ЗАДАЧИ ПО ТЕМЕ: «ЗАБОЛЕВАНИЯ  СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ».

ЗАДАЧА № 1.
Больной П., 58 лет. В последние 5 лет при физической нагрузке отмечал нечастые приступы сжимающих болей за грудиной, которые купировались нитроглицерином. Три месяца назад болевой приступ длился необычно долго (около двух часов), сопровождался слабостью, одышкой. За медицинской помощью не обращался, боли прошли самостоятельно; но в течение 5 дней после этого приступа отмечалась субфебрильная температура. В последующие 3 месяца - постепенное ухудшение состояния: нарастала одышка, появилась тяжесть в правом подреберье, отеки ног. Обратился к врачу и был госпитализирован.
Объективно: состояние средней тяжести. Небольшой акроцианоз, отеки голеней и стоп. Пульс 82 удара в минуту, ритмичный удовлетворительного наполнения. АД = 130/80 мм рт.ст. Патологических пульсаций нет. Верхушечный толчок не усилен. Небольшое увеличение относительной сердечной тупости влево в V межреберье. I тон на верхушке ослаблен. Грубый систолический шум над всей поверхностью сердца с максимумом на верхушке, проводится в подмышечную область. ЧД 24 в мин. В легких везикулярное дыхание, в нижних отделах - незвучные мелкопузырчатые хрипы. Живот мягкий, безболезненный. Печень на 3 см выступает из-под реберной дуги, плотноватая, слегка болезненная, с ровным краем. Селезенка не прощупывается.
Клинический анализ крови и общий анализ мочи: без патологии. 

Холестерин крови – 7,4 ммоль/л, АСТ - 31 ед/л, АЛТ - 44 ед/л, билирубин крови - 10,6 мкмоль/л, реакция непрямая, СРБ (-).

ЭКГ: ритм синусовый, признаки перегрузки левого предсердия, признаки гипертрофии ЛЖ. Рубцовые изменения передней стенки левого желудочка.

1) Какие ведущие синдромы наблюдаются в настоящее время?

2) С чем могут быть связаны аускультативные изменения (диф. диагноз)?

3) Назовите основное заболевание.
ЗАДАЧА № 2.
Больная H. 40 лет, в 35-летнем возрасте после "гриппа" перенес​ла полиартрит. На фоне приема салицилатов субфебрильная температура, боли и припухлость в коленных и голеностопных суставах исчезли. В последующем рецидивов не было, работала на фабрике. Около года назад стала беспокоить слабость, приступы удушья в ночное время. Одышка возникала при малейшей физической нагрузке, присоеди​нились отеки ног, асцит. Была госпитализирована. 

Объективно: состояние средней тяжести, пониженного питания. Акроцианоз. Отеки ног. Пульс 100 ударов в минуту, редкие экстра​систолы. АД - 100/70 мм рт.ст. Верхушечный толчок в V межреберье на 2 см снаружи от срединно-ключичной линии. Границы относительной сердечной тупости расширены вправо, влево и вверх. Патологи​ческих пульсаций нет. На верхушке I тон хлопающий, систолический шум на верхушке и в точке Боткина, пресистолический шум на верхушке (определяется только в положении стоя). ЧД - 28 в 1 минуту. Перкуторно над легкими легочный звук, дыхание жесткое, большое количество незвучных влажных хрипов в нижних отделах легких. Печень на 8 см выступает из-под реберной дуги, мягкая, болезненная. Селезенка, почки не пальпируются. Имеется асцит.
Анализ крови: Эр. – 3,5 х 1012/л, гем. – 123 г/л, ЦП - 1,0, лейк. – 4,2 х 109/л; п – 8 %, с – 47 %, л – 17 %, м – 5 %, СОЭ - 12 мм в час. СРБ (+), ДФА - 0,280 ед. 

Анализ мочи: кислая, уд. вес 1020; белок - 0,066 г/л, лейк.- 2 - 4 в п/з; эр. -  0 - 2 в поле зрения.
Рентгеноскопия грудной клетки: усиление легочного рисунка за​стойного характера. Сердце резко увеличено преимущественно за счет левого желудочка, контрастированный пищевод отклоняется увеличенным левым предсердием по дуге среднего радиуса.
ЭКГ: ритм синусовый, единичные экстрасистолы (предсердные), отклонение электрической оси вправо, диффузные мышечные изменения. 
Во время пребывания в клинике появились периодические приступы резкой слабости, головокружения и удушья, чаще - при быстрой перемене положения тела. При этом усиливался цианоз, кожные покровы покрывались холодным потом, отмечалось учащение пульса до 130 - 140 в 1 минуту, нарастало количество влажных хрипов в легких, снижалось АД. Приступы длились до 10-15 минут, проходили самостоятельно.


1) Какие симптомы не укладываются в диагноз «обычного» ревматического митрального порока?               

2) О чем можно думать при наличии таких симптомов?

3) Диагностические мероприятия для уточнения диагноза?
4) Лечебная тактика?

ЗАДАЧА № 3.
Больной Ф., 35 лет, слесарь. В детстве врачи выслушивали какой-то шум в области сердца, говорили о возможном пороке. В росте и развитии от сверстников не отставал, занимался спортом. При прохождении медицинской комиссии в военкомате перед призывом в армию - находили "функциональный систолический шум". Служил в армии. К врачам не обращался. В возрасте 28 лет при беге у больного возник обморок с кратковременной потерей сознания. В последующие 2 года эти обмороки повторялись еще дважды при большой физической нагрузке. В возрасте 33 лет появилась одышка при физической нагрузке и отеки ног. В последующие 2 года эти симптомы прогрессировали, улучшение после госпитализации бывало кратковременным. Перед последней госпитализацией появилась одышка в покое, массивные отеки ног, асцит, выпот в правой плев​ральной полости, кровохарканье.


Объективно: состояние тяжелое. Вынужденное сидячее положение. Акроцианоз. Выраженные отеки ног. Пульс 70 ударов в минуту, ритмичный. Верхушечный толчок усилен, смещен влево и вниз (в VI межреберье) по передней подмышечной линии, I тон на верхушке ослаб​лен. Ослабление II тона на аорте. Систолический шум над всей поверхностью сердца, проводится в подмышечную область, грубый, с эпицентром на аорте. АД - 105/70 мм рт.ст. Правая половина грудной клетки несколько отстаёт при дыхании. Притупление перкуторного звука и ослабление дыхания под правой лопаткой. Слева под лопаткой - застойные хрипы. Живот увеличен в размерах, определяется асцит. Печень выступает на 5 см из-под края реберной дуги, плот​ная, малочувствительная при пальпации.                                                 
Анализ крови: эр. – 4,4 х 1012/л, гем. – 120 г/л; ЦП - 0,8, лейк. – 6,1х 109/л, э. - 1%, п. - 9%, с. - 50%, л - 33%; м - 7%, СОЭ - 11 мм в час. Анализ мочи: уд. вес - 1022; белок - следы; лейк. – 2 - 3 в п/з. 

Анализ плевральной жидкости: уд. вес - 1018, белок –12 г/л, проба Ривальта (+),  в осадке - эритроциты покрывают все поле зрения, лейкоциты - единичны, клетки мезотелия - 1-3 в поле зрения.
ЭКГ - гипертрофия обоих желудочков, гипертрофия левого пред​сердия, P-Q = 0,2 с.
Рентгеноскопия грудной клетки: сердце увеличено за счет обоих желудочков, больше левого, и левого предсердия. Жидкость в правой плевральной полости с верхней границей по IV ребру. 

1) О чем свидетельствует симптомокомплекс физикальных изменений со стороны сердца?
2) Какие еще синдромы можно выделить у больного?
3) Возможная этиология поражения сердца?
4) С чем могут быть связаны изменения в легких?
ЗАДАЧА 4.
Больной B., 17 лет, направлен райвоенкоматом. Жалоб нет. В анамнезе нечастые простудные заболевания, 2 раза была острая пневмония. Шум в сердце определили впервые 1 год назад при медицинском осмотре в школе. Со слов матери тогда же отмечалось небольшое повышение артериального давления. Наследственность без особенностей.
Объективно: атлетическое телосложение. Кожные покровы и слизис​тые обычной окраски. Пульс 80 ударов в минуту, ритмичный. Пульсация на артериях нижних конечностей ослаблена. Границы относительной сердечной тупости в норме. Нерезкий систолический шум с эпицентром во II межреберье слева от грудины, проводится на сосуды шеи, на спину. Некоторое усилие II тона на легочной артерии. А/Д = 150/85 мм рт.ст. На ногах измерить не удается (запись лечащего врача). 

ЭКГ - без существенных изменений.
1) Диагноз? Назовите важнейшие симптомы, которые заставляют подумать об этом заболевании у данного больного?
2) Дополнительные исследования?
3) Лечебная тактика?
ЗАДАЧА 5.

                 Больной Д., 34 года, слесарь. При поступлении предъявлял жалобы на одышку при физической нагрузке, сердцебиение. Считает себя больным 2 года. После злоупотребления алкоголем возникло постоянное ощущение  сердцебиения, одышка при физической нагрузке. На ЭКГ выявлена мерцательная аритмия. При обследовании данных за порок сердца не получено. С 17 лет постоянно (3-4 раза в неделю) употреблял алкоголь, нередко до 500-700 мл водки или вина. Курит.

                 Объективно: состояние средней тяжести. Цианоз губ. Кожа обычной окраски. ЧД – 22 в мин. Пульс 110 ударов в минуту, мерцательная аритмия, дефицит пульса 10-12. АД - 130/80 мм pт.ст. Тон сердца I на верхушке приглушен, там же мягкий систолический шум. В легких везикулярное дыхание, небольшое количество влажных застойных хрипов в нижних отделах. Живот мягкий, безбо​лезненный. Печень по краю реберной дуги. Щитовидная железа не увеличена.
Анализ крови и общий анализ мочи: без патологии. Холестерин – 5,4 ммоль/л, бета-липопротеиды - 544 мг%, ACT – 52,6 е/л, АЛТ - 68 е/л, СРБ (-), ДФА - 0,185 ед.
Рентгеноскопия грудной клетки: сердце с небольшим увеличением левого желудочка, талия сохранена. Аорта не изменена. В легких без патологических изменений.
ЭКГ - отклонение электрической оси влево, тахисистолическая форма мерцательной аритмии, диффузные изменения миокарда.

1) Основные синдромы?

2) Какие заболевания можно предполагать с учетом основных синдромов?
3) Лечебная тактика?
ЗАДАЧА 6.
Больная Ш., 30 лет. В возрасте 14 лет впервые потеряла сознание на несколько минут. В дальнейшем 1-2 раза в год без видимых причин подобные состояния повторялись. При обращении к врачу в возрасте 17 лет впервые снята ЭКГ. В последние 12 лет чувствовала  себя хорошо, жалоб на сердце не предъявляла, за эти годы было только 2 кратковременных приступа потери сознания. С физической нагрузкой справлялась, окончила институт, работала педагогом. С 29 лет - в течение последнего года часто (по 3-4 раза в месяц) стали возникать приступы резкой слабости, головокружения с кратковременной потерей сознания. В связи с этим была госпитализирована.
Объективно: Состояние удовлетворительное, кожные покровы бледноваты. Пульс 48 ударов в минуту, ритмичный, хорошего наполнения. АД – 120/80 мм рт.ст. Границы относительной сердечной тупости - не расширены. Тоны сердца чистые, шумов нет. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Печень и селезенка не увеличены.
Анализ крови, мочи - без отклонений от нормы.
Рентгеноскопия грудной клетки: сердце не увеличено, при контрастировании пищевода его отклонения не выявляется.
Во время очередного приступа слабости и головокружения - пульс ритмичный, 30 ударов в минуту, АД - 100/65 мм рт.ст.
1) Диагноз? Этиология патологического состояния? С чем связаны приступы?
2) Лечебная тактика?
ЗАДАЧА 7.

Больной Д., 32 года, инвалид II гр. В 12-летнем возрасте после ангины появились летучие боли в крупных суставах, лихорадка, кардиалгии. Лечился в стационаре около 2 месяцев (преднизолон, салицилаты). В последующем находился на учете у ревматолога. В 20-летнем возрасте установлен диагноз митрального порока сердца. С 25-летнего возраста - одышка при физической нагрузке, периодически - небольшие, отеки ног. С 27 лет  - мерцательная аритмия, 2 месяца назад после гриппа появилась общая слабость, лихорадка   (по вечерам до 38,5) с ознобами, боли в суставах, ноющие боли в области сердца, периодически - носовые кровотечения, усилилась одышка в отеки ног. Накануне госпитализации внезапно возникли сильные боли в левой ноге, появились признаки местного нарушения кровообращения в области левой голени, стопы, в связи с чем и поступил в больницу. 

Объективно: астенического  телосложения, пониженного питания. Кожные покровы бледные,  лёгкая гиперемия щек. Отеки ног. Мраморность кожи левой стопы с отсутствием чувствительности. Пульс на подколенной артерии и артериях стопы слева не прощупывается. На лучевой артерии пульс 110 ударов в минуту, мерцательная аритмия, дефицит пульса 16. АД 130/20 мм рт.ст. Выражена  пульсация каротид. Верхушечный толчок разлитой, приподнимающий, в VI межреберье по аксиллярной линии. Сердце значительно расширено вправо, влево и вверх. I тон на верхушке ослаблен, систолический и диастолический шумы на верхушке и аорте, тембр которых различен. В легких - жесткое дыхание, рассеянные сухие хрипы, застойные влажные хрипы в нижних отделах. Печень выступает на 5 см из-под реберной дуги, плотная, слегка болезненная. Селезенка не пальпируется.

Анализ крови: эр.- 3,6 х 1012/л, гем.– 100 г/л, ЦП - 0,8; лейкоциты – 8 х 109/л, э. – 2%, п – 4%, с – 64%, л – 24%, м – 6%, СОЭ = 65 мм в час. 

Анализ мочи:  уд. вес - 1011, кислая, белок 6,6 г/л; лейк. – 4-6 в поле зрения;  эр. - 6-8 в поле зрения, цилиндры гиалиновые 0-1 в поле  зрения,  зернистые - 2 в препарате, суточная протеинурия 4,1 г. Белки крови: 5,6 г/л, альбум. - 36,6%, глобул. – 63,4%,  (1 - 6,7%, (2 – 12,4%, ( – 14,7%, ( - 30,0 %, формоловая проба (++), СРБ (++), ДФА - 0,310 ед., холестерин - 84 мкмоль/л, креатинин – 98 мкмоль/л. Клубочковая фильтрация по пробе Реберга 50 мл/мин.

Рентгеноскопия грудной клетки: легочные поля без очаговых и инфильтративных изменений. Сердце увеличено за счет обоих желудочков и левого предсердия (контрастированный пищевод отклоняется по дуге радиусом 8 см). Аорта расширена в восходящем отделе, пульсация интенсивная с большoй амплитудой.
ЭКГ – мерцательная аритмия. Отклонение электрической оси сердца влево. Гипертрофия ЛЖ. Зубец Т – отр. в I, aVL, V2 – V6 отведениях. Блокада левой ножки пучка Гиса.

1) Перечислить разделы диагноза, которые не вызывают сомнений.
2) Дифференциальный диагноз в связи с лихорадкой, гематологическими и биохимическими изменениями.
ЗАДАЧА 8.

Больная К., 52 лет, поступила в стационар с жалобами на ноющие и давящие боли в области сердца, возникающие как при физической нагрузке, так и без нее, длящиеся от 10-15 минут до 2-3 часов, проходящие обычно самостоятельно. Нитроглицерин боли не купировал. Назначение сустака - без эффекта. Подобные боли беспокоят около 2 лет. Других заболеваний в анамнезе нет (кроме редких ОРЗ). С 49 лет наступили изменения менструальной функции: выделений стали нерегулярными, скудный, иногда с задержкой по 2-3 месяца. Тогда же появились частые приливы, раздражительность, бессонница. С 52 лет месячные прекратились.
При объективном исследовании: состояние удовлетворительное. Пульс 78 уд/мин, ритмичный, А/Д 130/80. Границы сердца не увеличены, тоны ясные. Со стороны внутренних органов - без патологии. Холестерин – 4,5 ммоль/л, триглицериды -  1 мкмоль/л, (-лп-холестерин – 1,8 ммоль/л.

Клинический анализ крови, общий анализ мочи – без отклонений от нормы. 

Рентгеноскопия грудной клетки - без патологических изменений. 

ЭКГ: ритм синусовый, комплекс QRS не изменен. Зубец Т в V1-4 отрицательный, в отведениях V5-6 – низкий положительный. Проба с приемом 40 мг обзидана: отмечена положитель​ная динамика зубцов Т.
1) 0сновные клинические синдромы?
2) Дифференциальный диагноз?
3) Терапия?
ЗАДАЧА 9.

