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СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ (часть 3) 

 для первичной аккредитации выпускников, завершающих в 2017 году подготовку 

по образовательной программе высшего медицинского образования в соответствии с 

федеральным государственным образовательным стандартом по специальности 

«Педиатрия» 

 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 217 [K001366] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Девочка 16 лет жалуется врачу-педиатру участковому на повышение температуры 

тела до 39 °С по вечерам, кашель с выделением слизисто-гнойной мокроты до 50 мл в 

сутки без запаха, общую слабость, снижение веса на 10 кг за последние 4 месяца, одышку 

при умеренной физической нагрузке, ночную потливость. 

Анамнез заболевания: ухудшение самочувствия отмечает в течение 4 месяцев. В 

начале температура поднималась до субфебрильных цифр, появились слабость, 

небольшое покашливание. Лечилась домашними средствами. 2 недели назад состояние 

резко ухудшилось: температура достигла 39 °С, стали беспокоить проливные ночные 

поты, резкая слабость, усилился кашель, появилось кровохарканье. Была доставлена 

службой скорой медицинской помощи в стационар детской больницы. При обследовании 

найдены изменения в лѐгких. Проводилось лечение по поводу пневмонии. Эффекта не 

достигнуто. 

Анамнез жизни: в детстве росла и развивалась нормально. Образование неполное 

среднее. Не учится и не работает. Живѐт с родителями в благоустроенной квартире. 

Материально-бытовые условия удовлетворительные. Сведений о контакте с 

инфекционными больными нет. В течение 2 лет употребляет наркотики внутривенно. 

Флюорографически обследовалась 1 год назад, патологии не было выявлено. Реакция на 

туберкулиновую пробу Манту положительная нормергическая с 7-летнего возраста до 15 

лет, в тубдиспансере не наблюдалась. 

Объективно: общее состояние средней тяжести. Кожные покровы бледные. Рост 

170 см, вес 50 кг. Умеренно увеличены периферические лимфоузлы почти во всех 

группах, плотноэластические, слегка болезненные, не спаянные между собой: левая 

половина грудной клетки отстаѐт в дыхании. Перкуторный звук укорочен над левым 

лѐгким сзади и спереди от верхушки до IV ребра. При аускультации прослушивается 

ослабленное бронхиальное дыхание, влажные разнокалиберные хрипы в значительном 

количестве. Границы сердца в пределах нормы, частота сердечных сокращений – 96 в 

минуту, имеется акцент II тона над лѐгочной артерией. Живот мягкий, печень выступает 

на 2 см из-под рѐберного края. 

Общий анализ крови: Hb – 60 г/л, лейкоциты – 10×10
9
/л, эозинофилы – 4%, 

палочкоядерные – 10%, сегментоядерные – 64%, лимфоциты – 12%, моноциты – 10%, 

СОЭ – 60 мм/ч. 

Анализ мочи – без особенностей. 

Реакция на пробу Манту с 2 ТЕ – отрицательная, на ДСТ – также. 
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Обзорная рентгенограмма органов грудной клетки: в верхней доле левого лѐгкого 

определяется обширное затемнение высокой интенсивности, негомогенное, с 

множественными участками просветления различных размеров с нечѐткими контурами. В 

нижележащих отделах лѐгочной ткани – множественные очаговые тени разных размеров с 

нечѐткими контурами. Корни лѐгких увеличены, деформированы, имеют нечѐткие 

контуры. 

УЗИ органов брюшной полости – признаки увеличения мезентериальных 

лимфоузлов. 

Вопросы: 

1. Поставьте предполагаемый диагноз. 

2. Обоснуйте предполагаемый диагноз. 

3. План дальнейшего обследования подростка. 

4. Чем можно объяснить отрицательные реакции на пробу Манту и ДСТ? 

5. Особенности бактериовыделения при сочетании данных двух заболеваний. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 218 [K001367] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

На приѐме у врача-педиатра участкового мать с ребѐнком 3 лет 10 месяцев. 

Мать жалуется на субфебрильную температуру, плохой аппетит, сухой кашель у 

ребенка. 

Эпидемиологический анамнез: дедушка ребѐнка болен фиброзно-кавернозным 

туберкулѐзом лѐгких, МБТ (+). Со слов мамы, дед проживал по другому адресу, но с 

ребѐнком общался. 

Анамнез жизни: родился в срок, вес – 3100 гр. Вакцинация БЦЖ в родильном доме. 

Ребѐнок часто болеет простудными заболеваниями, месяц назад перенѐс ветряную оспу. 

Анамнез заболевания: заболел более месяца назад, повысилась температура до 37,8 

°С, сохранялась в течение 3 дней, затем периодически повышалась в вечернее время, в 

этот период стали отмечать сниженный аппетит, вялость, сонливость, появился сухой 

коклюшеподобный кашель. 

Объективный статус: состояние средней тяжести. Кожные покровы бледные, 

влажные на ощупь. Тургор тканей снижен. Поствакцинальный кожный знак от БЦЖ – 

рубчик 3 мм. Пальпируются периферические лимфатические узлы (затылочные, 

подчелюстные, шейные, надключичные, подмышечные), размером до 0,6–0,8 см, мягко-

эластической консистенции, безболезненные, подвижные, не спаянные с окружающей 

тканью и между собой. При физикальном обследовании в лѐгких: справа 

паравертебрально укорочение перкуторного звука, здесь же дыхание жѐсткое. 

Общий анализ крови: эритроциты – 4,0×10
12

/л, гемоглобин – 123 г/л, лейкоциты – 

7,8×10
9
/л, эозинофилы – 1%; палочкоядерные – 1%; сегментоядерные – 32%; лимфоциты – 

63%; моноциты – 4%. СОЭ – 12 мм/час. 

Результаты пробы Манту с 2 ТЕ ППД-Л: 1 год – отрицательная; 2 года – 

отрицательная; 3 года – папула 10 мм. 

Обзорная рентгенограмма грудной клетки: в лѐгких очаговых и инфильтративных 

изменений не определяется. Правый корень расширен, границы нечѐткие. Левый корень 

структурен. Лѐгочный рисунок обогащѐн в прикорневой зоне справа. 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Представьте дифференциально-диагностический ряд заболеваний при этой 

патологии. 

4. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

5. Укажите ошибки в наблюдении за ребѐнком. Дальнейшая тактика ведения 

больного. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 219 [K002327] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

На профилактическом приѐме в детской поликлинике у врача-педиатра 

участкового мать с ребѐнком 8 месяцев. Ребѐнок находится на естественном 

вскармливании. Жалоб нет. Мать ребѐнка обратилась за советом по вскармливанию к 

врачу-педиатру участковому. Из анамнеза известно, что мальчик от второй беременности, 

вторых родов. Настоящая беременность протекала на фоне анемии, угрозы прерывания. 

Роды в сроке 39 недель, оперативные. Масса при рождении 3300 г, длина тела 53 см, 

оценка по шкале Апгар 8/9 баллов. Раннее прикладывание к груди. Выписан из роддома 

на 4 сутки с диагнозом: «здоров». 

Объективно: состояние удовлетворительное. Фактическая масса 9500 г (среднее 

значение), длина тела 72 см (среднее значение), окружность грудной клетки 46 см 

(среднее значение), окружность головы 45 см (среднее значение). Нервно-психическое 

развитие: ребѐнок встаѐт у опоры, произносит слоги с разными интонациями, по просьбе 

делает «ладушки», пьѐт из чашки, которую держит взрослый, по-разному действует с 

игрушками. Кожа бледно-розовая, эластичная, конъюнктивы, слизистые полости рта, 

красной каймы губ чистые, розовые. Подкожно-жировой слой развит достаточно, тургор 

упругий. Периферические лимфатические узлы не увеличены. Мышечный тонус 

физиологический. Голова правильной формы, большой родничок 1,0×1,0 см. зубов – 4. 

Грудная клетка правильной формы. Дыхание пуэрильное. Тоны сердца ясные, ритмичные. 

Живот овальной формы, не вздут, мягкий. Печень по краю правой рѐберной дуги. 

Селезѐнка не пальпируется. Стул жѐлтого цвета, кашицеобразный, гомогенный, без 

патологических примесей 1–2 раза в сутки. Диурез адекватен возрасту. 

Общий анализ крови: RBC – 4,5×10¹²/л, HGB – 126 г/л, WBC – 7,8×10
9
/л, EOS – 2%, 

NEU – 35%, LYM – 59%, MON – 4%, СОЭ – 4 мм/час. 

Общий анализ мочи: количество мл – 40,0; цвет – светло-жѐлтая, прозрачная; 

относительная плотность – 1008; белок – отрицательно; глюкоза – отрицательно; эпителий 

– 1–2 в поле зрения; Le – 2–3 в поле зрения; эритроциты – 0–0; цилиндры – 0–0; слизь – 

отрицательно; соли – отрицательно. 

Копрограмма. Макроскопия: кашицеобразный, желтый, гомогенный, слизь – 

отрицательно. Микроскопия: соединительная ткань (-), мышечные волокна (-), 

нейтральный жир (-), жирные кислоты (-), мыла (-), перевариваемая клетчатка (+), крахмал 

(-), йодофильные бактерии (-), слизь (-), Le – 0–1, эритроциты – 0–0, эпителий – 0–1, 

простейшие – не обнаружено, яйца глист – не обнаружено. 



СЗ_Педиатрия (ч. 3)-2017 

 

236 

 

Вопросы: 

1. Оцените физическое развитие ребѐнка. 

2. Оцените нервно-психическое развитие ребѐнка. 

3. Укажите неблагоприятные факторы из анамнеза жизни, которые могут оказать 

влияние на состояние здоровья. Оцените данные объективного исследования и 

результаты лабораторных исследований. 

4. Составьте индивидуальное питание ребѐнку на один день. Укажите потребности в 

белках, жирах, углеводах и энергии на кг массы тела. 

5. Назначьте профилактическую дозу витамина Д. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 220 [K002798] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

На приѐме у врача-педиатра участкового мать с ребѐнком 2,5 лет. Мать 

предъявляет жалобы на быструю утомляемость сына, слабость, одышку при минимальной 

физической нагрузке, сердцебиение и боли в области сердца. 

Мальчик от третьей беременности, протекавшей с обострением хронического 

пиелонефрита в 4–6 недель. Роды в 38 недель, кесарево сечение. Масса тела 3100 г, длина 

50 см. 

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

С 6 месяцев появилось посинение лица, вялость, беспокойство во время кормления. 

Мальчик стал плохо прибавлять в весе. 

В 8 месяцев впервые появился эпизод шумного глубокого дыхания, ребѐнок 

посинел. Далее эти приступы стали повторяться 1–2 раза в месяц. 

На 2 году жизни ребѐнок во время приступов одышки и цианоза несколько раз 

терял сознание, развивались судороги. 

Вес 12,5 кг, рост 102 см. Кожные покровы бледно-синюшные. Подкожно-жировой 

слой снижен. Слизистые ротовой полости бледно-цианотичные. Зубы кариозные. Пальцы 

в виде «барабанных палочек», ногти напоминают «часовые стѐкла». ЧСС – 102 удара в 

минуту. Границы сердца: правая на 1 см кнаружи от правой парастернальной линии, 

верхняя – верхний край III ребра, левая – на 1 см кнаружи от среднеключичной линии. 

При аускультации I тон громкий, выслушивается грубый систолический шум во II 

межреберье справа, проводится на спину. II тон во втором межреберье слева ослаблен. АД 

на руках – 90/55 мм рт. ст. АД на ногах – 100/60 мм рт. ст. При перкуссии лѐгких звук с 

коробочным оттенком. ЧД – 26 в минуту. Отѐков нет. 

В общем анализе крови: эритроциты – 5,7×10
12

/л; Hb – 158 г/л; лейкоциты – 

4,11×10
9
/л; эозинофилы – 3%; палочкоядерные – 3%; сегментоядерные – 48%; моноциты – 

9%; лимфоциты – 37%; СОЭ – 12 мм/ч. 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте план дополнительного обследования пациента, назовите изменения, 

выявляемые при инструментальных методах диагностики. 

4. Назовите составляющие компоненты выявленного врожденного порока сердца. 

5. Определите тактику врача-педиатра участкового при купировании одышечно-

цианотического приступа. Назовите препараты, введение которых противопоказано. 



СЗ_Педиатрия (ч. 3)-2017 

 

238 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 221 [K002799] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Мать  с ребѐнком 3 месяцев на приѐме у врача-педиатра участкового предъявляет 

жалобы на одышку у сына, недостаточную прибавку в весе. 

Из анамнеза известно, что ребѐнок от первой беременности, в 5 недель 

беременности мама перенесла ОРВИ. Ребѐнок родился в срок с массой 3000 г, ростом 50 

см, закричал сразу. К груди приложен в родовом зале, сосал вяло. 

Вскармливание естественное. Прибавки в весе составляют по 400–500 г в месяц. 

Ребѐнок перенес бронхит в 2 месяца. 

Общее состояние тяжѐлое. Ребѐнок вялый, пониженного питания. Кожные покровы 

бледные, чистые. При плаче и кормлении отмечается цианоз носогубного треугольника. 

Ушные раковины аномальной формы, «готическое» нѐбо, имеются и другие стигмы 

дизэмбриогенеза. ЧД – 56 в минуту в покое. Перкуторный звук над лѐгкими с коробочным 

оттенком. Дыхание жѐсткое, выслушиваются единичные мелкопузырчатые хрипы в 

нижних отделах лѐгких. Верхушечный толчок пальпируется в 4–5 межреберье слева. 

Границы относительной сердечной тупости: правая – на 1 см кнаружи от края грудины, 

верхняя – второе межреберье, левая – на 1,5 см кнаружи от левой среднеключичной 

линии. ЧСС – 152 удара в минуту в покое. Тоны сердца громкие, ритмичные, во всех 

точках аускультации выслушивается систолический шум, проводящийся в межлопаточное 

пространство. Расщепление II тона над лѐгочной артерией (ЛА). Живот мягкий, 

безболезненный, печень + 3,5 см. Отѐчность голеней, лодыжек. Пульсация на бедренных 

артериях не определяется. АД на левой руке – 150/80 мм рт. ст., на левой ноге – 50/30 мм 

рт. ст. 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте план дополнительного обследования пациента, назовите изменения, 

выявляемые при инструментальных методах диагностики. 

4. Назовите технику измерения и методику оценки артериального давления у ребѐнка 

1 года жизни. 

5. Обоснуйте ускоренный порядок направления ребѐнка на оперативное лечение. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 222 [K002800] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Мать с ребенком 1 года 2 месяцев на приѐме у врача-педиатра участкового 

предъявляет жалобы на снижение аппетита, рвоту, потерю массы тела, кашель, одышку у 

сына. 

Из анамнеза известно, что до 1 года ребѐнок развивался в соответствии с 

возрастом, сидит с 6 месяцев, ходит самостоятельно с 10 месяцев. 

В возрасте 11,5 месяцев перенѐс острое респираторное заболевание, 

сопровождавшееся катаральными явлениями, диспепсическими явлениями (боли в 

животе, жидкий стул, рвота), отмечалась субфебрильная температура. 

Указанные изменения сохранялись в течение 7 дней. 

Через 2–3 недели после выздоровления родители отметили, что ребѐнок стал 

быстро уставать, во время игр отмечалась одышка. 

Состояние постепенно ухудшалось: периодически появлялись симптомы 

беспокойства и влажного кашля в ночные часы, рвота, ухудшился аппетит, мальчик 

похудел, обращало на себя внимание появление бледности кожных покровов. 

Температура не повышалась. 

Ребѐнок направлен на госпитализацию для обследования и лечения. 

При поступлении состояние расценено как тяжѐлое, аппетит снижен, неактивен. 

Вес 10 кг. Кожные покровы бледные. 

Частота дыхания – 48 в минуту, в лѐгких выслушиваются единичные, влажные 

хрипы в нижних отделах слева по передней поверхности. 

Область сердца: визуально – небольшой сердечный левосторонний горб, 

перкуторно границы относительной сердечной тупости: правая – по правому краю 

грудины, левая – по передней подмышечной линии, верхняя – II межреберье. 

Аускультативно: ЧСС – 146 ударов в минуту, тоны сердца приглушены, в большей 

степени I тон на верхушке. 

На верхушке выслушивается негрубого тембра систолический шум, занимающий 

1/3 систолы, связанный с I тоном. 

Живот мягкий, печень +4 см из-под края рѐберной дуги, селезѐнка +1 см. 

Отмечаются отѐки в области лодыжек. 

Мочеиспускание свободное, безболезненное. 

В общем анализе крови: эритроциты – 3,2×10
12

/л; гемоглобин – 109 г/л; лейкоциты 

– 8,4×10
9
/л; эозинофилы – 1%; базофилы – 1%; палочкоядерные – 2%; сегментоядерные – 

27%; лимфоциты – 63%; моноциты – 6%; СОЭ – 34 мм/ч. 

В биохимическом анализе крови: СРБ – 64 ЕД; КФК – 275 ЕД/л (референтные 

значения активности 55–200 ЕД/л); КФК-МВ – 10 мкг/л (референтные значения менее 5 

мкг/л); К – 5,2 ммоль/л; Na – 140 ммоль/л. 
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Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте план дополнительного обследования пациента, назовите изменения, 

выявляемые при инструментальных методах диагностики. 

4. Назовите основные группы препаратов для лечения данного заболевания. 

5. Назовите возможные симптомы гликозидной интоксикации у данного ребѐнка со 

стороны сердечно-сосудистой системы (ССС). 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 223 [K002802] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Мальчик 1,5 года госпитализирован с жалобами матери на появившуюся 

желтушность кожных покровов. 

Из анамнеза известно, что мальчик родился от первой, нормально протекавшей 

беременности, срочных родов. При рождении отмечалась выраженная желтушность 

кожных покровов, по поводу чего проводилось заменное переливание крови. После 

перенесѐнной вирусной инфекции, протекавшей в лѐгкой форме, у ребѐнка появилась 

желтушность кожи, снизился аппетит. 

