлорида кальция – 0,5 мл/кг (в 2-3 приема), 25% раствор сульфата магния  0,1-0,2 мл/кг (в 1-2 приема). Кроме того, учитывая тяжесть состояния, назначаются ингибиторы протеолиза в/в капельно (контрикал 500-1000ЕД/кг или гордокс 5000-10000ЕД/кг). В/в струйно необходимо ввезти 1 мл 5% раствора аскорбиновой кислоты, кокарбоксилазу (25мг), преднизолон из расчета 2-3 мг/кг. 

В) ферментотерапия ( креон, панкреатин)
Г) этиотропная терапия комбинированная антибактериальная терапия: фортум 100 тыс/ кг/сут × 3 р. в/м, амикацин 20мг/кг/сут × 4 раза per os; сорбенты (смекта 1 порошок в сутки, энтеросгель по 1 ч.л. × 3 раза в день, фильтрум1/4-1/3 таб. × 3 раза в день)
биопрепараты (энтерол по 1 капсуле ×2 раза в день, бактисубтил)

 Д) симптоматическая: а) противорвотные (церукал, риабал и др.)

б) антидиарейные препараты (имодиум, лоперамид).

5.  Противоэпидемические мероприятия: а) изоляция больного, б) экстренное извещение в СЭС, в) заключительная дезинфекция, г) медицинское наблюдение за очагом 7 дней.  Обследование контактных лиц (бак посев кала на ЭПКП).
Задача № 15
1. Клинический диагноз: Энтероинвазивный эшерихиоз (Е. coli O124), энтероколит, средней степени тяжести. Обоснование диагноза: учитывая острое начало заболевания с появления лихорадки с повышением температуры до 38,50С, периодических болей в животе схваткообразного характера, присоединение частого жидкого стула с патологическими примесями, явления гемоколита, данные объективного осмотра, а также высев Е. coli O124 позволяют выставить диагноз: Энтероинвазивный эшерихиоз (Е. coli O124), энтероколит, средней степени тяжести.

2. Тип диареи инвазивный. Патогенез. Входными воротами является ротовая полость, где начинается воздействие на возбудителей факторов неспецифического иммунитета – лизоцима, макрофагов, нейтрофилов. В желудке микроорганизмы частично гибнут, при этом высвобождается эндотоксин. Часть микроорганизмов попадает в тонкую кишку и под воздействием желчи разрушается. Далее возбудители достигают дистальных отделов толстого кишечника, где происходит как их размножение, так и гибель. При разрушении эшерихий выделяется целый ряд токсических продуктов, которые не только вызывают различные морфологические изменения в кишечнике, но и, всасываясь в кровь, приводят к развитию острого инфекционного токсикоза. Наряду с токсемией, в патогенезе заболевания играет роль местный воспалительный процесс преимущественно в толстом кишечнике. Взаимодействие со слизистой оболочкой кишечника начинается с прикрепления микроорганизмов к клеткам эпителия за счет межбактериальной агрегации и адсорбции, а затем адгезии. Адгезия сопровождается разбуханием и отторжением микроворсинок в местах прикрепления возбудителя с развитием воспаления. Проникновение микроорганизмов в энтероциты, активное размножение в них, выделение ряда ферментов и БАВ обусловливают распространение возбудителя в ткани кишки и усиливают воспалительный процесс.

3. Дополнительные обследования: клинический анализ крови, общий анализ мочи, копрограмма, биохимический анализ крови (КОС,  электролиты), в) серологическое исследование на наличие специфических антител в парных сыворотках крови; можно также использовать ИФА (обнаружение IgM) и определение ДНК возбудителя в кале и крови при помощи ПЦР.

4. Дифференцировать ЭИЭ необходимо с кишечными инфекциями другой этиологии, прежде всего с шигеллезом, инвагинацией, острым аппендицитом при ретроцекальном расположении червеобразного отростка, амебной дизентерией, балантидиазом, аскаридозом (в период кишечной фазы), неспецифическим язвенным колитом.

5. Лечение. 
Постельный режим.

Диета стол А4 (каши безмолочные или на половинном молоке, овощные пюре, овощной суп, сухари) с уменьшением объема питания на 20-30%  и дополнительным введением кисломолочных продуктов.

Оральная регидратация (водно-солевые растворы: кипяченая вода, рисовый отвар, изюмный отвар, оралит, регидрон и т.д.) проводится в 2 этапа: 

1 этап рассчитывается по формуле: М×Р×10     мл/час

                                                                   6 час

где М – масса ребенка в кг, Р – дефицит массы в %, 10 – коэффициент пропорциональности. Жидкость дается равномерно малыми порциями  каждые 5-10 мин.

Антибактериальная терапия: учитывая возраст ребенка и среднетяжелую форму болезни можно назначить в виде монотерапии рифампицин внутрь из расчета 10-15 мг/кг в сутки в 2-3 приема. 

Энтеросорбенты (смекта 3 пакетика в сутки или энтеросгель по 1 д.л. 3 раза в день).

Иммуномодулирующая терапия: КИП по 300 мг 2-3 раза в сутки

С целью улучшения репарации слизистой кишечника назначается альгинатол по 1 суппозиторию 2-3 раза в сутки.

Биопрепараты (бифиформ по 1 капс 3 раза в сутки, линекс, примадофилюс)

В стадии репарации назначаются ферментные препараты (креок, панкреатин, мезим-форте)

Симптоматическая терапия (жаропонижаюшие препараты, спазмолитики коротким курсом – но-шпа, папаверина гидрохлорид, дюспаталин)
Задача № 16
1. Клинический диагноз: Энтерогеморрагический эшерихиоз (Е. coli O157:Н7), гастроэнтероколит тяжелый, осложненный развитием гемолитико-уремического синдрома.
2. Патогенез. ЭГЭ прикрепляются к апикальной части энтероцитов терминального участка тонкой кишки и на всем протяжении толстой кишки, вызывая повреждения самого верхнего слоя энтероцитов, способствует возникновению умеренного диарейного синдрома еще до начала действия цитотоксина. Цитотоксин адсорбируется на клетках – мишенях (поврежденных энтероцитах, эндотелии кровеносных сосудов кишечника и почек), что приводит к развитию невыраженной водянистой диареи. В случаях значительного поражения энтероцитов и существенного синтеза шигоподобного токсина к энтериту присоединяется гемоколит, развивается тяжелый васкулит, в кровеносных сосудах появляются тромбы. У больных нарушается кровоток, слизистая оболочка кишечника становится отечной, на ней появляются эрозии и язвы. Поражение микрососудов гломерул почек и дегидратация часто приводят к развитию острой почечной недостаточности и гемолитико – уремического синдрома; вовлечение в патологический процесс сосудистого эндотелия – к тромбоцитопенической пурпуре. Тип диареи инвазивный.

3. Гемолитико-уремический синдром. В клиническом анализе крови анемия со снижением содержания гемоглобина и показателя гематокрита, ретикулоцитоз, регенераторная тромбоцитопения, гиперлейкоцитоз со сдвигом формулы. В сыворотке крови отмечаются гипербилирубинемия за счет непрямого билирубина, гипоальбуминемия, повышение содержания мочевины. В анализе мочи – протеинурия, гематурия. В копрограмме – большое количество эритроцитов. 

4. Дифференциальная диагностика. С шигеллезом, другими инвазивными диареями, инвагинацией кишечника.

5. Лечение в ОРИТ. Диета механически, термически щадящая с уменьшением объема питания до 50%.

Инфузионная терапия со стимуляцией лазиксом из расчета 30-50мл/кг. Оральная регидратация – водно-солевые растворы равномерно в течение суток. Принимая во внимание отчетливо выраженные нарушения гемодинамики с целью восстановления ОЦК в качестве стартового раствора необходимо использовать коллоидный раствор (плазму 10-20 мл/кг). При сохранении признаков ОПН – гемодиализ.

Антибактериальная терапия: (цефотаксим 100 мг/ кг/сут 3 р.в день в/м или цефтазидим 100 мг/кг/сут 3 раза в день в/м, в сочетании с пероральным приемом аминогликозидов, при неэффективности – карбапенемы (тиенам)

Энтеросорбенты (смекта, энтеросгель, фильтрум)

Иммунокорригирующая терапия (КИП, можно использовать пентаглобин)

Биопрепараты (бифиформ, пробифор, линекс). В лечении также необходимо назначить викасол 8-10мг/кг/сут в/м, ε-аминокапроновую кислоту по 1 ч.л  3 раза в день per os. В периоде репарации – ферментотерапия курсом 10-14 дней.
Задача № 17
1.Предварительный диагноз: Кишечная инфекция, гастроэнтерит тяжелый, эксикоз II степени, соледефицитный тип дегидратации. Холера?

2. Обоснование. Данные эпидемиологического анамнеза (пребывание в эпид.неблагополучном по холере районе), преимущественное поражение верхних отделов ЖКТ, острейшее развитие заболевания с быстрым нарастанием признаков эксикоза, характер стула (по типу «рисового отвара»), признаки сгущения и воспалительные изменения в клиническом анализе крови, снижекие электролитов в биохимическом анализе крови, буферных оснований.