Больная С. 33 лет. В 12-летнем возрасте перенесла острый полиартрит, который был расценен как ревматический. До 17 лет наблюдалась ревматологом, проводилась сезонная профилактика. Затем переехала в другой город, к врачам не обращалась, чувствовала себя хорошо. 2 недели назад, во время эпидемии гриппа в течение 3 дней отмечалась высокая температура (до 39,5°), слабость, головная боль, ломота в теле, нерезкие катаральные явления. С 4-го дня температура снизилась до субфебрильной, присоединились ноющие боли в области сердца, ощущение сердцебиения, одышка в покое, отеки голеней и стоп. В связи с этим госпитализирована.
Объективно: состояние удовлетворительное. Кожа и слизистые обычной окраски. Пульс 92 удара в минуту. 3-4 экстрасистолы в 1 минуту. А/Д - 110/70. Границы относительной сердечной тупости (а также и абсолютной) не расширены. I тон на верхушке ослаблен, здесь же – мягкий систолический шум не проводящийся в подмышечную область. ЧД - 22 в 1 минуту. Над легкими перкуторно легочный звук, дыхание везикулярное, хрипов нет. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не пальпируются. Пастозность голеней и стоп.
Анализ крови: эр. - 4,1 х 1012/л; гем.- 82 ед., 13,6 г%, ЦП –1,0; лейк.— 4500; э – 1%, п - 3%, с – 76%; л - 17%, м – 3%, СОЭ = 22 мм в час. Анализ мочи - без патологических изменений. Белки крови - 7,7 г/л, альб.- 55%; глоб.- 45%; (1 – 7%; (2 – 11%; СРБ (+); ДФА - 0,220 ед., формоловая проба - отрицательная; АСЛ – 0 - 250 ед.
Рентгеноскопия грудной клетки: в легких без очаговых и инфильтративных изменений, диафрагма подвижна, синусы свободны. Сердце не увеличено, аорта не изменена. 

ЭКГ: ритм синусовый; блокада левой ножки пучка Гиса; PQ - 0,18”. Предсердные экстрасистолы. Низкие зубцы Т в большинстве отведений (диффузные изменения миокарда). 
На фоне постельного режима, лечения ацетилсалициловой кислотой, димедролом, панангином постепенно состояние улучшилось: прекратились боль в области сердца, исчезла одышка, отеки. ЭКГ через месяц: исчезла экстрасистолия, не определяется блокада левой ножки, повысились зубцы Т (ЭКГ - вариант нормы). 

1) Основные диагностическиё предположения? 

2) Дифференциальная диагностика?

ЗАДАЧА 10.
Больная П., 69 лет. В анамнезе – повышение А/Д около 10 лет (максимальные цифры - 200/105). Лечилась амбулаторно, диагноз: гипертоническая болезнь. Со стороны сердца жалоб не было. 2 месяца назад внезапно появились резкие загрудинные боли, одышка, слабость. Боли держались около 2 часов, прошли самостоятельно. К врачу не обратилась. В дальнейшем несколько раз возникали кратковременные сжимающие боли за грудиной, при которых помогал нитроглицерин. Спустя 3 недели усилилась слабость, появилась одышка при малейшей физической нагрузке, боли в правой половине грудной клетки, связанные с дыханием, повысилась температура до субфебрильной, стал беспокоить умеренный сухой кашель. Участковым врачом диагностирована правосторонняя пневмония. В течение 3 недель   проводилась терапия антибиотиками. Состояние ухудшалось. Держалась субфебрильная температура, кашель, нарастала одышка, и больная была госпитализирована.                      

Объективно: состояние тяжелое; цианоз губ, акроцианоз. Пульс 94 уд/мин, аритмичный (экстрасистолы). А/Д - 115/60 мм рт.ст. Верхушечный толчок усилен. Расширение границ относительной сердечной тупости влево (на 2 см кнаружи от срединно-ключичной линии в 5 межреберье). Абсолютная тупость не расширена: I тон на верхушке ослаблен. Над областью абсолютной сердечной тупости выслушивается шум трения перикарда. Одышка в покое (30 в минуту). Справа ниже III ребра - резкое укорочение перкуторного тона, дыхательные шумы не прослушиваются. Слева дыхание жестковатое, в нижних отделах - немногочисленные незвучные влажные хрипы. Живот мягкий, безболезненный. Печень не пальпируется.
Анализ крови: эр.- 4,1 х 1012/л;  гем. - 124 г/л; ЦП — 0,9; лейк.- 11 х 109/л; э. – 8%; п. – 2%; с. – 65%; л. – 20%; м. – 5%; СОЭ = 23 мм/час. АСТ – 28 е/л; АЛТ - 16 е/л; СРБ (++).
ЭКГ - сниженный вольтаж зубцов, ритм синусовый, предсердные экстрасистолы. Подъем линии ST в I-II-III отведениях. В отведениях V1-3 отсутствует зубец R, коронарный зубец Т.
Плевральная пункция: эвакуировано около 1 л мутной жидкости, уд. вес - 1020, белок – 20%,  проба Ривальта (+), лейкоциты в значительной количестве, небольшое число эритроцитов.
1) Основные синдромы?
2) Диагноз?
3) Лечебная тактика? 
ЗАДАЧА 11.

Больная K., 45 лет. Около 15 лет назад перенесла заболевание суставов с высокой температурой, опуханием и покраснением коленных, и голеностопных суставов, отмечалась летучесть болей. Лечилась в течение месяца аспирином. Выписалась под наблюдение участкового врача. Через 5 лет начала чувствовать одышку при быстрой ходьбе, сердцебиение; в последние 2 года стали появляться отеки голеней, одышка при небольшой физической нагрузке.
Объективно: больная пониженного питания, цианоз губ. Пульс 100 ударов в минуту, ритмичный, малый. А/Д 100/80 мм рт.ст. Границы относительной сердечной тупости в норме, абсолютной - немного увеличены влево и вверх. Аускультативные данные подтверж​даются ЭКГ. В легких - укорочение перкуторного тона в нижних отделах, там же в небольшом количестве незвучные влажные мелкопузырчатые хрипы. Увеличение печени перкуторно (ординаты Курлова 14-11-9 см), пальпируется уплотненный край печени, слегка болезненный. Пастозность голеней и стоп. Лабораторные данные без существенных изменений.
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1) Диагноз?
2) С чем может быть связана атипичность ФКГ-картины у больных с подобным пороком? 

3) Лечебная тактика?
ЗАДАЧА 12.
Больной Р., 57 лет, научный работник. Жалобы на боли в суставах кистей, в локтевых, плечевых, левом коленном суставах, утреннюю скованность в течение получаса, одышку при физической нагрузке. В 15-летнем возрасте перенес после ангины заболевание суставов с их припухлостью и болями. В 1941 г. был призван в армию, но вскоре был демобилизован, по словам больного, в связи с заболева​нием сердца. В 1973 г. после гриппа появились боли и припухлость в плечевых суставах, затем в коленных, тазобедренных, голеностоп​ных и лучезапястных. Лечился в стационаре около 3 месяцев, однако улучшение было временным. Через полгода возобновились боли во многих суставах, стали постоянными, сопровождались скованностью.
Объективно: состояние удовлетворительное. Пульс 88 ударов в минуту, ритмичный. АД 140/70 мм рт.ст. I тон на верхушке сердца хлопающий, там же систолический и диастолический шумы. Со стороны других внутренних органов без патологических изменений. Болезненность и припухлость межфаланговых суставов кистей, лучезапястных и локтевых суставов. Припухлость коленных суставов, окружность левого коленного сустава 44 см, правого 40 см. Движения в них в полном объеме.
Анализ крови:  эр. -  4,1 х 1012 /л, гем.- 121 г/л; ЦП - 0,89; лейк.- 4,6 х 109/л, э. – 2%; п. – 6%; с. – 54%; л. -  32%; м. –  6%, СОЭ = 38 мм в час. СРБ (+), фибриноген – 18,9 мкмоль/л; общий белок – 7,1 г/л; альб.- 39,2%; глоб.: ( - 6%; ( - 15,8%; ( - 25,8%; а/г коэффициент - 0,66.  Реакция Ваалер-Роузе - 1:512, дерматвая проба 1: 64.
ЭКГ - гипертрофия левого предсердия, ФКГ - на верхушке увели​чена амплитуда I тона,  короткий систолический шум, экстратон в диастоле, низко-амплитудный диастолический шум. На легочной артерии амплитуда II тона больше, чем на аорте.



1) Диагноз?    
2) Терапия?
ЗАДАЧА 13.
Больная Е., 40 лет, бухгалтер, поступила в клинику с жалобами на ноющие боли в области сердца постоянного характера, усиливаю​щиеся при кашле, слабость, субфебрильную температуру, умеренный сухой кашель. В прошлом - практически здоровый человек. Больна 5-й день. Заболела остро: озноб, ломота в теле, повышение температуры до 39,8°, сухой кашель, головная боль. На 3-й день возникли боли в области сердца, одышка при ходьбе. 

Объективно: Состояние удовлетворительное. Температура 37,5°. Кожные покровы обычной окраски. Пульс 86 ударов в минуту, ритмичный, удовлет​ворительного наполнения. А/Д - 110/70 мм рт.ст. Сердце перкуторно не увеличено. I тон на верхушке ослаблен, над верхушкой и в точке Боткина выслушивается шум трения перикарда. Расщепление II тона над легочной артерией. 

Снята ЭКГ:
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1) Перечислить признаки, подтверждающие поражение сердечной мышцы.

2) Диагноз?
3) Возможная этиология?
ЗАДАЧА 14.

Больной М., 36 лет, инженер, заболел остро несколько дней назад: озноб, ломота в теле, температура 38,9, слабость, боли в крупных суставах, одышка при ходьбе. В прошлом – редкие респираторные заболевания, 2-3 раза ангины.
Объективно: некоторая бледность кожных покровов. Пульс 110 ударов в минуту, ритмичный, быстрый. Артерии на шее быстро пульсируют. А/Д - 150/30 мм рт.ст. на руках и 210/110 на ногах. Границы относительной сердечной тупости увеличены влево и вниз. Верхушечный толчок быстрый, в 2 приема. Аускультативно: на верхушке сердца I тон больше II тона, систолический шум. Непрерывный систолический шум с эпицентром в 3 межреберье у левого края грудины, хорошо выслушивается на аорте и слева от грудины во 2 межреберье. Со стороны других внутренних органов – без патологии.
Анализ крови: лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной формулы влево, СОЭ = 30 мм/час, СРБ (++++), ДФА – 0,400 ед.; формоловая проба (+++). Диспротеинемия за счет повышения (-глобулинов. Симптом щипка положительный. 

ЭКГ: гипертрофия  левого желудочка с относительной коронарной недостаточностью.
1) Диагноз?

2) Какое обследование поможет уточнить диагноз?
3) Терапевтическая тактика?                      
ЗАДАЧА 15.
Больной К., 20 лет, доставлен в приемное отделение больницы машиной скорой помощи. Заболел остро 2 дня назад. После перенесен​ного "гриппа" появилась слабость, одышка в покое, переходящая в удушье, сухой мучительный кашель и давящие постоянные боли за грудиной. Перед госпитализацией всю ночь не мог заснуть из-за удушья. Вынужден был сидеть (лечь не мог).

Объективно: лицо одутловато. Вынужденное сидение. Бледность кожных покровов с цианотичным оттенком. Пульс 130 ударов в минуту, малый, парадоксальный. А/Д = 100/75 мм рт.ст. Границы сердца расширены влево до передней аксиллярной линии в V межреберье. Границы абсолютной сердечной тупости приближаются к границам относительной тупости. Верхушечный толчок не определяется. Тоны сердца частые, глухие. Легкий систолический шум на верхушке. В легких: слева под лопаткой - тупой перкуторный звук, здесь же бронхиальное дыхание. Хрипов нет. Живот мягкий, печень выступает на 5 см из-под края реберной; дуги, край ее закругленный, мягкий болезненный при пальпации. После внутривенного введения сердечных гликозидов, мочегонных заметного облегчения не наступало. А/Д стало 95/80 мм рт.ст., резко усилилась одышка, лечь не может. Лицо бледно-цианотичное. Боли в груди не беспокоят. Температура 37,8°. Пульс остается слабым, малым, 120 ударов в минуту. Одышка - 34 в минуту.
ЭКГ - снижен вольтаж зубцов, диффузные изменения миокарда.

В анализе крови - умеренный лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной формулы влево.
1) Диагноз?

2) С чем связаны физикальные изменения в левом легком? 

3) С чем проводить дифференциальный диагноз? 

4) Неотложная помощь?
ЗАДАЧА 16.
Больная Б., 47 лет. Жалуется на сжимающие боли за грудиной, возникающие при ходьбе и в ночное время, иррадиирующие в левую руку; боли снижаются нитроглицерином. В анамнезе - 3 сравнительно кратковременных эпизода суставных болей. Суставы не опухали, тем​пературу не измеряла, боли проходили самостоятельно. К врачам не обращалась.
Объективно: состояние удовлетворительное, кожа и слизистые бледноваты. Пульс 70 ударов в минуту, ритмичный, малый, медленно нарастающий. А/Д = 100/80 мм рт.ст. Верхушечный толчок усилен. Границы  относительной сердечной тупости расширены влево и вниз. Данные аускультации соответствуют фонокардиографическим данным. Шум хорошо проводится на сонные артерии. На ЭКГ - гипертрофия левого желудочка.
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1) Характер поражения сердца? Важнейшие признаки, подтверждающие диагноз?
2) Возможные причины данной патологии?

3) План дополнительного исследования?
ЗАДАЧА 17.
Больная K., 18 лет, осмотрена в поликлинике в связи с поступ​лением на работу. Жалоб не предъявляет.
Объективно: пониженного питания, бледна. Цианоза нет. Выглядит младше своих лет (на вид можно дать лет 14-15). Пульс 90 ударов в минуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения. А/Д - 110/50 мм рт.ст. Границы относительной сердечной тупости в норме, тоны ни верхушке сердца чистые. «Машинный» систолический шум во II межреберье слева от грудины, усиливается на вдохе, хорошо проводится на спину. Во втором межреберье слева от грудины усилен II тон, и определяется систолическое дрожание, шум ослабевает при пробе Вальсальвы и в положении стоя. 

На обзорной рентгенограмме грудной клетки определяется выражен​ное усиление легочного рисунка с обеих сторон. Тени корней усилены. Сердце в поперечнике не увеличено, дуги желудочков округлые. На левом контуре значительно выступает 2-я дуга.
1) Диагноз?
2) Какие заболевания еще могут вызвать систолическое дрожание грудной стенки?
3) Дополнительное обследование?
4) Лечебная тактика?
ЗАДАЧА 18.

Больная К., 53 года. Доставлена в приемный покой больницы из магазина. Больная упала в магазине, ударилась головой, потеряла сознание на несколько минут. Направлена с подозрением ни трещину затылочной кости, сотрясение мозга. В момент осмотра хирургом внезапно потеряла сознание, начались тонические судороги, появился нарастающий цианоз. Непроизвольное мочеиспускание. Пульс не определяется, тоны сердца не выслушиваются. 

ЭКГ до потери сознания:
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ЭКГ после потери сознания:
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1) Диагноз?
2) Неотложная помощь?
ЗАДАЧА 19.

Больной Ш., 58 лет, слесарь, много лет интенсивно курит, злоупотребляет алкоголем. Около 12 лет периодически повышается артериальное давление до высоких цифр (200/100 мм рт.ст.). Около 5-6 лет - приступы стенокардии, 3 года назад перенес инфаркт миокарда. В последние 2 года беспокоит частый кашель с мокротой (сильнее по утрам), одышка при небольшой физической нагрузке, несколько раз отмечались приступы удушья в ночное время (купировались инъекциями). В настоящее время заболел остро: резко усилился кашель, значительно наросла одышка. Температура субфебрильная. Госпитализирован врачом "скорой помощи" с диагнозом: крупозная пневмония.


Объективно: состояние тяжелое, вынужденное сидячее положение, резкий цианоз,  одутловатость лица, набухшие шейные вены, отеки ног. Одышка - 44 в минуту. Пульс 130 ударов в минуту, мерцательная аритмия (дефицит пульса 18). Артериальное давление 140/90 мм рт.ст. Тоны сердца глухие, акцент II тона на легочной артерии. Над легкими при перкуссии коробочный тон, при аускультации - жесткое дыхание, рассеянные сухие хрипы, в нижних отделах - обильные незвучные мелкопузырчатые влажные хрипы. Слева под лопаткой ~ шум трения плевры. Живот мягкий, болезненность при пальпации в правом подреберье. Печень выступает на 5-6 см из-под края реберной дуги, плотная болезненная.                                
Анализ крови: эр. -  5,6 х 1012/л; гем.- 183 г/л; ЦП - 0,98; анизоцитоз (++); лейк. -  8,4 х 109/л; п. – 27%; с. – 37%; л. – 28%; м. – 8%; СОЭ = 14 мм/час.