Мама ребѐнка страдает гемолитической анемий. 

При поступлении состояние ребѐнка тяжѐлое. Мальчик вялый. Кожа и слизистые 

оболочки бледные с иктеричным оттенком. Обращает на себя внимание деформация 

черепа: башенный череп, седловидная переносица, готическое нѐбо. Периферические 

лимфатические узлы мелкие, подвижные. ЧСС – 110 ударов в минуту, выслушивается 

систолический шум на верхушке. Живот мягкий, безболезненный. Печень +1 см, 

селезѐнка +4 см ниже края рѐберной дуги. Стул, моча интенсивно окрашены. 

В анализах: гемоглобин – 70 г/л, эритроциты – 2,0×10
12

/л, цветовой показатель – 

1,1, ретикулоциты – 16%, лейкоциты – 10,2×10
9
/л, палочкоядерные – 2%, 

сегментоядерные – 45%, эозинофилы – 3%, лимфоциты – 37%, моноциты – 13%, СОЭ – 24 

мм/час, микросфероциты; билирубин: непрямой – 140 ммоль/л, прямой – 20 ммоль/л. 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте план дополнительного обследования пациента. 

4. Составьте план лечения пациента в период гемолитического криза. 

5. Определите показания к оперативному лечению. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 224 [K002803] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Мальчик 6 месяцев поступил в детское гематологическое отделение с жалобами 

матери на «синяки», увеличение в объѐме правого локтевого сустава. 

Анамнез жизни: ребѐнок от второй беременности, вторых родов. Вес при рождении 

3800 г, рост 53 см. Вскармливание грудное, прикорм введѐн в 5 месяцев – овощное 

пюре.Голову держит с 1,5 месяцев. Прививки выполнены по графику. 

Старший брат здоров. 

Наследственность отягощена по материнской линии: у брата матери частые 

гемартрозы в детстве, приведшие к инвалидности. 

Анамнез заболевания: мама заметила появление большого количества синяков на 

животе у ребѐнка после нахождения в ходунках. После проведения венепункции у 

мальчика появилось увеличение в объѐме правого локтевого сустава. 

Общее состояние ребѐнка средней тяжести. На осмотр реагирует адекватно. 

Достаточного питания. Кожные покровы бледные, на животе большое количество синяков 

разной степени давности. Видимые слизистые чистые, розовые. Большой родничок 1×1,5 

см. Лимфатические узлы не пальпируются. Правый локтевой сустав отѐчный, увеличен в 

объѐме, движения в суставе ограничены, над суставом обширная гематома. Остальные 

суставы без особенностей. Дыхание в лѐгких пуэрильное. Тоны сердца ясные, ритмичные. 

Живот мягкий, безболезненный. Моча светлая, мочеиспускание свободное. Стул 

регулярный. 

В коагулограмме: АПТВ – 86,5 секунд, протромбиновое время – 16,8 секунд, МНО 

– 1,17, фибриноген – 2,22 г/л, тромбиновое время – 11,5 секунд, β-фибриноген – 

отрицательно, этаноловый тест – отрицательно, фактор XIII – 25%, фактор VIII – 1%, 

фибринолитическая активность – 9 минут 30 секунд, агрегация тромбоцитов с 

ристоцетином 1 мг/мл – 99 % (N – 87–102 %), c АДФ 10 мкмоль/л – 74 % (N – 71–88 %). 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Какая терапия показана ребѐнку? Обоснуйте свой выбор. 

4. Показания к назначению профилактической терапии при данном заболевании. 

Схема проведения профилактической терапии. 

5. Какие рекомендации по уходу и воспитанию Вы дадите родителям (опекунам) 

больного ребѐнка?  
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 225 [K002804] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Мать с ребенком 3,5 лет обратилась к врачу-педиатру участковому с жалобами на 

приступообразный спастический кашель, свистящее дыхание, одышку, возникшие у сына 

при посещении цирка. 

Ребѐнок от первой нормально протекавшей беременности, срочных родов. Масса 

при рождении 3250 г, длина 50 см. Период новорождѐнности протекал без особенностей. 

На искусственном вскармливании с 4 месяцев. С раннего возраста страдает атопическим 

дерматитом. 

Семейный анамнез: у отца – бронхиальная астма. 

С 2 лет стал часто болеть респираторными заболеваниями, сопровождавшимися 

субфебрильной температурой, кашлем, одышкой. 

С 3 летнего возраста приступы одышки и кашля возникали 3–4 раза в год на фоне 

острых респираторных инфекций, при контакте с животными, на фоне физической 

нагрузки. 

При осмотре состояние средней степени тяжести. Температура 36,7 °С. Кашель 

приступообразный, малопродуктивный, дистантные хрипы. Одышка экспираторная, с 

участием вспомогательной мускулатуры. Кожа бледная, сухая, лѐгкий цианоз носогубного 

треугольника. На коже сгибательной поверхности верхних и нижних конечностей в 

области подколенных ямок и локтевых суставов имеются участки гиперемии, 

лихенификации кожи, единичные папулѐзные элементы, следы расчѐсов. ЧД – 32 в 

минуту. Слизистая оболочка зева слегка гиперемирована. Грудная клетка вздута, над 

лѐгкими перкуторный звук с коробочным оттенком, дыхание в лѐгких проводится во все 

отделы, жѐсткое, с удлинѐнным выдохом, с обеих сторон выслушиваются диффузные 

сухие свистящие и единичные влажные хрипы. Тоны сердца приглушены. ЧСС – 88 

ударов в минуту. Паренхиматозные органы не увеличены. Физиологические отправления 

не нарушены. 

В общем анализе крови: эритроциты – 4,6×10
12

/л, Hb – 120 г/л, лейкоциты – 

6,8×10
9
/л, эозинофилы – 8%, палочкоядерные – 3%, сегментоядерные – 28%, лимфоциты – 

51%, моноциты – 10%, СОЭ – 10 мм/час. 

В общем анализе мочи: удельный вес – 1018; прозрачная, белок – отрицательно, 

лейкоциты 2–3 в поле зрения, эритроциты – нет. 

Рентгенограмма органов грудной клетки: лѐгочные поля прозрачные, усиление 

бронхо-лѐгочного рисунка, очаговых и инфильтративных теней нет, средостение не 

изменено. 
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Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Какой препарат Вы бы рекомендовали пациенту для купирования данного 

состояния? Укажите дозу лекарственного препарата и путь доставки. 

5. Определите тактику ведения пациента после купирования обострения и дайте еѐ 

обоснование. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 226 [K002806] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Мать с ребенком 7 лет на приѐме у врача-педиатра участкового предъявляет 

жалобы на кашель, боли в животе у сына. 

Из анамнеза известно, что заболел накануне, когда повысилась температура тела до 

39,0 °С, появился болезненный кашель с небольшим количеством вязкой мокроты, 

сильный озноб. Ребѐнок стал жаловаться на боли в правом боку. Ночь провѐл беспокойно, 

температура держалась на высоких цифрах. 

При осмотре общее состояние тяжѐлое. Вялый. Кожа бледная, цианоз носогубного 

треугольника. Одышка в покое смешанного характера с втяжением уступчивых мест 

грудной клетки. Ребѐнок лежит на правом боку с согнутыми ногами. ЧД – 40 в минуту. 

ЧСС – 100 ударов в минуту. Наблюдается отставание правой половины грудной клетки в 

акте дыхания. Отмечается укорочение перкуторного звука в нижних отделах правого 

лѐгкого по задней поверхности. Над всей поверхностью левого лѐгкого перкуторный звук 

с коробочным оттенком. При аускультации – в нижних отделах правого лѐгкого 

ослабленное дыхание, хрипы не выслушиваются. Тоны сердца приглушены. Живот при 

пальпации умеренно болезненный в правом подреберье. Край печени по 

среднеключичной линии +2 см из-под края рѐберной дуги. Физиологические отправления 

не нарушены. 

В общем анализе крови: эритроциты – 4,8×10
12

/л, Hb – 134 г/л, лейкоциты – 

16,2×10
9
/л, юные – 2%, палочкоядерные – 8%, сегментоядерные – 64%, лимфоциты – 24%, 

моноциты – 2%, СОЭ – 22 мм/час. 

В общем анализе мочи: количество – 100 мл, прозрачная, удельный вес – 1018, 

белок – следы, лейкоциты – 2–3 в поле зрения, эритроциты – нет. 

Рентгенограмма органов грудной клетки: выявлена инфильтративная тень, 

занимающая нижнюю долю правого лѐгкого, увеличение прозрачности лѐгочных полей 

слева. Рѐберно-диафрагмальный синус справа затемнен. 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Назначьте стартовую антибактериальную терапию больному с выявленным 

диагнозом. Укажите сроки оценки еѐ эффективности. 

5. Маршрутизация пациента и еѐ обоснование. Какие показания для госпитализации 

при данных заболеваниях Вы знаете? 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 227 [K003053] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Девочка М. 13 лет поступила в стационар с жалобами матери на слабость, вялость, 

головные боли, «синячки» на коже. 

Из анамнеза заболевания: заболела неделю назад, когда впервые появились носовое 

кровотечение и «синячки». По месту жительства проводилась местная гемостатическая 

терапия, кровотечение было остановлено, назначен Аскорутин. Геморрагическая сыпь 

нарастала. Доставлена в больницу. 

Объективно: состояние тяжѐлое. Сознание ясное. Аппетит снижен. Кожные 

покровы бледные, геморрагический синдром на туловище и нижних конечностях в виде 

петехий и экхимозов различной степени давности. Гемофтальм ОS. Зев не гиперемирован. 

Периферические лимфоузлы не увеличены. В лѐгких дыхание везикулярное, равномерно 

проводится во все отделы, хрипы не выслушиваются. Тоны сердца ясные, ритмичные, 

тахикардия до 120 в минуту. Систолический шум на верхушке. Живот мягкий, 

безболезненный. Печень, селезѐнка пальпаторно не увеличены. Физиологические 

отправления не нарушены. 

Общий анализ крови: эритроциты – 2,29×10
12

/л, Hb – 66 г/л, ретикулоциты – 2%, 

тромбоциты – 15×10
9
/л, лейкоциты – 2,6×10

9
/л, палочкоядерные – 6%, сегментоядерные – 

8%, лимфоциты – 84%, моноциты – 2%, СОЭ – 64 мм/час, время свѐртывания – 1 минута 

20 секунд, длительность кровотечения – 7 минут. 

Биохимический анализ крови: общий белок – 72 г/л, мочевина – 4,7 ммоль/л, 

холестерин – 3,3 ммоль/л, калий – 4,3 ммоль/л, натрий – 138 ммоль/л, железо – 10 

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

Миелограмма: пунктат малоклеточный, представлен в основном лимфоцитами, 

повышено содержание стромального компонента и жировой ткани. Мегакариоциты не 

обнаружены. Гранулоцитарный росток – 11%, эритроидный росток – 8%. 

Коагулограмма: АЧТВ – 41 сек, ПТИ – 90%, ТВ – 17 сек, фибриноген – 3 г/л. 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

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

Обоснуйте. 

4. Что включает в себя лечение данной патологии? 

5. Какие осложнения могут возникнуть при данном заболевании? 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 228 [K003056] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Мать с ребенком 5 лет на приѐме у врача-педиатра участкового жалуется на 

слабость, головные боли, рвоту в утренние часы, асимметрию лица у сына. 

Анамнез заболевания: 2 месяца назад перенес ОРВИ. После этого, со слов мамы, 

появилась асимметрия лица, слабость. Лечение у врача-невропатолога эффекта не дало. 

Последние 3-4 дня ребѐнка беспокоит головная боль с утра, рвота. 

При объективном осмотре: состояние тяжѐлое, вялый. Кожные покровы 

бледноватые, на конечностях экхимозы. Пальпируются подчелюстные, шейные 

подмышечные, паховые лимфатические узлы размерами до 1,5 см в диаметре, подвижные, 

болезненные. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца звучные, ритмичны, 

короткий систолический шум на верхушке, в точке Боткина. Живот мягкий, 

безболезненный. Печень на 1,5 см выступает из-под края рѐберной дуги, безболезненная, 

средней плотности. Селезѐнка не пальпируется. Ригидность затылочных мышц. Симптом 

Кернига слабо положительный с обеих сторон. 

Общий анализ крови: Hb – 62 г/л, эритроциты – 1,9×10
12

/л, тромбоциты – 

единичные, лейкоциты – 208×10
9
/л, бласты – 76%, палочкоядерные – 1%, 

сегментоядерные – 4%, лимфоциты – 19%, СОЭ – 64 мм/ч. 

Миелограмма: костный мозг гиперплазирован, бласты – 96%, нейтрофильный 

росток – 3%, эритроидный росток – 1%, мегакариоциты – не найдены. 

Цитохимическое исследование костного мозга: ШИК-реакция гранулярная в 95% 

бластов, реакция на миелопероксидазу и судан– отрицательная. 

Иммунологическое исследование костного мозга: выявлены маркеры зрелой Т-

клетки. 

В ликворе: цитоз – 200/3, белок – 960 ммоль/л, Панди+++, бласты – 100%. 

Вопросы: 

1. Поставьте диагноз. Критерии диагноза. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Назовите основные этапы лечения данного заболевания. 

5. Каким образом проводится диспансеризация больных с данной патологией? 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 229 [K003057] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Девочка И. 15 лет поступила в стационар с жалобами матери на увеличение 

шейных лимфатических узлов, навязчивый непродуктивный кашель. 

Из анамнеза известно, что 1 месяц назад у ребѐнка заметили увеличение шейных 

лимфатических узлов. Врачом-педиатром участковым поставлен диагноз: «шейный 

лимфаденит». Больная получала антибактериальную терапию без эффекта, затем 

получила курс УВЧ-терапии, после чего отмечался прогрессивный рост лимфатических 

узлов, самочувствие ребѐнка значительно ухудшилось. 

Периодически отмечаются подъѐмы температуры до 38,5 °С, сопровождающиеся 

ознобом, ребѐнка беспокоят проливные ночные поты, кожный зуд, появился кашель, боли 

за грудиной, ребѐнок похудел более чем на 10% за последние 3 месяца. 

При осмотре: состояние тяжѐлое, самочувствие страдает: снижен аппетит, 

беспокойный сон. Обращает на себя внимание изменение конфигурации шеи. 

Пальпируется конгломерат лимфатических узлов на шее слева, общим размером 5,0×7,0 

см, внутри него пальпируются отдельные лимфатические узлы размером 1,0–1,5 см, не 

спаянные между собой и окружающей клетчаткой, плотные, безболезненные при 

пальпации, без признаков воспаления. Другие группы периферических лимфатических 

узлов не увеличены. В лѐгких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца несколько 

приглушены, ритмичные. Границы сердца расширены в поперечнике. Живот мягкий, 

безболезненный. Печень, селезѐнка не пальпируются. 

Общий анализ крови: Hb – 132 г/л, эритроциты – 4,5×10
12

/л, тромбоциты – 

495×10
9
/л, лейкоциты – 8,4×10

9
/л, палочкоядерные – 4%, сегментоядерные – 72%, 

эозинофилы – 1%, лимфоциты – 20%, моноциты – 3%, СОЭ – 37 мм/час. 

Пунктат шейного лимфатического узла: обнаружены клетки Березовского-

Штернберга. 

Рентгенограмма органов грудной клетки: расширение срединной тени за счѐт 

увеличенных внутригрудных лимфатических узлов. 

УЗИ органов брюшной полости: печень, селезѐнка, поджелудочная железа 

однородной структуры, увеличенных лимфатических узлов в брюшной полости не 

обнаружено. 

Миелограмма: костный мозг – клеточный, бласты – 0,2%, нейтральный росток – 

65%, эритроидный росток – 21%, лимфоциты – 8%, эозинофилы – 6%, мегакариоциты – 1 

на 200 миелокариоцитов. 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента (согласно 

Федеральным клиническим рекомендациям). 

4. Что включает в себя лечение данной патологии? 

5. Какие возможные поздние осложнения после лечения? 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 230 [K003058] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Мальчик 6 лет госпитализирован в стационар с жалобами матери на частый 

малопродуктивный кашель приступообразного характера, затруднѐнное дыхание, 

беспокойство. 

Из анамнеза известно, что ребѐнок заболел 1 неделю назад, когда отмечался подъѐм 

температуры тела до 38 °С, в последующие дни температура тела была субфебрильная 

(37,2–37,5 °С), отмечался насморк со слизистым отделяемым, малопродуктивный кашель. 

С 4 дня заболевания появилось шумное дыхание, одышка, самочувствие особо не 

страдало. Лечился амбулаторно: Интерферон-альфа в виде капель в нос, Ксилометазолин 

0,5% в нос, сироп «Проспан». Так как положительной динамики не было, ребѐнок был 

направлен на стационарное лечение. 

Наследственность по аллергопатологии не отягощена. 

При осмотре: состояние средней степени тяжести. Самочувствие не страдает, 

мальчик активный, контактный. Температура – 36,7 °С. Отмечается приступообразный 

сухой кашель, в конце влажный, шумное дыхание на выдохе. Кожные покровы бледной 

окраски, умеренно влажные, эластичные, чистые, инфраорбитальный цианоз. Плечевой 

пояс приподнят, втяжение уступчивых мест грудной клетки, участие вспомогательной 

мускулатуры в акте дыхания. ЧДД – 30 в минуту. Грудная клетка вздута в переднезаднем 

направлении. Перкуторно – коробочный звук. Аускультативно в лѐгких дыхание жѐсткое, 

равномерно проводится по всем лѐгочным полям, выдох удлинѐн, выслушиваются 

рассеянные сухие «свистящие» хрипы с обеих сторон. ЧСС – 114 ударов в минуту. Тоны 

сердца ясные, ритмичные. Живот мягкий, при пальпации безболезненный во всех отделах. 

Печень и селезѐнка не увеличены. Дизурических явлений нет. Стул оформленный, 

регулярный. 