3. Обследование. Бактериологическое исследование испражнений, рвотных масс, желчи (по показаниям).

4. Патогенез. Холерные вибрионы проникают в дистальные отделы тонкого кишечника, прилипают к слизистой оболочке, интенсивно размножаются, образуя холерный энтеротоксин (экзотоксин, холероген), который вызывает активацию аденилатциклазы, что приводит к гиперсекреции электролитов воды, способствует развитию гипокалиемии и метаболического ацидоза. 

5. Лечение. Диета стол №4 с уменьшением объема питания до 50%, оральная регидратация, проведение инфузионной терапии (соотношение коллоидов и кристаллоидов 1:1, глюкозо-солевых растворов 1:1). Антибактериальная терапия нолицин 10-20мг/кг/сут в 2 приема (можно также использовать ципрофлоксацин, тетрациклин). Энтеросорбенты, симптомалическая терапия. 
Задача № 18
1. Клинический диагноз: Ротавирусная инфекция, гастроэнтерит, среднетяжелая форма, острое гладкое течение. 

2. Обоснование: Умеренная лихорадка, повторная рвота, боли в животе, жидкий водянистый стул без патологических примесей, катаральные явления в ротоглотке. РЛА (+++) с ротавирусным диагностикумом, РСК 1:200.

3.  Обследование.

а) УЗИ органов брюшной полости

б) анализ мочи на диастазу

в) крови – на амилазу 

г) электролиты крови 

д) КОС  

е) гематокрит – для коррекции нарушений водно-электролитного обмена.

4. Лечение: а) диета с  разгрузкой в питании на 30% от суточной потребности (700 мл/сутки). Кормить по 100 мл через 3 часа: 3-х дневный кефир (или «Бифидок»), 5% рисовая   каша на воде без сахара,  после прекращения рвоты – стол А4

б) оральная регидратация в два этапа: 1-й этап (первые 6 час) для возмещения дефицита массы тела = 6-7%  необходимо 900 мл жидкости. Оральные глюкозо-  солевые растворы (регидрон, гастролит и др.) даются по 10-12 мл каждые 5 минут   (150 мл/час). Второй этап (поддерживающая терапия): объем жидкости =  физиологической потребности ребенка в сутки (1-1,2 л.) + объем   продолжающихся патологических потерь (10 мл/кг на каждое испражнение) 

 в) этиотропная терапия - антиротавирусный иммуноглобулин по 2 дозы 2 раза (или КИП по 1 дозе 3 раза) в сутки 3- 5 дней, энтеросорбенты (смекта и др.)

 г) этиопатогенетические средства (энтеросорбенты, пробиотики и др.) 

 д) ферменты (панкреатин, зимоплекс, ти-лактаза и др.).

5. Противоэпидемические мероприятия в очаге:

а) изоляция больного (в стационар или на дому)

б) экстренное извещение в СЭС

в) заключительная дезинфекция

      г) медицинское наблюдение за очагом инфекции в  течение 5-7 дней 

д) экстренная профилактика иммуноглобулинами орального применения: (АРИГ – по 1 дозе 2 раза или КИП – по 1 дозе 1 раз в день, 3-5 дней).
Задача № 19
1. Клинический диагноз: Ротавирусная инфекция, гастроэнтерит, тяжелая форма, эксикоз I степени.
2. Тип диареи: секреторный с осмотическим компонентом. Ротавирусы, обладая тропизмом к цилиндрическому эпителию микроворсинок тонкой кишки, внедряются в высокодифференцированные клетки ворсинок, повреждают эпителиоциты и способствуют их отторжению от ворсинок. Клетки кишечника не успевают дифференцироваться и в наиболее функционально напряженных отделах ворсинок (боковых поверхностях и верхушке) появляются незрелые в морфологическом и функциональном отношении клетки кубического эпителия, с низким содержанием ферментов, в первую очередь лактазы и в меньшей степени мальтазы и сахаразы, что приводит к вторичной дисахаридазной недостаточности. Накопление нерасщепленных углеводов сопровождается повышением осмотического давления в толстой кишке, нарушением реабсорбции воды и электролитов, что в свою очередь приводит к возникновению рвоты и диарейного синдрома. Кроме того, ротавирусы выделяют вирусный энтеротоксин (NSP4), который воздействует на аденилатциклазу, способствует повышенной выработке цАМФ, что приводит к усилению экскреции воды и электролитов в просвет кишечника.
3. Этиотропная терапия - антиротавирусный иммуноглобулин.
4.  Лечение: а) диета с  разгрузкой в питании до 50% от суточной потребности. Кормить сцеженным грудным молоком (перед каждым кормлением с заместительной целью ребенку необходимо принимать лактазар или лактазу-бэби) или низколактозной смесью по 50 мл через 2 часа.

б) регидратационная терапия рассчитывается по формуле V= N + D + C, где V – суточный объем жидкости необходимый ребенку, N  - физиологическая потребность ребенка в жидкости, D – дефицит жидкости, С – продолжающиеся патологические потери. При дегидратации I степени объем инфузионной терапии составляет 30-40% от суточного объема. Соотношение коллоидов и кристаллоидов – 1:2, глюкозо-солевых растворов - 2:1.

 этиотропная терапия - антиротавирусный иммуноглобулин по 2 дозы 2 раза (или КИП по 1 дозе ×3 раза) в сутки 3- 5 дней, энтеросорбенты (смекта 1 порошок в сутки)

 пробиотики (энтерол 250мг по 1капс×2 раза в день или аципол) 

 ферменты (креон 10000ЕД по 1/3 ×3 раза в день во время еды и др.)

симптоматическая терапия: антидиарейные препараты коротким курсом (лоперамид, иммодиум по ½ капс ×2 раза в сутки), обволакивающие (альмагель по 2,5мл× 2 раза в сут.), противорвотные (мотилиум, церукал), ветрогонные препараты (эспумизан по 1ч.л ×2 раза в сут).

5. Вакцины ротарикс, ротатек.
Задача № 20
1. Клинический диагноз: Стафилококковая кишечная инфекция (St. aureus 8,7×107 КОЕ/г.), гастроэнтероколит, средней степени тяжести. На основании клиники заболевания (с рождения срыгивания после кормления, неустойчивый стул, периодически жидкий, пенистый, ярко-желтого или оранжевого  цвета, иногда с зеленью, частота 5-7 раз в сутки, постепенное развитие заболевания, присоединение субфебрилитета, рвоты, появление признаков гемоколита, наличие признаков поражения ЖКТ при поступлении в стационар), воспалительные изменения в клиническом анализе крови и копрограмме, а также высев St. Aureus в диагностической концентрации можно выставить диагноз: Стафилококковая кишечная инфекция (St. aureus 8,7×107 КОЕ/г.), гастроэнтероколит, средней степени тяжести. Тип диареи инвазивный. 

2. Вероятным источником инфекции является мать ребенка, путь инфицирования – пищевой.

3. Обследование. Бак.посев кала на УПФ при поступлении в стационар, бак. посев грудного молока на стерильность, ОАМ.

4. Бактериофаги назначаются при легких, стертых формах заболевания, как второй курс после проводимой антибактериальной терапии при продолжающемся бактериовыделении.

5. Лечение. Диета с уменьшением объема питания на 20-30%, оральная регидратация (в 2 этапа), этиотропная терапия: антибактериальная терапия – аминогликозиды гентамицин 10 мг/кг/сут 4 раза в день per os или амикацин 15-20 мг/кг/сут 4 раза в день per os. При неэффективности - сохранении лихорадки с учетом раннего возраста ребенка назначение комбинированной терапии (добавление цефалоспоринов парентерально: цефотаксим 100 мг/кг/сут 3 раза в/м или цефтриаксона 50-100 мг/кг/сут 1-2 раза в/м), энтеросорбенты (смекта), пробиотики (бифиформ-бэби, линекс), ферментные препараты (креон). С учетом длительности заболевания иммунокорригирующая терапия: КИП 300мг 2 раза в сутки. 
Задача № 21
1. Клинический диагноз: Стафилококковая кишечная инфекция (St. aureus 7,5×108 КОЕ/г), гастроэнтероколит тяжелый, токсикоз с эксикозом III степени, соледефицитный тип дегидратации. У ребенка имеет место вторичная стафилококковая кишечная инфекция. Тип диареи инвазивно-секреторный. Этиология заболевания подтверждается наряду с данными анамнеза (гнойничковые заболевания в периоде новорожденности, плохая прибавка в массе, постепенное нарастание признаков поражения ЖКТ и утяжеление состояния больного), клиникой заболевания (тотальное поражение ЖКТ), воспалительными изменениями бактериального характера в клиническом анализе крови и копрограмме, высевом в бак.посеве кала на УПФ St. aureus 7,5×108 КОЕ/г. В пользу третьей степени токсикоза с эксикозом и соледефицитного типа дегидратации говорит потеря массы тела 12%, тяжелое состояние при поступлении, бледность кожи, сухость слизистых, снижение тургора тканей, болезненное выражение лица, тусклые склеры, запавший родничок, яркая сухая слизистая рта, глухость сердечных тонов, выраженная тахикардия, снижение диуреза.