ЭКГ - мерцательная тахиаритмия. Выраженная перегрузка правых отделов сердца. Рубцовые изменения на задней стенке левого желудочка.

1) Диагноз?

2) Характер патологии в легких? 

3) Лечение?
ЗАДАЧА 20.
Больной П., 21 год. Прибыл в Ленинград но операцию (в хирурги​ческое отделение). Жалобы на одышку при спокойной ходьбе, головокружение. В прошлом частые ангины и простудные заболевания.
Объективно: худой, бледен, умеренная одышка в покое. Пульс малый, быстрый. Граница сердца увеличена влево и вниз, верхушеч​ный толчок смещен влево и вниз, усилен. При выслушивании: аускультативные данные совпадают с фонокардиографическими. Лабораторные показатели без патологии.
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1) Заключение о патологии со стороны сердца.
2) Какие заболевания могут обусловить эту патологию у больных молодого возраста и у пожилых больных?
ЗАДАЧИ ПО ТЕМЕ: «ЗАБОЛЕВАНИЯ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ»

Задача № 1

Больная К., 41 год, медицинская сестра ветеринарной поликлиники. Жалуется на одышку при физической нагрузке, сухой кашель, повышенную потливость, слабость.

Заболела 1,5 года назад - стала испытывать одышку при физической нагрузке. Постепенно одышка усилилась, присоединился сухой кашель, появились ноющие и колющие боли в левой половине грудной клетки, боли отдавали под левую лопатку, не успокаивались под влиянием сосудорасширяющих средств, постепенно нарастали по интенсивности.

При объективном исследовании: состояние удовлетворительное, небольшое выбухание в надключичной и подключичной областях слева. Пульс 80 ударов в минуту, ритмичный. Границы сердца в пределах нормы. Тоны сердца не изменены. Над левым легким в надключичной и подключичной областях укорочение перкуторного звука, ослабление дыхания.

Анализ крови: эр. - 4.300.000; гем. - 74 ед. (12,3 г%); цв. показ. - 0,86; лейк. - 6300; э – 30%; п – 6%; с – 36%; л – 23%; м – 5%; СОЭ - 24 мм в час. 

Анализ мочи - без патологических изменений.

Спирография: жизненная емкость легких имеет тенденцию к снижению, умеренные нарушения вентиляции по ограничительному типу.

ЭКГ - без изменений.

На рентгенограммах грудной клетки в 2-х проекциях в третьем сегменте левого легкого определяется довольно гомогенное округлое образование размером 5х6 см с ровными четкими контурами; дополнитель​ных образований в корнях не определяется; сердечно-сосудистая тень нормальной конфигурации.

1) Назовите ведущие симптомы в клинической картине заболевания

2) Каким процессом могут быть обусловлены физикальные изменения в легких?

3) О чем свидетельствуют изменения со стороны крови?

4) О  каких заболеваниях следует думать в первую очередь?

5) Какие дополнительные исследования необходимы для уточнения диагноза и что они могут выявить?

6) Какое лечение показано?

Задача № 2

     Больная О., 63 лет, пенсионерка. Жалобы при поступлении на одышку в покое (не может низко лежать в постели), давящие боли в левой половине грудной клетки спереди, усиливающиеся при глубоком дыхании и иррадиирующие под левую лопатку, небольшой сухой кашель.

Заболела 2 дня назад, когда появились указанные жалобы. Был вызван врач на дом, и больную госпитализировали. Несколько лет назад перенесла пневмонию, в последние годы - одышка при ходьбе, артериальное давление не повышалось.

При объективном исследовании: состояние средней тяжести, положение в постели с приподнятым головным концом, больная - тучная женщина, небольшой цианоз губ, одышка, число дыханий – 24 в минуту. Пульс 68 ударов в минуту, аритмичный, границы относительной сердечной тупости не расширены, 1-й тон на верхушке приглушен. Над легкими - перкуторный тон с коробчатым оттенком, более выраженным слева, дыхание везикулярное, слева в подмышечной области ослабленное. Живот мягкий безболезненный, печень не увеличена.

Анализ крови: лейк. - 7.300, э - 1%, п - 6%, л – 20%, с - 67%, м - 6%, СОЭ - 18 мм в час.

Снята ЭКГ
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На рентгенограмме грудной клетки в передней проекции опреде​ляется спадение нижней доли левого легкого, воздух в нижних отде​лах левой плевральной полости; органы средостения несколько смещены вправо.

1) Назовите ведущий симптом в клинической картине заболевания

2) О каком заболевании следует думать в первую очередь?

3) Что не укладывается в клиническую картину инфаркта миокарда?

4) Ваш окончательный диагноз

5) Нужна ли неотложная терапия и какая?

6) Составьте план лечения.

Задача № 3

 Больной Ж. 72 лет, пенсионер (в прошлом летчик). Жалобы при поступлении в клинику: одышка при незначительной физической нагрузке, приступы затрудненного свистящего дыхания по несколько раз в сутки, купирующиеся инъекциями зуфиллина внутривенно, упорный, иногда надсадный кашель со слизисто-гнойной мокротой, периодически кровохарканье, повышение температуры до 37,7°, резкая слабость, плохой аппетит.

Год назад перенес правостороннюю очаговую пневмонию, лечился в стационаре, но выписан был с субфебрильной температурой, плохим самочувствием. Через 1-2 месяца после выписки стали появляться приступы затрудненного свистящего дыхания, в связи с чем был госпитализирован повторно, был поставлен диагноз бронхиальной астмы и назначен преднизолон, который получает до настоящего времени. Последнее ухудшение началось месяц назад: повысилась температура, увеличилось количество гнойной мокроты, усилился кашель, появилось кровохарканье, наросла одышка, участились приступы удушья.

При объективном исследовании: состояние средней тяжести, положение в постели вынужденное - сидит, одышка в покое - число дыханий 28 в I минуту, кожные покровы бледноваты, небольшой цианоз губ. Пульс 102 удара в минуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения. АД = 130/70 мм рт ст, тоны сердца не изменены. Над легкими при перкуссии коробочный тон, справа под лопаткой укорочение перкуторного тона, при аускультации дыхание ослабленное с удлиненным выдохом, сухими свистящими хрипами, больше справа, а в месте укорочения перкуторного тона дыхание жесткое. Живот мягкий, безболезненный, печень не увеличена.

Анализ крови: эр - 3.900.000, гем. - 68 ед.(11,3г%), цв. показ. - 0,88, лейк. - 12.700, э – 2%, п - 10%, с – 63%, л - I9%, м - 6%, СОЭ - 48 мм в час. 

Анализ мочи - без патологии. 

Анализ мокроты: кровянистая, при микроскопии - эритроциты покрывают все поле зрения, атипичные клетки и ВК не найдены.

На первичных (год назад) рентгенограммах грудной клетки в двух проекциях в шестом сегменте правого легкого определяется округлое образование размером 2,5х3 см с неровными контурами и небольшим участком просветления в центре, дополнительных образований в правом корне не определяется, сердечно-сосудистая тень с пределах возрастной нормы. На повторных рентгенограммах грудной клетки, выполненных в настоящее время, выявляется резкое увеличение имевшегося образования до размеров 8х8 см с большой полостью распада (6х6 см) и широким горизонтальным уровнем содержимого, контуры образования неровные, бугристые, через неделю после опорожнения полости содержимого в ней не определяется, внутренний контур ее также неровный, бугристый, правый корень резко расширен, имеет неровные полициклические контуры.

1) Назовите ведущие синдромы и их проявления

2) О каких заболеваниях следует думать в первую очередь?

3) Что не укладывается в это представление?

4) Каким процессом могут быть обусловлены рентгенологические изменения?

5) Ваш окончательный диагноз?

6) Какова лечебная тактика?                              

Задача № 4

Больная К., 42 лет педагог, поступила в клинику с жалобами на приступы удушья с затрудненным свистящим дыханием, кашель с мокротой слизисто-гнойного характера до 30 мл в сутки, одышку при ходьбе.

Около семи лет страдает частыми бронхитами, в последние 3 года появились приступы удушья, лечилась в поликлинике и 2 раза в стационаре, лечение бронхолитиками давало незначительный эффект. В течение последних 6 месяцев приступы удушья участились.

При объективном исследовании: больная правильного телосложения, несколько пониженного питания, экспираторная одышка. При перкуссии легких справа от угла лопатки вниз - укорочение перкуторного звука, при аускультации над обоими легкими - жесткое дыхание, много сухих свистящих хрипов, больше справа.

Анализ крови - лейк. - 6.300, э - 2,5%, п – 3%, с - 62,5%, л -24%, м – 8%, СОЭ - 30 мм в час. 

Анализ мокроты: слизисто-гнойная, при микроскопическом исследовании найдены единичные эозинофилы (5 в препарате).

На рентгенограмме грудной клетки в передней проекции и томограммах, выполненных год назад, в правом кардиодиафрагмальном углу в проекции базальной пирамиды правого легкого определяется однородная треугольная тень с четкими контурами, просветы глав​ного, верхнедолевого и промежуточного бронхов не изменены, просвет нижнедолевого бронха выявить не удается, дополнительных образований в правом корне не определяется. На бронхограмме      (правой) определяется обрыв нижнедолевого бронха. При рентгенологи​ческом исследовании в настоящее время картина существенно не изменилась.

1) Назовите ведущий синдром и его проявления.

2) При каких заболеваниях этот синдром встречается?

3) О чем свидетельствуют рентгенологические изменения?

4) О каком заболевании можно думать у данной больной?

5) Какие дополнительные исследования необходимы?

6) Какова лечебная тактика?

Задача № 5

Больной М., 68 лет, пенсионер, поступил в клинику с жалобами на плохое самочувствие, слабость, головную боль, повышение температуры до 38°, одышку.

Заболел остро за день до госпитализации. В течение 10 лет знает о повышении артериального давления, бывают приступы сжимающих эагрудинных болей, в последние 2 года одышка при физической нагрузке.

При объективном обследовании в клинике: общее состояние тяжелое, цианоз губ, одышка в покое: частота дыхания - 32 в I минуту. Пульс 120 ударов в минуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения, не напряжен; границы относительной сердечной тупости расширены влево (V межреберье на 2 см кнаружи от срединно-ключичной линии), 1-й тон сердца на верхушке приглушен, акцент 2-го тона на аорте, А/Д я 160/70 мм рт ст. Над легкими с обеих сторон ниже угла лопатки - укорочение перкуторного тона, более выраженное слева, дыхание жесткое, в подлопаточных областях выслуши​ваются мелкопузырчатые влажные хрипы, более звучные слева. Живот мягкий, безболезненный, пальпируется плотноватая, нерезко болезненная печень, на 4 см выступающая из-под реберной дуги.

Анализ крови: лейк. - 9.000, ю – 6%, п – 24%, с - 51%, л – 17%, м – 2%, СОЭ - 38 мм в час.

Рентгенологическое исследование грудной клетки из-за тяжести состояния не проводилось.

1) Назовите ведущие синдромы и их проявления

2) Каким процессом могут быть обусловлены изменения в легких?

3) Сформулируйте предварительный диагноз

4) Какие дополнительные исследования необходимы?

5) Составьте план лечения. 

Задача № 6

Больная В., 27 лет, поступила в клинику с жалобами на кашель с мокротой гнойного характера до 700 мл в сутки, одышку при физической нагрузке. Часто болеет простудными заболеваниями, несколько раз лечилась по поводу острой пневмонии. Поступила для обследования. 

При объективном обследовании: состояние удовлетворительное, цианоза, одышки нет. Пульс ритмичный, границы относительной сердечной тупости не изменены, тоны сердца умеренно приглушены. А/Д в 90/55 мм рт.ст. Над легкими с обеих сторон ниже угла лопатки - небольшое укорочение перкуторного тона, дыхание жесткое, в нижних отделах, больше справа, влажные средне- и крупнопузыр​чатые хрипы. Со стороны других органов патологических отклонений не выявлено.

Анализ крови: без изменений. 

На ЭКГ - ритм синусовый, число сердечных сокращений - 100 в минуту, вертикальная электрическая позиция сердца, Р II, III, aVF ​высокие, остроконечные, зубец Т положительный, SТ - на изолинии.

При бронхоскопии выявлен двусторонний эндобронхит.

На рентгенограммах грудной клетки в 3-х проекциях на фоне повышенной прозрачности легочной ткани в средней доле и базальной пирамиде правого легкого определяется усиление и грубая деформация легочного рисунка по ячеистому типу, слева - менее выраженное усиление легочного рисунка.

На бронхограммах справа видны начальные отделы сегментарных бронхов средней доли, которые сообщаются с множеством полостей различной формы и величины, в нижней доле бронхи прослеживаются до субсегментарных ветвей, сближены и заканчиваются округлыми и овальными полостями, слева бронхограмма без выраженных изменений.

1) Назовите ведущие симптомы

2) О чем свидетельствуют рентгенологические данные?

3) О каких заболеваниях можно думать?

4) Сформулируйте клинический диагноз.

5) Какое лечение показано?

Задача № 7

Больной Б., 36 лет, преподаватель, поступил в клинику с жалобами на мучительный кашель с трудноотделяемой слизисто-гнойной мокротой (до 100 - 150 мл в сутки), слабость, боли в эпигастральной области, возникающие через 30-40 минут после еды, отрыжку, нарушение стула (кашицеобразный, светлый, 1-2 раза в сутки).

Болен около 15 лет. Постоянно беспокоит кашель с трудноотделяе​мой мокротой. Кашель усиливается в весенне-осеннее время, тогда же отмечается субфебрильная температура. 5 лет назад появились боли в эпигастрии после еды. При рентгенологическом исследовании выявлена "ниша" на малой кривизне желудка. Отец больного страдал хроническим заболеванием легких, погиб во время войны. Больной же​нат около 10 лет, детей не имеет, беременностей у жены не было.

При объективном обследовании: состояние удовлетворительное, астеник, пониженного питания (рост 182, вес 70 кг). Пульс 70 ударов в минуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения, границы относи​тельной сердечной тупости не расширены, тоны сердца отчетливые. Грудная клетка правильной формы, равномерно участвует в дыхании, над легкими ясный легочный тон, жесткое дыхание, немногочисленные рассеянные сухие хрипы. Живот мягкий, слегка болезненный при пальпации в эпигастральной области.

Анализ крови: эр. - 4.200.00, гем. - 79 ед. (13,1г%), цв. пок. - 0,94, лейк. - 5.400, э - 3%, п - 10%, с – 39%, л - 40%, м – 8%, СОЭ - 21 мм в час. ДФА - 310 ед., СРВ (+++), фибриноген 500 мг%.

Анализ мокроты: вязкая, густая, гнойная, ВК (-), лейкоциты в большом количестве.

На рентгенограммах грудной клетки в трех проекциях определяет​ся усиление и деформация легочного рисунка в средней доле и базальных сегментах обоих легких. При рентгеноскопии желудка на малой кривизне выявлена "ниша" диаметром 4 см. 

При бронхоскопии резко гиперемированная, отечная и утолщенная слизистая бронхов, покрытая гнойными пленками, в просвете бронхов очень густой и вязкий гнойный секрет.

1) О поражении каких органов в систем можно думать? 

2) В чем особенности поражения дыхательной системы?

3) Ваш предположительный диагноз?                               

4) Какие нужно провести дополнительные исследования?

Задача № 8

Больной Е., 62 лет, пенсионер, поступил в клинику с жалобами на одышку в покое (не может лечь), кашель, кровохарканье (мокрота  с кровью до 50 мл в сутки), боль и тяжесть в правой половине грудной клетки, отеки ног.

6 лет назад перенес инфаркт миокарда, но после выписки из больницы работал, бывали нетяжелые приступы стенокардии. Год назад поступал в стационар в связи с острыми болями за грудиной, выраженной одышкой, нарушением ритма (экстрасистолия). На ЭКГ выявлялась блокада левой ножки пучка Гиса. Состояние больного было расценено как инфаркт миокарда. После 2-х месячного лечения в стационаре был выписан на квартирное лечение. Дома периодически возникало чувство нехватки воздуха, чаще по ночам. Неоднократно вызывал участкового врача и врача неотложной помощи. Последние 2 месяца стал замечать отеки на ногах. За 2 недели до поступления в клинику наросла одышка, кашель, появилось кровохарканье, было повышение температуры.