В анализах: общие анализы крови, мочи – без изменений. 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Назначьте лечение больному. Принципы бронхолитической терапии. 

5. Тактика дальнейшего наблюдения. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 231 [K003059] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Больной Иван М. 7 лет поступил в стационар с жалобами матери на сухой 

приступообразный кашель, одышку, беспокойство. 

Из анамнеза известно, что ребѐнок родился от второй беременности, во время 

которой мама дважды переболела ОРВИ, вторых срочных родов. 

Наследственность по аллергопатологии отягощена: мама страдает сезонным 

аллергическим риноконъюнктивитом, старший брат 8 лет – атопическим дерматитом, 

бабушка и дядя по материнской линии – бронхиальной астмой. 

У мальчика с 1,5 месяцев выраженные проявления распространѐнного 

атопического дерматита на коровье молоко, усиление дерматита наблюдалось при приѐме 

сладкого, куриного яйца, картофеля, красных яблок, во время терапии антибиотиками 

пенициллинового ряда. В 3 года на фоне ОРВИ впервые перенѐс острый бронхит с 

синдромом бронхиальной обструкции. В последующем эпизоды бронхообструкции 

повторялись неоднократно так же на фоне ОРВИ. С 5 лет появились приступы ночного 

кашля, а эпизоды бронхообструкции возникали без признаков респираторной инфекции, 

провоцировались физической нагрузкой, резкими запахами. В последние месяцы 

приступы одышки отмечаются примерно 2 раза в неделю, купируются ингаляциями с 

Атровентом. Настоящее ухудшение родители связывают с появлением кошки в доме. 

Практически ежедневно по утрам, а также во время эпизодов бронхообструкций 

беспокоит заложенность носа, ринорея, приступы чихания, зуд носа, слезотечение. 

При осмотре: состояние средней степени тяжести, беспокоен, успокаивается в 

полусидячем положении. Температура тела нормальная. Частый сухой приступообразный 

кашель, одышка экспираторного характера со свистящим выдохом, с участием 

вспомогательной мускулатуры грудной клетки, раздуванием крыльев носа. Кожа бледная, 

умеренно влажная, чистая, цианоз носогубного треугольника. Носовое дыхание 

затруднено, отделяемого при осмотре нет. Грудная клетка вздута. ЧДД – 40 в минуту. 

Перкуторно коробочный звук, дыхание в лѐгких ослаблено, рассеянно с обеих сторон 

выслушивается масса сухих «свистящих» и «жужжащих» хрипов. ЧСС – 110 ударов в 

минуту. Тоны сердца ясные, тахикардия. Живот мягкий, при пальпации безболезненный 

во всех отделах. Печень и селезѐнка не увеличены. Дизурических явлений нет. Стул 

оформленный, регулярный. 

В анализах: в общем анализе крови – эозинофилия 10%. 

Пикфлоуметрия: определение пиковой скорости выдоха (ПСВ) – 70% от 

долженствующих цифр. 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Окажите медицинскую помощь ребѐнку с данным заболеванием. 

5. Составьте план диспансерного наблюдения. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 232 [K003060] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Больной Никита Б. 3 лет поступил в стационар с жалобами матери на повышение 

температуры тела до 38,5–39 °С более 3 дней, мучительный частый кашель, одышка, 

недомогание, ухудшение аппетита. 

Из анамнеза известно, что ребѐнок болен в течение недели. Наблюдался врачом-

педиатром участковым с острой респираторной инфекцией. В лечении получал 

Парацетамол, симптоматические средства. На фоне терапии отмечена отрицательная 

динамика: все дни продолжал лихорадить, отказывался от еды, усилился кашель, 

появилась одышка. Мальчик был направлен на стационарное лечение. На фоне лечения 

отмечалась положительная динамика. 

Однако на 3 день после нормализации температуры тела состояние резко 

ухудшилось: вновь стал лихорадить до 40 °С, несмотря на смену антибактериальной 

терапии, наросла интоксикация, отказывается от еды, усилилась одышка, дыхание стало 

стонущим, появились боли в правой половине грудной клетки при дыхании. 

При осмотре: состояние тяжѐлое, высоко лихорадит, беспокоен. Кожа бледная, 

умеренно влажная, чистая, цианоз носогубного треугольника, периорбитальной области. 

Отмечается отставание правой половины грудной клетки при дыхании. ЧДД – 58 в 

минуту. Перкуторно справа притупление звука вплоть до бедренной тупости, здесь же 

резко ослаблено дыхание, при глубоком дыхании выслушиваются немногочисленные 

крепитирующие хрипы. ЧСС – 134 удара в минуту. Тоны сердца ясные, тахикардия. 

Живот мягкий, при пальпации безболезненный во всех отделах. Печень и селезѐнка не 

увеличены. Дизурических явлений нет. Стул оформленный, регулярный. 

В анализах: 

– общий анализ крови первый: лейкоциты – 24×10
9
/л, лейкоцитарная формула: 

палочкоядерные – 24%; сегментоядерные – 57%; эозинофилы – 3%; лимфоциты – 13%; 

моноциты – 3%, СОЭ – 33 мм/ч, токсигенная зернистость нейтрофилов – 57%; 

– общий анализ крови второй (после ухудшения): лейкоциты – 15,5×10
9
/л, 

лейкоцитарная формула: палочкоядерные – 27%; сегментоядерные – 50%; эозинофилы – 

5%; лимфоциты – 20%; моноциты – 8%, СОЭ – 55 мм/ч, токсигенная зернистость 

нейтрофилов – 57%; 

– общий анализ мочи: без патологии; 

– рентгенография лѐгких при поступлении: справа в проекции средней и нижней 

доли определяется обширное негомогенное затемнение, корни лѐгких неструктурные; 

– рентгенография лѐгких при ухудшении: отмечается отрицательная динамика, 

сохраняется инфильтрация справа, фибриноторакс, закрывающий наружную половину 

лѐгких имеет вертикальную границу по внутреннему краю, косто-диафрагмальный угол 

не дифференцируется. 
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Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Назначьте необходимое лечение. Тактика антибактериальной терапии, оценка 

эффективности. Какую коррекцию в лечении необходимо произвести? 

5. Составьте план дальнейшего наблюдения. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 233 [K003062] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Мальчик Р. 1 год 2 месяца поступил в больницу с жалобами матери на снижение 

аппетита у ребѐнка, вялость, извращение вкуса (лижет стены, ест мел). 

Из анамнеза известно, что ребѐнок от первой беременности, протекавшей с 

анемией во второй половине (никаких противоанемических препаратов во время 

беременности мать не принимала). Роды срочные. Масса тела при рождении 3150 г, длина 

51 см, оценка по шкале Апгар – 8/9 6аллов. На грудном вскармливании находился до 2 

месяцев. Затем вскармливание смесью «Малютка-1», с 5 месяцев введѐн прикорм – 

манная каша, творог, с 9 месяцев – овощное пюре, с 11 месяцев – мясное пюре (ел плохо). 

Прививки сделаны по возрасту. Перед проведением прививок анализы крови и мочи не 

делали. В возрасте 1 года мальчик был отправлен в деревню, где питался, в основном, 

коровьим молоком, кашами, овощами и ягодами; от мясных продуктов отказывался. Там 

же впервые обратили внимание на извращение аппетита. По возвращении в город 

обратились к врачу-педиатру участковому, было проведено исследование крови, где 

обнаружено снижение уровня гемоглобина до 87 г/л, и ребѐнок был госпитализирован. 

При поступлении в стационар состояние средней тяжести. Кожные покровы 

бледные, чистые, волосы тусклые, ломкие. Мальчик капризный, достаточно активен. В 

лѐгких пуэрильное дыхание, хрипы не выслушиваются. Тоны сердца громкие, ритмичные, 

на верхушке выслушивается короткий систолический шум. Живот мягкий, 

безболезненный при пальпации во всех отделах. Печень выступает из-под рѐберного края 

на 2,5 см. Селезѐнка не пальпируется. Моча и стул обычной окраски. Менингеальной и 

очаговой симптоматики не выявляется. Говорит отдельные слова. 

Общий анализ крови: гемоглобин – 85 г/л, эритроциты – 3,1×10
12

/л, цветовой 

показатель – 0,71, ретикулоциты – 1,9‰, лейкоциты – 7,2×10
9
/л, палочкоядерные – 2%, 

сегментоядерные – 20%, эозинофилы – 4%, лимфоциты – 64%, моноциты – 10%, СОЭ – 6 

мм/час. Выражены анизоцитоз эритроцитов, микроцитоз. 

Общий анализ мочи: цвет – светло-жѐлтый, удельный вес – 1010, белок – нет, 

глюкоза – нет, эпителий плоский – немного, лейкоциты – 0–1 в поле зрения, эритроциты – 

нет, цилиндры – нет, слизь – немного. 

Биохимический анализ крови: общий белок – 68 г/л, мочевина – 3,2 ммоль/л, 

билирубин общий – 16,5 мкмоль/л, железо сыворотки – 7,3 мкмоль/л (норма – 10,6–33,6), 

общая железосвязывающая способность сыворотки – 87,9 мкмоль/л (норма – 40,6–62,5), 

сывороточный ферритин – 7,3 мкг/л (норма – более 12), насыщение трансферрина 

железом – 15% (норма – более 17), свободный гемоглобин – не определяется (норма – 

нет). 

Анализ кала на скрытую кровь (троекратно): отрицательно. 



СЗ_Педиатрия (ч. 3)-2017 

 

254 

 

Вопросы: 

1. Сформулируйте предварительный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Какое лечение необходимо назначить ребѐнку? 

4. Препаратам какой группы железосодержащих лекарственных средств в настоящее 

время отдаѐтся предпочтение? Какой препарат и в какой фармакологической форме 

Вы бы рекомендовали пациенту? Обоснуйте свой выбор и рассчитайте дозу 

препарата. 

5. Через 4 месяца терапии состояние ребѐнка удовлетворительное. Все показатели 

клинического анализа крови и показатели биохимического анализа крови, 

характеризующие насыщение организма железом, пришли в норму. Назначьте план 

диспансерного наблюдения за данным ребѐнком. Дайте рекомендации по 

дальнейшей вакцинопрофилактике данному ребѐнку. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 234 [K003063] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Мать с ребенком 7 месяцев находится на приѐме у врача-педиатра участкового,. 

жалуется на повышенную потливость у дочери, плохой сон, вздрагивание во сне. 

Из анамнеза известно, что ребѐнок от первых родов, протекавших без патологии. 

Матери 30 лет. Отец с семьѐй не живѐт, материальную помощь не оказывает. Девочка 

получала грудное молоко до 2 месяцев жизни. Затем из-за того, что мать была вынуждена 

выйти на работу, переведена на искусственное вскармливание: получала смесь 

«Нестажен» и коровье молоко. С 4 месяцев в питание введена манная каша, которую 

ребѐнок ест до 2–3 раз в день. С 6 месяцев мать попыталась давать овощи, но девочка ела 

их плохо, и поэтому мать дает их ребѐнку нерегулярно. В отсутствие матери с ребѐнком 

находится соседка. Массаж, гимнастику ребѐнку не проводят. Гуляет девочка не каждый 

день. Витамин Д ребѐнку дают нерегулярно. 

При осмотре: масса – 8500 г, кожа чистая, повышенной влажности. Выраженный 

красный дермографизм. Голова правильной формы, затылок лысый, выраженные лобные 

и теменные бугры. Пальпируются рѐберные «четки», борозда Гаррисона, «браслетки» в 

области лучезапястного сустава. Мышечный тонус снижен. Самостоятельно не сидит. 

Печень на 2,5 см выступает из-под рѐберной дуги. Со стороны лѐгких и сердца 

отклонений не выявлено. 

Вопросы: 

1. Сформулируйте предварительный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Какие лабораторные методы обследования необходимо назначить ребѐнку для 

уточнения диагноза? 

4. Назначьте и обоснуйте лечение. 

5. Назначьте профилактические мероприятия. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 235 [K003064] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Девочка 8 месяцев поступила в грудное отделение с выраженными тоническими 

судорогами в конечностях. 

Из анамнеза известно, что девочка от первой беременности. Беременность 

осложнилась анемией, преэклампсией. Роды в срок. Масса при рождении 3800 г, длина 53 

см. С рождения на искусственном вскармливании (смесь «Малютка»). Прикорм введѐн с 4 

месяцев. В виде манной каши. В настоящее время получает: каши (преимущественно 

манную), овощное пюре (преимущественно картофельное), коровье молоко, кефир. С 5 

месяцев диагностирован рахит. Назначено лечение витамином Д, но мать препарат не 

давала. 

Объективно: девочка массой 8900 г, кожа бледная, чистая. Тургор тканей снижен. 

Выражены лобные и затылочные бугры; большой родничок 2×2 см, края податливы. 

Грудная клетка килевидной формы, нижняя апертура развѐрнута, пальпируются «четки». 

Напряжение икроножных мышц, стопы находятся в состоянии резкого подошвенного 

сгибания, симптом «руки акушера». Тоны сердца слегка приглушѐнные, ритмичные. 

Выслушивается короткий систолический шум. В лѐгких дыхание пуэрильное. Живот 

распластан. Печень на 3 см выступает из-под рѐберной дуги, селезѐнка не пальпируется. 

Сидит с опорой, не стоит. 

Общий анализ крови: гемоглобин – 92 г/л, эритроциты – 3,3×10
12

/л, цветовой 

показатель – 0,8, ретикулоциты – 2%, лейкоциты – 7,0×10
9
/л, палочкоядерные – 4%, 

сегментоядерные – 26%, лимфоциты – 60%, моноциты – 10%, СОЭ – 10 мм/час. 

Общий анализ мочи: количество – 50,0 мл, цвет – светло-жѐлтый, прозрачная, 

относительная плотность – 1012, лейкоциты – 2–3 в поле зрения, эритроциты – нет. 

Вопросы: 

1. Сформулируйте предварительный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Какие исследования необходимо провести для подтверждения или уточнения 

диагноза? 

4. Назначьте и обоснуйте лечение. 

5. Сформулируйте рекомендации матери по дальнейшему уходу за ребѐнком для 

профилактики рецидива заболеваний. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 236 [K003065] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Мальчик 11 месяцев массой 10 кг в сопровождении матери доставлен бригадой 

скорой помощи в приѐмный покой детской больницы. Мать жалуется на затруднѐнное 

дыхание у ребѐнка, частый кашель, повышение температуры до 37,5 °С. Из анамнеза 

заболевания известно, что ребѐнок заболел впервые. Заболевание началось 3 дня назад с 

повышения температуры, заложенности носа. Затем появился кашель. Лечился в 

поликлинике, получал Лазолван и Називин. Накануне вечером у мальчика произошло 

ухудшение состояния: появилась одышка, усилился кашель. Родители обратились в 

скорую помощь. Врачом-педиатром скорой помощи была проведена ингаляция 

Сальбутамола с помощью спейсера, после чего одышка несколько уменьшилась, ребѐнок 

доставлен в стационар. 

Состояние ребѐнка врачом приѐмного покоя расценено как тяжѐлое, одышка вновь 

усилилась. ЧДД – 60 в минуту. Выдох шумный, слышен на расстоянии. Грудная клетка 

увеличена в переднезаднем размере. При перкуссии над лѐгкими коробочный звук. При 

аускультации – жѐсткое дыхание, множество сухих свистящих хрипов. Были проведены 

рентгенографическое исследование грудной клетки и клинический анализ крови. 

Клинический анализ крови: Hb – 120 г/л, эритроциты – 5,1×10
12

/л, лейкоциты – 

10,9×10
9
/л, палочкоядерные – 2%, сегментоядерные – 18%, эозинофилы – 3%, лимфоциты 

– 68%, моноциты – 9%, СОЭ – 16 мм/час. 

Рентгенография грудной клетки: повышенная прозрачность лѐгочных полей, 

усиление лѐгочного рисунка, особенно в области корней лѐгких, за счѐт сосудистого 

компонента и перибронхиальных изменений. 

Вопросы: 

1. Сформулируйте предварительный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Каким бронхолитическим препаратам надо отдать предпочтение при лечении 

данного ребѐнка? 

4. Окажите неотложную помощь ребѐнку. 

5. Дайте рекомендации родителям ребѐнка по профилактике у него данного 

заболевания после выписки из стационара. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 237 [K003074] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Мальчик родился от матери 23 лет. Беременность первая, протекала без 

особенностей. Роды срочные в 40 недель. Околоплодные воды светлые. Родился ребѐнок с 

массой 3250 г, ростом 50 см с тугим обвитием пуповины вокруг шеи. Состояние ребѐнка 

на первой минуте тяжѐлое, наблюдается акроцианоз; дыхание нерегулярное, стон; 

сердцебиение – 120 ударов в минуту, имеется некоторое сгибание конечностей, 

гипотония, гиподинамия. На отсасывание слизи – гримаса неудовольствия. Оценка по 

шкале Апгар – 6 баллов. 

Вопросы: 

1. Поставьте диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный диагноз. 

3. Окажите неотложную помощь новорождѐнному. 

4. Проведите дифференциальную диагностику. 

5. Какова тактика ведения новорождѐнного? 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 238 [K003075] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

У ребѐнка Е. после рождения констатировали полное отсутствие движения в левой 

руке, отмечена патологическая подвижность в верхней трети левой плечевой кости, в этом 

же месте появилась припухлость, крепитация. Ребѐнок ведет себя крайне беспокойно, 

особенно беспокойство усиливается во время осмотра. 

Из анамнеза: мать молодая, первородящая, предлежание ягодичное, ожидался 

крупный плод. Роды самостоятельные, затяжные. Первый период родов 23 часа, второй 

период 45 минут, применено ручное акушерское пособие в родах. Оценка по шкале Апгар 

5/8 баллов. Проведены реанимационные мероприятия. 

Масса 3900,0 г; рост 56 см, окружность головы 36 см, окружность грудной клетки 

34 см. 