2. Обследование: биохимический анализ крови с определением концентраций калия, натрия, хлоридов, содержания общего белка и альбуминов,  мочевины, креатинина, PH крови, ВЕ, РСО2  и РО2; общий анализ мочи.

Бак. исследование крови больного на стерильность

Бак. посев грудного молока на стерильность.

3. Да, тяжелое состояние за счет признаков токсикоза с эксикозом III степени.

4. Лечение в ОРИТ: необходимы кислородная поддержка (подача кислорода через носовые катетеры или маску, при неэффективности - интубация трахеи), катетеризация 2 центральных вен, катетеризация мочевого пузыря, контроль за АД, ЧСС, ЧДД, сатурацией. При необходимости инотропная поддержка (при  снижении АД использование β-адреномиметиков).

Диета: дробное дозированное кормление (смесь нутрилон пепти ТСЦ по 10-20 мл через каждые 2 часа)

Регидратационная терапия из расчета V= N + D + C , где V – суточный объем жидкости необходимый ребенку, N  - физиологическая потребность ребенка в жидкости (140-160 мл/кг), D – дефицит жидкости (12% от массы тела), С – продолжающиеся патологические потери (30 мл/кг для возмещения потерь через легкие, кожу, 30 мл/кг для обеспечения диуреза, 20 мл/кг при частой рвоте и стуле более 8-10 раз). Оральная регидратация (30% от суточного объема жидкости) – водно-солевые растворы в соотношении 1:2 равномерно в течение суток. При дегидратации III степени объем в/в капельно вводимой жидкости составляет 70% от суточного объема. Соотношение коллоидов и кристаллоидов – 1:1, глюкозо-солевых растворов 1:1. Принимая во внимание соледефицитный тип дегидратации, отчетливо выраженные нарушения гемодинамики с целью восстановления ОЦК в качестве стартового раствора необходимо использовать коллоидный раствор (альбумин из расчета 20-40 мл/кг, или плазму 10-20 мл/кг). Необходимо проводить коррекцию электролитного баланса: вводить 7,5% раствор калия хлорида 2-3 мл/кг массы (в 3 приема), 10% раствор хлорида кальция – 0,5 мл/кг (в 2-3 приема), 25% раствор сульфата магния  0,1-0,2 мл/кг (в 1-2 приема). Кроме того, учитывая тяжесть состояния, назначаются ингибиторы протеолиза в/в капельно (контрикал 500-1000ЕД/кг или гордокс 5000-10000ЕД/кг). В/в струйно необходимо ввезти 1 мл 5% раствора аскорбиновой кислоты, кокарбоксилазу (25-50мг), преднизолон из расчета 2-3 (до 5) мг/кг. 

Антибактериальная терапия: препаратом выбора является ванкомицин 15 мг/кг массы тела × 3 раза в день в/в, а при улучшении состояния 10 мг/кг/сут через 12 ч. Также можно применять комбинированную терапию цефтазидим 100 мг/кг/сут в/в или в/м в сочетании с аминогликазидами (амикацин 15-20 мг/кг/сут 4 раза в день per os).

Сорбенты (смекта, энтеросгель, фильтрум). 

Иммуномодулирующие препараты (пентоксил 15мг в сутки), а также КИП по 300мг 2 раза в сутки 5- 7 дней, пентаглобин из расчета 3-5 мл/кг № 1-3 в/в или стафилококковый иммуноглобулин 0,5-1,0 мл в/м № 3-5.

Пробиотики (бифиформ, линекс, примадофилюс) 

Ферментотерапия в стадии репарации (после улучшения состояния и самочувствия) – в среднем с 3-4 дня проводимой терапии в течение 10-14 дней.

5. Специфические препараты: стафилококковый бактериофаг при легких, стертых формах заболевания (2 мл × 3 раза в день per os + 20 мл в клизме), антистафилококковая плазма (10-20 мл/кг), стафилококковый иммуноглобулин.
Задача № 22
1.Клинический диагноз: Клебсиеллез (Klebsiella pneumonie 108КОЕ/г), гастроэнтероколит, средней степени тяжести.

2. Обоснование диагноза: острое начало заболевания с повышения температуры до 38°С,  появления повторной рвоты, жидкого водянистого стула с примесью слизи до 8-10 раз в день, данные объективного обследования (состояние ребенка средней степени тяжести, самочувствие нарушено незначительно, кожные покровы бледные, слизистые влажные, умеренная тахикардия, чувствительность и вздутие живота, сохранение диуреза), данные лабораторного обследования (воспалительный характер крови и копрограммы, высев возбудителя), позволяют поставить диагноз: Клебсиеллез, гастроэнтероколит, средней степени тяжести.

3. Нет. С учетом раннего возраста больного нужно было добавить в лечении энтерофурил, энтеросорбенты, обволакивающие средства.

4. Результаты проведенных лабораторных исследований: в общем анализе крови – лейкоцитоз, нейтрофилез, ускоренная СОЭ, в копрограмме – воспалительные и ферментативные нарушения, в бактериологическом анализе кала обнаружен возбудитель - Klebsiella pneumonie 108КОЕ/г
5. А) диета: 

а)  уменьшение объема питания на 30-40%, кормление адаптированными молочными или кисломолочными смесями 

Б) оральная регидратация:  400 мл, из них глюкозо-солевые растворы (регидрон, глюкосолан и др.) должны составлять 50%.

В) этиотропная терапия а) сорбенты (смекта, энтеросгель, фильтрум), комбинированная антибиотикотерапия: фортум 100 тыс/ кг массы тела  : 3 р. в/м, амикацин 20мг/кг массы тела : 4 раза per os
Г) ферментотерапия

 Д) симптоматическая: а) противорвотные (церукал, риабал и др.); б) купирование болевого синдрома (энтеросорбенты, миотропные спазмолитики, пеногасители);  в) жаропонижающие (парацетамол и др.).   
Задача № 23
1. Клинический диагноз: Кишечная инфекция протейной этиологии (Pr. Mirabilis 5,4×106 КОЕ/г), гастроэнтероколит, средней степени тяжести.

2. Инвазивный тип диареи.

3. В клиническом анализе крови умеренный лейкоцитоз, нейтрофилез с п/я сдвигом, слегка повыщенное СОЭ.

ОАМ без выраженных воспалительных изменений.

В копрограмме воспалительные изменения, явления ферментопатии.  

В бак посев кала на УПФ – высев Pr. Mirabilis 5,4×107 КОЕ/г, что подтверждает этиологию заболевания. 

4. Оральная регидратация (водно-солевые растворы: кипяченая вода, рисовый отвар, изюмный отвар, оралит, регидрон и т.д.) проводится в 2 этапа: 

1 этап рассчитывается по формуле: М×Р×10     мл/час

                                                                   6 час

где М – масса ребенка в кг, Р – дефицит массы в %, 10 – коэффициент пропорциональности. Жидкость дается равномерно малыми порциями (1-2 ч.л.) каждые 5-10 мин.

2 этап из расчета 80-100мл/кг (в течение последующих 18 часов).

Например, при массе ребенка 6,5 кг 1 этап составляет около 110 мл/час в течение первых 6 часов, 2 этап - 600мл в течение последующих 18 часов.

5. Этиотропная терапия: комбинированная антибиотикотерапия: цефотаксим 100 мг/ кг/сут 3 р. в день в/м или цефтриаксон 50-100 мг/кг/сут 1-2 раза в день в/м, в сочетании с пероральным введением амикацина 15- 20мг/кг/сут 4 раза в день; можно использовать в комбинированной терапии колипротейный лактоглобулин.

энтеросорбенты (смекта, энтеросгель, фильтрум-СТИ);

биопрепараты (бифиформ-бэби 0,5 мл×1 раз в день или линекс ½ капс×2 раз в день) 

К патогенетической терапии помимо регидратационной терапии относится ферментотерапия (креон, панкреатин, мезим-форте).

Симптоматическая терапия (противорвотные – церукал в/м 0,1 мл/год жизни разово, обволакивающие средства – альмагель по 2,5 мл ×2 раз в день за 15 мин. до еды, 0,25% раствор новокаина по 1 ч.л. × 3 раз в день, жаропонижающие препараты – парацетамол, нурофен).
Задача № 24
1. Диагноз предварительный: Кишечная инфекция, гастроэнтероколит, тяжелая форма, токсикоз с эксикозом I степени.
2. Диагноз клинический: Кишечная инфекция протейной этиологии (Pr. mirabilis 5,8 × 108КОЕ/г), гастроэнтероколит, тяжелая форма, токсикоз с эксикозом I степени, изотонический тип дегидратации 
3. В клиническом анализе крови воспалительные изменения, признаки сгущения крови. Биохимические показатели в пределах нормы. В копрологии – воспалительные изменения, признаки ферментопатии. Этиологию подтверждает результат бактериологического исследования кала, в котором выделена культура протея в диагностической концентрации.
4. Да, есть.  