При объективном обследовании: состояние тяжелое, сидит в постели, выраженная одышка в покое - 36 дыханий в минуту, пониженного питания, бледен, цианоз губ, выраженные отеки ног, поясницы. Пульс 110 ударов в минуту, аритмичный, удовлетворитель​ного наполнения, границы относительной сердечной тупости расширены влево (в V межреберье по передней подмышечной линии), тоны сердца приглушены, А/Д = 100/70 мм рт ст. В легких укорочение перкуторного тона справа с середины лопатки, там же резко ослабленное дыхание и голосовое дрожание, слева перкуторный тон не изменен, дыхание жесткое. Живот мягкий, чувствительный при паль​пации в правом подреберье, прощупывается плотная печень на 6-7 см ниже реберной дуги.

Анализ крови: эр - 4.000.000, гем. - 70 ед. (11,6%), цв.пок. - 0,88, лейк - 11.000, э - 1%, п - 6%, с - 70%, л – 19%, м – 4%, СОЭ - 21 мм в час. 

Анализ мочи: уд.вес - 1022, белок - 0,066 г/л, лейкоциты - 4-5 в поле зрения, эритроциты - 7-8 в поле зрения.

Снята ЭКГ:
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Рентгенологическое исследование грудной клетки из-за тяжести состояния не проводилось. 

1) Ведущие синдромы и их проявления.

2) Что не укладывается в клинику острой пневмонии?

3) Сформулируйте предварительный диагноз

4) Составьте план лечения

Задача № 9

 
Больной К., 48 лет, начальник цеха, поступил в клинику с жалобами на остро возникшие боли в левой половине грудной клетке и одышку, появившиеся после значительной физической нагрузки (поднял тяжелую деталь). В прошлом неоднократно бывали подобные состояния (в течение последних 5 лет - 8 раз).

При объективном обследовании: состояние удовлетворительное, больной высокого роста (конституция приближается к астенической), одышки в покое нет. Пульс 88 ударов в минуту, ритмичный, удовлетво​рительного наполнения, границы относительной сердечной тупости не изменены, тоны сердца отчетливые. Перкуторный тон над легкими справа не изменен, слева - с коробчатым оттенком, дыхание справа везикулярное, слева ослабленное, хрипов не слышно. Печень не пальпируется, отеков нет.                               

Анализ крови: без существенных изменений.

1) О каких заболеваниях можно думать?

2) Оцените физикальные изменения со стороны легких

3) Сформулируйте предварительный диагноз

4) Какие дополнительные исследования необходимы?

5) Какое лечение показано?

Задача № 10

          Больной М., 53 лет, инженер, поступил в клинику с жалобами на приступы удушья (2-3 раза в сутки) с резким затруднением выдоха, свистящим дыханием, купирующиеся ингаляцией беротека или внутривенным введением зуфиллина, кашель с трудноотделяемой мокротой, эаложенность носа, насморк, обычно по утрам, слабость, потливость.

Болен с 3-х лет. Первые приступы удушья развились после острого респираторного заболевания. Обострения болезни первые десятилетия протекали нетяжело, возникали I раз в 2-3 года, купировались назначением бронхорасширяющих препаратов (эфедрин, теофедрин) в сочетании с десенсибилизирующими (аспирин). С 34-х лет после острой пневмонии наблюдается утяжеление течения заболе​вания, требовавшее повторных госпитализаций и назначения преднизолона, который с перерывами больной получает до сегодняшнего дня (последние 2 месяца принимает по I таблетке в день). Настоящее ухудшение за 2 недели до госпитализации после 2-х инъекций плазмола.

Приступы удушья у больного возникают после "простуд", в сосновом лесу, при употреблении сухого вина, жареной рыбы, при вдыхании запахов красок, лаков, сена. В анамнезе с детства экзема, с 37-летнего возраста - артериальная гипертония, ряд родственников страдают аллергическими заболеваниями (бронхиальная астма у сестры и сына, экзема у отца).

При объективном обследовании: состояние средней тяжести, конституция гиперстеническая, избыточный вес (рост 170 см, вес 90 кг), положение в постели вынужденное - сидячее, дыхание свистящее, слышимое на расстоянии. Пульс 96 ударов в минуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения, границы относительной сердечной тупости не определяются из-за выраженного коробочного перкуторного тона, тоны сердца приглушены, А/Д = 110/70 мм рт ст. Грудная клетка широкая, несколько бочкообразной формы, над легкими коробочный перкуторный тон, ослабленное дыхание с удлиненным выдохом, сухие свистящие хрипы в большом количестве. Живот мягкий, безболезненный, печень не прощупывается. Отеков нет.

Анализ крови: эр. - 4.170.000, гем. - 80 ед. (13,6%), цв.пок. - 0,91, лейк. - 7.800, б – 4%, э -  13%, п - 1%, с – 53%, л - 22%, м-7%, СОЭ - 8 мм в час.

На рентгенограммах грудной клетки в 3-х проекциях повышена прозрачность легочных полей, усилен легочный рисунок в прикорневых и нижних отделах.

Исследование функции внешнего дыхания: при спирографии - частота дыхания - 16 в минуту, объем дыхания - 715 мл, ЖЕЛ - 2024 мл (50 % должной). ОФВ1 - 0,81 л/сек (29,3% должной), ОФВ1/ФЕЛ - 51,4%, при общей плетизмографии - СОЛ - 5928 мл (308% должной), Ра - 7,89 см вод. ст./л/сек.

1) Выделите ведущий клинический синдром, укажите его проявления

2) Расшифруйте и оцените данные спирографии и общей плетизмогра​фии

3) Сформулируйте клинический диагноз.

4) Какие клинико-патогенетические варианты заболевания можно предполагать у данного больного?

5) Причины последнего обострения?

6) Причина артериальной гипертонии и прибавки массы тела?

7) Составьте план лечения.

ЗАДАЧИ ПО ТЕМЕ: «ЗАБОЛЕВАНИЯ ПОЧЕК»

Задача № 1.

Больной Ф., 56 лет, шофер, всегда считал себя практически здоровым, хотя в последние полтора года его периодически беспо​коили болевые ощущения в поясничной области, отдающие в правую ногу. По поводу "радикулита" дважды находился на амбула​торном лечении. При обследовании перед поездкой в санаторий, была выявлена протеинурия (6,6 г/л) при отсутствии изменений в мочевом осадке, снижение гемоглобина до 9 г% и СОЭ - 52 мм в час. В связи с выявленными изменениями был госпитализирован с диагнозом "хронический гломерулонефрит"(?)"

1) Какие дополнительные исследования необходимы?

2) На каком этапе развития заболевания почек возникает анемия?

3) Для какой группы заболеваний характерна протеинурия при нормальном и повышенном уровне белка в сыворотке крови? Какие исследования следует произвести для диагностики?  

Задача № 2

Больная С., 26 лет, штукатур, поступила в клинику с жалобами 
на слабость, головную боль, тошноту по утрам, жажду, сухой кашель, возникшими после перенесенного ОРЗ. 

В возрасте 19 лет перенесла острый диффузный гломерулонефрит. В течение нескольких лет чувствовала себя здоровой, не лечилась, 
не обследовалась. Три года назад, стали беспокоить головные боли. Находили изменения в моче. В течение последнего года - ухудшение самочувствия. 

При объективном обследовании состояние средней тяжести, кожа сухая, бледная. Отеков, нет. Границы относительной сердечной 
тупости расширены влево. Тоны сердца отчетливые. А/Д = 170/100- 190/105 мм рт.ст. В легких справа под лопаткой - укорочение перкуторного тона, аускультативно там же - немногочисленные мелкопузырчатые хрипы. Органы брюшной полости - без видимой 
патологии. 

Анализ крови: эр. - 2.300.00, гем. - 45 ед. (9 г%), ЦП - 0,9. Мочевина - 109 мг%, креатинин - 4,2 %. 

Анализ мочи: белок - 0,99 г/л, лейкоциты – 2-3, эритроциты - 4-5. Цилиндры гиалиновые - 2-З, зернистые - 1-2 в поле зрения. 

Рентгенологически: пневмонический очаг в нижней доле правого легкого.

1) Диагноз?

2) Необходимые дополнительные исследования?

3) Лечебная тактика?

Задача № 3

Больной Р., 24 лет, токарь, поступил в клинику жалобами на резкую общую слабость, головную боль, отеки лица и голеней, одышку. Эти симптомы появились внезапно через 2 недели после    перенесенной ангины. Одновременно резко уменьшилось количество мочи, которая имела вид "мясных помоев". 

При объективном обследовании: кожные покровы бледные, лицо одутловато, отеки голеней, стоп. Пульс 58 ударов в минуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения. Тоны сердца приглушены. А/Д=100/ЮО мм рт.ст. В легких жесткое дыхание, в нижних отделах единичные мелкопузырчатые влажные хрипы. Живот мягкий, безболезнен​ный. Суточное количество мочи 400 мл.

Анализ мочи: цвет красно-бурый, мутная, реакция резко кислая, уд. вес - 1028, белок - 4,0 г/л, лейкоциты - 4-6, . Эритроциты - 100 и более в поле зрения, большей частью измененные. Суточная потеря белка - 2,5 г. 

1)  Диагноз?

2)  Дополнительные исследования, необходимые для установления этиологии заболевания, фазы его развития и прогноза? 

3)  Лечение?

Задача № 4

Больной М., 45 лет, инвалид II группы, поступил в клинику с жалобами на общую слабость, головные боли, отеки лица и всего тела. В 1943 г. получил осколочное ранение в левую половину таза. В течение 12 лет оставался свищ с гнойным отделяемым. При этом общее состояние больного оставалось удовлетворительным, при исследовании мочи патологических изменений не обнаруживалось. В 1955 году был оперирован, свищ закрылся. Через четыре года после операции стали появляться отеки на ногах в моче впервые был обнаружен белок (0,33 - 0,66 г/л). С тех пор состояние больного не улучшилось, несмотря на повторное и длительное лечение в стационаре. 

При объективном обследовании: резкая бледность кожных покровов, выраженная отечность лица, ног, поясницы, асцит. Пульс 76 ударов в минуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения. Тоны сердца ясные, чистые. А/Д = 110/70 мм рт.ст. В легких без патологических изменений. Край печени на 3 см ниже реберной дуги, гладкий, безболезненный, плотный. Перкуторно границы селезёнки VII - ХII ребро. Поколачивание по поясничной области безболезненно.

Анализ крови: эр. - 4.500.000, гем. - 76,2 ед.(12,7 г%), ЦП - 0,8, лейк. - 9400, п/я – 4 %, с /я – 77 %, л - 12,5 %, м - 6,5 %, СОЭ - 43 мм в час. 

Анализ мочи: уд. вес - 1023, белок - 9,9-16,5 г/л, лейкоциты - 6-8 в поле зрения, эритроцитов нет, гиалиновые цилиндры 2-4 в поле зрения. Проба Зимницкого: колебания удельного веса 1005-1027. 

Общий белок крови - 5,4 г%, альбумины - 12,5 %, глобулины - 87,5 %, А/Г коэффициент - 0,14, холестерин --598 мг%, креатинин крови -1,8 мг%, суточная потеря белка - 6,1 г.

1) Какой ведущий синдром в клинике заболевания?

2) При каких заболеваниях он встречается?

3) Сформулируйте полный диагноз.

4) Исследования, необходимые для подтверждения диагноза?

Задача № 5

У мужчины 34 лет на протяжении 6 лет регистрируются повышенные цифры артериального давления, не сопровождающиеся какими-либо субъективными ощущениями. В настоящее время артериальное давление достигает 190/105 мм рт.ст. Госпитализирован с подозрением на вазоренальную гипертонию.

1) Какие причины могут приводить к стенозированию почечной артерии?

2) Какие данные объективного исследования говорят в пользу предполагаемого диагноза?

3) Какова тактика выполнения урографического исследования при подозрении на стеноз почечной артерии?

4) Какие другие метода исследования необходимо применить для констатации стеноза почечной артерии?  

5) Какими методами можно доказать функциональную значимость стеноза?

Задача № 6

Больная К., 25 лет, ткачиха, поступила в клинику с жалобами на тупые боли в поясничной области справа, повышение температуры тела до 38°. Несколько дней назад купалась в холодной воде. В прошлом неоднократно бывали немотивированные подъемы температуры. Дизурических явлений никогда не было. 

При объективном обследовании: состояние удовлетворительное, кожные покровы обычной окраски. Отеков нет. Пальпируется правая почка. Поколачивание по поясничной области справа болезненно. Со стороны других органов патологических изменений не выявлено.

Анализ крови: гем. - 78 ед. (13,0 г%), лейк. - 10.500; эоз. - 1%; п/я - 8 %, с/я - 72%,  лим.- 12 %, мон. – 7 %, СОЭ - 32 мм в час. 

Анализ мочи: уд. вес. 1009, белок - 0,99 г/л, лейкоциты - 80-100, эритроциты -1-2 свежие, цилиндры гиалиновые - 0-2 в поле зрения. Активные лейкоциты - 60%.                       

1) Предварительный диагноз?

2) Какие исследования помогут уточнить диагноз и необходимы для выбора терапевтической тактики?

3) Составьте план лечения.

Задача № 7

Больная Е., 19 лет, учащаяся, поступила в клинику с жалобами на резкую общую слабость, одышку, боли в пояснице и в подложечной  области. Из анамнеза известно, что в 9-летнем возрасте болели и припухали суставы, лежала в больнице, где ставили диагноз ревма​тизма. В последующие года чувствовала себя плохо, но суставы не болели. Настоящее заболевание началось 3 месяца назад. Появились высыпания на разгибательных поверхностях ног, боли в суставах, в подложечной области, тошнота, рвота. Была госпитализирована. В больнице наблюдался "черный стул". В моче  макрогематурия, проте​инурия (от 0,33 до 22 г/л), цилиндрурия (гиалиновые цилиндры до 10 в препарате, зернистые 2-8). Артериальное давление повышалось до 150/100 мм рт.ст., СОЭ 15 мм в час. Остаточный азот был в пределах нормы. Под влиянием лечения в течение месяца состояние улучшилось, была выписана из стационара по собственному желанию. Анализ мочи при выписке: уд. вес -   1010, белок - 0,33 г/л, эритроциты - 5-8 в поле зрения, цилиндры гиалиновые - до 5 в препарате. После выписки режима не соблюдала. Самочувствие значительно ухудшилось после фолликулярной ангины. 

При объективном обследовании: состояние тяжелое. Бледные конные покровы, на губах кровянистые корочки, геморрагические мелкоточечные высыпания, местами сливающиеся, на разгибательных поверхностях болезненны. Пульс 84 удара в минуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения. Тоны сердца отчетливые. А/Д = 120/80 мм рт.ст. В легких без видимых изменений. Язык обложен белым налетом. Значительная болезненность при пальпации левой половины живота, болезненность при поколачивании поясничной области слева. Печень и селезенка не пальпируется.

Анализ крови: эр. -.2.600.000, гем. - 72 ед. (12 г%), ЦП - 1,0; лейк.  - 16.800; эоз. – 2 %; п/я – 11 %; с /я – 60 %; лейк. - 10%, мон. – 17 %, СОЭ - 40 мм в час. Тромбоциты – 185.400. 

Анализ мочи: уд. вес -  1012, белок - 1,2 г/л; эритроциты покрывают все поле зрения, выщелоченные и свежие, "кровяные цилиндры" до 10 в препарате. 

Холесте​рин крови - 195 мг%, билирубин крови 0,7 мг% 

1) Какой наиболее вероятный диагноз?   

2) Какие дополнительные исследования следует произвести?

3) Какова тактика лечения?

Задача № 8

Больной М., 28 лет, токарь, жалоб в момент осмотра нет. При заполнении санаторно-курортной карты случайно обнаружены изменения в моче - (белок - 0,33 г/л, лейкоциты - 3-5, эритроциты - 1-8 в поле зрения, цилиндры гиалиновые - единичные в препарате). Из амбулаторной, карты выявлено, что 2 года назад в период острого респираторного заболевания у больного в моче обнаруживались аналогичные изменения. Поступил в клинику для уточнения диагноза. 

При объективном обследовании: общее состояние вполне удовлет​ворительное, кожные покровы нормальной окраски, отеков нет. Со стороны внутренних органов - без патологических изменений. А/Д = 120/70 мм рт.ст.

Aнализ мочи: белок от следов до 0,066 г/л, лейкоциты и эрит​роциты единичные в поле зрения. Проба Нечипоренко: лейкоциты – 6.500, эритроциты – 1.500, цилиндры – 10. Суточная потеря белка с мочой – 0,38 г. Проба 3имницкого колебания удельного веса 1011-1028. Проба Реберга: креатинин крови - 0,8 мг%, клубочковая  фильтрация - 98 мл/мин. Внутривенная урография патологии не выявила.

1) Какие могут быть причины выявленных изменений мочевого осадка?

2) Какова дальнейшая тактика обследования?