Вопросы: 

1. Поставьте диагноз. 

2. Назначьте обследование для подтверждения диагноза. 

3. Назначьте лечение. 

4. Определите исход. Наблюдение каких специалистов показано в поликлинике? 

5. Укажите методы лечения болевого синдрома. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 239 [K003078] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Девочка А. родилась от матери 26 лет, соматически здоровой, от 2 беременности, 2 

родов. Вредные привычки отрицает. На учѐте в женской консультации состояла с 9 

недель. Беременность протекала с преэклампсией. Роды в 39 недель. На момент рождения 

состояние ребѐнка удовлетворительное. Оценка по шкале В. Апгар на первой минуте 8 

баллов, на пятой 9 баллов. Масса тела 3100 г, длина тела 51 см. Приложена к груди в 

родовом зале. Ребѐнок находился в палате «мать и дитя» с первых суток. 

На 3 сутки жизни при обходе врача-неонатолога мама обратила внимание на 

симметричное увеличение молочных желѐз, кожа над ними была слегка гиперемирована, 

наблюдались скудные выделения беловато-молочного цвета, кроме того у ребѐнка 

отмечался отѐк больших половых губ и обильное слизистое отделяемое серовато-белового 

цвета. Температура тела 36,5 °С. На осмотр реагирует адекватно, в сознании, крик 

громкий, эмоциональный, ребѐнок активный. Находится на грудном вскармливании, сосѐт 

активно, грудь захватывает хорошо, питание удерживает. У матери лактация достаточная. 

Клинический анализ крови: Нb – 186 г/л, эритроциты – 5,4×10
12

/л, цветовой 

показатель – 0,99, тромбоциты – 288×10
9
/л, лейкоциты – 9,2×10

9
/л, палочкоядерные – 3%, 

сегментоядерные – 47%, лимфоциты – 42%, моноциты – 8%, СОЭ – 7 мм/час. 

Общий анализ мочи: цвет – соломенно-жѐлтый, реакция – кислая, удельный вес – 

1003, белок отсутствует, эпителий плоский – 1–2 в поле зрения, лейкоциты – 1–2 в поле 

зрения, эритроциты – нет, цилиндры – нет. 

Вопросы: 

1. Опишите возникшее состояние у ребѐнка. 

2. Обоснуйте транзиторное состояние. 

3. Требуется ли лечение названного транзиторного состояния? Проведите 

профилактику мастита у новорождѐнного. 

4. Назначьте питание ребѐнку, обоснуйте свой выбор. 

5. Определите прогноз данного состояния. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 240 [K003163] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Девочка К. 13 лет больной считается около 8 месяцев. Со слов матери заболевание 

началось с астенического синдрома (вялость, утомляемость), затем появились боли в 

животе, прогрессирующее похудание, эпизоды лихорадки и диарея. В течение последних 

3 месяцев у ребѐнка разжиженный учащѐнный со слизью стул до 6–8 раз в день, в 

последний месяц в кале появились сгустки крови, за последние 2 недели примесь крови в 

кале стала постоянной. Беспокоят спастические боли в животе перед дефекацией, 

снижение аппетита, похудание за последние 6 месяцев на 5 кг, субфебрильная 

температура. Амбулаторное лечение курсами антибиотиков, бактериофагами и 

пробиотиками без стойкого эффекта. 

Ребѐнок от первой беременности, на естественном вскармливании до 1 года. 

Перенесѐнные заболевания: ветряная оспа, до пяти лет частые ОРВИ. Наследственность: у 

матери – аутоиммунный тиреоидит, у бабушки (по линии матери) – гастрит, лактазная 

недостаточность. 

Осмотр: рост 155 см, масса 38 кг. Температура тела 37,5 °С. Кожные покровы 

бледные, сухие, заеды в углах рта. Слизистые бледные, чистые. ЧСС – 100 ударов в 

минуту, тоны звучные, мягкий систолический шум в точке Боткина, не связанный с 

тоном, экстракардиально не проводится. Живот вздут, болезненный при пальпации. 

Печень +1,5 см из-под края рѐберной дуги, плотновата. Положительные симптомы Герца, 

Образцова, «воздушного столба». Стул: диарея до 6–8 раз в сутки, тенезмы, позывы к 

дефекации в ночное время, в кале примесь крови и слизи. 

Общий анализ крови: RBC – 3,7×10
12

/л, Hb – 96 г/л, RET – 18‰, PLT – 330×10
9
/л, 

WBC – 15,0×10
9
/л, ЕО – 5%, NEUT – 50%, LYM – 36%, МON – 9%, СОЭ – 28 мм/ч. 

Биохимический анализ крови: общий белок – 70 г/л, альбумины – 25,3%, 

глобулины: α1 – 6%, α2 – 16%, β – 13%, γ – 14%, АлАТ – 28 Ед/л, АсАТ – 36 Ед/л, ЩФ – 

122 Ед/л, амилаза – 45 Ед/л, тимоловая проба – 3 ед, общий билирубин – 13 мкмоль/л, из 

них связанный – 0 мкмоль/л, железо – 7 мкмоль/л, ОЖСС – 79 мкмоль/л, СРБ (++). 

Колонофиброскопия: осмотрены ободочная и 30 см подвздошной кишки. 

Слизистая оболочка подвздошной кишки бледно-розовая, очагово гиперемирована, 

отѐчна, со смазанным сосудистым рисунком, множественными кровоизлияниями, 

линейными язвами до 0,6 см на стенках восходящей и поперечной кишок. Выражена 

контактная кровоточивость. Слизистая оболочка сигмовидной и прямой кишки бледно-

розовая, очагово гиперемирована, множественные кровоизлияния, выражена контактная 

кровоточивость, на десятом сантиметре прямая кишка сужена на протяжении 1–1,5 см. 

Гистология фрагментов слизистой оболочки ободочной кишки: интенсивная 

лимфоретикулезная и эозинофильная инфильтрация слизистой оболочки и подслизистого 

слоя с лейкостазами, уменьшение в эпителии крипт бокаловидных клеток, криптогенные 

абсцессы. 
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Вопросы: 

1. Сформулируйте наиболее вероятный диагноз. 

2. Выделите клинические синдромы, обоснуйте клинический диагноз. 

3. Составьте план дополнительного обследования, которое необходимо для 

подтверждения диагноза. 

4. Какую базисную противовоспалительную терапию первой линии Вы можете 

назначить больному? Обоснуйте свой выбор. 

5. Укажите возможные кишечные осложнения данного заболевания. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 241 [K003167] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Ребѐнок К. от второй беременности, роды первые. Настоящей беременности 

предшествовали преждевременные роды на 24 неделе беременности, ребѐнок погиб на 2 

сутки жизни. В течение данной беременности отмечался токсикоз 1 половины, угроза 

прерывания беременности, преэклампсия, фетоплацентарная недостаточность, 

хроническая гипоксия плода. Проводилась пренатальная профилактика респираторного 

дистресс-синдрома дексаметазоном. Роды в головном предлежании через естественные 

родовые пути, продолжительность 1 периода – 4 часа 20 минут, 2 периода – 10 минут. 

Ребѐнок родился с обвитием пуповины вокруг шеи с единичными вдохами, цианотичный. 

Родился при сроке 31 неделя беременности с массой тела 1700 г, длиной 41 см, с оценкой 

по шкале Апгар 5/7 баллов. После проведения реанимационных мероприятий ребѐнок 

переведѐн в палату интенсивной терапии (ПИТ), помещѐн в кювез, продолжена CPAP 

воздухом, начатая в родильном зале. Сурфактант не вводился. 

При поступлении в ПИТ: состояние тяжѐлое. Одышка с участием вспомогательной 

мускулатуры, раздувание крыльев носа. Спонтанная двигательная активность угнетена, 

рефлексы орального автоматизма ослаблены. Поза с умеренным приведением ног и рук к 

телу. «Квадратное окно» запястья около 45 
о
. Ответная реакция руки в виде сгибания в 

локтевом суставе на 90
о
. Подколенный угол составляет около 140

о
. Симптом «шарфа» – 

локоть находится между средней линией тела и противоположной подмышечной линией. 

При попытке приведения стопы к голове нет сгибания в коленном суставе, но и привести 

полностью ножку не удалось. 

Кожные покровы розовые, чистые. Ушная раковина с неполным завиванием части 

ребра и мягким хрящом, легко сгибается и медленно возвращается в исходное положение. 

Грудной сосок отчѐтливо виден. Ареола намечена, грудная железа при пальпации менее 5 

мм. Ногти достигают края пальцев, заметны по 2 глубокие складки поперѐк передней 

трети стопы. На передней брюшной стенке видны вены с ответвлениями, волосяной 

покров распространѐнный. Пупочное кольцо без особенностей. При аускультации лѐгких 

выслушивается ослабленное дыхание, крепитирующие хрипы по всем полям, отмечается 

укорочение перкуторного звука. Тоны сердца приглушены, ритмичны. Живот обычной 

формы, при пальпации мягкий, безболезненный, печень +2 см от края рѐберной дуги, 

селезѐнка не пальпируется. Половые органы сформированы по женскому типу, 

выступающий клитор и широкая внутренняя половая губа. Анус сформирован, меконий 

отошѐл в родильном зале. 

Через 18 часов: сатурация 82–88%, состояние ухудшилось, появилось стонущее 

дыхание, асинхронные движения грудной клетки и живота при дыхании, заметное 

втяжение межрѐберных промежутков, небольшое втяжение мечевидного отростка 

грудины на вдохе, опускание подбородка на вдохе, рот открыт, пять эпизодов апноэ за 

последний час наблюдения. Кожа розовая, акроцианоз, не уменьшающийся при 

увеличении FiO2 до 40%. В лѐгких дыхание ослаблено, сохраняется множество 

крепитирующих хрипов по всем полям. Тоны сердца приглушены, ритмичные, частота 

сердечных сокращений 110–120 ударов в минуту, пульс на локтевой артерии слабый, 

артериальное давление 50/30 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный при пальпации. 

Диурез 1,5 мл/кг/ч. 
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Общий анализ крови: Hb – 192 г/л; эритроциты – 4,4×10
12

/л; средний объѐм 

эритроцитов – 99 фемтолитров; лейкоциты – 11,4×10
9
/л, формула: эозинофилы – 0%, 

палочкоядерные – 2%, сегментоядерные – 50%, лимфоциты – 38%, моноциты – 10%; 

тромбоциты – 189×10
9
/л, ретикулоциты – 35%. 

Уровень С-реактивного белка – норма. 

Рентгенография органов грудной клетки: диффузное снижение прозрачности 

лѐгочных полей, ретикулогранулярный рисунок, мелкие рассеянные тени с чѐткими 

контурами. 

Кислотно-основное состояние артериальной крови: рН – 7,27, ВЕ – 9,3, рСО2 – 68 

мм рт. ст., рО2 – 37 мм рт. ст. 

Глюкоза сыворотки крови – 2,1 ммоль/л. 

Вопросы: 

1. Укажите неблагоприятные факторы (факторы риска) анамнеза. К какой патологии 

они могли привести? 

2. Проведите оценку состояния по шкале Сильвермана в возрасте 18 часов жизни. 

Проведите оценку нервно-мышечной и физиологической зрелости по Болларду. 

Перечислите патологические состояния, с которыми необходимо проводить 

дифференциальную диагностику. 

3. Сформулируйте наиболее вероятный диагноз. 

4. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. Укажите 

наиболее вероятные результаты, подтверждающие Ваш диагноз. 

5. Оцените лечебные мероприятия, проводимые ребѐнку. Какова Ваша дальнейшая 

лечебная тактика? Обоснуйте Ваш выбор. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 242 [K003168] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Девочка М. родилась с массой 3400 г, длиной 53 см, оценка по шкале Апгар 7/8 

баллов. При осмотре в возрасте 30 минут состояние средней тяжести. Поза 

разгибательная, мышечный тонус снижен без разницы сторон, рефлекс сосания выражен 

вяло, рефлексы спинального автоматизма быстро истощаются. Кожные покровы чистые, 

ярко-жѐлтые, отмечается желтушное окрашивание лица, склер, туловища. Пуповинный 

остаток в скобе. В лѐгких дыхание пуэрильное, проводится по всем лѐгочным полям, 

хрипов нет, частота дыхания 38 в минуту. Сердечные тоны приглушены, ритмичные, 

шумов нет, частота сердечных сокращений 134 в минуту. Живот мягкий, доступен 

пальпации, печень выступает из-под рѐберной дуги на 3 см, селезѐнка – на 0,5 см. 

Меконий отошѐл, мочится свободно. 

Анамнез: беременность вторая, первая беременность закончилась медицинским 

абортом. Настоящая беременность осложнилась изосенсибилизацией по системе резус-

фактор. Группа крови матери А(II) Rh–(отрицательная). 

Данные обследования. 

Группа крови девочки – A(II) Rh+(положительная), уровень билирубина в 

пуповинной крови – 72 мкмоль/л, непрямая фракция – 68 мкмоль/л. Проба Кумбса – 

положительная. 

Общий анализ крови: гемоглобин – 134 г/л, эритроциты – 3,4×10
12

/л, лейкоциты – 

7,2×10
9
/л, ретикулоциты – 45%. 

Вопросы: 

1. Укажите неблагоприятные факторы (факторы риска) анамнеза. К какой патологии 

они могли привести? 

2. Выделите клинические синдромы. Определите ведущие. Дайте заключение по 

лабораторным данным. 

3. Сформулируйте наиболее вероятный диагноз. 

4. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. Укажите 

наиболее вероятные результаты, подтверждающие Ваш диагноз. 

5. Какова Ваша дальнейшая лечебная тактика? Обоснуйте Ваш выбор. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 243 [K003170] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Девочка 12 лет больна в течение года. Жалобы на «голодные» боли в эпигастрии, 

появляются утром натощак, через 1,5–2 часа после еды, ночью; отрыжка кислым. 

Из анамнеза: у матери ребѐнка язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, у отца 

– гастрит, у бабушки по линии матери – язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки. 

Акушерский и ранний анамнез без патологии. Учится в специальной школе, занимается 

хореографией. 

Осмотр: правильного телосложения. Кожа бледно-розовая, чистая. Живот при 

поверхностной и глубокой пальпации с небольшим мышечным напряжением и 

болезненностью в эпигастрии и пилородуоденальной области. Печень не увеличена. Стул 

регулярный, оформленный. По другим органам без патологии. 

Общий анализ крови: Нb – 128 г/л, цветовой показатель – 0,91, эритроциты – 

4,2×10
12

/л; лейкоциты – 7,2×10
9
/л; палочкоядерные – 3%, сегментоядерные – 51%, 

эозинофилы – 3%, лимфоциты – 36%, моноциты – 7%, СОЭ – 6 мм/час. 

Общий анализ мочи: цвет – светло-жѐлтый, прозрачный; рН – 6,0; плотность – 

1017; белок – нет; сахар – нет; эпителиальные клетки – 1–2–3 в поле зрения; лейкоциты – 

2–3 в поле зрения. 

Биохимический анализ крови: общий белок – 72 г/л, АлАТ – 19 Ед/л, АсАТ – 24 

Ед/л, ЩФ – 138 Ед/л, амилаза – 100 Ед/л, тимоловая проба – 4 ед, билирубин – 15 

мкмоль/л, из них связанный билирубин – 3 мкмоль/л. 

Эзофагогастродуоденоскопия: слизистая пищевода розовая, кардия смыкается. В 

желудке мутная слизь, слизистая с очаговой гиперемией, в антруме на стенках 

множественные разнокалиберные выбухания. Слизистая луковицы дуоденум очагово 

гиперемирована, отѐчная, на задней стенке язвенный дефект 0,8×0,6 см, округлой формы с 

гиперемированным валиком, дно покрыто фибрином. Биопсийный тест на НР-инфекцию: 

положительный (++). 

УЗИ органов брюшной полости: печень не увеличена, паренхима гомогенная, 

эхогенность не изменена, сосудистая сеть не расширена. Желчный пузырь грушевидной 

формы 55×21 мм с перегибом в дне, содержимое его гомогенное, стенки 1 мм. В желудке 

большое количество гетерогенного содержимого, стенки его утолщены. Поджелудочная 

железа обычных размеров и эхогенности. 

Дыхательный уреазный тест: положительный. 

Вопросы: 

1. Сформулируйте клинический диагноз. 

2. Укажите эндоскопические признаки хеликобактериоза. 

3. Перечислите основные методы диагностики HP-инфекции. 

4. Оцените картину УЗИ. 

5. Современные принципы лечения данного заболевания. Предложите схему лечения 

данному ребѐнку. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 244 [K003172] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Оксана Н. 15 лет поступила в гастроэнтерологическое отделение с жалобами на 

боли в нижнем отделе живота, в эпигастральной области, кашицеобразный стул до 3 раз в 

сутки, иногда с примесью крови, похудание, слабость, боли в левом коленном суставе. 

История заболевания: больна около 1 года, когда начали беспокоить боли в левой 

нижней половине живота, иногда острые боли в области пупка. В течение 2 последних 

месяцев появились вышеперечисленные жалобы, субфебрильная температура. 

Из анамнеза жизни. Ранний анамнез без особенностей. Редко болела. В 4 года 

перенесла лямблиоз, с 13 лет состоит на диспансерном учете по поводу хронического 

гастродуоденита. 

Наследственный анамнез: мать здорова, отец с семьѐй не живѐт (сведений о 

заболеваниях нет), бабушка (по линии матери) – сахарный диабет 2 типа. 

Аллергологический анамнез: аллергический ринит (на цветение берѐзы). 