5. Лечение: 

А) диета  с разгрузка в питании на 40-50% от суточной потребности  

Б) регидратационная терапия из расчета V= N + D + C , где V – суточный объем жидкости необходимый ребенку, N  - физиологическая потребность ребенка в жидкости, D – дефицит жидкости, С – продолжающиеся патологические потери. При дегидратации I степени объем в/в капельно вводимой жидкости составляет 30-40% от суточного объема. Соотношение коллоидов и кристаллоидов – 1:2, глюкозо-солевых растворов 2:1. Принимая во внимание изотонический тип дегидратации в качестве стартового раствора необходимо использовать глюкозо-солевые растворы.
В) этиотропная терапия а) сорбенты (смекта, энтеросгель, фильтрум), комбинированная антибиотикотерапия: цефтриаксон 100 мг/кг массы тела  : 3 р. в/м, амикацин 20мг/кг массы тела : 4 раза per os или гентамицин 10 мг/кг массы тела : 4 раза per os.

Г) ферментотерапия
Д) симптоматическая: а) противорвотные (церукал, риабал и др.)
б) жаропонижающие (парацетамол и др.).
Задаче № 25
1. Диагноз: Кишечная инфекция протейной этиологии (Рr. mirabilis107 КОЕ/г), гастроэнтероколит, тяжелая форма, токсикоз с эксикозом I степени, изотонический тип дегидратации. 

2. Диагноз поставлен на основании острого начала заболевания с повышения температуры, появления многократной рвоты, жидкого стула со слизью до 16 раз в сутки, данных объективного осмотра (ребенок находится в сознании, вялость сменяется беспокойством, выражена жажда, кожные покровы бледные, слизистые сухие, умеренная приглушенность сердечных тонов, тахикардия, урчание по ходу кишечника, сохранение диуреза) и лабораторного обследования (воспалительный характер крови и копрограммы, а также выделение из кала Pr. Mirabilis).

3. Лечение больного проводится в стационаре, так как больные с тяжелыми формами кишечных инфекций госпитализируются вне зависимости от возраста.

4. Принципы лечения:

А) диета: 

а) разгрузка в питании на 40-50% от суточной потребности  

б) дробное дозированное кормление (адаптированыые смеси по 30-40 мл через каждые 2 часа)

Б) регидратационная терапия из расчета V= N + D + C , где V – суточный объем жидкости необходимый ребенку, N  - физиологическая потребность ребенка в жидкости, D – дефицит жидкости, С – продолжающиеся патологические потери. При дегидратации I степени объем в/в капельно вводимой жидкости составляет 30-40% от суточного объема. Соотношение коллоидов и кристаллоидов – 1:2, глюкозо-солевых растворов 2:1. Принимая во внимание изотонический тип дегидратации в качестве стартового раствора необходимо использовать глюкозо-солевые растворы.

В) этиотропная терапия а) сорбенты (смекта, энтеросгель, фильтрум), комбинированная антибиотикотерапия: цефотаксим 100 мг/ кг массы тела  : 3 р. в/м, амикацин 20мг/кг массы тела : 4 раза per os или гентамицин 10 мг/кг массы тела : 4 раза per os.

Г) ферментотерапия

 Д) симптоматическая: а) противорвотные (церукал, риабал и др.)

б) жаропонижающие (парацетамол и др.).

5. Специфические препараты: колипротейный бактериофаг, колипротейный лактоглобулин.
Задача № 26
1.Клинический диагноз: Синегнойная кишечная инфекция (Pseudomonas aeruginosa108КОЕ/г), гастроэнтероколит, тяжелая форма, токсикоз с эксикозом II степени, гипертонический тип дегидратации. Соп. Двусторонняя мелкоочаговая пневмония. Фон: Рахит. Дефицитная анемия.

2. Тип диареи: инвазивный, так как имеет место стул с патологическими примесями, воспалительные изменения в гемограмме и копрограмме. 

3. Инфицирование ребенка: произошло, вероятно, в соматическом отделении, где ребенок лечился по поводу пневмонии. Инкубационный период соответствует его сроку при контактно-бытовом пути инфицирования.

4.  Результаты лабораторных исследований: в общем анализе крови анемия, лейкоцитоз, нейтрофилез, ускоренная СОЭ, в копрограмме воспалительные и ферментативные изменения, в бак. анализе – высев возбудителя Pseudomonas aeruginosa.

5. Лечение: 

А) диета: 

а) разгрузка в питании на 50% от суточной потребности  

б) дробное дозированное кормление (адаптированыые смеси по 30-40 мл через каждые 2 часа)

Б) регидратационная терапия из расчета V= N + D + C , где V – суточный объем жидкости необходимый ребенку, N  - физиологическая потребность ребенка в жидкости, D – дефицит жидкости, С – продолжающиеся патологические потери. При дегидратации  II степени объем в/в капельно вводимой жидкости составляет 50% от суточного объема. Соотношение коллоидов и кристаллоидов – 1:2, глюкозо-солевых растворов 2:1.. Принимая во внимание гипертонический тип дегидратации в качестве стартового раствора необходимо использовать глюкозо-солевые растворы.

В) этиотропная терапия а) сорбенты (смекта, энтеросгель, фильтрум), комбинированная антибиотикотерапия: цефотаксим или фортум 100 тыс/ кг массы тела  : 3 р. в/м, амикацин 20мг/кг массы тела : 4 раза per os.

Г) ферментотерапия

 Д) симптоматическая: а) противорвотные (церукал, риабал и др.)

б) жаропонижающие (парацетамол и др.).
Задача№ 27
1.Диагноз клинический: Брюшной тиф (Salmonella typhy), типичный, среднетяжелая форма, острое гладкое течение  

2. Обоснование диагноза: Длительная лихорадка, увеличение размера печени и селезенки, розеолезная  сыпь, бледность лица на фоне гипертермии, «тифозный язык», анорексия, угнетение сознания (сонливость, заторможенность), симптом Филипповича, Падалки,  неустойчивый характер стула с тенденцией к запорам.

3.  Лечение: 

а) режим – строгий постельный до 7-10 дня нормальной температуры тела.

б) диета – стол А4 

в)  оральная регидратация до 600 мл/сут (регидрон 300 мл, чай, вода, 5% глюкоза   до 300 мл) 

 г)  жаропонижающие  - эффералган (р-р оральн. детск. 3%) – по 1 мерной ложке 3 – 4 раза в день с интервалом не менее 4 часов (или другие оральные жаропонижающие средства)  

д) ферментные препараты  - панцитрат 10000 – по 1 капсуле 3 раза в день (во  время приема пищи) или другой  ферментный препарат 

е) этиотропная терапия (левомицетин per os  10-15 мг/кг 4 раза в сутки или левомицетина сукцинат натрия в/м по 50 мг/кг на две инъекции  с интервалом 12  часов (или другой антибактериальный препарат, кроме ампициллина и его аналогов). Антибактериальная терапия назначается на весь пнриод лихорадки + 10 дней нормальной температуры тела.

ж) энтеросорбенты  

з) витамины  
и) пробиотики 

к) противогрибковые препараты 

л) неспецифические иммуномодуляторы  
 4. Показания для выписки: а) клиническое выздоровление; б) отсутствие осложнений; в) наличие 3-х отрицательных результатов копро- и урокультуры, взятых после окончания  антибиотикотерапии на 5, 10, 15 дни нормальной температуры и однократно желчи, взятой на 10 день нормальной температуры.

5. Мероприятия в очаге: а) ранняя изоляция больного; б) заключительная дезинфекция; в) наблюдение за очагом 21 день; г) экстренное извещение в СЭС; д) бактериологическое обследование контактных (копрокультура); е) серологическое исследование (РПГА с цистеином); ж) диспансерное наблюдение в течение 3-х месяцев с ежемесячным исследованием копро- и уринокультуры, на 4-м месяце проводится  исследование желчи и постановка РПГА с цистеином, при отрицательных результатах переболевший брюшным тифом  снимается с учета.