Задача № 9
Больной Ч., 37 лет, инвалид II группы, химик. В детстве перенес атаку ревматизма. С 17 лет знает о пороке сердца. С этого же времени беспокоит одышка при нагрузке. 5 лет назад появились отеки на ногах. В стационар поступил в связи с нарастанием одышки, отеков. За две недели до госпитализации перенес острое респираторное заболевание, были боли в горле, неприятные опущении в пояснице. 

При объективном обследовании: состояние средней тяжести, одышка в покое, цианоз губ, кончиков пальцев, отеки ног, поясницы. Пульс 82/96 ударов в минуту, аритмичный (мерцательная аритмия). Границы:  левая - 2 см кнаружи от срединно-ключичной линии, правая - на 1,5 см кнаружи от парастернальной линии, I тон сердца усилен на верхушке, акцент II-го тона на легочной артерии. На верхушке - систолический шум, раздвоение II-го тона. В легких - жесткое дыхание, единичные мелкопузырчатые незвучные влажные хрипы в нижних отделах. Пальпируется увеличенная (почти до пупкам) печень, плотная, слегка чувствительная. Почки не пальпируются. Поколачивание по поясничной области безболезненно. Суточный диурез  - 400 мл.

Анализ мочи: уд. вес – 1027 - 1050, белок - 26,6 %, лейкоциты - 2-4, эритроциты - 15-30, свежие и частично измененные, цилиндры гиалиновые - 0-1 в поле зрения.

1) Какой возможный генез выявленных изменений в моче и каким образом можно установить их происхождение?

Задача № 10

После переливания крови у больного возник озноб, боли в пояснице, диурез уменьшился до 800 мл в сутки. Моча бурого цвета. 

1) Какова причина развития олигурии? 

2) Какова должна быть тактика ведения больного?

Задача № 11
Больной О., 42 лет, госпитализирован в тяжелом состоянии с анурией трехдневной давности, развившейся после приема анальгетиков (12 таблеток реопирина) по поводу радикулита. 

1) Какие необходимо произвести исследования? 

2) Какова предполагаемая тактика ведения?

ЗАДАЧИ ПО ТЕМЕ: «ЗАБОЛЕВАНИЯ ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ»

Задача № 1 (IV).

Больная В., 57 лет госпитализирована по поводу общей слабости, постоянных неприятных ощущений по ходу пищевода, расстройства глотания: пищевой комок задерживается при глотании, что приводит к болезненным ощущениям за грудиной, в межлопаточном пространстве, особенно при быстром проглатывании твердой пищи.  Беспокоит тошнота, отрыжка воздухом или только что съеденной пищей, жжение языка, сухость во рту. Стул один раз в 2-3 дня, оформленный без примеси крови и слизи. Расстройство глотания и неприятные ощущения за грудиной беспокоят около года. Усиление этих симптомов привело больную к врачу. В прошлом практически здорова. Вредных привычек нет.

Общее состояние удовлетворительное, телосложение правильное, питание понижено. Кожные покровы слегка бледны, сухие. В углах «заеды». Периферические л/у не увеличены. Пульс ритмичный 65 уд/мин, хорошего наполнения. АД 120/80 мм рт ст. Тоны сердца чистые. Язык влажный, с атрофией сосочков на спинке. Десны набухшие, кровоточат при дотрагивании. Живот не увеличен, обычной конфигурации, равномерно участвует в акте дыхания. Пальпация живота нерезко болезненна в эпигастрии. Печень не пальпируется.

Анализ крови: эр – 3.800.00; Нв – 100 г/л ( 60 ед ); ЦП – 0,76; лейк. – 8.100; СОЭ – 40 мм/ч

Анализ мочи: уд вес – 1020, реакция кислая, белок – 0,033 г/л, лейкоциты единичны в поле зрения. Эритроциты 1-2 в препарате.

1. Выделите ведущие клинические симптомы

2. При каких заболеваниях встречаются такие симптомы?

3. Предположительный диагноз? 

4. Какие исследования необходимы для уточнения диагноза?

5. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз? 

6. Принципы лечения?

Задача № 2 (IV).

Больная Н., 34 лет поступила в больницу в плановом порядке для обследования. При поступлении жалобы на боли распирающего характера в правом подреберье, отдающие в правую лопатку, тошноту, ощущение металлического вкуса во рту. Из анамнеза известно, что в течение последних 2-х лет больную беспокоит боль ноющего характера в правом подреберье, усиливающаяся после употребления жирной пищи. Боль нередко приобретает более интенсивный характер. Температура субфебрильная. Отмечается наклонность к запорам.

Больная избыточного питания, кожа нормальной окраски, чистая. Язык влажный, чистый. При пальпации живота – небольшая болезненность в зоне желчного пузыря. Желчный пузырь не пальпируется. Перитонеальных явлений нет. Симптом Ортнера отрицательный. Симптомы Кера и Мерфи отрицательные. Слегка болезненно надавливание на акромиальный отросток справа, симптом Мюсси положительный.

Данные дуоденального зондирования:

I. Фаза А I: 1) время – 15 минут; 2) количество – 15 мл;

II. Фаза А II: без дополнительного раздражения вытекает темная желчь, время – 1,5 минуты;

III. Фаза А III: время – 3 минуты; объем 5 мл;

IV. Фаза В IV: количество – 80 мл, время – 40 мин., желчь – темно-желтая, вязкая. 

V. Фаза С V: время – 15 мин., скорость 2 мл/мин. Равномерное выделение желчи.

1. Выделите ведущие симптомы в клинической картине. 

2. Сформулируйте клинический диагноз. 

3. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз?

4. Какие исследования помогут уточнить диагноз?

5. Наметьте план лечения. 

6. Какие желчегонные средства следует предпочесть для лечения больной?

Задача № 3 (IV).

Женщина 50 лет, повышенного питания, поступила в приемный покой с жалобами на внезапно возникшие острые схваткообразные боли в правое плечо, лопатку, ключицу, правую половину шеи, однократную рвоту съеденной пищей, не принесшую облегчения, сердцебиения, прокалывающие боли в левой половине грудной клетки без иррадиации. 

Из анамнеза выявлено, что боли в правом подреберье появились около часа назад, раньше никогда не беспокоили. Брольная любит жирную и мучную пищу, питается нерегулярно, отмечает наклонность к запорам. В течение нескольких лет страдает ИБС, которая проявляется редкими приступами стенокардии напряжения, купирующимися приемом валидола. Аппендэктомия в возрасте 23 лет. Болеет часто ангинами. Курит с 19 лет (пачка сигарет за 2 дня), алкоголь не употребляет. Имела 9 беременностей, 3 родов, 6 медицинских абортов, менопауза с 49 лет. Мать больной страдает хроническим холециститом, ЖКБ. Больная работает главным инженером машиностроительного завода. Последние недели испытывала волнения связанные с трудовой деятельностью.

Состояние относительно удовлетворительное, эмоционально лабильна. Кожные покровы и зев чистые, обычной окраски, живот увеличен в размере за счет избыточно развитой подкожно-жировой клетчатки. Температура – 36,9 , АД 170/90 мм рт ст. пульс 92 уд/мин, редкие экстрасистолы. I тон на верхушке сердца нередко приглушен, акцент II тона на аорте. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Язык чистый, влажный. Живот мягкий, толчкообразное прикосновение к подложечной области, особенно в области правого подреберья, вызывает болезненные ощущения. Печень не пальпируется, с-м Ортнера нерезко положителен, положительный с-м Кера и Мюсси-Георгиевского.

 
Анализ крови: лейк – 7.600; э. – 1%; п/я – 5%; с/я – 67%; лимф – 17%; мон. – 10%; СОЭ - 18 мм/ч

 Анализ мочи: светло-желтая, уд вес – 1022, реакция кислая, желчные пигменты (-), лейкоциты 1-2, эпителий плоский – 2-4 в поле зрения, кристаллы оксалатов – единичные в препарате.

1. Выделите ведущие симптомы в клинической картине заболевания.

2. При каких заболеваниях встречаются эти симптомы? 

3. Сформулируйте наиболее вероятный клинический диагноз. 

4. Какие исследования помогут уточнить диагноз? 

5. Наметьте план лечения. 

6. Какие желчегонные препараты следует предпочесть для лечения. 

Задача № 5 (IV).

Больная Б 49 лет. Поступила в отделение после приступа интенсивных болей в правом подреберье, по поводу которых была госпитализирована в институт «Скорой помощи» с диагнозом острый холецистит. Наблюдалась несколько часов в приемном покое института, данных в пользу острого холецистита не было выявлено, и больная была переведена в больницу № 4.

В течение нескольких лет обращалась в поликлинику по поводу ноющих болей в правом пдреберье, возникающих после жирной и жареной пищи, был диагностирован хронический холецистит, лечилась в санаториях. Последние полгода начала худеть, снизился аппетит, беспокоило чувство тяжести в правом подреберье и диспепсия: горечь во рту, больше по утрам, тошнота, стул через день, без особенностей. Температуру не измеряла.

При осмотре: питание понижено, небольшая иктеричность склер и мягкого неба, кожа суховата, тургор ее снижен. Живот увеличен в объеме, свободная жидкость в нем не определяется. Пальпация живота слегка болезненна в подложечной области и правом подреберье, где определяется больших размеров печень, поверхность ее бугристая, довольно плотная, край неровный, определяется на 12 см ниже края реберной дуги по средине ключичной линии. Периферические л/у не увеличены. Небольшая пастозность правой голени.

Анализ крови: эр – 3.400.00; Нв – 113 г/л; ЦП – 1,0; лейк. – 3.100; СОЭ – 48 мм/ч.

1. Выделите ведущие симптомы в клинической картине заболевания. 

2. При каких заболеваниях встречаются эти симптомы? 

3. Сформулируйте наиболее вероятный  диагноз. 

4. Какие дополнительные исследования необходимы для уточнения диагноза? 

Задача № 6 (IV).

Женщина 68 лет, повышенного питания, гиперстения, на протяжении 5 лет отмечает периодическое возникновение острых болей в правом подреберье, иррадиирующих в правую лопатку, возникающих после волнения или физической нагрузки. Боли иногда сопровождаются рвотой пищей с небольшим количеством желчи. В течение 1-2 дней бывала температура до 38, отмечалась небольшая желтушность кожи. По поводу этих состояний неоднократно госпитализировалась в стационар. Приступ болей проходил от введения спазмолитиков. Со слов больной, при холецистографии изменения не находили. За последние полгода отмечает ухудшение самочувствия, которое выражается периодическим появлением ноющих болей в верхней половине живота, нарастанием слабости и диспептических явлений. Иногда жидкий стул, кал светлый. Похудела на 5 кг. Поводом для поступления явилось внезапное появление желтухи, повышенная температура до 37,8, ахолия (кал глинистого цвета), прогрессивное нарастание слабости.

При объективном обследовании обращает на себя внимание желтушность кожи (шафранный оттенок). При пальпации живота определяется увеличение печени на 2 см, пальпируется увеличенный безболезненный желчный пузырь. За время нахождения в стационаре желтуха наросла. 

Общий билирубин сыворотки крови – 46 ммоль/л, проямая реакция положительная. Холестерин сыворотки крови 7,2 ммоль/л. анализ мочи: уробилин (-), желчные пигменты (+++).

1. Выделите наиболее значимые симптомы в клинической картине заболевания.

2. При каких заболеваниях могут встречаться перечисленные симптомы?

3. Предположительный диагноз?

4. Какие  исследования помогут уточнить диагноз?

Задача № 7 (IV).

Больной 65 лет, пенсионер, в течение 20 лет страдает хроническим панкреатитом, жалуется на ноющую боль в подложечной области, тошноту, иногда рвоту, снижение аппетита. Ухудшение самочувствия около 3 месяцев. Похудел за этот период на 9 кг. Стул нерегулярный, поносы чередуются с запорами.

При осмотре: умеренная бледность и дряблость кожных покровов, питание понижено, субиктеричность склер. Язык суховат, негусто обложен белым налетом, живот нерезко болезненен в подложечной области. Пальпируется край печени, выступающий из-под края реберной дуги на 2 см, плотный, безболезненный, несколько неровный.

Анализ крови: Нв – 100 г/л; лейк. – 6.800; п/я – 6%; с/я – 67%; лимф – 18%; мон. – 9%; СОЭ - 48 мм/ч. билирубин сыворотки 37,4 ммоль/л, реакция прямая.

Анализ мочи: - 260 ед. реакция Грегерсена – отрицательная.

1. Выделите ведущие клинические симптомы.

2. Перечислите некоторые заболевания, при которых  встречаются такие симптомы?

3. Сформулируйте наиболее вероятный диагноз.

4. Какие дополнительные исследования необходимо провести для уточнения диагноза?

Задача № 8 (IV).

Больной К., 45 лет, поступил в терапевтическое отделение с жалобами на постоянные ноющие боли в подложечной области, усиливаются через 1,5-2 часа после приема любого количества пищи, быстрое насыщение, ощущение полноты в животе, отрыжку кислым, особенно после употребления мучных блюд, тошноту и рвоту пищей с примесью небольшого количества крови и желчи, неустойчивый, иногда дегтеобразный стул, общую слабость, похудание, повышенную раздражительность.

Около 3 месяцев тому назад в командировке впервые почувствовал боль и чувство распирания в подложечной области, тошноту. Связывал начало заболевания с употреблением недоброкачественной рыбы. Сам промыл желудок и с помощью клизмы очистил кишечник, после чего было некоторое улучшение самочувствия, но через 5-7 дней вновь появились боли в подложечной области, иррадиировавшие в правое и левое подреберья, усиливающиеся через 1,5-2 часа после приема пищи. Боли появлялись в ночное время, иногда на высоте болей была рвота кислым содержимым с «комочками черной крови». Характер стула не менялся. Был обследован в поликлинике: Нв – 100 г/л; лейк. – 8.100; СОЭ - 35 мм/ч.

Рентгенологически органических изменений со стороны пищевода, желудка и 12 п к-ки  не выявлено.

Симптоматическое лечение без эффекта. В связи с усилением боли в подложечной области, появлением обильного жидкого стула, смешанного с темной кровью, был госпитализирован.

При осмотре: состояние больного средней тяжести, вынужденное положение в постели на правом боку с высоко подтянутыми к животу ногами, лицо страдальческое. Кожные покровы и слизистые оболочки умеренно бледные. Кожа влажная, подкожный жировой слой развит слабо. Тургор кожи сохранен. Периферические л/у не увеличены. ЧД 20/мин, больной ограничивает глубину дыхания из-за болей в животе. Дыхание везикулярное. Пульс 58 уд/мин, ритмичный, удовлетворительного наполнения. АД 100/60 мм рт ст. Язык умеренно влажный, нерезко обложен белым налетом, живот слегка втянут в подложечной области, ограниченно участвует в дыхании. При пальпации отмечается выраженная мышечная защита в подложечной области, там же – выраженная болезненность. Положительный симптом Менделя. Печень умеренно плотная, с ровной поверхностью, выступает из-под края реберной дуги по срединно-ключичной линии на 3 см. селезенка не пальпируется. При ректальном исследовании изменений не выявлено.

1. Выделите в  клинической картине ведущие симптомы.

2. При каких заболеваниях  встречаются эти симптомы?

3. Сформулируйте наиболее вероятный диагноз.

4. Какие  исследования необходимы  для уточнения диагноза?

5. Ваша тактика?

Задача № 9 (IV).

Больная З 50 лет гипертонической конституции, избыточного питания, поступила в клинику с жалобами на выраженные, временами резко увеличивающиеся боли в правом подреберье, подложечной области с иррадиацией в правое плечо, шею, подлопаточную область, тошноту, неоднократную рвоту желчью, не приносящую облегчения, чувство горечи во рту, слабость, недомогание, чувство жара, озноб, повышение температуры до 39,1.

Заболела 4 дня назад, когда после приема острой и жирной пищи появилось сначала чувство тяжести в правом подреберье, а затем и интенсивная боль, сопровождающаяся тошнотой и рвотой, по вечерам температура была 38. Принимала но-шпу, аллахол, но облегчения не было. В последующие дни отмечала ознобы, колебания температуры в пределах 1- 1,5 гр., нарастала слабость, недомогание. 

При поступлении: состояние средней тяжести, кожные покровы влажные, горячие, склеры субиктеричны, пульс 90 уд/мин., ритмичный, не напряжен, тоны сердца приглушены. АД 150/90 мм рт ст. Язык суховат, обложен сероватым налетом. Живот правильной формы, не вздут, активно участвует в дыхании, мягкий, болезненный при пальпации в правом подреберье, где определяется локальное напряжение мышц брюшной стенки. Печень на 2 см выступает из-под края реберной дуги, неотчетливо пальпируется дно желчного пузыря. Симптомы Образцова, Ортнера, Щеткина-Блюмберга, Мюсси-Георгиевского положительные.