Объективно: состояние средней тяжести. Кожные покровы бледные, отѐков, 

гиперемии нет. Температура тела – 37,5 °С. Над лѐгкими дыхание везикулярное, хрипов 

нет, ЧД – 22 в минуту. Границы относительной тупости сердца – в пределах нормы. Тоны 

сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 75 ударов в минуту. АД – 125/85 мм рт. ст. Левый 

коленный сустав обычной формы, кожа над ним не изменена, отмечается болезненность 

при сгибании, лѐгкая скованность по утрам. Живот мягкий, определяется болезненность в 

эпигастрии, пилородуоденальной зоне, умеренная болезненность в левой и правой 

подвздошной областях. Сигмовидная кишка болезненна, не спазмирована, слепая –  

болезненна, урчит. Печень выступает из-под края рѐберной дуги на 1,5 см. Пузырные 

симптомы – отрицательно. Почки не пальпируются. Стул кашицеобразный, 3–4 раза в 

сутки со слизью. Мочеиспускание безболезненное. 

Обследование: общий анализ крови: эритроциты – 3,7×10
12

/л; Hb – 94 г/л; 

лейкоциты – 16×10
9
/л, палочкоядерные – 2%; сегментоядерные – 51%; эозинофилы – 7%; 

лимфоциты – 35%; моноциты – 5%; Ht – 31%; СОЭ – 22 мм/час; тромбоциты – 300×10
9
/л; 

общий анализ мочи без особенностей. 

Биохимический анализ крови: общий белок – 67 г/л, альбумины – 45%; общий 

билирубин – 20 мкмоль/л, АЛТ – 38 Ед/л, АСТ – 40Ед/л; ЩФ – 136 Ед/л; СРБ – 34 мг/мл. 

Бактериологический анализ кала на кишечные инфекции, УПФ – отрицательный. 

Реакция Грегерсена – положительная. 

ЭФГДС – пищевод проходим, слизистая бледно-розового цвета, по малой кривизне 

желудка, в двенадцатиперстной кишке, начальном отделе тощей кишки на фоне очаговой 

гиперемии, отѐка слизистой оболочки единичные язвы линейной формы. 

Колоноскопия (проведена до селезѐночного угла): на фоне слизистой в виде 

«булыжной мостовой» в области сигмовидной кишки и нисходящего отдела ободочной 

кишки определяются единичные язвы. 

Биопсия: плотная воспалительная инфильтрация в строме слизистой оболочки 

толстой кишки с проникновением в подслизистый слой; глубокие язвы, проникающие в 

подслизистый и мышечный слой (желудок, двенадцатиперстная кишка, толстая кишка). 
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Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Представьте круг дифференциальной диагностики данной патологии. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Представьте основы медикаментозной терапии данного заболевания. Обоснуйте 

свой выбор. 

5. Приведите критерии, соответствующие педиатрическому индексу активности 

данного заболевания. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 245 [K003203] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Пациентка 14 лет обратилась к врачу-педиатру участковому с жалобами на 

повышенную раздражительность, неспокойный сон, неустойчивое настроение, 

выраженную потливость (особенно при волнении), похудание при сохранѐнном аппетите, 

сердцебиение, периодически жидкий стул. Перечисленные симптомы появились около 3 

месяцев назад, по этому поводу не обследовалась и не лечилась. 

От второй нормально протекавшей беременности. Роды вторые, срочные. Вес при 

рождении – 3100 г, длина – 51 см. Ранний анамнез без особенностей. Мать и отец здоровы. 

Состояние при осмотре средней степени тяжести, самочувствие неудовлетворительное. 

Рост – 157 см, вес – 40 кг. Телосложение пропорциональное. Кожные покровы 

повышенной влажности, физиологической окраски, чистые. Отмечается повышенный 

блеск глаз, умеренный экзофтальм, гиперпигментация век, дрожание век при смыкании. 

Зев не гиперемирован. Щитовидная железа увеличена (эффект «толстой шеи»), несколько 

уплотнена при пальпации, узлы не пальпируются. Обращено внимание на тремор пальцев 

рук. Дыхание в лѐгких везикулярное. Тоны сердца ритмичные, 140 ударов в минуту, АД – 

140/50 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный при пальпации. 

Стадия полового развития по Таннер – В4Р4. Менархе в 13 лет. 

Вопросы: 

1. Сформулируйте наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте сформулированный диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациентки. 

4. Укажите заболевания, с которыми следует провести дифференциальный диагноз. 

5. Определите тактику лечения и обоснуйте еѐ. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 246 [K003204] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Пациентка 17,5 лет госпитализирована в стационар с жалобами на избыточный вес, 

периодическую жажду, сухость во рту. 

Ожирение диагностировано в возрасте 6 лет. Врачебные рекомендации 

относительно диеты и режима физических нагрузок не соблюдала, злоупотребляет 

мучными изделиями, физическая активность недостаточна. С 9 лет – артериальная 

гипертензия, назначены ингибиторы АПФ. 

Наследственность отягощена по ожирению и сахарному диабету 2 типа по линии 

матери. 

От третьей беременности, протекавшей с осложнениями: при сроке гестации 30 

недель диагностирован гестационный диабет, до наступления беременности – ожирение и 

артериальная гипертензия. Роды вторые при сроке гестации 38 недель, вес при рождении 

3800 г, длина 52 см. Находилась на искусственном вскармливании, в развитии от 

сверстников не отставала. Перенесѐнные заболевания: ОРВИ, ветряная оспа, острый 

тонзиллит. 

При осмотре состояние средней степени тяжести. Вес 105 кг, рост 169 см. 

Пропорционального телосложения, избыточного питания с равномерным отложением 

подкожно-жировой клетчатки. Стрии багрового цвета в области тазового пояса. Зев не 

гиперемирован. Запаха ацетона в выдыхаемом воздухе нет. Перкуторный звук над 

лѐгкими лѐгочный. Дыхание везикулярное. Перкуторные границы сердца в пределах 

возрастной нормы. Тоны сердца ритмичные, чистые, ЧСС – 72 удара в минуту, АД – 

140/90 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Щитовидная железа не увеличена. 

Стадия полового развития по Таннер: В5Р5. Менструации с 12 лет, регулярные. 

Гликемический профиль: 7:00 – 11,4 ммоль/л; 11:00 – 13,4 ммоль/л; 13:00 – 10,4 

ммоль/л; 15:00 – 15,0 ммоль/л; 18:00 – 10,4 ммоль/л; 20:00 – 14,4 ммоль/л; 23:00 – 11,3 

ммоль/л. 

HbA1с – 9,3%. 

С-пептид – 1483 пмоль/л (N=298-2450). 

Ацетон в моче – 0. 

Вопросы: 

1. Сформулируйте клинический диагноз. 

2. Обоснуйте сформулированный диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациентки. 

4. Укажите возможные осложнения ожирения. 

5. Определите тактику лечения и обоснуйте еѐ. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 247 [K003205] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Девочка 10 лет с матерью на приѐме у врача-педиатра участкового. Со слов матери, 

жалуется на боли в животе и пояснице, повышение температуры, слабость, снижение 

аппетита, головную боль. Больна 4 день. Заболела остро, появилось учащѐнное 

мочеиспускание, повышение температуры до 38,5 °С. Получала Парацетамол. 

Девочка от первой беременности, протекавшей на фоне повышения артериального 

давления, отѐков. Роды срочные, самостоятельные. Вес при рождении 3250 г, длина 52 см. 

Находилась на естественном вскармливании. Перенесѐнные заболевания: ОРВИ, бронхит. 

Аллергоанамнез без особенностей. 

При осмотре состояние средней тяжести. Правильного телосложения, 

удовлетворительного питания. Кожные покровы чистые, бледные, сухие, небольшой 

периорбитальный цианоз. Лимфоузлы без особенностей. Перкуторный звук над лѐгкими 

ясный. Дыхание проводится с обеих сторон, везикулярное, хрипов нет. Границы сердца 

перкуторно не расширены. Тоны ритмичные, ЧСС – 96 ударов в минуту, АД – 100/65 мм 

рт. ст. Живот мягкий. Печень не выступает из-под края рѐберной дуги. Селезѐнка не 

определяется. Почки не пальпируются. Синдром сотрясения слабоположительный с обеих 

сторон. Отѐков нет. Вес 29 кг, рост 138 см. 

Полный анализ крови: эритроциты – 4,0×10
12

/л, Hb – 128 г/л, лейкоциты – 

11,8×10
9
/л, базофилы – 1%, эозинофилы – 3%, палочкоядерные – 20%, сегментоядерные – 

62%, лимфоциты – 12%, моноциты – 2%, CОЭ – 42 мм/час. 

Полный анализ мочи: светло-жѐлтая, мутная, относительная плотность – 1013, 

белок 0,4 г/л, лейкоциты – в большом количестве, эритроциты – 3–4 в поле зрения, 

оксалаты (+). 

Общий белок – 78 г/л, белковые фракции: альбумины – 54%, глобулины α1 – 4%, 

α2 – 14%, β – 10,5%, γ – 17,5%. 

Креатинин крови – 0,068 ммоль/л, мочевина – 4,4 ммоль/л, КЭК – 110 мл/мин/1,73 

м
2
. 

Калий сыворотки – 4,6 ммоль/л, натрий – 134 ммоль/л. 

Вопросы: 

1. Сформулируйте наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте сформулированный диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациентки. 

4. Укажите заболевания, с которыми следует провести дифференциальный диагноз. 

5. Определите тактику лечения и обоснуйте еѐ. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 248 [K003208] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Ребѐнок первых суток жизни находится в детском отделении родильного дома. 

Родился у женщины 23 лет, имеющей III(В) Rh-отрицательную группу крови; от 

второй беременности (первая беременность закончилась два года назад медицинским 

абортом при гестационном сроке 8 недель), протекавшей с токсикозом I половины и 

тяжѐлым гестозом II половины. 

Роды первые, в 39 недель гестации, самостоятельные. Безводный промежуток 4 

часа, околоплодные воды желтушной окраски. Масса при рождении 3200 г, длина 50 см. 

Оценка по шкале Апгар 6/7 баллов. 

При рождении отмечена бледно-желтушная окраска кожи и слизистых оболочек. 

Двигательная активность умеренно снижена. Мышечный тонус снижен. Физиологические 

рефлексы быстро истощаются. 

ЧД – 44 в минуту. Перкуторный звук над лѐгкими лѐгочный. Дыхание пуэрильное, 

хрипов нет. ЧСС – 140 ударов в минуту. Перкуторные границы относительной сердечной 

тупости: правая – правая парастернальная линия, левая – на 1,5 см кнаружи от левой 

срединно-ключичной линии, верхняя – II ребро. При аускультации сердечные тоны 

умеренно звучные, чистые. Живот мягкий. Пальпаторно край печени определяется на 3,5 

см ниже рѐберной дуги, край селезѐнки – на 1,5 см ниже рѐберной дуги. Стул – меконий. 

При рождении билирубин пуповинной крови – 120 мкмоль/л, уровень гемоглобина 

в периферической крови – 105 г/л. Группа крови ребѐнка III(В) Rh-положительная. 

В возрасте 2 часов: в полном анализе крови: эритроциты – 3,2×10
12

/л, гемоглобин – 

75 г/л, ретикулоциты – 120%, Ht – 28%, MCV – 98 fl, МНС – 31 pg, МСНС – 32 г/л, 

лейкоциты – 9,6×10
9
/л, палочкоядерные – 6%, сегментоядерные – 55%, лимфоциты – 32%, 

моноциты – 7%, тромбоциты – 210×10
9
/л. 

Биохимический анализ крови: общий билирубин – 208 мкмоль/л, непрямой 

билирубин – 200 мкмоль/л, прямой билирубин – 8 мкмоль/л. 

Вопросы: 

1. Сформулируйте клинический диагноз. 

2. Обоснуйте сформулированный диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Укажите заболевания, с которыми следует провести дифференциальный диагноз. 

5. Определите тактику лечения и обоснуйте еѐ. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 249 [K003209] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Ребѐнок у матери 25 лет с осложнѐнным соматическим анамнезом: сахарный 

диабет I типа с 18 лет, получает интенсифицированную инсулинотерапию (Новорапид и 

Левемир), самоконтроль заболевания неудовлетворительный, подготовка к беременности 

не проведена. От первой беременности, протекавшей с угрозой прерывания в I и III 

триместрах, первых оперативных родов на 29 неделе. При рождении: масса тела 1600 г 

(между 75 и 90 перцентилями), длина 38 см (между 50 и 25 перцентилями), оценка по 

шкале Апгар 6/7 баллов. 

Через 15 минут после рождения отмечалось нарастание дыхательной 

недостаточности: частота дыхания до 85 в минуту, западение мечевидного отростка, 

межреберий на вдохе, раздувание крыльев носа, при дыхании комнатным воздухом 

отмечается цианоз носогубного треугольника. При аускультации – ослабленное дыхание, 

слышны экспираторные шумы. Ребѐнок переведѐн в отделение реанимации. 

На момент осмотра возраст составляет 1,5 суток. При объективном обследовании 

выражен синдром угнетения. Кожа бледно-розовая. ЧД – 84 в минуту. При перкуссии над 

лѐгкими определяется притупление перкуторного звука в задненижних отделах. 

Аускультативно: в лѐгких дыхание ослаблено, выслушиваются проводные и 

крепитирующие хрипы. ЧСС – 160 ударов в минуту. Перкуторные границы относительной 

сердечной тупости не изменены. Тоны сердца приглушены, выслушивается 

систолический шум над областью сердца. Живот правильной формы, мягкий, доступен 

пальпации, печень +1,5 см от края рѐберной дуги, селезѐнка не пальпируется. 

Мочеиспускание самостоятельное, диурез 2 мл/кг/час. 

Полный анализ крови: Er – 5,1×10
12

/л, Hb – 162 г/л, МСV – 98 fl, МНС – 31 pg, 

МСНС – 33 г/л, Lе – 10,6×10
9
/л, палочкоядерные – 3%, сегментоядерные – 32%, 

лимфоциты – 55%, моноциты – 10%, тромбоциты – 240×10
9
/л. 

Глюкоза крови – 1,6 ммоль/л. 

Рентгенография органов грудной клетки: диффузное снижение прозрачности 

лѐгочных полей, воздушная бронхограмма. 

Вопросы: 

1. Сформулируйте клинический диагноз. 

2. Обоснуйте сформулированный диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Укажите заболевания, с которыми следует провести дифференциальный диагноз. 

5. Определите тактику лечения и обоснуйте еѐ. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 250 [K003210] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Мальчик 13 лет обратился к врачу-педиатру участковому с жалобами на 

интенсивные ночные боли в эпигастральной области, рвоту с примесью желчи, 

возникающую на фоне болевого синдрома (приносит облегчение), отрыжку горьким, 

кислым, слабость, быструю утомляемость, снижение аппетита, нерегулярный стул, 1 раз в 

2–3 дня. 

Из анамнеза известно, что ребѐнок болен в течение пяти лет, обострение 

заболевания чаще весной и осенью. 

Наследственный анамнез: у папы – язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки. 

При осмотре состояние средней степени тяжести. Мальчик астенического 

телосложения. Кожные покровы чистые. Дыхание везикулярное, ЧДД – 20 в минуту. Тоны 

сердца ритмичные, ЧСС – 70 ударов в минуту. При осмотре ротовой полости язык с 

гипертрофированными сосочками, обложен бело-жѐлтым налѐтом. Живот болезненный в 

собственной эпигастральной области и пилородуоденальной зоне. 

Лабораторные и инструментальные данные: фиброгастроскопия (ФГС) (луковица 

12-перстной кишки стенозирована до 0,5 см практически всю заднюю стенку занимает 

хроническая язва 1,5×2,5 см, из-за деформации луковица полностью не просматривается, 

найти выходное отверстие и провести через него аппарат не удаѐтся), обследование на HP-

инфекцию: а/т к HP +. 

Вопросы: 

1. Сформулируйте клинический диагноз. 

2. Обоснуйте сформулированный диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Укажите заболевания, с которыми следует провести дифференциальный диагноз. 

5. Определите тактику лечения и обоснуйте еѐ. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 251 [K003212] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

На приѐме у врача-педиатра участкового мать с мальчиком 10 лет. Со слов матери, 

ребенок предъявляет жалобы на болевой синдром (в собственно эпигастральной и 

околопупочной областях, ноющего характера, возникающие после еды), диспепсический 

синдром (изжога, отрыжка кислым и горьким), астеновегетативный синдром (слабость, 

утомляемость, головную боль). 

Из анамнеза известно, что мальчик болен в течение 3 лет, не обследован. 

Наследственный анамнез: у отца и матери – язвенная болезнь желудка. В питании 

употребляет газированные напитки. Мальчик проживает в селе, помогает родителям на 

приусадебном хозяйстве. 

При осмотре состояние средней степени тяжести. Кожные покровы 

физиологической окраски. Язык обложен жѐлто-зелѐным налѐтом у корня. Перкуторный 

звук лѐгочный, дыхание везикулярное. ЧДД – 22 в минуту. Границы сердца не 

расширены. Тоны сердца ритмичные. ЧСС – 84 удара в минуту, АД – 130/75 мм. рт. ст. 

Живот мягкий, болезненный в собственной эпигастральной области, симптом Менделя 

(+). Печень по краю рѐберной дуги, мягко-эластической консистенции. Селезѐнка не 

пальпируется. 

Лабораторные и инструментальные методы исследования: ФГС (в пищеводе 

язвенный дефект 1,0×0,5 см, линейные эрозии, гиперемия абдоминального отдела). 

Вопросы: 

1. Сформулируйте клинический диагноз. 

2. Обоснуйте сформулированный диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Укажите заболевания с которыми следует провести дифференциальный диагноз. 

5. Определите тактику лечения и обоснуйте еѐ. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 252 [K003279] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

В стационар на обследование поступил ребѐнок 3 месяцев. Мать жалуется на 

периодически появляющуюся одышку у ребенка, при кормлении делает паузы, вдохи, 

становится беспокойным, отстаѐт в массе тела. 