Задача № 28
1.  Диагноз клинический: Брюшной тиф (Salmonella typhy), типичный, тяжелая форма, острое течение. Осл.: Правосторонняя нижнедолевая пневмония.
2. Бактериологическое исследование крови, мочи, желчи, мокроты; серологические реакции (реакция Видаля, РПГА), копрология, общий анализ мочи, биохимический анализ крови.
3.  Лечение. Режим – строгий постельный до 7-10 дня нормальной температуры тела. Диета с уменьшением объема питания до 50%. Оральная регидратация, инфузионная терапия  из расчета 30-50 мл/кг/сут (соотношение коллоидов к кристаллоидам 1:2, 5-10% раствора глюкозы к солевым растворам 2:1). Этиотропная терапия (левомицетина сукцинат натрия 50-80мг/кг/сут в 2-3 приема в/мышечно), энтеросорбенты (смекта, энтеросгель), ферментные препараты (креон, панкреатин), симптоматическая терапия.
4. Осложнения: специфические – перфорация, кишечное кровотечение, развитие специфической брюшнотифозной пневмонии, ИТШ, неспецифические – коллапс, тромбофлебит, отиты, холецистит.
5. Показания для выписки: а) клиническое выздоровление; б) отсутствие осложнений; в) наличие 3-х отрицательных результатов копро- и урокультуры, взятых после окончания  антибиотикотерапии на 5, 10, 15 дни нормальной температуры и однократно желчи, взятой на 10 день нормальной температуры.
Задача № 29
1. Диагноз клинический: Паратиф А (Salmonella paratyphy A.), типичный, средней степени тяжести, острое гладкое течение. 
2. Патогенез. Возбудитель, преоболев желудочный барьер, попадает в тонкую кишку, где происходит его размножение, фиксация солитарными и групповыми лимфоидными фолликулами с дальнейшим накоплением возбудителя, который по лимфатическим сосудам проникает в мезентериальные лимфатические узлы. В конце инкубационного периода возбудитель проникает в кровеносное русло с развитием бактериемии, которую сопровождает распространение микроорганизма по органам и тканям с преимущественной локализацией в печени, селезенке, почках, костном мозге, где образуются специфические гранулемы. Повторное проникновение в кишечник вызывает местную анафилактическую реакцию в виде некроза лимфоидных образований. 
3. Дифференцировать необходимо с брюшным тифом, риккетсиозами.

4. Лечение. Диета с уменьшением объема питания до 50%. Оральная регидратация, инфузионная терапия  из расчета 30-50 мл/кг/сут (соотношение коллоидов к кристаллоидам 1:2, 5-10% раствора глюкозы к солевым растворам 2:1). Этиотропная терапия (левомицетина сукцинат натрия 50-80мг/кг/сут в 2-3 приема в/мышечно), энтеросорбенты (смекта, энтеросгель), ферментные препараты (креон, панкреатин), симптоматическая терапия.
5. Осложнения: специфические – перфорация, кишечное кровотечение, развитие специфической брюшнотифозной пневмонии, неспецифические – коллапс, тромбофлебит, отиты, холецистит ИТШ.
Задача № 30
1. Диагноз: Ботулизм, типичный, тяжелая офтальмопаралитическая форма.

2. Обоснование диагноза. Острое развитие заболевания после употребления консервированного продукта, общая слабость, умеренно выраженные желудочно-кишечные расстройств (рвота, жидкий стул) на фоне нормальной температуры, прогрессирующий миастенический синдром, общая тяжесть состояния больного, выраженность поражения ЦНС в виде расстройства дыхания (нарушен ритм дыхания, ограничение экскурсии грудной клетки), глотания (плохо глотает, отсутствует небный рефлекс), зрения (его снижение, двоение предметов, туман, двусторонний птоз, нарушение конвергенции глазных яблок, мидриаз, двусторонний птоз), отсутствие сухожильных рефлексов говорят в пользу выставленного диагноза. 

3. Обследование. Определение ботулинического токсина в крови: а) реакция нейтрализации, б) ИФА (иммуноферментный анализ), в) РЛА (реакция латексной агглютинации).

4. Лечение. Специфическая противоботулиническая сыворотка (поливалентная или моновалентная типа А, В, С, Е, F) вводится в/в или в/м по методу Безредко. Одна лечебная доза сыворотки: тип А – 10000 МЕ, тип В – 5000 МЕ, тип С – 10000МЕ, тип Е – 10000 МЕ, тип F  - 3000 МЕ. В тяжелых случаях вводят 3-4 дозы сыворотки в первые сутки. I доза в/в капельно или в/в струйно медленно. Во вторые сутки вводят 2 лечебные дозы сыворотки. Курс лечения составляет 3-4 дня. 

Инфузионная терапия из расчета 50 мл/кг массы.

Метаболическая терапия (кокарбоксилала, рибоксин, аспаркам, витамин С, контрикал)

Антибактериальная терапия (левомицетин 50мг/кг/сут)

5. Мероприятия в очаге. а) Наблюдение за лицами, употреблявшими подозрительный продукт в течение 10-12 дней; б) с профилактической целью в/м вводят противоботулиническую сыворотку ½ лечебной дозы по методу Безредко. Если тип токсина не установлен, вводят по половине лечебной дозы всех типов моновалентных сывороток. 
Задача № 31
1.Диагноз: Ботулизм, типичный, тяжелая офтальмопаралитическая форма.
2.Обоснование: острое развитие болезни после употребления консервированных продуктов, появления слабости, рвоты, офтальмоплегического, миастенического синдрома, бульбарных и дыхательных расстройств,  при нормальной температуре говорят в пользу ботулизма.

3. Обследование

Определение ботулинического токсина

А) реакция нейтрализации

Б) иммуноферментный анализ 

В) РЛА
4.Лечение в ОРИТ. 

Промывание желудка, высокая очистительная клизма.

Введение поливалентной противоботулинической сыворотки типа А – 10 тыс. МЕ, типа В - 5 тыс. МЕ, типа С – 10 тыс. МЕ, типа Е – 10 тыс. МЕ, типа F -  3 тыс. МЕ. Первая доза сыворотки вводится внутривенно, затем в течение суток вводят еще 2 или 3 дозы внутримышечно. I доза сыворотки вводится по методу Безредко.

 Дезинтоксикационная терапия внутривенно капельно, антибиотики. 

 5.Мероприятия в очаге. Всем лицам, употреблявшим подозрительный продукт (или продукт вместе с больным) с профилактической целью в/м вводят противоботулиническую сыворотку в половинной дозе от лечебной по методу Безредко. Если тип токсина не установлен, вводят по половине лечебной дозы всех типов моновалентных сывороток. При положительной внутрикожной пробе – сыворотка не вводится.
Задача № 32
1. Клостридиоз дефициле. Cl.defficile  строгие анаэробы, представляют собой длинные, грамположительные палочки, образуют овальные субтерминально расположенные споры, синтезируют 2 экзотоксина, причастных к развитию диарейного синдрома: энтеротоксин А и цитотоксин В. Оба токсина обладают цитотоксической активностью, кислото- и термолабильны, инактивируются трипсином и хемотрипсином. В–токсин оказывает ярко выраженное цитотоксическое, а А-токсин – энтеротоксигенное действие. Ингибирующее влияние на рост и размножение микробов оказывают многие представители кишечной флоры (бифидо- и лактобактерии, бактероиды и др.). В споровой форме клостридии устойчивы во внешней среде и сохраняются до 110-180 дней, а в кишечнике человека могут выживать даже при высоких концентрациях антибиотиков (ампициллина, клиндамицина, цефалоспоринов и др.). Клинические проявления: симптомы инфекционного токсикоза, диарейный синдром с развитием псевдомембранозного колита.

2. Патогенез. Заболевание развивается почти исключительно на фоне или после приема антибактериальных препаратов широкого спектра действия. Антибиотики, подавляя нормальную микрофлору кишечника, способствуют колонизации его клостридиями, их размножению и токсинообразованию. 

3. При колоноскопии обнаруживают гиперемию и отечность слизистой оболочки кишечника, на поверхности которой обнаруживаются характерные фибринозные бляшки желтовато-белого цвета в диаметре 2 мм - 2 см, которые сливаются между собой, образуя так называемую псевдомембрану. В ряде случаев гистоморфологические изменения развиваются по типу язвенно-геморрагических и некротических энтероколитов.

4. В ОРИТ

5. Принципы терапии: кислородная поддержка, катетеризация 2 центральных вен, катетеризация мочевого пузыря, контроль за АД, ЧСС, ЧДД, сатурацией. При необходимости инотропная поддержка (при  снижении АД) – допамин (допмин, дофамин, добутрекс 5-15 мкг/кг/мин до нормализации АД).

А) диета: дробное дозированное кормление (адаптированыые смеси по 10-20 мл через каждые 2 часа)

Б) регидратационная терапия из расчета V= N + D + C , где V – суточный объем жидкости необходимый ребенку, N  - физиологическая потребность ребенка в жидкости (140-160 мл/кг), D – дефицит жидкости, С – продолжающиеся патологические потери. Оральная регидратация (30% от суточного объема жидкости) – водно-солевые растворы в соотношении 1:2 равномерно в течение суток. Объем в/в капельно вводимой жидкости составляет 70% от суточного объема под контролем диуреза или с его стимуляцией лазиксом. Соотношение коллоидов и кристаллоидов – 1:1, глюкозо-солевых растворов 1:1. Принимая во внимание отчетливо выраженные нарушения гемодинамики с целью восстановления ОЦК в качестве стартового раствора необходимо использовать коллоидный раствор (альбумин из расчета 20-40 мл/кг, плазма 10-20 мл/кг). Необходимо проводить коррекцию электролитного баланса: вводить 7,5% раствор калия хлорида 2-3 мл/кг массы (в 3 приема), 10% раствор хлорида кальция – 0,5 мл/кг (в 2-3 приема), 25% раствор сульфата магния  0,1-0,2 мл/кг (в 1-2 приема). Кроме того, учитывая тяжесть состояния, назначаются ингибиторы протеолиза в/в капельно (контрикал 500-1000ЕД/кг или гордокс 5000-10000ЕД/кг). В/в струйно необходимо ввезти 1 мл 5% раствора аскорбиновой кислоты, кокарбоксилазу (25-50мг), преднизолон из расчета 2-3 (до 5) мг\кг. 