Анализ крови: лейк. – 18.100; ю. – 1%; п/я – 13%; с/я – 70%; лимф. – 15%; мон. – 1%; СОЭ - 45 мм/ч.

1. Выделите в  клинической картине заболевания ведущие симптомы.

2. Ваш предположительный диагноз? Острый калькулезный холецистит.

3. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз?

4. Ваша тактика?

Задача № 10 (IV).

Больной К., 40 лет жалуется на тошноту, отрыжку воздухом, неприятный вкус во рту, понижение аппетита, постоянные боли в боковых отделах живота, запоры по 3-4 дня, чередующиеся с поносом, тенезмы, выделения из прямой кишки слизи и крови.

В 1976 г. перенес острую дизентерию. Лечился в инфекционной больнице, в течение 1 года чувствовал себя хорошо, но затем появились запоры, чередующиеся с поносами с кровью и слизью. Последний год обострения наблюдались по 3-4 раза в месяц, за последние 2 месяца похудел на 5 кг.

Объективно: общее состояние удовлетворительное. Температура 37,2. Кожные покровы чистые, слизистые влажные. Периферические л/у не увеличены. Со стороны сердечно-сосудистой и дыхательных систем изменений не найдено. Язык обложен белым налетом, влажен. Живот участвует в дыхании, умеренно вздут, болезненный при пальпации по ходу толстого кишечника, сигмовидная кишка урчит под пальцами. Пальпируется безболезненный, ровный, закругленный край печени, выступающий на 3 см из-под края реберной дуги.

Анализ крови: : эр – 3.840.000; Нв – 109 г/л; ЦП – 0,9; лейк. – 9.200; э. – 1%; п/я – 8%; с/я – 60%; лимф – 25%; мон. – 6%; СОЭ - 24 мм/ч. 

Изменений в анализе мочи нет. 

Исследование кала: реакция Грегерсена (+++).

1. Выделите ведущие синдромы.

2. Важнейшие обследования для уточнения диагноза.

3. Предварительный диагноз.

Задача № 11 (IV).

Мужчина 66 лет поступил в стационар с жалобами на постоянные тупые боли в эпигастрии и правом подреберье, которые никуда не иррадиируют и не изменяются по интенсивности при изменении положения тела. Больной отмечает снижение аппетита в течение 4 месяцев, тошноту в течение 2 месяцев, которая не связана с приемом пищи, понос. За 3 дня до поступления в стационар появилась желтушность кожи, кожный зуд. В анамнезе – ЖКБ, была произведена холецистэктомия 10 лет назад.

При объективном исследовании отмечается увеличение печени на 3 см ниже края реберной дуги, край ее ровный, гладкий, болезненный. Живот участвует в дыхании, мягкий, безболезненный. Язык обложен белым налетом. Пульс 80 уд/мин, ритмичный. Тоны сердца ясные, шумов нет. Дыхание жесткое, выслушиваются единичные сухие хрипы. В области правой голени отмечается варикозное расширение вен.

Анализ крови: : эр. – 4.020.000; Нв – 110 г/л; ЦП – 0,7; лейк. – 12.000; СОЭ - 22 мм/ч; билирубин крови – 34 ммоль/л; реакция прямая; ЩФ – 2 ммоль/л; амилаза крови – 210 ед; сиаловые кислоты – 150 ед.; АСТ – 66 ед; АЛТ – 55 ед; мочевина – 6,5 ммоль/л; липопротеиды – 380 мг%; общий белок – 80 г/л.

Анализ мочи: уд вес 1012, цвет светложелтый, белок – следы, сахара нет, лейк. – 1-2-3, эр. – 0-1 в поле зрения.

1. Выделите ведущие симптомы. 

2. При каких наиболее часто встречающихся заболеваниях возможно сочетание этих симптомов? 

3. Предварительный диагноз? 

4. План проведения наиболее информативных исследований? 

Задача № 12 (IV).

Больная 22лет, жалуется на затрудненное прохождение  по пищеводу твердой пищи, срыгивание, обильное слюноотделение, тупую боль за грудиной после еды. В течение дня у больной при срыгивании выделяется до 600-700 мл жидкости, слизи. Во время сна отмечает обильное выделение жидкости изо рта, что вызывает кашель, нарушает сон и заставляет спать в полусидячем положении. Больна 1 год. Возникновение заболевания связывает с тяжелой психической травмой.

Объективно: пониженного питания, плаксива, замкнута. Пульс 78 уд/мин, ритмичный, тоны сердца ясные. Язык влажный, обложен серым налетом. Живот мягкий, чувствительный при глубокой пальпации в эпигастрии. Печень не пальпируется.

Анализ крови: : эр. – 3.200.000; Нв – 103 г/л; ЦП – 0,9; лейк. – 8.100;  п/я – 5%; с/я – 72%; лимф. – 20%; мон. – 3%; СОЭ - 12 мм/ч.

1. Выделите ведущие симптомы. 

2. Перечислите заболевания, при которых они могут встретиться? 

3. Предварительный диагноз? 

4. План лечения.

Задача № 13 (IV).

Больной 25 лет, жалуется на приступы сердцебиения, боли в левой половине грудной клетки, чувство жара, периодически приступы удушья, сочетающиеся с покраснением лица, поносами и схваткообразными болями в правой подвздошной области. В промежутках между приступами, возникающие несколько раз в месяц, сохраняются тупые боли в правой подвздошной области. Считает себя больной около 5 лет.

Объективно: кожные покровы гиперемированы; пульс 92 уд/мин, ритмичный. Небольшое расширение границ абсолютной сердечной тупости. Левая граница относительной сердечной тупости на 1,5 см левее срединно-ключичной линии в V межреберье, систолический шум с максимальной интенсивностью над легочной артерией. Живот мягкий, пальпируется край печени на 1,5 см ниже реберной дуги, умеренно болезненный, ровный.

Анализ крови: : эр. – 3.100.000; Нв – 103 г/л; ЦП – 1,0; лейк. – 8.100;  п/я – 5%; с/я – 75%; лимф. – 16%; мон. – 4%; СОЭ - 12 мм/ч.

ЭКГ: ритм синусовый, QRS - 0,10, RV1-V2 - высокие, SV6-V7 - глубокие, STV1-V3 - ниже изолинии, TV4 - отрицательный, неравносторонний, TV2-V3 – снижен.

1. Выделите ведущие симптомы и поставьте предположительный диагноз.

2. Какая связь между поражением кишечника и сердечно-сосудистой системы?

3. План обследования. 

4. Лечение.

Задача № 14 (IV).

Больная 35 лет жалуется на интенсивные схваткообразные боли в правой подвздошной области, лихорадку до 38, жидкий стул до трех раз в сутки, слабость и потеря веса на 5кг за последние 3 месяца. Такие проявления длятся уже около полугода, но в течение последних 1,5 лет периодически возникали тянущие боли в правой подвздошной области, которые облегчались дефекацией.

Объективно: состояние сравнительно удовлетворительное. Пониженного питания. Кожные покровы и видимые слизистьые бледные. Пульс 36 уд/мин, ритмичный, 1 тон на верхушке сердца приглушен. В легких хрипов нет. Язык влажный обложен серым налетом. Живот вздут, локальное напряжение мышц правой подвздошной области, там же пальпируется опухолевидное образование, скорее всего связанное с кишечником. Слепая кишка, связанная с этим конгломератом болезненна при пальпации, раздута и урчит под пальцами. Пальпируется край печени на 3 см ниже края реберной дуги по срединно-ключичной линии, а также нижней полюс селезенки. Периферические л/у не увеличены. 

Анализ крови: : эр. – 2.850.000; Нв – 109 г/л; ЦП – 1,0; лейк. – 11.000;  п/я – 10%; с/я – 75%; лимф. – 10%; мон. –  5%; СОЭ - 45 мм/ч.

Ирригоскопия: обнаружено резкое сужение просвета конечной части подвздошной кишки – так называемый  «симптом струны». Контуры сужения ровные, четкие. 

1. Выделите ведущие симптомы. 

2. Назовите заболевания, при которых они могут встречаться.

3. Предварительный диагноз.  

ЗАДАЧИ ПО ТЕМЕ: «ЗАБОЛЕВАНИЯ СИСТЕМЫ КРОВИ»

Задача № 1 (раздел VI).

Больная 20 лет, служащая проектного института, обратилась к врачу – стоматологу по поводу зубной боли и кровоточивости десен в течение последней недели. Отмечается также повышение температуры тела до 38 - 38,5. Врачом была рекомендована местная терапия (полоскание полости рта раствором фурациллина, аппликации облепихового масла) и прием сульфадиметоксина. На протяжении последующей недели самочувствие больной не улучшилось. У больной нарастала слабость. Профессиональных вредностей нет. Больная не замужем. Последние месячные были более обильные и длительные, чем обычно.

При осмотре: состояние удовлетворительное. Кожные покровы и видимые слизистые бледные. На наружной поверхности бедер небольшие синяки. Пальпируются эластичные, безболезненные лимфоузлы, размером до фасоли. Тоны сердца громкие, над верхушкой выслушивается нежный систолический шум. В легких везикулярное дыхание. Печень не пальпируется. В левом подреберье пальпируется нижний полюс селезенки.

Анализ крови: эр – 2.800.000, Нв – 85 г/л, ЦП – 0,9, тр. – 56.000, ретикулоциты – 2 ‰, лейкоциты – 2.500; с/я – 16%; лимфоциты - 70%, моноциты – 6%, бласты – 8%, СОЭ – 60 мм/ч.

На ЭКГ: при правильном ритме выявляется снижение волн Т во всех отведениях.

При рентгеновском исследовании органов грудной клетки: увеличение сердца в левом поперечном размере. Верхушка закруглена.

1. Согласны ли Вы с тактикой стоматолога?

2. Какие отклонения от нормы имеются в анализе крови?

3. Дифференциальный диагноз?

4. Диагноз.

5. План обследования.

6. Принципы лечения.

Задача № 2 (раздел VI).

У женщины 60 лет после лечения в поликлинике по поводу гриппа в течение 10 дней сохраняется субфебрильная температура (37,3 – 37,8). Врач поликлиники отметил увеличение лимфоузлов шейных, подмышечных. Больная госпитализирована для обследования.

В течение 10 лет отмечается повышение АД до 180/100 мм рт ст. Постоянно наблюдается  в поликлинике, получает гипотензивную  терапию. За последние 2 года отмечает частые «простудные заболевания». Профессиональных вредностей не имеет. Наследственность не отягощена.

При осмотре: состояние удовлетворительное, кожные покровы и видимые слизистые обычной окраски. Проявлений геморрагического диатеза нет. Пальпируются множественные шейные, подмышечные, паховые лимфоузлы размером до крупной фасоли, эластичные, безболезненные. Границы сердца расширены влево на 2 см. Тоны ясные, громкие, акцент II тона над аортой. Ад – 160/100 мм рт. ст. справа с угла лопатки определяется некоторое укорочение перкуторного звука, дыхание ослаблено, выслушиваются единичные мелкопузырчатые звучные влажные хрипы. Печень и селезенка не пальпируется. В левом подреберье пальпируется нижний полюс селезенки.

Анализ крови: эр – 4.100.000, Нв – 126 г/л, ЦП – 0,88, тр. – 180.000,  лейкоциты – 100.000, п/я – 2%, с/я – 20%, лимфоциты – 70%, моноциты – 8%, СОЭ – 40 мм/ч. Определяются клетки Боткина-Гумпрехта.

При рентгеновском исследовании органов грудной клетки справа в нижней доле легкого определяется инфильтрация ткани. Сердце увеличено в левом поперечном размере, верхушка закруглена.

1. Основной клинический синдром?

2.  Дифференциальный диагноз?

3.  Диагноз.

4.  План обследования для подтверждения диагноза.

5.  Принципы лечения.

Задача № 3 (раздел VI).

Мужчина 40 лет, механик по профессии, поступил в хирургическое отделение для флебэктомии по поводу варикозного расширения вен правой голени. После операции, протекавшей без осложнений, был выявлен лейкоцитоз 30.000 в 1мм3. В анамнезе повторные ангины, пневмонии, перенес инфекционный гепатит 10 лет назад. По роду работы имеет контакт с радиоактивными изотопами. Наследственность не отягощена.

При осмотре:  состояние удовлетворительное, кожные покровы и видимые слизистые обычной окраски. Периферические л/у не увеличены. Со стороны системы легких и сердечно-сосудистой системы патологии не выявляется. Печень выступает на 2 см из-под реберной дуги по срединно-ключичной линии. В левом подреберье пальпируется селезенка на 6 см из-под края реберной дуги, плотная, безболезненная.

Анализ крови: эр – 4.800.000, Нв – 150 г/л, ЦП – 0,93; тр. – 400.000,  лейкоциты – 45.000; баз – 4%; эоз – 6%; промиелоциты – 2%; миелоциты – 8%; метамиелоциты – 12%;  п/я – 16%, с/я – 44%, лимфоциты – 6%, моноциты – 2%, СОЭ – 10 мм/ч.

1. Какие заболевания можно предположить у больного?

2.  Предварительный диагноз?

3. Какие исследования позволят уточнить диагноз?

4.  Принципы лечения данного заболевания.

Задача № 4 (раздел VI).

Мужчина 64 лет в течении последних трех лет лечится по поводу пояснично-крестцового радикулита. Получает амбулаторно бутадион, реопирин, витамины группы В, физиотерапевтические процедуры. Проводимое лечение эффекта не дает. Госпитализирован.

При обследовании: состояние больного удовлетворительное. Кожные покровы и видимые слизистые бледные. Периферические л/у не увеличены. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Сердце – тоны несколько приглушены, ритм правильный. АД 140/80 мм рт ст. Печень и селезенка не увеличены. 

Анализ крови: эр – 3.400.000, Нв – 93 г/л, ЦП – 0,8, тр. – 160.000, лейкоциты – 3.400, п/я – 2%, с/я – 68%, лимфоциты – 18%; моноциты – 6%; плазматические клетки – 6%; нормобласты – 2:100; СОЭ – 80 мм/ч.

Анализ мочи: уд вес – 1005; белок – 1,4 г/л, эр измененные – 2-4; цилиндры гиалиновые – 0-1; восковидные – 2-4 в поле зрения.

1. Предполагаемый диагноз?

2. Дифференциальный диагноз?

3. Какие исследования позволяют уточнить диагноз?

4. Принципы лечения?

Задача № 5 (раздел VI).

Больная 48 лет обратилась к косметологу по поводу быстрого «увядания» кожи лица, обильного выпадения волос в течение последнего года. В детстве болела ангиной. За последние годы участились простудные заболевания. Профессиональных вредностей нет. Наследственность не отягощена. Менструации с 15 лет по 5 дней, через 28 дней, необильные. С 47 лет менопауза. Период климакса сопровождался маточными кровотечениями.

При опросе больная жалуется на слабость, иногда на головную боль, ощущение «мушек» перед глазами. Больную привлекают запахи бензина, ацетона. Аппетит снижен.

При осмотре: Кожные покровы несколько бледные с сероватым оттенком. Периферические л/у не увеличены. В легких дыхание везикулярное. Тоны сердца громкие, над верхушкой и в области проекции легочной артерии выслушивается систолический шум. Печень и селезенка не пальпируются. 

Анализ крови: эр – 3.800.000, Нв – 55 г/л, ЦП – 0,7; ретикулоциты – 5 ‰; анизоцитоз (++); пойкилоцитоз (++); лейкоциты – 3.500; эоз. – 3;  п/я – 4%;  с/я – 52%;  лимфоциты – 37%;  моноциты – 4%; СОЭ – 34 мм/ч.

Врач рекомендовал прием витаминов, применение кремов, лосьона для ухода за кожей лица, головы.

1.  Согласны ли вы с такой тактикой косметолога?

2.  Предварительный диагноз?

3. Какие заболевания необходимо исключить в процессе обследования?

4.  План обследования?

5.  Препараты, используемые для лечения данного заболевания?

Задача № 6  (раздел VI).

Женщина 54 лет обратилась с жалобами на нарастающую слабость, утомляемость, сердцебиение и одышку при ходьбе в течение последних 1,5 лет. Длительное время проживала в Карелии. В анамнезе хронический гастрит с пониженной секреторной функцией. При опросе: отмечает снижение аппетита, диспепсические явления, потери веса не наблюдается.

При обследовании: состояние удовлетворительное. Кожные покровы бледные с лимонным оттенком, склеры субиктеричны, видимые слизистые бледные. Язык влажный, чистый, сосочки сглажены. Тоны сердца приглушены, систолический шум на верхушке. Нижний край печени на 3 см ниже правой реберной дуги по срединно-ключичной линии. Периферические л/у не увеличены.