При осмотре выявляется бледность, мраморность кожных покровов с небольшим 

периферическим акроцианозом, гипергидроз кожных покровов. Обращает внимание 

одышка по типу тахипноэ с участием вспомогательной мускулатуры (ЧД – 54 в минуту), 

кашель при перемене положения ребѐнка. Верхушечный толчок смещѐн влево, вниз; 

сердечный толчок усилен, приподнимающийся. При пальпации улавливается 

систолическое дрожание в 3–4 межреберье слева. Границы сердечной тупости расширены 

в обе стороны, больше влево. Выслушивается грубый продолжительный систолический 

шум в 3–4 межреберье слева, одновременно на верхушке сердца определяется 

мезодиастолический шум. Усиление 2 тона на лѐгочной артерии. ЧСС – 150 ударов в 

минуту. В лѐгких жѐсткое дыхание, хрипов нет. Отмечается небольшое увеличение 

печени (+3 см из-под края рѐберной дуги), пальпируется край селезѐнки. 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз, определите стадию недостаточности 

кровообращения. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Какое неотложное состояние может возникнуть у пациента, к какому осложнению 

оно может привести? 

5. Какая группа препаратов используется для лечения данной стадии  

недостаточности кровообращения путем снижения объѐма циркулирующей крови и 

уменьшения нагрузки на сердце, какой из препаратов этой группы чаще всего 

используется для неотложной терапии? 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 253 [K003282] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

На приѐме у врача-педиатра участкового мать с девочкой 9 лет. Со слов матери, 

ребенок жалуется на боли в голеностопных, коленных, тазобедренных суставах 

мигрирующего характера, припухлость суставов, лихорадку до фебрильных цифр. Данные 

жалобы беспокоят в течение четырѐх дней. 

Из анамнеза заболевания известно, что три недели назад перенесла назофарингит с 

лихорадкой, лечение симптоматическое. В настоящий момент физическая активность на 

фоне заболевания несколько ограничена из-за болевого суставного синдрома, 

сопровождается быстрой утомляемостью, сердцебиением. 

Из анамнеза жизни известно, что девочка проживает в многодетной 

малообеспеченной семье в частном доме. Аллергологический, наследственный анамнез не 

отягощѐн. Травмы накануне настоящего заболевания отрицает. 

При осмотре: состояние средней степени тяжести, сознание ясное. Рост 130 см, вес 

21 кг. При ходьбе хромает. Кожные покровы умеренной влажности бледно-розового 

цвета, над правым коленным и левым голеностопным суставами кожа гиперемирована, 

суставы горячие на ощупь, движения в них ограничены из-за болезненности. Отмечается 

дефигурация правого коленного и левого голеностопного суставов. При осмотре полости 

рта слизистая розовая, чистая, без налѐтов. Периферические лимфоузлы не увеличены. 

Грудная клетка цилиндрической формы. В лѐгких дыхание везикулярное, проводится 

равномерно, хрипов нет, ЧД – 20 в минуту. Границы относительной сердечной тупости не 

расширены. Тоны сердца приглушены, ритмичные, нежный систолический шум в I и V 

точках аускультации с иррадиацией в подмышечную область, акцент II тона на лѐгочной 

артерии. ЧСС – 92 удара в минуту, АД – 100/60 мм рт. ст. Живот мягкий, при пальпации 

безболезненный во всех отделах. Печень и селезѐнка не увеличены. Дизурий нет. Отѐков 

нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. 

В анализах: гемоглобин – 120 г/л, эритроциты – 4,5×10
12

/л, лейкоциты – 12,4×10
9
/л, 

палочкоядерные – 7%, сегментоядерные – 56%, лимфоциты – 27%, моноциты – 2%, 

эозинофилы – 8%, СОЭ – 37 мм/час, антистрептолизин-О – 450 МЕ/мл. 

По ЭхоКГ отмечается краевое утолщение створок митрального клапана, признаки 

митральной регургитации I степени. 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Назначьте медикаментозное лечение Вашему пациенту. Обоснуйте свой выбор. 

5. На фоне проводимой терапии клинически отмечена быстрая положительная 

динамика. Через 14 дней было проведено контрольное обследование, по результатам 

которого признаков деструктивного синовита и приобретѐнного порока сердца не 

выявлено, митральный клапан по данным ЭхоКГ не изменѐн. Какова Ваша 

дальнейшая лечебная тактика? Обоснуйте Ваш выбор. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 254 [K003316] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

На приѐме у врача-педиатра участкового мать с мальчиком 9 лет. Со слов матери, в 

течение 1,5 лет у ребѐнка повторные приступы болей в околопупочной области и левом 

подреберье, иррадиирующие иногда в спину или имеющие опоясывающий характер. Боли 

сопровождаются многократной рвотой. Приступы провоцируются обильной пищей, 

«праздничным» столом. Последний приступ был в течение 2 дней перед госпитализацией. 

Стул неустойчивый, часто разжиженный, обильный. 

Ребѐнок доношенный, естественное вскармливание до 8 месяцев. Аллергоанамнез 

не отягощѐн. Прививки по возрасту. У матери 34 лет – гастрит, у бабушки (по матери) – 

холецистопанкреатит, сахарный диабет. 

Осмотр: рост 136 см, масса 26 кг. Кожа бледно-розовая, чистая. Сердце – тоны 

звучные, ясные, ЧСС – 92 удара в минуту, АД – 95/60 мм рт. ст., дыхание – хрипов нет. 

Живот вздут в верхней половине, при глубокой пальпации болезненный в эпигастрии, в 

зоне Шоффара, точках Де-Жардена, Мейо-Робсона. Печень у края рѐберной дуги, 

симптомы желчного пузыря слабо положительные. 

Общий анализ крови: Hb – 124 г/л; цветовой показатель – 0,88; эритроциты – 

4,2×10
12

/л.; лейкоциты – 6,6×10
9
/л; палочкоядерные – 4%, сегментоядерные – 51%, 

эозинофилы – 3%, лимфоциты – 36%, моноциты – 6%; СОЭ – 12 мм/час. 

Общий анализ мочи: цвет – соломенно-жѐлтый, прозрачная; рН – 6,0; плотность – 

1021; белок – нет; сахар – нет; лейкоциты – 2–3 в поле зрения; эритроциты – нет. 

Биохимический анализ крови: общий белок – 78 г/л, альбумины – 52%, глобулины: 

альфа1 – 5%, альфа2 – 14%, бета – 13%, гамма – 16%; ЩФ – 14,5 Ед/л, амилаза – 120 Ед/л, 

тимоловая проба – 3 ед., общий билирубин – 12 мкмоль/л, из них связанный – 3 мкмоль/л., 

СРБ (+). 

Диастаза мочи: 128 ед. (норма 32–64). 

УЗИ органов брюшной полости: печень не увеличена, паренхима гомогенная, 

эхогенность обычная, сосуды печени не расширены. 

Поджелудочная железа: головка – 22 мм (норма 16), тело – 18 мм (норма 14), хвост 

– 26 мм (норма 18), гиперэхогенные включения, несколько уплотнена капсула 

поджелудочной железы. 

Ретроградная холепанкреатография: внепечѐночные и внутрипечѐночные протоки 

не расширены. Пузырный проток – длина и диаметр не изменены. Вирсунгов проток 

дилятирован, расширен, имеет общую ампулу с общим желчным протоком. 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте диагноз. 

3. Какова причина заболевания в данном случае? 

4. Составьте дифференциально-диагностический алгоритм. 

5. Дайте рекомендации по диетотерапии. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 255 [K003336] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Мальчик 4 лет поступил в стационар с жалобами матери на постоянный влажный 

кашель с выделением слизисто-гнойной мокроты, затруднѐнное носовое дыхание. 

Ребѐнок от второй беременности, протекавшей с токсикозом первой половины, 

вторых срочных родов (ребѐнок от I беременности, мальчик, болеет хронической 

пневмонией). Масса при рождении 3500 г, длина 51 см. На естественном вскармливании 

до 1 года. Прикорм вводился своевременно. Отмечалась плохая прибавка массы тела. 

Масса в 1 год – 9 кг, в 2 года – 10,5 кг. 

Болен с первых дней жизни, отмечалось затруднѐнное дыхание, слизисто-гнойное 

отделяемое из носовых ходов, частый приступообразный кашель. В возрасте 6 месяцев 

впервые диагностирована пневмония. В дальнейшем отмечались частые бронхиты, 

повторные пневмонии в возрасте 1,5 и 2 лет. На первом году жизни трижды перенѐс отит. 

При поступлении масса тела 12 кг. Ребѐнок вялый, апатичный. Температура тела 

повышена до 38,4 °С. Кожные покровы бледные, отмечается цианоз носогубного 

треугольника, акроцианоз. Пальцы в виде «барабанных палочек», ногтевые пластинки в 

виде «часовых стѐкол». ЧД – 32 в минуту. Перкуторно: над лѐгкими участки притупления, 

преимущественно в прикорневых зонах, аускультативно: с двух сторон разнокалиберные 

влажные хрипы. Границы сердца: правая – по правой среднеключичной линии, левая – по 

левому краю грудины. Тоны сердца ритмичные, выслушиваются отчѐтливо справа, 

отмечается мягкий систолический шум, акцент П тона над лѐгочной артерией. ЧСС – 116 

ударов в минуту. Печень +2 см из-под края левой рѐберной дуги. Пальпируется край 

селезѐнки справа. Живот несколько увеличен, мягкий, безболезненный. 

Общий анализ крови: Hb – 110 г/л, эритроциты – 4,1×10
12

/л, тромбоциты – 

270,0×10
9
/л, лейкоциты – 12,4×10

9
/л, палочкоядерные – 10%, сегментоядерные – 52%, 

лимфоциты – 28%, эозинофилы – 1%, моноциты – 9%, СОЭ – 16 мм/час. 

Общий анализ мочи: количество – 60 мл, относительная плотность – 1014, 

лейкоциты – 0–1 в поле зрения, эритроциты – не обнаружены, слизь, бактерии – в 

умеренном количестве. 

Рентгенограмма лѐгких: лѐгкие вздуты, по всем лѐгочных полям отмечаются 

немногочисленные очаговоподобные тени, усиление и деформация сосудисто-

интерстициального рисунка. Корни лѐгких малоструктурны. Тень сердца смещена вправо. 

Куполы диафрагмы ровные. Синусы свободны. 

Бронхоскопия: двусторонний диффузный гнойный эндобронхит. 

Бронхография: двусторонняя деформация бронхов, цилиндрические бронхоэктазы 

S 6,8,9,10 справа. 

Рентгенография гайморовых пазух: двустороннее затемнение верхнечелюстных 

пазух. 
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Вопросы: 

1. Поставьте предварительный диагноз. 

2. Какие нарушения можно ожидать при исследовании функции внешнего дыхания у 

таких больных? 

3. Какие дополнительные методы исследования необходимо провести для 

подтверждения вашего диагноза? 

4. Каковы принципы лечения заболевания? 

5. У каких специалистов должен наблюдаться ребѐнок? Каков прогноз данного 

заболевания? 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 256 [K003339] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Мальчик А. 8 лет поступил в отделение больницы с жалобами, со слов матери, на 

боли и ограничение движений в левом коленном суставе, которые появились через 

несколько часов после ушиба. 

Из анамнеза известно, что дядя и дед ребѐнка по материнской линии страдают 

длительными наружными кровотечениями, имеют поражение крупных суставов. 

На первом году жизни у ребѐнка появились кровоподтеки и уплотнением на теле 

после ушибов, однократно кровотечение при прорезывании зуба, длительное 

кровотечение после травмы нижней губы. В возрасте 6 лет наблюдалось кровоизлияние в 

правый голеностопный сустав, затем в левый локтевой. Все перечисленные кровотечения 

требовали госпитализации и проведения специфической терапии. 

При осмотре состояние ребѐнка тяжѐлое. Жалуется на боль в левом коленном 

суставе, движения болезненны, на ногу ступать не может. Кожа бледная, многочисленные 

гематомы от 1 до 4 см в диаметре разных сроков давности. Левый коленный сустав 

увеличен в окружности на 2 см по сравнению с правым, горячий на ощупь, болезненный 

при пальпации, движения в нѐм ограничены. Левый локтевой сустав в окружности 

увеличен на 2 см, кожная температура не изменена, движения в нѐм ограничены. Масса 

мышц левого плеча уменьшена на 1 см по сравнению с правым. 

В общем анализе крови: Hb – 94 г/л, эритроциты – 3,7×10
12

/л, цветовой показатель 

– 0,77, ретикулоциты – 2,5%, тромбоциты – 230×10
9
/л, лейкоциты – 9,0х10

9
/л, 

палочкоядерные – 5%, сегментоядерные – 61%, эозонофилы – 1%, лимфоциты – 27%, 

моноциты – 6%, СОЭ – 14 мм/час. 

В общем анализе мочи: цвет соломенно-жѐлтый, относительная плотность – 1029, 

белок – нет, рН – 6,0, эпителий плоский – единичные клетки в поле зрения, лейкоциты – 

4–5 в поле зрения, эритроциты – неизменные единичные в поле зрения, цилиндры – нет, 

слизь, бактерии – нет. 

Вопросы: 

1. Ваш предполагаемый диагноз? 

2. На что следует обратить внимание при сборе анамнеза жизни? 

3. Почему боль в суставе возникла только через несколько часов после ушиба? 

4. Какое исследование необходимо провести для подтверждения диагноза? 

5. Назначьте лечение больному. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 257 [K003382] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Новорождѐнный ребѐнок мужского пола Ивановой А. 22 лет, от первых срочных 

родов, первой беременности. В анамнезе матери анемия беременных лѐгкой степени, 

гестационный пиелонефрит. Беременность протекала с гестозом в I половине. Роды на 

сроке гестации 39–40 недель, в переднем виде затылочного предлежания. Родился 

мальчик массой тела 3250 г, длиной тела 53 см. Состояние ребѐнка при рождении средней 

тяжести, оценка по шкале Апгар на 1 минуте – 5 баллов, на 5 минуте – 7 баллов. 

После перевода из родильного зала через 40 минут после рождения наблюдалось 

нарастание дыхательной недостаточности, периодически наблюдались приступы тахипноэ 

(более 60 в минуту) и цианоза, выраженное втяжение уступчивых мест грудной клетки, 

движения правой и левой половины грудной клетки асинхронны, ЧСС – 165 ударов в 

минуту, верхушечный толчок сердца смещѐн вправо, перкуторно в нижнем отделе левого 

лѐгкого определяется тимпанит, здесь же отсутствие дыхательных шумов. Появляется 

цианоз в положении на правом боку, отмечается запавший «ладьевидный» живот. 

Дежурным неонатологом поставлен диагноз «врождѐнная пневмония, дыхательная 

недостаточность (ДН) II степени». Сопутствующий диагноз «декстракардия, первичный 

ателектаз левого лѐгкого». Назначены: оксигенотерапия методом СДППД, коррекция 

кислотно-основного состояния, антибактериальная терапия, инфузионная терапия. 

При обследовании получены следующие данные. 

Общий анализ крови: гемоглобин – 212 г/л, эритроциты – 5,8×10
12

/л, гематокрит – 

58%, ретикулоциты – 27%, тромбоциты – 232×10
9
/л, лейкоциты – 28×10

9
/л, 

палочкоядерные – 12%, сегментоядерные – 56%, лимфоциты – 23%, моноциты – 8%, 

эозинофилы – 1%. 

Биохимический анализ крови: общий белок – 54 г/л, сахар крови – 3,5 ммоль/л, 

билирубин общий пуповинной крови – 48 мкмоль/л, натрий – 130 ммоль/л, калий – 6,1 

ммоль/л, кальций – 2,2 ммоль/л. 

Сатурация кислорода – 84 %, рН – 7,14. 

Рентгенография грудной клетки: в проекции левого лѐгкого лѐгочный рисунок не 

определяется, органы средостения смещены вправо, слева отмечается наличие 

заполненных газом кишечных петель с кольцевидными просветлениями (уровни 

жидкости) в плевральной полости. 

Вопросы: 

1. Сформулируйте диагноз заболевания. 

2. Какой ведущий синдром можно выделить в данной клинической ситуации? 

Определите степень его выраженности. 

3. Укажите, при каких заболеваниях периода новорождѐнности могут возникнуть 

дыхательные расстройства? 

4. Какие основные методы лабораторного и инструментального обследования могли 

быть использованы для дифференциальной диагностики данного заболевания? 

5. Какие мероприятия необходимы по неотложной помощи данному ребѐнку и 

дальнейшему его лечению? Оцените действия врача. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 258 [K003383] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Мальчик 3 дней жизни поступил в отделение патологии новорождѐнных (ОПН) из 

родильного отделения с диагнозом «кишечное кровотечение». Беременность у матери 

протекала с угрозой прерывания на сроке 32–34 недели, в связи с чем находилась на  

стационарном лечении. Роды на 38 неделе, масса ребѐнка при рождении – 2950 г, длина –  

51 см. Оценка по шкале Апгар – 6/7 баллов. К груди приложен в первые сутки. На 3 день 

жизни у ребѐнка отмечалась однократная рвота «кофейной гущей» и мелена. В связи с чем 

ребѐнку был введѐн 1% раствор Викасола – 0,3 мл, внутрь назначена Аминокапроновая 

кислота. Не смотря на проводимое лечение, у ребѐнка сохранялась мелена. При осмотре 

состояние ребѐнка средней тяжести, кожные покровы субиктеричные, в лѐгких дыхание 

пуэрильное, тоны сердца ритмичные, звучные. Ребѐнок вялый, рефлексы новорождѐнного 

угнетены, мышечный тонус и двигательная активность снижены. Живот доступен 

пальпации, мягкий, безболезненный, печень выступает из-под края рѐберной дуги на 1 см, 

селезѐнка не пальпируется, стул – мелена. 

Общий анализ крови: гемоглобин – 180 г/л, эритроциты – 5,4×10
12

/л, цветовой 

показатель – 1,0, тромбоциты – 310×10
9
/л, лейкоциты – 5,9×10

9
/л, лейкоцитарная 

формула: палочкоядерные – 3%, сегментоядерные – 51%, лимфоциты – 38%, моноциты – 

8%, СОЭ – 2 мм/час. 