В) Антибактериальная терапия: препаратом выбора является ванкомицин 15 мг/кг массы тела× 3 раза в день в/в, а при улучшении состояния 10 мг/кг/сут 2 раза в день. При среднетяжелых формах можно использовать альфа-нормикс (рифаксимин) 15 мг/кг/сут × 3раза в день per os или рифампицин в той же дозировке. 

Г) Сорбенты (смекта, энтеросгель, фильтрум); 

Д) Иммуномодулирующие препараты (пентоксил 15мг в сутки), а также КИП по 1 дозе 2 раза в сутки 5- 7 дней, пентаглобин из расчета 3-5 мл/кг № 1-3 в/в или сандоглобин 1,0 мл в/м № 3-5

Е) Ферментотерапия в стадии репарации (после улучшения состояния и самочувствия) – в среднем с 3-4 дня проводимой терапии в течение 10-14 дней. 

Ж) Физиолечение (электрофорез новокаина и хлорида кальция, УВЧ, диатермия)

З) Симптоматическая терапия.
Задача № 33
1. Клинический диагноз: Кишечная инфекция, гастроэнтероколит тяжелый, токсикоз с эксикозом III степени, соледефицитный тип дегидратации. ДВС-синдром, фаза гипокоагуляции. ПОН.

2. Обоснование: на основании клиники заболевания (признаки поражения всех отделов ЖКТ: рвота, жидкий стул с патологическими примесями до 12 раз в сутки, крайне тяжелое состояние при поступлении за счет выраженных признаков интоксиказии и обезвоживания (сухость кожи и слизистых, потеря в массе более 10%, приглушенность сердечных тонов, анурия), воспалительные изменения в клиническом анализе крови и копрограмме. В пользу соледефицитного типа дегидратации указывают длительность заболевания (с момента рождения), гипотония, склерема, признаки пареза кишечника, рвота «кофейной гущей» (проявление ДВС-синдрома).
3. Тип диареи: инвазивный.
4. Бак.посев испражнений на всю кишечную группу 2-кратно, коагулограмму, в биохимическом анализе крови определить концентрации общего белка и фракций (альбумин), мочевины, креатинина, буферных оснований, газовый состав (парциальное давление О2 и СО2). С целью расшифровки этиологии заболевания возможно использовать ИФА, ПЦР, а также РПГА, РНГА, РА, РЛА. Также определить группу крови и RH-фактор.

5. Суточный объем жидкости V= N + D + C, где V – суточный объем жидкости необходимый ребенку, N  - физиологическая потребность ребенка в жидкости (140-160 мл/кг), D – дефицит жидкости (15% от массы тела – 500гр.), С – продолжающиеся патологические потери (30 мл/кг для возмещения потерь через легкие, кожу, 30 мл/кг для обеспечения диуреза, 20 мл/кг при частой рвоте и стуле более 8-10 раз). При дегидратации III степени объем в/в капельно вводимой жидкости составляет до 70% от суточного объема. Соотношение коллоидов и кристаллоидов – 1:1, глюкозо-солевых растворов - 1:1. В качестве стартового раствора необходимо использовать свежезамороженную плазму(10-20мл/кг), т.к. у ребенка ДВС-синдром, II фаза. С учетом тяжести состояния в/в капельно вводятся ингибиторы протеолиза (контрикал 1000-2000 ЕД/кг или гордокс 5000-10000 ЕД/кг), эуфиллин 2-3мг/кг.
Задача № 34
1. Клинический диагноз: Кишечная инфекция, гастроэнтероколит тяжелый, первичный токсикоз II степени.
2. Обоснование: острое начало заболевания, стойкая гипертермия, сочетание признаков поражения ЦНС (общее возбуждение, сменившееся сопором, судороги) и ЖКТ (рвота повторная, стул с патологическими примесями, урчание по ходу толстого кишечника при поступлении), тяжелое состояние, акроцианоз, глухость сердечных тонов, синдром нейрогенной тахикардии (ЧСС 200 ударов в минуту. АД 50/30 мм рт. ст.), токсическое дыхание, снижение диуреза.
3. Помощь на догоспитальном этапе: кислородная поддержка (через маску или носовые катетеры, при необходимости интубация трахеи), катетеризация подключичной вены, жаропонижающие в/м (анальгин 50% 0,1 мл/год жизни в сочетании с папаверином 0,1 мл/год жизни). Противосудорожная терапия: седуксен 0,5% раствор 0,05-0,1 мл/кг (реланиум, релиум). Инотропная поддержка (допамин, добутамин, добутрекс). ГКС в/в (преднизолон 2-5 мг/кг).

4. Клинический анализ крови с определением гематокрита, уровня тромбоцитов, ретикулоцитов, биохимический анализ крови (белок, фракции, электролиты, мочевина, креатинин, буферные основания, газовый состав крови, PH), коагулограмму, общий анализ мочи, копрологическое исследование, кал на я/глистов, соскоб на энтеробиоз. Определение группы крови и RH-фактора. С целью расшифровки этиологии заболевания назначается бактериологическое исследование испражнений на всю кишечную группу. Можно также использовать ИФА, ПЦР, РУА. С 5-7 дня заболевания РНГА, РПГА, РА.

5. Лечение в ОРИТ. Кислородная поддержка (маска, АИВЛ), контроль за ЧСС, ЧДД, АД, сатурацией, диурезом. Проведение нейровегетативной блокады (пипольфен 2,5% раствор 0,15 мл/год жизни; аминазин 2,5% раствор разводится новокаином в 10 раз (0,2 мл/кг 0,25% раствора, при неэффективности через 30 мин дозу увеличивают до 0,4 мл/кг), дроперидол 0,25% 0,1мл/кг каждые 6-8 часов в первые сутки лечения).  С целью ликвидации тахикардии используются: АТФ 0,5 мг/кг (можно повторить через 5 мин), изоптин 0,1 мг/кг в/в на 20% глюкозе (можно повторить через 10-15 мин) или индерал (обзидан) – 0,05-0,10 мг/кг в 20 мл 10% глюкозы в/в медленно (повторное введение в половинной дозе через 15-30 мин). Инфузионная терапия 30-50 мл/кг/сут. (соотношение коллоидов и кристаллоидов 1:1 или 1,5:1). При угрозе отека мозга инфузию начинают с маннитола 15% (10 мл/кг) или реоглюмана (10 мл/кг). С учетом тяжести используется комбинированная антибактериальная терапия: цефалоспорины (цефтриаксон 50-100 мг/кг/сут в/в или в/м) в сочетании с пероральным приемом аминогликозидов (гентамицин 10 мг/кг/сут или амикацин 15-20 мг/кг/сут 4 раза в день). Энтеросорбенты (смекта, фильтрум, энтеросгель). Иммунокорригирующая терапия (пентаглобин, КИП). 
 Задача  № 35 

1. Клинический диагноз: Кишечная инфекция, гастроэнтероколит тяжелый, токсикоз с эксикозом III степени. Парез кишечника.
2. Токсикоз с эксикозом II степени. Соледефицитный тип дегидратации.
3. В клиническом анализе крови признаки сгущения крови, выраженные воспалительные изменения (нейтрофильный лейкоцитоз с п/я сдвигом, ускоренная СОЭ). В биохимическом анализе крови снижены электролиты (натрий, калий), низкая РН. В копрограмме воспалительные изменения, признаки нарушения переваривания и всасывания. 

4. С целью расшифровки этиологии заболевания назначается бактериологическое исследование испражнений на всю кишечную группу. Можно также использовать ИФА, ПЦР, РУА. С 5-7 дня заболевания РНГА, РПГА, РА.

5. Суточный объем жидкости рассчитывается по формуле: V= N + D + C, где V – суточный объем жидкости необходимый ребенку, N  - физиологическая потребность ребенка в жидкости (130-150 мл/кг), D – дефицит жидкости (10% от массы тела), С – продолжающиеся патологические потери (30 мл/кг для возмещения потерь через легкие, кожу, 30 мл/кг для обеспечения диуреза, 20 мл/кг при частой рвоте и стуле более 8-10 раз). При дегидратации III степени объем в/в капельно вводимой жидкости составляет до 70% от суточного объема. Соотношение коллоидов и кристаллоидов – 1:1, глюкозо-солевых растворов - 1:1. В качестве стартового раствора с учетом тяжести состояния лучше ввести 5% альбумин.
Задача № 36
1. Клинический диагноз: Кишечная инфекция, гастроэнтероколит тяжелый, токсикоз с эксикозом I степени.