Анализ крови: эр. – 1.600.000, гем. – 70 г/л, ЦП – 1,2, макроцитоз, анизоцитоз (++), тельца Жолли в эритроцитах. Нормобласты 3:100, тр. – 140.000, лейк. – 5200, э – 1%, п – 6%, с – 48%, м – 5%, СОЭ – 65 мм/час. Билирубин – 1,6 мг%.

1. Какие заболевания можно предполагать?

2. Какие дополнительные вопросы Вы бы задали больной?

3. План обследования.

4. Предполагаемое лечение.

5. Какие изменения состава крови на фоне терапии могут способствовать установлению диагноза?

Задача № 7 (раздел VI).

Мужчина 50 лет обратился к хирургу по поводу ощущения жжения и болезненности кожи голеней. При осмотре отмечена пастозность голеней и гиперемия их кожи. Была назначена противовоспалительная антибактериальная терапия. Через несколько дней самочувствие улучшилось. В последующем указанные симптомы возникали неоднократно, но после повторных курсов терапии (аспирином и тетрациклином) исчезали. В течение последних двух лет отмечает головные боли, повышение АД до 180/100 мм рт ст. Иногда при физической нагрузке возникали сжимающие загрудинные боли. В прошлом здоров, наследственность не отягощена. Профессиональных вредностей не было. Курит с 16 лет.

Состояние удовлетворительное. Кожные покровы цианотичны, на коже бедер и голеней единичные петехиальные высыпания различной давности. Периферические л/у не увеличены. Границы относительной сердечной тупости увеличены в лево в V межреберье на 1,5 см от срединно-ключичной линии. Акцент II тона на аорте. Грудная клетка эмфизематозна, дыхание с обеих сторон ослаблено. Нижний край печени мягкий, округлый, выступает на 2 см из-под правой реберной дуги по срединно-ключичной линии. Пальпируется нижний полюс селезенки.

На ЭКГ при правильном ритме выявляются высокие R – I, aVL, V5, V6, снижение линии ST в этих же отведениях, отрицательные волны T – I, aVL, V4-6.

Анализ крови: эр. – 6.800.000, гем. – 203 г/л, ЦП – 0,9, тром. – 430.000, лейк. – 15.600, б – 2%, э – 2%, п – 11%, с – 73%, лимф. – 10%, м – 2%, СОЭ – 1 мм/час.

1. Предварительный диагноз?

2. Опишите диагностические мероприятия.

3. Составьте план лечения основного заболевания и его осложнений

4. Показания к назначению цитостатической терапии. 

Задача № 8

Больной M. 39 лет обратился к врачу по поводу опухолевидного болезненного образования в подмышечной области справа на уровне VI и VII ребер, которое появилось после падения на улице 6 дней назад. Температура тела 37,6° к моменту обращения. В прошлом здоров, 3 года назад перенес вирусный гепатит с тяжелым течением. Злоупотребляет алкоголем. Часто принимает аналгетики. Профессиональ​ных вредностей нет.

При осмотре кожные покровы умеренно бледные, кровоизлияния петехиального типа на коже верхних и нижних конечностей, на отдельных участках достигающие размера 3 см. В передне-подмышечной области справа пальпируется опухолевидное образование, горячее на oщупь. Со стороны сердечно-сосудистой и дыхательной систем без видимых отклонений от нормы. Печень выступает из-под правой реберной дуги на 3 см по срединно-ключичной линии, край плотный, заостренный. Селезенка не пальпируется. Хирург поставил диагноз нагноившейся гематомы. 

Анализ крови: эр. - 2.730.000, гем. - 94 г/л, ЦП - 1,0, тромб. - нет, лейк. - 2000, э – 1%, п – 13%, с – 10%, л – 22%, м – 4%, всего - 50 клеток. Ретикулоциты - 0,5%, CОЭ - 60 мм в час. 

Миелограмма: костный мозг беден клеточными элементами, гранулопоэз скудный, лимфоцитов – 56%, плазматических клеток – 14%. Эритропоэз - единичные нормобласты. Мегакариоциты не найдены.

1. Предварительный диагноз?

2. С каким заболеванием системы крови нужно проводить дифференциальный диагноз?

3. План обследования с целью постановки диагноза?

4. План мероприятий с целью выяснения патогенеза заболевания?

5. Возможно лечение?

Задача № 9

Женщина 58 лет, врач по профессии, перенесла пневмонию. Сохраняется слабость, потливость, появились боли в костях голеней, несмотря на то, что после болезни прошло 1,5 месяца. При повторном исследовании крови отмечается лейкоцитоз до 9,500. Больная обнаружила плотное округлое образование в левом подреберье, в связи с чем обратилась к гематологу.

В прошлом здорова. Профессиональных вредностей не былo. Мать  умерла от рака желудка.                    

Состояние больной удовлетворительное, кожные покровы обычной окраски. Периферические лимфатические узлы не увеличены. Со стороны сердечно-сосудистой системы и органов дыхания - без патологии. Печень плотная, край округлый, на 3 см ниже правой реберной дуги по срединно-ключичной линии. В левом подреберье пальпируется плотное, смещаемое при дыхании образования на 4 см ниже реберной дуги.

Анализ крови: эр. – 3.950.000, гем. - 120 г/л, ЦП – 0,99, тр. - 420.000, лейк. - 8.100, б – 4%, э. – 2%, миелоциты – 2%, ю. - 7%, п. - 12%, с. – 47%, л. – 19%, м. - 5%, бласты – 2%, СОЭ -36 мм в час, нормобласты-3/100.

Пунктат костного мозга получен с трудом, скудный, разведенный периферической кровью. 

1.  Предварительный диагноз? 

2. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?

3.  Составьте план мероприятий с целью выяснения диагноза.

Задача № 10

Больная Б., 30 лет обратилась к врачу по поводу слабости, артралгии, субфебрильной температуры. Считает себя больной в течение 3-х недель. Около месяца назад перенесла ОР3, по поводу которого в течение недели получала эритромицин. В прошлом здорова.

Наследственность не отягощена. Профессиональных вредностей нет. Менструальный цикл не нарушен.                     

Состояние удовлетворительное. Кожные покровы бледные с лимонным оттенком. Склеры субиктеричны. Суставы не изменены. Периферические лимфатические узлы не увеличены. Со стороны внутренних органов без видимых отклонений от нормы. Печень не пальпируется. Селезенка перкуторно с IX по ХI межреберье. Больная с подозрением на гепатит была госпитализирована в инфекционную больницу.

Анализ крови: эр. – 2.600.000, гем. - 160 г/л, ЦП - 1,1, ретикулоциты – 5%, тр. - 200.000, лейк. - 9.000, миелоциты – 2%, ю – 6%, п – 10%, с – 60%, л – 20%, м – 2%, СОЭ - 45 мм в час. 

Костный мозг: эритроцитоз оживлен, встречаются мегалобласты.

1. Перечислите заболевания, при которых могут наблюдаться подобные клинико-гематологические изменения.

2.  План обследования

3. Основные методы серологической диагностики иммунных форм анемий                                       

4. Сформулируйте диагноз.

5. Составьте план лечения.

Задача № 11.
Женщина 56 лет заболела остро. Началось  заболевание с сухого кашля,  насморка. По рекомендации врача принимала эритромицин. Сохранялась температура до 38°, по этому поводу приняла 2 таблетки амидопирина (в прошлом анальгетиками не пользовалась). Через день самочувствие ухудшилось,  повысилась температура до 40°, появилась одышка, боли в правой половине грудной клетки,  связанные с дыханием. При повторном посещении врача диагностирована правосторонняя пнев​мония. Больная госпитализирована.
Состояние средней тяжести. Больная апатична,  вялая. Кожные покровы с сероватым оттенком. Тахикардия. Одышка в покое. Над правой половиной грудной клетки дыхание значительно ослаблено,  выслушиваются мелкопузырчатые влажные хрипы. Тоны сердца глухие. Печень, селезенка не увеличены.
Анализ крови:    эр.- 4.100.000,  гем.- 133 г/л, ЦП - 0,96, тр.- 260.000, лейк.- 500, с. - 0, л. - 44, плазматические клетки - 6, сосчитано всего 50 клеток, СОЭ - 50 мм/час.
1.  Какие заболевания можно предположить?
2.  Предварительный диагноз?
3.  План обследования?
4.  План лечения?
5.  Рекомендации больной после выписки?

Задача № 12

Мужчина 30 лет поступил в клинику по поводу нарастающей слабости, головокружения. Считает себя больным в течение недели. Связывает начало заболевания с приемом недоброкачественной пищи, после чего была повторная рвота пищей с примесью желчи и, как кажется больному,  имевшей характер кофейной гущи. В течение двад​цати дней наблюдалась диарея. В прошлом здоров. Наследственность не отягощена. Профессиональных вредностей нет. Злоупотребляет алкоголем.
Состояние удовлетворительное. Кожные покровы бледные. Склеры иктеричны. Со стороны внутренних органов без существенной патологии. Над верхушкой сердца прослушивается систолический шум. Печень, се​лезенка, периферические лимфоузлы не увеличены.
Анализ крови:  эр.- 1.800.000,  гем. - 80 г/л,  ЦП -1,0, ретикулоциты - 0,1%,  тр.- 180.000, лейк. -3000, э. - 3%, п. - 2%,  с. - 50%, л. - 33%,  м. - 4%, макроцитоз,  СОЭ - 27 мм в час. Костный мозг мегалобластический.
1.  Предполагаемый диагноз?
2.  С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз?
3.  План обследования?
4.  Наиболее частые причины мегалобластического типа кроветворения?
5.  Причина развития дефицита фолиевой кислоты?
6.  Лечение фолиево-дефицитной анемии?

Задача № 13.
Мужчина 52 лет, заболел остро около месяца тому назад. Начало заболевания с высокой лихорадки, ознобов, резкой потливости. Антибактериальная терапия эффекта не дала. Температура снижалась после приема бутадиона. За период болезни потерял в весе около 10 кг. Течение болезни осложнилось присоединением опоясывающего лишая. В прошлом здоров. Отец скончался от саркомы (синовиомы), Профессиональных вредностей не было.
Состояние средней тяжести. Кожные покровы несколько бледны. Со стороны сердечно-сосудистой и дыхательной системы патологических изменений не выявлено. Печень плотная,  край острый, на 3 см ниже правой реберной дуги по срединно-ключичной линии. Нижний полюс селезенки на уровне пупка. Пальпаторно селезенка плотная, безболезненная. Пальпируются незначительно увеличенные безболезненные шейные, подмышечные, паховые лимфатические узлы.
Анализ крови:  эр. - 4.200.000, гем. - 132 г/л, ЦП -0,9, тр.- 260.000, лейк. - 2600, э. - 12, п. - 14, с. - 70, л. - 2, м. - 2, C0Э - 50 мм в час.
1. Какой же диагноз представляется наиболее вероятным: лимфома селезенки, гипопластическая анемия, лимфогранулематоз, хронический лимфолейкоз?
2. Последовательность мероприятий с целью дифференциальной диагностики?
3. План обследования больного при подозрении на лимфогранулематоз.

Задача № 14.
Женщина 21 года поступила в акушерскую клинику по поводу самопроизвольного выкидыша, осложнившегося обильным маточным кровотечением. На протяжении последнего года отмечала кровопод​теки на конечностях. При чистке зубов - кровоточивость десен. Эти явления наросли в период беременности.
Анализ крови:  эр.- 3.000.000, гем. -100 г/л,  ЦП - 1,0, ретикулоциты - 1,5 %, тр.- 10.000, лейк. - 5000, COЭ - 14 мм в час.
Больная переведена в гематологическое отделение. Состояние удовлетворительное. Кожные покровы бледные. На коже бедер и предплечий поверхностные кровоизлияния размером до 3 см в диаметре. Печень, селезенка не пальпируются,  после их пальпации на коже живота появились кровоподтеки петехиального типа. Со стороны сердечно-сосудистой, системы, системы дыхания и  желудочно-кишечного тракта - без отклонений от нормы. На слизистой полости рта пузыри с геморрагическим содержимым. В костном мозге оживлен поэз, количество мегакариоцитов нормальное.
1. Предположительный диагноз?
2. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?
3. План обследования?
4. Основные этапы лечения?

Задача № 15.
Мужчина 25 лет обратился к врачу по поводу схваткообразных болей в животе и обильной геморрагической сыпи на конечностях. Появлению этих симптомов предшествовало обострение хронического тонзиллита, по поводу которого принимал сульфадиметоксин в течение 6 дней. 

При осмотре состояние удовлетворительное. На коже верхних и нижних конечностей симметричные папулезно-геморрагические высыпания. При надавливании элементы сыпи не исчезают. Температура тела 37,8° сохраняется в течение 3 дней. Симптомы раздражения брю​шины слабо положительные. При глубокой пальпации - живот безболезненный. Периферические лимфоузлы не увеличены. Со сто​роны внутренних органов без видимой патологии. Симптомы жгута, щипка не выражены. Свертываемость крови, длительность кровотече​ния, ретракция кровяного сгустка нормальные.  
Анализ мочи: микрогематурия.
Анализ крови:  эр.- 4.500.000, гем.- 150 г/л, ЦП - 1,0, тр.- 300.000, лейк.- 10.000, э. - 10, п. - 4%, с. - 70, л. - 12%, м. - 4, СОЭ - 20 мм в час.
1. Какой диагноз Вы предполагаете?

2. Какие дополнительные методы исследования считаете нужным провести?

3. План лечебных и профилактических мероприятий?

ЗАДАЧИ ПО ТЕМЕ: «НЕОТЛОЖНАЯ ТЕРАПИЯ»

Задача № 1

Больная С., 56 лет заболела остро: внезапно появились боли в левой половине грудной клетки давящего характера, одышка в покое, переходящая в удушье, сердцебиение, холодный пот. По направлению врача неотложной помощи больная госпитализирована с диагнозом: острый инфаркт миокарда. Из анамнеза известно, что подобные приступы болей были дважды за последние 3 года, по поводу чего больная лечилась в стационаре, куда направлялась с диагнозом инфаркт миокарда. Диагноз инфаркт миокарда подтверждался убедительными электрокардиографическими данными, говорили о мелкоочаговом инфаркте миокарда. Четыре года назад оперирована по по​воду фибромиомы матки.

При осмотре общее состояние больной средней тяжести. Кожные покровы бледные с цианотичным оттенком. Температура 37,8°. Пульс ритмичный, 120 ударов в минуту, удовлетворительного наполнения А/Д= 110/70 мм рт.ст. Первый тон сердца на верхушке приглушен. Дыхание учащено - 32 в минуту. Перкуторный звук над легкими не изменен. Дыхание несколько ослаблено. Хрипы не выслушиваются. Больная беспокойна, напугана тем, что у нее "третий инфаркт".

Анализ крови: эр. - 4.450.000, гем. - 136 г/л, ЦП -0,9, лейк. - 11,100, эоз-3%, п/я-10%, с/я – 46%, лимф. – 31%, мон.-10%, СОЭ - 18 мм в час.       

ЭКГ: ритм синусовый,  rSr в V1 и ОIII выраженные, ТIII, V1- V2 -V3 -отрицательные. 

1)Клинический диагноз?

2) Наиболее вероятные причины заболевания у данной больной?

3) Терапия?

Задача № 2

Больной В., 58 лет. Проснулся ночью от резких болей в под​ложечной области, была однократная рвота. Ввиду нестихаюищих болей был госпитализирован с подозрением на прободную язву желудка.

В анамнезе - язвенная болезнь 12-типеротной кишки, с 1968 -неустойчивое повышение АД до 160/100 мм рт ст.

В приемном отделении состояние больного средней тяжести, температура 37,2°. Беспокоен. Цианоз губ. Пульс 90 ударов в минуту, ритмичный, А/Д = 130/ЮО мм рт.ст. Границы сердца несколько расширены влево. Тоны сердца приглушены. Частота дыхания 22 в минуту. В легких везикулярное дыхание. Язык влажный, слегка обложен белым налетом. Живот вздут, мягкий, болезненный в подложечной области, симптомов раздражения брюшины нет.

При рентгеноскопии свободного газа в брюшной полости не обнаружено. Сделано промывание желудка. 

ЭКГ прилагается.

Анализ крови: гем. - 90 ед. (15,0 г%), лейк. - 12.200; СОЭ - 17 мм в час. СРБ (++).

На второй день появилась тупые боли в области сердца, брадикардия - 48 ударов в минуту. На третий день больной внезапно потерял сознание, пульс и дыхание исчезли.

1) Основной клинический диагноз?

2) С чем надо проводить дифференциальный диагноз?

3) Чем осложнилось заболевание на 3-й день?

4) Лечебная тактика?

Задача № 3

У больного А. 60 лет внезапно появились резкие боли за грудиной, иррадиирующие в шею, лопатку, которые длились около 4 часов. В течение 5 лет страдает стенокардией напряжения.