Время кровотечения по Дюке – 2 минуты, время свѐртывания крови – 9 минут, 

АЧТВ – 90 секунд (норма 40–60 секунд), фибриноген – 2,5г/л (1,5–3 г/л), общий белок – 

54 г/л, общий билирубин 196 ммоль/л, непрямой билирубин – 188 мкмоль/л, прямой 

билирубин – 8 мкмоль/л, мочевина – 4,2 ммоль/л, АСТ – 38 ед., АЛТ – 42 ед. 

НСГ: рисунок борозд и извилин сглажен, гидрофильность тканей мозга, 

эхогенность подкорковых ганглиев повышена. 

Вопросы: 

1. Сформулируйте клинический диагноз. 

2. Укажите, с какими заболеваниями, сопровождающимися геморрагическим 

синдромом, следует дифференцировать данное заболевание? 

3. Обозначьте план обследования. 

4. Назначьте лечение данному ребѐнку. 

5. Составьте план диспансерного наблюдения за ребѐнком. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 259 [K003384] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Мальчик 1 суток жизни находится в родильном доме. Матери 25 лет, имеет группу 

крови А (ΙІ) Rh-, настоящая беременность вторая, первая – закончилась абортом при сроке 

9 недель. В женской консультации наблюдалась не регулярно. Роды срочные. Масса тела 

ребѐнка – 3500 г, длина –  51 см, по шкале Апгар оценѐн на 7/8 баллов. Сразу при 

рождении отмечено желтушное окрашивание кожных покровов, оболочек пуповины, 

околоплодных вод. При первом осмотре врачом-педиатром выявлено увеличение печени 

до 3 см, селезѐнки +1,5 см. 

Дополнительное обследование пуповинной крови определило содержание 

билирубина 105 мкмоль/л, через 4 часа после рождения – 175 мкмоль/л, гемоглобин 

периферической крови, определѐнный по cito – 149 г/л. 

Вопросы: 

1. Сформулируйте предварительный диагноз. 

2. Какое обследование следует провести ребѐнку для уточнения диагноза? 

3. Как должна была наблюдаться беременная в женской консультации? 

4. Можно ли было предупредить возникновение данного заболевания? 

5. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз? 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 260 [K003385] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Девочка Р. 5 дней родилась от первой беременности, протекавшей с лѐгким 

токсикозом в первой половине, срочных родов. Масса тела при рождении – 3100 г, длина 

–  51 см. Закричала сразу, к груди приложена в течение 10 минут после рождения. 

Состояние за время наблюдения в последующие дни оценивалось удовлетворительным. 

Масса тела на 4 сутки составила 2951 г. На 5 сутки жизни появилось нагрубание 

молочных желѐз, молочные железы увеличены с обеих сторон до 2 см, при надавливании 

выделяется бело-молочная жидкость. 

Состояние ребѐнка удовлетворительное, сосѐт хорошо, активна, физиологические 

рефлексы вызываются, мышечный тонус удовлетворительный. Кожные покровы розовые, 

на крыльях носа, переносице имеются беловато-желтоватые мелкие узелки, на коже груди 

и живота – крупнопластинчатое шелушение. В лѐгких дыхание пуэрильное, сердечные 

тоны отчѐтливые. Живот мягкий, безболезненный, печень выступает из-под края рѐберной 

дуги на 1 см, умеренной плотности, селезѐнка не пальпируется. Стул с непереваренными 

комочками, прожилками слизи, примесью жидкости, учащѐн до 7–8 раз. 

Общий анализ крови: гемоглобин – 186 г/л, эритроциты – 5,6×10
12

/л, лейкоциты – 

6,4×10
9
/л, лейкоцитарная формула: палочкоядерные – 5%, сегментоядерные – 42%, 

эозинофилы – 1%, лимфоциты – 45%, моноциты – 7%, СОЭ – 2 мм/час. 

Общий анализ мочи: цвет – соломенно-жѐлтый, реакция кислая, удельный вес – 

1004, эпителий плоский – много, лейкоциты – 2–3 в поле зрения, эритроциты – 4–5 в поле 

зрения, соли – кристаллы мочевой кислоты, белок – отрицателен. 

Вопросы: 

1. Какие пограничные состояния наблюдаются у данного ребѐнка? 

2. С чем связана физиологическая убыль массы тела ребѐнка? 

3. Оцените результаты общего анализа крови и общего анализа мочи. Необходима ли 

консультация врача-нефролога? 

4. С чем связано изменение характера стула? Требуется ли экстренная коррекция? 

5. Чем объяснить увеличение молочных желѐз? Необходима ли консультация 

хирурга? 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 261 [K003387] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Доношенный мальчик от второй беременности, протекавшей с угрозой прерывания 

во II–III триместре, хронической фетоплацетарной недостаточностью, по поводу чего мать 

находилась на стационарном лечении. Первая беременность закончилась спонтанным 

абортом на сроке 20 недель. Роды первые, оперативные в виду преждевременной отслойки 

нормально расположенной плаценты. Околоплодные воды светлые. На 1 минуте: ЧСС – 

60 ударов в минуту, спонтанное дыхание отсутствует после освобождения дыхательных 

путей от слизи, конечности свисают, на тактильные раздражители не реагирует, разлитая 

бледность кожных покровов. 

Вопросы: 

1. Оцените состояние ребѐнка по шкале Апгар. Укажите степень тяжести асфиксии. 

2. Укажите факторы риска развития перинатальной гипоксии. 

3. Укажите общие принципы лечения асфиксии новорождѐнного ребѐнка. 

4. Назначьте лечение данному больному. 

5. Укажите последствия тяжѐлой асфиксии в раннем неонатальном периоде. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 262 [K003388] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Во время профилактического осмотра ребѐнка 1 года жизни врач-педиатр 

участковый обратила внимание на бледность кожных покровов и слизистых оболочек. 

При сборе анамнеза стало известно: мать – студентка 19 лет; ребѐнок быстро утомляется, 

раздражителен, не активен, мама отмечает потерю аппетита. На первом году жизни 

питание ребѐнка однообразное: молочная манная каша дважды в день, сладкое, 

картофельное пюре, молоко, из мясных продуктов курица 1–2 раза в неделю. Другие 

продукты предпочитают ему не давать. На таком питании отмечались высокие прибавки в 

весе. Гуляют редко. 

Анамнез жизни: ребѐнок от первой беременности, протекавшей на фоне анемии 

лѐгкой степени тяжести, первых физиологических родов, искусственное вскармливание с 

2 месяцев – смесь «Малютка 1», с 6 месяцев – цельное коровье молоко по причине 

материальных затруднений в семье, злаковый прикорм начали вводить с 5 месяцев, 

мясные продукты и овощи получает с 8 месяцев. 

В настоящее время в сутки употребляет до 600 мл молока и кефира. На первом году 

мальчик 6 раз болел ОРВИ. 

При осмотре: состояние у мальчика удовлетворительное. Рост 78 см, масса 12 кг. 

Бледность кожных покровов и видимых слизистых, ушных раковин, подкожно-жировая 

клетчатка развита избыточно, распределена равномерно, периферические лимфатические 

узлы не увеличены, мышечная гипотония. Отмечается истончение и ломкость ногтей и 

волос, заеды в углах рта. В лѐгких дыхание пуэрильное, хрипов нет, ЧД – 30 в минуту. Со 

стороны сердца: тоны приглушены, выслушивается систолический шум, границы сердца 

не расширены. ЧСС – 128 ударов в минуту. Живот мягкий, печень выступает на 2 см из 

подреберья. Стул регулярный 1 раз в день, оформленный, диурез достаточный. 

При проведении общего анализа крови выявлено: Er – 3,5×10
12

/л, гемоглобин – 89 

г/л, цветовой показатель – 0,76. В мазках: Er бледной окраски, микро-анизоцитоз. 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Назначьте лечение и обоснуйте его. 

5. Через 3 недели приѐма лекарственного препарата Er – 4,0×10
12

/л, Hb – 118 г/л, 

ретикулоциты – 3%. Какова Ваша дальнейшая лечебная тактика? Обоснуйте Ваш 

выбор. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 263 [K003389] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Девочка 1,5 лет от второй беременности, протекавшей без патологии, вторых 

родов, в срок, путѐм естественного родоразрешения. Масса при рождении – 3200 г, длина 

–  51 см. Вскармливание искусственное («Малютка», «Нутрилак»). Прикормы вводились 

по возрасту. Психофизическое развитие соответствует возрасту. Перенесѐнные 

заболевания: ОРВИ. Профилактические прививки по календарю. 

Настоящее заболевание началось остро с жидкого стула до 10 раз в сутки, 

наблюдался гемоколит. Отмечалось повышение температуры до фебрильных цифр. 

Врачом-педиатром участковым назначено лечение: регидратационная терапия, Линекс, 

Нурофен. В динамике состояние ухудшалось – нарастала вялость, неоднократно 

отмечалась рвота, сохранялся кишечный синдром, гемоколит. На третий день от начала 

заболевания присоединилась желтушность кожи, снижение диуреза, моча тѐмного цвета. 

При поступлении в стационар состояние ребѐнка тяжѐлое, вялая, заторможенная. 

Однократно судорожный синдром с запрокидыванием головы, закатыванием глаз. 

Купирован введением Реланиума 0,5 мл. Масса 11 кг. Кожные покровы бледные, 

желтушность кожи и склер. Отѐчность голеней и передней брюшной стенки. Перкуторно 

над лѐгкими звук лѐгочный. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Границы сердца: правая – 

по правой парастернальной линии, левая – на 2 см кнаружи от левой среднеключичной 

линии. Тоны сердца ритмичные, ЧСС – 110 ударов в минуту, АД – 120/80 мм рт. ст. 

Живот мягкий, пальпация умеренно болезненная во всех отделах. Печень +1,5 см из-под 

рѐберного края. Селезѐнка пальпируется нижним полюсом. Стул жидкий с примесью 

крови и слизи. Анурия (более суток). 

Общий анализ крови: СОЭ – 34 мм/час, лейкоциты – 13,5×10
9
/л, палочкоядерные – 

6%, сегментоядерные – 49%, лимфоциты – 34%, моноциты – 7%, эозинофилы – 4%, 

эритроциты – 2,58×10
12

/л, Hb – 66 г/л, тромбоциты – 75×10
9
/л. 

Общий анализ мочи: количество – 10,0 мл, цвет – темно-коричневый, удельный вес 

– не определяется (мало мочи), белок – 0,8‰, лейкоциты – 8–10 в поле зрения, 

эритроциты – до 100 в поле зрения. 

Биохимический анализ крови: общий белок – 58 г/л, глюкоза – 3,9 ммоль/л, 

билирубин общий – 38 мкмоль/л (норма – 3,4–20,7 мкмоль/л), билирубин прямой – 2,8 

мкмоль/л (норма – 0,83–3,4 мкмоль/л), ALT – 33 Ед/л, AST – 48 Ед/л, мочевина – 24,6 

ммоль/л (норма – 4,3–7,3 ммоль/л), креатинин – 359 мкмоль/л (норма – до 110 мкмоль/л), 

цистатин С – 4,7 мг/л (норма – до 1,2 мг/л). 

Вопросы: 

1. Укажите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Какие дополнительные исследования необходимо провести для подтверждения 

диагноза и оценки состояния пациента? Обоснуйте своѐ назначение. 

4. Какова дальнейшая терапевтическая тактика? 

5. Укажите возможные исходы заболевания. Определите неблагоприятные 

прогностические факторы заболевания у данного ребѐнка. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 264 [K003391] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Настя Е. 8 лет поступила в клинику с жалобами, со слов матери, на слабость, 

головные боли, отѐчность век, бурое окрашивание мочи. 

Из анамнеза жизни известно, что девочка от первой беременности, протекавшей с 

гипертензией и отѐчным синдромом в третьем триместре. Роды в срок, путѐм 

естественного родоразрешения. Масса при рождении – 3000 г, длина – 49 см. 

Вскармливание естественное до 3 месяцев. Аллергологический анамнез не отягощѐн. 

Психофизическое развитие соответствует возрасту. Перенесѐнные заболевания: ОРВИ, 

ветряная оспа, ангина. Профилактические прививки по календарю. 

Настоящее заболевание началось после перенесѐнной ангины. Получала 

Флемоксин, Нурофен, но школу посещала. Через 2 недели заметили появление мочи цвета 

«мясных помоев», отѐчность век по утрам. Ребѐнок был госпитализирован. Анализ 

амбулаторной карты показал, что анализы мочи ранее проводились неоднократно, 

патологических изменений не было. 

При поступлении в стационар на третий день от начала заболевания состояние 

средней тяжести. Кожные покровы чистые, бледные. Пастозность век и голеней. Зев 

умеренно гиперемирован, миндалины гипертрофированы II-III степени, разрыхлены, 

наложений нет. Перкуторно над лѐгкими звук лѐгочный. Дыхание везикулярное, хрипов 

нет. ЧД – 18 в минуту. Границы сердца: правая – по правому краю грудины, левая – на 0,5 

см кнутри от левой средне-ключичной линии. Тоны сердца ритмичные, приглушены. ЧСС 

– 70 ударов в минуту. АД – 130/85 мм рт. ст. Живот мягкий, пальпация безболезненная во 

всех отделах. Печень у края рѐберной дуги. Селезѐнка не пальпируется. Почки не 

пальпируются, симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон. Диурез 300 мл за 

сутки, моча цвета «мясных помоев». 

Общий анализ крови: СОЭ – 21 мм/ч, лейкоциты – 11,3×10
9
/л, палочкоядерные – 

2%, сегментоядерные – 64%, лимфоциты – 24%, моноциты – 6%, эозинофилы – 4%, 

эритроциты – 4,2×10
12

/л, Hb – 120 г/л, тромбоциты – 325×10
9
/л. 

Общий анализ мочи: цвет – бурый, прозрачность – неполная, реакция – щелочная, 

удельный вес – 1009, белок – 0,8‰, лейкоциты – 1–2 в поле зрения, эритроциты – 

выщелоченные, покрывают всѐ поле зрения, зернистые цилиндры – 3–4 в поле зрения. 

Биохимический анализ крови: общий белок – 65 г/л, альбумины – 53%, альфа-1-

глобулины – 3%, альфа-2-глобулины – 17%, бета-глобулины – 12%, гамма-глобулины – 

17%, глюкоза – 3,9 ммоль/л, билирубин общий – 18 мкмоль/л (норма – 3,4–20,7 мкмоль/л), 

билирубин прямой – 0,8 мкмоль/л (норма – 0,83–3,4 мкмоль/л), ALT – 23 Ед/л, AST – 28 

Ед/л, мочевина – 15,2 ммоль/л (норма – 4,3–7,3 ммоль/л), креатинин – 188 мкмоль/л 

(норма – до 110 мкмоль/л), цистатин С – 1,7 мг/л (норма – до 1,2 мг/л), холестерин – 3 

ммоль/л, СРБ – 1,4 мг/дл (норма – до 0,05 мг/дл), калий – 5,6 ммоль/л, натрий – 148 

ммоль/л. 
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Вопросы: 

1. Поставьте диагноз 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Какие исследования необходимо провести для уточнения диагноза? Обоснуйте 

назначения. 

4. Какие исследования необходимо провести для уточнения функционального 

состояния почек? Обоснуйте ожидаемые результаты исследований. 

5. Ваши рекомендации по лечению пациента. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 265 [K003398] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Больной К. 4 года 8 месяцев осмотрен врачом-педиатром неотложной помощи по 

поводу гипертермии и болей в животе. 

Из анамнеза известно, что мальчик заболел накануне, когда на фоне полного 

здоровья вдруг повысилась температура до 39,4 °С. Мама отметила резкое ухудшение 

общего состояния ребѐнка, появление болезненного кашля с небольшим количеством 

вязкой, стекловидной мокроты, сильный озноб. Ребѐнок стал жаловаться на появление 

боли в правом боку. Ночь провѐл беспокойно, температура держалась на высоких цифрах. 

Утром мама вызвала неотложную помощь. При осмотре врач-педиатр неотложной 

помощи обратил внимание на заторможенность мальчика, бледность кожных покровов с 

выраженным румянцем щѐк (особенно справа), бледность ногтевых лож, одышку в покое 

смешанного характера с втяжением уступчивых мест грудной клетки. Ребѐнок лежал на 

правом боку с согнутыми ногами. Наблюдалось отставание правой половины грудной 

клетки в акте дыхания, ограничение подвижности нижнего края правого лѐгкого. 

Отмечалось укорочение перкуторного звука в нижних отделах правого лѐгкого по задней 

поверхности, над всей поверхностью левого лѐгкого перкуторный звук имел коробочный 

оттенок. Аускультативно: справа бронхиальное дыхание. Хрипы не выслушивались. 

Соотношение пульса к частоте дыхания составило 2:1. 

Общий анализ крови: Нb – 134 г/л, эритроциты – 4,8×10
12

/л, лейкоциты – 

16,2×10
9
/л, юные нейтрофилы – 2%, палочкоядерные – 8%, сегментоядерные – 64%, 

лимфоциты – 24%, моноциты – 2%, СОЭ – 22 мм/час. 

Рентгенограмма грудной клетки: выявляется инфильтративная тень, занимающая 

нижнюю долю правого лѐгкого, повышение прозрачности лѐгочных полей слева. 

Вопросы: 

1. Каков наиболее вероятный диагноз у данного больного? 

2. О какой этиологии заболевания следует думать в первую очередь в описанном 

клиническом случае? 

3. В какие сроки от начала заболевания врач вправе ожидать появление характерных 

патологических шумов над лѐгкими? О какой фазе развития болезни они 

свидетельствуют? 

4. Назовите группы антибиотиков, которые используются в терапии данного 

заболевания. 

5. В каком случае мы говорим о выздоровлении от данного заболевания? 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 266 [K003399] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Родители мальчика 4 лет обратились к врачу-педиатру участковому с жалобами на 

длительный кашель после перенесѐнной ОРВИ. 