2. Изотонический.

3. В клиническом анализе крови воспалительные изменения (небольшой лейкоцитоз, нейтрофилез со сдвигом влево, СОЭ-верхняя граница нормы). В копрограмме воспалительные изменения, признаки нарушения переваривания и всасывания. Можно думать о стафилококковой кишечной инфекции. Источником инфекции является мать ребенка. Путь инфицирования – пищевой.

4. В клиническом анализе крови нужно дополнительно определить гематокрит (повышение), в биохимическом анализе крови - концентрации электролитов (на нижней границе нормы), PH (7,34). Общий анализ мочи (без патологии), соскоб на энтеробиоз. Бактериологическое исследование испражнений на всю кишечную группу. Можно также использовать ИФА, ПЦР, РУА. С 5-7 дня заболевания РНГА, РПГА, РА. Кроме того, необходимо бактериологическое исследование грудного молока матери (бак.посев грудного молока на стерильность). Вероятнее всего будет выявлен золотистый стафилококк.

5. Суточный объем жидкости рассчитывается по формуле: V= N + D + C, где V – суточный объем жидкости необходимый ребенку, N  - физиологическая потребность ребенка в жидкости (140-160 мл/кг), D – дефицит жидкости (200гр.), С – продолжающиеся патологические потери (30 мл/кг для возмещения потерь через легкие, кожу, 30 мл/кг для обеспечения диуреза, 20 мл/кг при частой рвоте и стуле более 8-10 раз, 10 мл/кг на каждый градус повышения температуры свыше 370С). При дегидратации I степени объем в/в капельно вводимой жидкости составляет 30-40% от суточного объема. Соотношение коллоидов и кристаллоидов – 1:2, глюкозо-солевых растворов - 2:1. В качестве стартового раствора используется кристаллоид (10% раствор глюкозы, ацесоль).
Задача № 37
1. Клинический диагноз: Кишечная инфекция,  гастроэнтероколит тяжелый, первичный токсикоз I   степени.
2. Обоснование: острое начало заболевания, стойкая гипертермия, сочетание признаков поражения ЦНС (общее возбуждение, судороги) и ЖКТ (рвота повторная, стул с патологическими примесями, урчание по ходу толстого кишечника при поступлении податливость ануса, явления сфинктерита).
3. Помощь на догоспитальном этапе: при необходимости кислородная поддержка, жаропонижающие в/м (анальгин 50% 0,1 мл/год жизни в сочетании с папаверином 0,1 мл/год жизни). Противосудорожная терапия: седуксен 0,5% раствор 0,05-0,1 мл/кг (реланиум, релиум). ГКС в/в (преднизолон 2-5 мг/кг).

4. С целью расшифровки этиологии заболевания назначается бактериологическое исследование испражнений на всю кишечную группу. Можно также использовать ИФА, ПЦР, РУА. С 5-7 дня заболевания РНГА, РПГА, РА.

5. Лечение в ОРИТ. Кислородная поддержка, контроль за ЧСС, ЧДД, АД, сатурацией, диурезом. При повторяющихся судорогах необходимо проведение нейровегетативной блокады (пипольфен 2,5% раствор 0,15 мл/год жизни; аминазин 2,5% раствор разводится новокаином в 10 раз (0,2 мл/кг 0,25% раствора, при неэффективности через 30 мин дозу увеличивают до 0,4 мл/кг), дроперидол 0,25% 0,1мл/кг каждые 6-8 часов в первые сутки лечения).  Инфузионная терапия 30-50 мл/кг/сут. (соотношение коллоидов и кристаллоидов 1:1 или 1,5:1). При угрозе отека мозга инфузию начинают с маннитола 15% (10 мл/кг) или реоглюмана (10 мл/кг). С учетом тяжести используется комбинированная антибактериальная терапия: цефалоспорины (цефтриаксон 50-100 мг/кг/сут в/в или в/м) в сочетании с пероральным приемом аминогликозидов (гентамицин 10 мг/кг/сут или амикацин 15-20 мг/кг/сут 4 раза в день). Энтеросорбенты (смекта, фильтрум, энтеросгель). Иммунокорригирующая терапия (пентаглобин, КИП). 
Задача № 38
1. Клинический диагноз: Кишечная инфекция,  гастроэнтероколит тяжелый, первичный токсикоз I   степени.
2. Шигеллез.
3. Патогенез. Токсины шигелл оказывают повреждающее действие на все органы и системы организма, прежде всего на ЦНС. Поражение нервной системы происходит как в результате непосредственного действия токсина на интерорецепторы сосудов нервной ткани, так и за счет сложных рефлекторных взаимодействий, возникающих в результате раздражения окончаний нервных волокон, расположенных в слизистой оболочке кишки.
4. С целью расшифровки этиологии заболевания назначается бактериологическое исследование испражнений на всю кишечную группу. Можно также использовать ИФА, ПЦР, РУА. С 5-7 дня заболевания РНГА, РПГА, РА.

5. Помощь на догоспитальном этапе: при необходимости кислородная поддержка, жаропонижающие в/м (анальгин 50% 0,1 мл/год жизни в сочетании с папаверином 0,1 мл/год жизни). Противосудорожная терапия: седуксен 0,5% раствор 0,05-0,1 мл/кг (реланиум, релиум). ГКС в/в (преднизолон 2-5 мг/кг).

Лечение в ОРИТ. Кислородная поддержка, контроль за ЧСС, ЧДД, АД, сатурацией, диурезом. При повторяющихся судорогах необходимо проведение нейровегетативной блокады (пипольфен 2,5% раствор 0,15 мл/год жизни; аминазин 2,5% раствор разводится новокаином в 10 раз (0,2 мл/кг 0,25% раствора, при неэффективности через 30 мин дозу увеличивают до 0,4 мл/кг), дроперидол 0,25% 0,1мл/кг каждые 6-8 часов в первые сутки лечения).  Инфузионная терапия 30-50 мл/кг/сут. (соотношение коллоидов и кристаллоидов 1:1 или 1,5:1). С учетом тяжести используется комбинированная антибактериальная терапия: цефалоспорины (цефтриаксон 50-100 мг/кг/сут в/в или в/м) в сочетании с пероральным приемом аминогликозидов (гентамицин 10 мг/кг/сут или амикацин 15-20 мг/кг/сут 4 раза в день). Энтеросорбенты (смекта, фильтрум, энтеросгель). Иммунокорригирующая терапия (пентаглобин, КИП). 
Задача № 39
1. Клинический диагноз: Кишечная инфекция,  гастроэнтероколит тяжелый, первичный токсикоз I   степени.
2. Тип диареи: инвазивный.

3. Обследование: клинический анализ крови, общий анализ мочи, кал, соскоб на я/глистов, копрограмму, биохимический анализ крови (общий белок, калий, натрий, кальций, мочевина, креатинин). С целью расшифровки этиологии заболевания назначается бактериологическое исследование испражнений на всю кишечную группу. Можно также использовать ИФА, ПЦР, РУА. С 5-7 дня заболевания РНГА, РПГА, РА.

4. Помощь на догоспитальном этапе: при необходимости кислородная поддержка, жаропонижающие в/м (анальгин 50% 0,1 мл/год жизни в сочетании с папаверином 0,1 мл/год жизни). Противосудорожная терапия: седуксен 0,5% раствор 0,05-0,1 мл/кг (реланиум, релиум). ГКС в/в (преднизолон 2-5 мг/кг).

Лечение в ОРИТ. Кислородная поддержка, контроль за ЧСС, ЧДД, АД, сатурацией, диурезом. Необходимо проведение нейровегетативной блокады (пипольфен 2,5% раствор 0,15 мл/год жизни; аминазин 2,5% раствор разводится новокаином в 10 раз (0,2 мл/кг 0,25% раствора, при неэффективности через 30 мин дозу увеличивают до 0,4 мл/кг), дроперидол 0,25% 0,1мл/кг каждые 6-8 часов в первые сутки лечения).  С целью ликвидации тахикардии используются: АТФ 0,5 мг/кг (можно повторить через 5 мин), изоптин 0,1 мг/кг в/в на 20% глюкозе (можно повторить через 10-15 мин) или индерал (обзидан) – 0,05-0,10 мг/кг в 20 мл 10% глюкозы в/в медленно (повторное введение в половинной дозе через 15-30 мин). Инфузионная терапия 30-50 мл/кг/сут. (соотношение коллоидов и кристаллоидов 1:1 или 1,5:1). С учетом тяжести используется комбинированная антибактериальная терапия: цефалоспорины (цефтриаксон 50-100 мг/кг/сут в/в или в/м) в сочетании с пероральным приемом аминогликозидов (гентамицин 10 мг/кг/сут или амикацин 15-20 мг/кг/сут 4 раза в день). Энтеросорбенты (смекта, фильтрум, энтеросгель). Иммунокорригирующая терапия (пентаглобин, КИП). 
5.Противоэпидемические мероприятия: карантин на контактных на 7 дней, одномоментный осмотр всех контактных, изоляция выявленных больных, лист наблюдения на каждого ребенка, бактериологическое исследование испражнений у всех контактных лиц.
Задача № 40
1. Предполагаемый диагноз: острая амебная дизентерия. Обоснование: данные зпидемиологиского анамнеза (купалась в реке, пила некипяченую воду из колодца, постепенное развитие заболевания, большое количество слизи  и крови в стуле, стул по типу «малинового желе», тенезмы, отрицательный результат бактериологического исследования испражнений на всю кишечную греппу).

2. Дополнительные методы исследования: обнаружение просветных форм и цист Entamoeba histolitica в теплых свежевыделенных испражнениях или материала, взятого при ректороманоскопии. ИФА, ПЦР кала, РНГА, РПГА (диагностический титр 1:200).

3. Дифференцировать необходимо с шигеллезом, балантидиазом, неспецифическим язвенным колитом, трихоцефалезом, кишечным шистосомозом. 
4. В качестве этиотропной терапии применяют противопаразитерные препараты: Клион по ½ таб. ×3 раза в день (метронидазол) Курс лечения 5-7 дней. При развитии перитонита клион вводят из расчета 1,5мл/кг внутривенно капельно (7,5мг/кг).
5. Осложнения. Среди кишечных осложнений наиболее часто регистрируются амебные периколиты с образованием спаек в местах расположения глубоких язв. Вследствие спаечного процесса и образования амебом возможно сужение просвета кишки с развитием признаков частичной кишечной непроходимости. В результате перфорации стенки кишки развивается перитонит (осумкованный или разлитой). Реже встречаются кишечные кровотечения. Из внекишечных поражений наиболее часто регистрируется амебный абсцесс печени.
Задача № 41
1. Предполагаемый диагноз: Неспецифический язвенный колит.

2. Дифференцировать необходимо с кишечными инфекциями (прежде всего с шигеллезом), болезнью Крона, туберкулезом кишечника, новообразованиями толстой кишки. 

3. С целью дифференциальной диагностики назначается бактериологическое исследование испражнений на вся кищечную группу, кал на я/глистов. Биохимический анализ крови с определением когцентрации общего белка и фракций). Из инструментальных методов исследования можно использовать ирригоскопию. 

4. Лечение больных осуществляется в детском хирургическом отделении. При неосложненных формах проводят консервативную терапию с назначением сульфасалазана (салапалк) системно или местно (в виде клизм) и ГКС (вводятся с помощью клизм или местно). Также необходима механически и термически щадящая диета.. Оперативное лечение показано при отсутствии эффекта от консервативной терапии, развитии осложнений (кровотечение, перфорация, кишечная непроходимость).

5. Прогноз. Примерно у 10% пациентов не возникает повторных атак. Длительное течение наблюдается у 10% больных. «Волнообразный» характер течения со сменой периодов обострения и ремиссий возникают у 70-80% больных, в дальнейшем у 20% пациентов возникает необходимость в тотальной колэктомии.
Задача № 42
1. Предполагаемый клинический диагноз: Балантидиаз. Осложнение: реактивный гепатит
2. Патогенез. Освобождение цисты от оболочки происходит в тонкой кишке. Вегетативные формы проникают в либекюновы железы толстой кишки, где они размножаются и распространяются по протяжению кишки. Метаболиты паразита обладают цитопатичностью, активизируют эндогенные факторы воспаления. В результате чего возникает выраженная интоксикация и диарейный синдром.
3. Дифференцировать необходимо с кишечными инфекциями различной этиологии (инвазивными диареями), криптоспоридиозом, амебиазом, лямблиозом, неспецифическим язвенным колитом, болезнью Крона, вирусными гепатитами.

4. Дополнительное обследование. Бактериологическое исследование испражнений на всю кишечную группу. Ректоромано- и колоноскопия.  С целью дифференциальной диагностики вирусных гепатитов назначаются серологические маркеры (ИФА). Кроме того назначается исследование нативного мазка фекалий с целью обнаружения вегетативных форм паразита для дифференцирования острого течения с паразитоносительством.
5. Принципы терапии. Диета механически термически щадящая, с исключением грубой клетчатки, жирных блюд, оральная регидратация, витаминотерапия (витамины групп В, А, аскорбиновая кислота). Этиотропная терапия проводится трихополом, фасижином (по 0,375г. в сут. в 1 или 2 приема). Курс лечения – 7-10 дней. Также назначаются энтеросорбенты (смекта, полифепан, фильтрум), ферменты (креон, панкреатин, мезим-форте), биопрепараты.
Задача № 43
1. Предполагаемый клинический диагноз: Инвагинация кишечника?
2. Обоснование. Острое начало заболевания после употребления в пищу банана с появления многократной рвоты, выраженный болевой синдром, ступ по типу «малинового желе».
3. Дифференцировать необходимо с кишечными инфекциями различной этиологии (инвазивными диареями), криптоспоридиозом, амебиазом, лямблиозом, неспецифическим язвенным колитом, болезнью Крона, полипозом кишечника.

4. Дополнительное обследование. Бактериологическое исследование испражнений на всю кишечную группу. Обзорная рентгенография органов брюшной полости. Проведение общеклинических методов обследования (клинический анализ крови, ОАМ, копрология, кал на я/глистов, соскоб на энтеробиоз). 
5. Тактика. Консультация хирурга, перевод в хирургическоеотделение с целью устранения инвагинации (консервативно, проведение резекции инвагината).
Задача № 44
1. Предполагаемый клинический диагноз: Лактазная недостаточность. Дисбактериоз кишечника?
2. Обоснование. Длительность заболевания (с рождения неустойчивый стул), низкая прибавка в массе, прогрессирование заболевания, характер стула (жидкий, водянистый, без примесей, пенистый, с кружком обводнения на пеленке) положительный семейный анамнез. 
3. Дифференцировать необходимо с кишечными инфекциями различной этиологии (инвазивными диареями), другими наследственными ферментопатиями.
4. Дополнительное обследование. Определение концентрации лактазы в периферической крови. Проведение общеклинических методов обследования (клинический анализ крови, ОАМ, копрология, кал на я/глистов, соскоб на энтеробиоз). 
5. Тактика. В качестве заместительной терапии необходимо использовать препарат, содержащий лактазу (лактазар, лактаза-бэби), при неэффективности - перевод на безлактозную или низколактозную смесь. Назначение в комплексной терапии биопрепаратов (энтерол, бифиформ-бэби), ферментов поджелудочной железы (креон).
Задача №  45
1. Предполагаемый клинический диагноз: Целиакия? Дисбактериоз кишечника?

2. Обоснование. Диагноз устанавливается на основании клинических данных (ухудшение состояния после введения прикорма, характерного внешнего вида больного).

3. Дифференцировать необходимо с кишечной инфекцией клебсиеллезной этиологии, кишечной формой муковисцедоза, дисахаридазной недостаточностью, гипоплазией поджелудочной железы с экскреторной недостаточностью.

4. Дополнительное обследование включает копрограмму, определение активности трипсина в испражнениях (преобладание в кале жирных кислот и мыл при нормальной активности трипсина), биохимический анализ крови с обязательным определением уровня общего белка и альбуминов, холестерина электролштов (гипопротеинэмия, гипоальбуминемия, гипокальциемия, гипофосфатемия, гипосидеринемия), рентгенологическое исследование трубчатых костей (признаки остеопороза), рентгенконтрастное исследование органов брюшной полости (горизонтальные уровни в петлях тонкого и толстого кишечника, заполнение кишечника рентгенконтрастным веществом по дискинетическому типу. Кроме тог, используют определение содержания глютамина натощак и через 2 часа после введения глиатидина, определение концентрации жира в кале при аглиадиновой диете и после однократного приема глютена, исследование кишечных ферментов (дипептидаз, дисахаридаз) в биопсийном материале.

5. Принципы терапии. Лечебное питание с исключением израциона больных продуктов, содержащих глютен, витаминотерапия, парентерально препараты железа, ферментные препараты (панкреатин, креон), препараты кальция, биопрепараты. 
Задача № 46
1. Предполагаемый клинический диагноз: Ферментопатия? Фруктоземия?

2. На основании данных анамнеза (ухудшение состояния, появление рвоты, неустойчивого стула после введения в рацион ребенка соков, фруктовых пюре), клинических данных (склонности к обморочным состояниям, данные объективного осмотра).

3. Дифференцировать необходимо другими ферментопатиями, кишечной формой муковисцедоза, гипоплазией поджелудочной железы с экскреторной недостаточностью.

4. Дополнительное обследование обнаружение в моче фруктозы хроматографическим методом, или с помощью качественной реакции Селеванова. 
5. Принципы терапии. Лечебное питание с исключением израциона больных продуктов, содержащих фруктозу, витаминотерапия,  ферментные препараты (панкреатин, креон), препараты кальция, биопрепараты. 
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