Мальчик от первой беременности, протекавшей с токсикозом в первой половине, 

срочных родов. Масса тела при рождении – 3300 г, длина – 51 см. Закричал сразу, к груди 

приложен на первые сутки. Выписан из роддома на 6 день. Период новорождѐнности 

протекал без особенностей. С 3,5 месяцев переведѐн на искусственное вскармливание. 

Сидит с 7 месяцев, стоит с 10 месяцев, ходит с 1 года. Профилактические прививки 

проводились по индивидуальному календарю щадящим методом из-за атопического 

дерматита. С 3,5 лет посещает детский сад. С этого же времени часто болеет ОРВИ, 

которые сопровождались кашлем, продолжающимся более 3 недель. Врач-отоларинголог 

диагностировал аденоидные вегетации II степени. 

Семейный анамнез: у матери ребѐнка – пищевая и лекарственная аллергия, отец – 

практически здоров, много курит. 

Заболевание началось с повышения температуры, головной боли, отделяемого из 

носа, сухого кашля, который через несколько дней стал влажным. Кашель усиливался 

утром. Симптоматическое лечение (микстура от кашля) облегчения не приносило. Был 

приглашѐн врач-педиатр участковый. 

При осмотре состояние ребѐнка средней тяжести. Выражены бледность кожных 

покровов, слезотечение, ринорея. Кашель влажный. Температура тела 37,2 °С. Над 

лѐгкими перкуторный звук лѐгочный с небольшим коробочным оттенком. 

Аускультативно: на фоне удлинѐнного выдоха – рассеянные сухие, свистящие хрипы и 

среднепузырчатые влажные. ЧД – 28 в минуту. Границы сердца: правая – по правому 

краю грудины, шумов нет. ЧСС – 110 ударов в минуту. Живот мягкий, безболезненный. 

Печень +1,5 см из-под правого края рѐбер. 

Общий анализ крови: Нb – 120 г/л, эритроциты – 5,1×10
12

/л, лейкоциты – 4,9×10
9
/л, 

палочкоядерные – 2%, сегментоядерные – 48%, эозинофилы – 3%, лимфоциты – 38%, 

моноциты – 9%, СОЭ – 6 мм/час. 

Рентгенография грудной клетки: усиление лѐгочного рисунка, особенно в области 

корней лѐгких, за счѐт сосудистого компонента и перибронхиальных изменений. 

Вопросы: 

1. Поставьте диагноз. 

2. Какие наиболее частые причины приводят к данному заболеванию? 

3. Назначьте лечение. 

4. В каких случаях проводят диагностическую бронхоскопию? 

5. Каков прогноз? 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 267 [K003401] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Ребѐнок 7 лет заболел остро после переохлаждения, отмечался подъѐм 

температуры до 39,0 °С, появился сухой болезненный кашель, головная боль. 

Ребѐнок от первой беременности, протекавшей с угрозой прерывания на всѐм 

протяжении, первых преждевременных родов. В периоде новорождѐнности – синдром 

дыхательных расстройств. Находился на искусственном вскармливании с рождения. На 

первом году жизни трижды перенѐс ОРВИ. В последующие годы ребѐнок часто болел 

ОРВИ (4–5 раз в год), перенѐс лакунарную ангину, ветряную оспу, краснуху. Страдает 

поливалентной (пищевой, лекарственной) аллергией. Привит по возрасту, реакций на 

прививки не было. 

При осмотре на дому: состояние тяжѐлое, жалобы на головную боль, сухой кашель. 

Кожные покровы бледные, с «мраморным» рисунком. Слизистые чистые, суховатые. Зев 

гиперемирован. Дыхание кряхтящее. ЧД – 32 в минуту. Грудная клетка вздута, правая 

половина отстаѐт в дыхании. Перкуторно: справа, ниже лопатки, определяется область 

притупления перкуторного звука. Аускультативно: дыхание жѐсткое, над областью 

притупления ослабленное, хрипов нет. Тоны сердца громкие, шумов нет, ЧСС – 120 

ударов минуту. Живот мягкий, безболезненный. Печень у края рѐберной дуги, селезѐнка 

не пальпируется. 

Общий анализ крови: Нb – 115 г/л, лейкоциты – 18,6×10
9
/л, палочкоядерные – 10%, 

сегментоядерные – 57%, эозинофилы – 1%, лимфоциты – 23%, моноциты – 9%, СОЭ – 28 

мм/час. 

Рентгенография органов грудной клетки: отмечается интенсивное затемнение в 

области VIII и IX сегментов правого лѐгкого. 

Вопросы: 

1. Поставьте диагноз и обоснуйте его. 

2. Какие изменения в биохимическом анализе крови Вы ожидаете? 

3. Назовите основные звенья патогенеза заболевания, развившегося у ребѐнка. 

4. Назначьте лечение. 

5. Можно ли лечить ребѐнка в амбулаторных условиях? 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 268 [K003432] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

На приѐме у врача-педиатра участкового мать с мальчиком 7 лет. Со слов матери, 

ребенок жалуется на периодические головные боли, головокружение, слабость, 

утомляемость в течение последних 2 недель. 

Анамнез жизни: ребѐнок от первой беременности, протекавшей на фоне токсикоза 

1 половины, угрозы прерывания в 8 недель, ОРВИ (без повышения температуры) в 9 

недель. 

Мать страдает гипертонией, хроническим пиелонефритом, во время беременности 

обострения процесса не было. На губах у мамы периодически герпетические высыпания. 

Роды в срок, вес – 2900 г, рост – 52 см. Период новорождѐнности без особенностей. 

Пищевой, лекарственной аллергии нет. До 4 лет – частые (7–8 раз в год) ОРВИ. Перенѐс 

ветряную оспу, краснуху. ЭКГ проводилось в возрасте 6 месяцев, со слов мамы, 

отклонений не было. Привит по возрасту. 

Анамнез заболевания: впервые шум в сердце выслушан 5 месяцев назад, от 

предложенного обследования отказались (по семейным обстоятельствам). В последний 

месяц стали отмечаться головные боли, боли в сердце, слабость, утомляемость, 

головокружение. Осмотрен врачом-педиатром участковым, направлен на обследование. 

Объективные данные: состояние средней тяжести. Бледен. Вес – 23 кг, рост – 126 

см. При осмотре – диспропорциональное развитие мышечной системы – мышцы верхней 

половины гипертрофированы, конечности холодные на ощупь. Отѐков, пастозности нет. В 

лѐгких – дыхание везикулярное, хрипов нет. Область сердца не изменена. Границы 

относительной сердечной тупости: правая – 2,0 см от края грудины, левая – на 0,5 см 

кнаружи от среднеключичной линии. ЧД – 23 в минуту, ЧСС – 100 ударов в минуту. При 

аускультации – тоны сердца средней громкости, ритмичны, акцент 2 тона на аорте. По 

левому краю грудины – грубый систолический шум, иррадиирующий в межлопаточное 

пространство, на сосуды шеи. АД на руках – 140/90 мм рт. ст., на ногах – 90/60 мм рт. ст. 

Живот обычной формы, печень – нижний край – у края рѐберной дуги. Физиологические 

отправления не нарушены. Пульс на бедренных артериях не определяется, на 

кубитальных (локтевой сгиб) – напряжѐнный. 

Общий анализ крови: эритроциты – 3,8×10
12

/л; лейкоциты – 6,8×10
9
/л; тромбоциты 

– 330×10
9
/л, цветовой показатель – 1,0; палочкоядерные – 2%; сегментоядерные – 52%; 

лимфоциты – 35%; моноциты – 8%; эозинофилы – 3%; СОЭ – 7 мм/час. 

Общий анализ мочи – без патологии. 

Биохимический анализ крови: общий белок – 58 г/л, глюкоза – 3,8 ммоль/л, 

мочевина – 4,3 ммоль/л; АлАТ – 31 ЕД/л, АсАТ – 45 ЕД/л; ДФА – 0,18 ЕД.; СРБ – 

отрицательный. 

Рентгенография грудной клетки: очаговых и инфильтративных изменений нет; 

сердце несколько расширено влево; кардиоторакальный индекс (КТИ) – 0,52; узурация 

нижних краѐв рѐбер. 

ЭКГ: ЭОС – горизонтальная, синусовый ритм с ЧСС – 90 ударов в минуту. 

Признаки гипертрофии левого желудочка. 
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ЭХОКС: коарктакция аорты в нисходящем отделе с градиентом давления 47 мм рт. 

ст. Умеренная гипоплазия аорты во всех отделах. Гипертрофия левого желудочка. 

Сократительная способность 78%. Диастолическая объѐмная перегрузка левого 

желудочка. Умеренно расширено левое предсердие. 

Осмотр врача-окулиста: глазное дно – ангиопатия сетчатки. 

Осмотр врача-стоматолога: полость рта санирована. 

Врач-отоларинголог: хронический компенсированный тонзиллит, ремиссия. 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Назначьте недостающее обследование. Определите тактику дальнейшего ведения 

больного. 

4. Назначьте необходимое немедикаментозное и медикаментозное лечение данному 

пациенту. 

5. Через 2 дня получены результаты суточного мониторирования АД – в коррекции 

антигипертензионной терапии не нуждается. Какова Ваша дальнейшая лечебная 

тактика? 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 269 [K003500] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Мальчик 10 лет госпитализирован в детское отделение с жалобами матери на 

головную боль, отѐки, изменение цвета мочи. 

Из анамнеза заболевания известно, что болен с 6 лет, заболевание возникло остро 

через 2 недели после перенесѐнной скарлатины, появились отѐки, протеинурия, 

гематурия, повышение артериального давления. Лечение получал в стационаре, после 

выписки врачом-нефрологом и врачом-педиатром участковым не наблюдался, анализы 

сдавал очень редко, в анализах фиксировались изменения по типу протеинурии и 

микрогематурии. 

Анамнез жизни: ребѐнок от второй беременности, протекавшей на фоне 

хронической фетоплацентарной недостаточности (ХФПН), гестоз в 3 триместре. Роды 

вторые в 40 недель, путѐм кесарева сечения, период новорождѐнности протекал без 

особенностей. На грудном вскармливании до 2 месяцев, затем получал адаптированную 

смесь. Рос и развивался по возрасту. Привит по национальному календарю. Травм, 

операций, гемотрансфузий не было. 

Объективно: состояние тяжѐлое, на лице, нижних конечностях, передней брюшной 

стенке – отѐки. Видимые слизистые розового цвета, чистые. Дыхание через нос свободное. 

Периферические лимфатические узлы не пальпируются. Над лѐгкими перкуторно – 

лѐгочной звук, аускультативно – везикулярное дыхание. Область сердца видимо не 

изменена, границы относительной и абсолютной сердечной тупости в пределах 

возрастной нормы. Тоны сердца звучные, на верхушке выслушивается не грубый 

систолический шум, ЧСС – 90 ударов в минуту. АД – 150/100 мм рт. ст. Живот мягкий, 

безболезненный. Печень +3 см из-под края рѐберной дуги, пальпация еѐ безболезненная, 

селезѐнка не пальпируется. Стул оформленный, без патологических примесей, 

мочеиспускание свободное, безболезненное, выделено мочи за прошедшие сутки 200,0 мл. 

Обследован: 

общий анализ крови: гемоглобин – 96 г/л, эритроциты – 2,3×10
12

/л, лейкоциты – 

7,8×10
9
/л, тромбоциты – 210×10

6
/л, СОЭ – 40 мм/ч; 

биохимический анализ крови: белок – 50 г/л, альбумины – 30,1 г/л, α1- глобулины – 

6%, α2-глобулины – 48%, β-глобулины – 14%, γ-глобулины – 14%, холестерин – 12,8 

ммоль/л, мочевина – 10,4 ммоль/л, креатинин – 270 ммоль/л, калий – 6,23 ммоль/л, натрий 

– 144 ммоль/л; 

общий анализ мочи: реакция – щелочная, удельный вес – 1007, белок – 4 г/л, 

лейкоциты – 2–3 в поле зрения, эритроциты – 70–80 в поле зрения; 

проба Зимницкого: дневной диурез – 200,0 мл, ночной – 300,0 мл, удельный вес 

мочи – 1002–1012. 
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Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте план дополнительного обследования пациента. 

4. Каков стандарт лечения (основные группы препаратов, длительность курсов, 

контроль эффективности терапии)? 

5. Основные этапы диспансерного наблюдения и реабилитации детей с выявленным 

заболеванием. 



СЗ_Педиатрия (ч. 3)-2017 

 

298 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 270 [K003501] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Мать с ребѐнком 4 месяцев на приѐме у врача-педиатра участкового по поводу 

выраженных приступов кишечной колики, срыгиваний после каждого кормления. 

Из анамнеза заболевания: у ребѐнка с рождения отмечается частый водянистый 

пенистый стул с кислым запахом, примесью слизи и зелени, периодически беспокоят 

приступы кишечной колики, которые в последнее время носят интенсивный характер, 

участились срыгивания, возникающие после каждого кормления. 

Анамнез жизни: ребѐнок от первой беременности, протекающей с угрозой 

прерывания в 12 недель, гестоз второй половины беременности. Роды первые, срочные в 

39 недель, масса тела при рождении – 3900 г, длина – 54 см. Период новорождѐнности 

протекал без особенностей, осмотрен врачом-неврологом – поставлен диагноз 

«перинатальное поражение центральной нервной системы (ЦНС)», выписан на 4 сутки. С 

рождения находится на искусственном вскармливании, получает смесь «Малютка 1». 

Проживают в сельской местности, у врача-педиатра участкового ранее не 

наблюдался, не привит. 

Объективно: масса тела – 5060 г, длина – 57 см, температура тела – 36,6 °С, ЧСС – 

120 ударов в минуту, ЧД – 36 в минуту. Состояние средней тяжести, двигательная 

активность сохранена. Кожные покровы и видимые слизистые обычной окраски, чистые, 

влажные. Дыхание через нос свободное, периферические лимфатические узлы не 

увеличены. Над лѐгкими перкуторно – лѐгочной звук, аускультативно – пуэрильное 

дыхание. Границы сердца в пределах возрастной нормы, тоны сердца звучные, 

ритмичные, на верхушке выслушивается негрубый систолический шум. Живот округлой 

формы, вздут, при пальпации «урчание» по ходу кишечника. Стул сегодня 2 раза жидкий, 

пенистый с кислым запахом. Мочеиспускание не нарушено. 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте план обследования пациента. 

4. Какие рекомендации по питанию нужно дать этому ребѐнку? 

5. Медикаментозная коррекция выявленного заболевания. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 271 [K003503] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

Недоношенный ребѐнок 28 недель гестации поступил в отделение реанимации с 

тяжѐлой дыхательной недостаточностью. 

Аускультативно: в лѐгких дыхание ослаблено, выслушиваются множественные 

мелкопузырчатые и крепитирующие хрипы. Частота дыхания (далее – ЧД) – 75 в минуту. 

Оценка по шкале Сильвермана – 7 баллов. При аускультации сердца выслушивается 

грубый (машинный) систолодиастолический шум слева от грудины. Частота сердечных 

сокращений (далее – ЧСС) – 148 ударов в минуту. 

На основании данных Эхо-КГ установлен значительный лево-правый сброс крови 

через открытый артериальный проток с объѐмной перегрузкой малого круга 

кровообращения. 

Скорость диуреза – 0,3 мл/кг/час. 

Данные КОС: рН крови – 7,2, рО2 – 45 мм рт. ст., pCО2 – 55 мм рт. ст., BE – –10‚0. 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Оцените показатели кислотно-основного равновесия. 

4. Определите тактику проведения инфузионной терапии. Обоснуйте свой выбор. 

5. Какова медикаментозная терапия? Обоснуйте Ваш выбор. Какова доза препарата? 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 272 [K003506] 

Инструкция: ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 

ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Основная часть 

В отделение интенсивной терапии поступил мальчик 5 лет. 

Ребѐнок от второй беременности, протекавшей с нефропатией, вторых срочных 

родов, родился с массой 4000 г, ростом 52 см. 

Из анамнеза известно, что ребѐнок часто болеет острыми респираторными 

заболеваниями. После перенесѐнного стресса в течение последних 1,5 месяцев отмечалась 

слабость, вялость. Ребѐнок похудел, начал много пить и часто мочиться. На фоне 

заболевания гриппом состояние ребѐнка резко ухудшилось, появилась тошнота, 

переходящая в повторную рвоту, боли в животе, фруктовый запах изо рта, сонливость. 

Мальчик поступил в отделение интенсивной терапии в тяжѐлом состоянии, без 

сознания. Дыхание шумное (типа Куссмауля). Кожные и ахилловы рефлексы снижены. 

Кожные покровы сухие, тургор тканей и тонус глазных яблок снижен, черты лица 

заострены, выраженная гиперемия кожных покровов в области щѐк и скуловых дуг. Пульс 

учащен до 140 ударов в минуту, АД – 75/40 мм рт. ст. Язык обложен белым налѐтом. 

Запах ацетона в выдыхаемом воздухе. Живот при пальпации напряжѐн. Мочеиспускание 

обильное. 

Общий анализ крови: Нb – 135 г/л, эритроциты – 4,1×10
12

/л, лейкоциты – 8,5×10
9
/л; 

нейтрофилы: палочкоядерные – 4%, сегментоядерные – 50%; эозинофилы – 1%, 

лимфоциты – 35%, моноциты – 10%, СОЭ – 10 мм/час. 

Общий анализ мочи: цвет – жѐлтый, прозрачность – слабо мутная; удельный вес – 

1035, реакция – кислая; белок – нет, сахар – 10%, ацетон +++. 

Биохимический анализ крови: глюкоза – 28,0 ммоль/л, натрий – 132,0 ммоль/л, 

калий – 5,0 ммоль/л, общий белок – 70,0 г/л, холестерин – 5,0 ммоль/л. 

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

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Обоснуйте необходимую терапию данному больному. 

5. Нуждается ли больной в дальнейшем в гормональной терапии? 