Объективно: состояние средней тяжести. Число дыханий  20 в минуту. Пульс 72 удара в минуту. А/Д 130/70 мм рт ст. Тоны сердца приглушены, ритмичны. В легких везикулярное дыхание. Живот мягкий, печень у края реберной дуги. 

На третий день пребыва​ния в больнице состояние больного ухудшилось: появилось чувство нехватки воздуха, сердцебиение, беспокойство. Появился цианоз губ, бледность кожных покровов, потливость. Число дыханий - 28 в минуту. Пульс - 150 ударов в минуту. А/Д = 80/40 мм рт.ст. Тоны сердца приглушены, аритмичны. В легких единичные мелкопузырчатые влажнее хрипы в нижних отделах. 

1) Диагноз?

2) Чем осложнилось основное заболевание?

3) Неотложная помощь?

Задача № 4

Больной К., 63 лет доставлен в больницу с внезапно возникшим приступом удушья, В 1967 году перенес инфаркт миокарда, с 1968 г. отмечает приступы стенокардии напряжения.

Объективно: общее состояние тяжелое, сидит, опершись руками о кровать. Дыхание затрудненное, до 32 в минуту. Покрыт холодным потом. Бледность кожных покровов. Цианоз губ, носа, А/Д  80/40 мм рт.ст. Пульс 120 ударов в минуту, определяется с трудом. Перкуторно сердце умеренно расширено влево. Тоны сердца глухие. В нижних отделах легких мелкопузырчатые влажные хрипы. Состояние больного быстро ухудшилось, появилось клокочущее дыхание, пенистая розовая мокрота, А/Д = 60/20 мм рт.ст.

1) Важнейшие клинические синдромы, требующие неотложной терапии?

2) 0 каком основном заболевании можно думать?

3) Лечебная тактика?

Задача № 5

Больной К., 46 лет жалуется на резкие боли в левой половине грудной клетки, иррадиирующие в левую лопатку и руку, чувство нехватки воздуха, слабость. В течение 8 лет страдает гипертоничес​кой болезнью. Приступ болей продолжается больше 2 часов.

Объективно: состояние средней тяжести. Кожные покровы бледные, влажные, цианоз губ. Число дыханий 20 в минуту. Пульс 120 ударов в минуту. А/Д в 100/80 мы рт.ст. Границы сердца расширены влево, тоны глухие, ритмичные. Живот мягкий безболезненный. Темпере тура 87,6°.

Вечером внезапно появились боли в эпигастральной области, рвота "кофейной гущей", чувство тяжести в желудке, вздутие живота, задержка газов.

Анализ крови: эр. – 3,0 х 1012/л, гем. 94- г/л, ЦП - 0,9, лейк. – 11,0 х 109/л, баз. - 1%, эоз. - 0%, п/я - 7%, с/я- 70%, лимф. - 20%, мон. - 2%, СОЭ - 11 мм в час. Фибриноген крови  0,45 г%, СРБ (+).

1) Ведущие синдромы в настоящее время?

2) Клинический диагноз?

3) Терапия?

Задача № 6

Больная 0., 45 лет поступила в клинику в коматозном состоянии с диагнозом "острый лейкоз, анемическая кома". Дыхание редкое, глубокое. Лицо бледно-желтого цвета. Зрачки узкие, на свет не реагируют, кожа сухая, на внутренней поверхности рук, на груди, животе, бедрах - геморрагические засыпания различной давности. Следы носового кровотечения. Температура 37,8°. Резкий неприятный запах изо рта. А/Д = I45/IOO мм рт.ст. Увеличена левая граница сердца, систолический шум на верхушке, акцент II-го тона на аорте. В III-IV межреберье слева от грудины выслушивается отчетливый шум трения перикарда. Язвенный стоматит. В правом и левом подре​берье прощупываются плотные малоподвижные бугристые образования.

1) Клинический диагноз?

2)Важнейшие дополнительные исследования? 

3) Лечение?

Задача № 7

В приемное отделение больницы вечером доставлена в бессозна​тельном состоянии женщина пожилого возраста.

При осмотре: сознание отсутствует. Тонические судороги, Зрачки широкие. Рефлексы повышены, положительный симптом Бабинского. Дыхание нормальное. Кожа влажная, бледная. Пульс 112 ударов в минуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения. Тоны сердца приглушены. А/Д 140/80 мм рт.ст. Дыхание везикулярное. Живот мягкий.

В кармане пальто найдена карточка больного сахарным диабетом, из которой следует, что больная много лет страдает сахарным диабетом, сахар крови натощак 180-200 мг%, в моче сахар - от следов до 2%. Больная получает ежедневно в 9 часов утра 64 ед. суспензии инсулин-протамина.

1) Назовите основное заболевание и чем оно осложнилось? 

2) Лечение?

Задача № 8

Больной К. 48 лет, начальник цеха, поступил в клинику с жалоба​ми на остро возникшие боли в левой половине грудной клетки и одышку. Указанные жалобы появились после значительной физической нагрузке (поднял тяжелую деталь). В прошлом неоднократно повторялись подобные состояния (в течение последних 5 лет - 8 раз).

При объективном исследовании состояние удовлетворительное, больной высокого роста (конституция приближается к астенической). Одышки в покое нет, пульс 88 ударов в минуту, ритмичный, удовлет​ворительного наполнения. Границы относительной сердечной тупости не расширены, тоны сердца приглушены. Перкуторный звук над легкими   справа не изменен, слева - с коробчатым оттенком; дыхание справа - везикулярное, слева - ослабленное, хрипов не слышно, печень не пальпируется, отеков нет.

Анализ крови без существенных изменений.

Рентгенограмма грудной клетки повышена прозрачность легочных полей; слева паракостально - отсутствует легочный рисунок.

ЭКГ: Ритм синусовый,  QV1-V2 - высокие, SV6-V7-глубокие, STV1-V2-V3 ниже изолинии переходит в отрицательный неравносто​ронний Т.

1) Диагноз?

2) Дифференциальный диагноз?

3) Лечение?

Задача № 9

Больная К. 48 лет страдает приступами удушья с 19 лет, сопро​вождающимися затрудненным выдохом, сухим кашлем, потоотделением. Заболевание развилось после пневмонии. Обострения заболевания первые 10 лет болезни возникали раз в два года, продолжались в среднем 2 недели, были связаны с переохлаждением, обострением бронхита, пневмонии. Приступы удушья купировались приемами эфедрина и теофедрина. Последнее время обострения заболевания участились. Приступы удушья стали возникать при вдыхании резких запахов, смене температур воздуха, эмоциональном напряжении, Два года назад больной был назначен преднизолон (максимальная суточ​ная доза 15 мг, минимальная поддерживающая доза 7,5 мг). Ухудшение состояния три дня назад: возник приступ удушья, который не купировался инъекциями лекарств, сделанными врачами неотложной помощи. Больная принимает 15 мг преднизолона в сутки.

При осмотре состояния тяжелое. Кожные покровы бледные, цианоз губ, век, крыльев носа. Пульс 136 ударов в минуту, ритмичный. Тоны сердца приглушены на верхушке. Число дыханий - 18 в минуту. Дыхание с удлиненным выдохом, свистящее, слышны хрипы на расстоянии. Грудная клетка бочкообразной формы. Перкуторно - коробочный звук. Выдох  удлинен, выслушиваются рассеянные сухие свистящие хрипы - в большом количестве с обеих сторон, Пальпируется увеличенная печень на 2 см ниже края реберной дуга по срединно-ключичной линии, уплотненная, малоболезненная. Пастозность голеней.

1) Диагноз?

2) Неотложные мероприятия?

ЗАДАЧИ ПО ТЕМЕ: «ИНФЕКЦИОННЫЕ БОЛЕЗНИ»

ЗАДАЧА № 1

Больной С., 18 лет, учащийся ПТУ, обратился к врачу на 5-й день болезни с жалобами на повышенную температуру, слабость, боль в горле, небольшую головную боль.

Заболел внезапно, появился озноб, температура 380, небольшая боль в горле при глотании, насморк, общее недомогание. Больной сам начал принимать тетрациклин, но в последующие дни температура держалась 380, оставались все вышеперечисленные симптомы. Ранее перенес корь, ангину.

Эпид. анамнез:  Живет в общежитии, где были случаи "гриппа". Заболевание связывает с охлаждением.

При осмотре: Температура 380. Состояние средней тяжести. Кожа обычной окраски, сыпи нет. Конъюнктивит. Зев: гиперемия слизистой задней стенки глотки. Миндалины увеличены, налетов нет. Пальпируются увеличенные подчелюстные, а также шейные л/у. Пульс ритмичен, 86 уд./мин. Тоны сердца ясные. В легких дыхание везикулярное. Язык слегка обложен белым налетом, влажный. Живот мягкий, безболезнен. Печень выступает на 0,5 см ниже реберной дуги. Селезенка не увеличена. Дизурических явлений нет. Симптом Пастернацкого отрицательный. Со стороны нервной системы очаговых и менингеальных явлений нет.

Напишите предварительный диагноз, его обоснование. С какими болезнями необходимо проводить диф. д-ку. Ваши мероприятия, план обследования и лечения.

.....................

У больного диагносцирована острая дизентерия, гастроэнтероколитическая форма, средней тяжести. 2-й день болезни. Вес больного 70 кг.

Назначьте лечение.

ЗАДАЧА № 2

Больная В., 50 лет, преподаватель в школе, обратилась к врачу с жалобами на насморк, сухой кашель. Заболела 4 дня тому назад, когда появился обильный насморк, затем присоединился сухой кашель, недомогание, но температуру не измеряла, продолжала работать. Вчера состояние ухудшилось, температура 37,50, кашель усилился, появилась осиплость голоса и больная обратилась к врачу.

Эпид. анамнез:  В школе много детей болеет ОРЗ. В семье все здоровы. В прошлом перенесла корь и 2 года тому назад пневмонию.

При осмотре:  Температура 37,80. Состояние средней тяжести. Кожные покровы обычной окраски. Небольшая гиперемия слизистых мягкого неба. Сосуды склер немного иньецированы. Лимфатические узлы не увеличены. В легких равномерно жестковатое дыхание, единичные сухие хрипы. Пульс 80 уд./мин. АД – 120/70. Тоны сердца ясные. Язык чистый, влажный. Живот мягкий, безболезнен. печень и селезенка не увеличены. Стул и мочеиспускание нормальные. Со стороны нервной системы очаговых и менингеальных явлений нет.

Напишите предварительный диагноз, его обоснование. С какими болезнями необходимо проводить диф. д-ку. Ваши мероприятия, план обследования и лечения.

...............................................

У больного диагносцирована пищевая токсикоинфекция, средней степени тяжести, 1 день болезни. Вес больного 60 кг. Назначьте лечение.

ЗАДАЧА № 3

Больной М., 20 лет, обратился к врачу на 3-й день болезни с жалобами на головную боль, боль в мышцах шеи, боли в животе, повышение температуры. Заболел 3 дня тому назад, когда появилась боль в горле при глотании, головная боль, общее недомогание, но температуру не измерял. На 2-й день температура при измерении оказалась 390, появилась тянущая боль в околоушной области справа, беспокоили головная боль, боль в мышцах и суставах рук и ног. Сегодня появились боли в верхней половине живота с иррадиацией в спину, однократная рвота и больной обратился к врачу. 

Эпид. анамнез:  Работает электриком в детском саду, где болели дети, был установлен карантин, по поводу какого заболевания не знает. В семье все здоровы. В прошлом ничем не болел.

При осмотре:  Температура 38,50. Состояние средней тяжести. Бледен. Сыпи нет. Сосуды склер иньецированы. Слизистая сухая. Зев гиперемирован, миндалины рыхлые, увеличены, налетов нет. Пальпируются подчелюстные, шейные л/у размером 1,0 х 1,5 см. Справа подчелюстной лимфатический узел болезненный. Справа в околоушной области отмечается тестоватая припухлость и отечность, которая распространяется в подчелюстную область. Ретромандибулярное пространство сглажено. Суставы не изменены. Пульс 92 уд./мин, ритмичный. АД – 110/60. Тоны сердца слегка приглушены. В легких везикулярное дыхание. Язык сухой, обложен желтоватым налетом. Живот умеренно вздут, мягкий, выраженная болезненность в эпигастрии. Симптомов раздражения брюшины нет. Печень, селезенка не увеличены. Стул был сегодня 1 раз, кашицеобразный, без патологических примесей. Дизурических явлений нет. Симптом Пастернацкого отрицательный. Со стороны нервной системы очаговых и менингеальных явлений нет.

Напишите предварительный диагноз, его обоснование. С какими болезнями необходимо проводить диф. д-ку. Ваши мероприятия, план обследования и лечения.

....................................................

У больного диагносцирован сальмонеллез, гастроинтестинальная форма, средней тяжести, дегидратация II степени, 1 день болезни. Вес больного 60 кг.   Назначьте лечение.

ЗАДАЧА № 4

Больная Д., 39 лет, повар, обратилась к врачу с жалобами на слабость, повышение температуры, кашель.

Заболела неделю тому назад, когда появился насморк, кашель с небольшим количеством слизистой мокроты, недомогание, субфебрильная температура. В последующем состояние оставалось таким же, появилась осиплость голоса. Больная к врачу не обращалась, продолжала работать. Вчера с ознобом температура повысилась до 38,50, появилась ломота во всем теле, небольшая головная боль, наросла слабость, кашель продолжался, в связи с чем больная обратилась к врачу.

Эпид. анамнез:  В семье все здоровы. На работе были случаи ОРЗ. Гигиенические правила соблюдает. В прошлом оперирована по поводу аппендицита, страдает хроническим холециститом.

При осмотре:  Состояние средней тяжести. Температура 390. Сыпи нет. Лицо гиперемировано. Зев слегка гиперемирован, налетов нет. Заложенность носа. Кашель со скудной, слизистой мокротой. В легких перкуторный звук легочный. Дыхание ослаблено. У углв лопатки справа хрипы не выслушиваются. Пульс 120 уд./мин, ритмичный. Тоны сердца приглушены. Язык обложен булым налетом у корня, влажный. Живот мягкий, безболезнен. Печень выступает на 1 см ниже реберной дуги. Селезенка не увеличена. Дизурических явлений нет. Со стороны нервной системы очаговых и менингеальных явлений нет.

Напишите предварительный диагноз, его обоснование. С какими болезнями необходимо проводить диф. д-ку. Ваши мероприятия, план обследования и лечения.

.......................................................

У больного диагносцирована холера, средней тяжести. Вес больного 60 кг.       Назначьте лечение

ЗАДАЧА № 5

Больной М., 45 лет, сантехник. Обратился к врачу на 5-й день болезни. В первые дни отмечал недомогание, температура повышалась до 37,2-37,50, беспокоила головная боль, сухой кашель. Врач поставил диагноз "грипп", назначил аспирин, анальгин и этазол. На 7 день болезни врач был вызван к больному, так как состояние ухудшилось, температура последние 2 дня 39-39,50, беспокоит сухой кашель, сильная головная боль, плохой сон, плохой аппетит, наросла слабость.

Эпид. анамнез:  Контакт с инфекционными больными отрицает. Санитарно-гигиенические правила соблюдает не всегда. Питается дома и в столовой. За пределы города никуда не выезжал.

При осмотре:  7 день болезни. Температура 390. Состояние тяжелое. Лицо бледное. Зев немного гиперемирован, налетов нет. Л/у не увеличены. Пульс – 76 уд/мин., ритмичный. АД – 100/50. Тоны сердца приглушены. В легких дыхание везикулярное, единичные сухие хрипы. Язык утолщен, обложен белым налетом, края и кончик свободны от налетов. Живот умеренно вздут, безболезнен. При пальпации кишечника отмечается урчание в правой подвздошной области. Печень выступает на 1 см ниже реберной дуги. Селезенка не пальпируется, перкуторно ее размеры увеличены. Стула 2-е суток не было. Менингеальных и очаговых симптомов нет. Больной в сознании, но заторможен.

Напишите предварительный диагноз, его обоснование. С какими болезнями необходимо проводить диф. д-ку. Ваши мероприятия, план обследования и лечения.

.................................................................

У больного диагностирован парагрипп, средней тяжести, 3 день болезни.  Назначьте лечение.

ЗАДАЧА № 6

Больная Ю., 56 лет, бухгалтер. Заболела внезапно, появился озноб, тошнота, рвота 5 раз, боли по всему животу, жидкий стул до 5 раз без патологических примесей, температура повысилась до 37,60. Обратилась в поликлинику, был поставлен диагноз: "пищевая токсикоинфекция". Диспепсические явления через 2 дня исчезли, но осталась слабость и повышенная температура, которая к 7 дню болезни достигла 38-38,50, беспокоили головная боль, снижение аппетита и плохой сон. Больная обратилась повторно к врачу. 

Эпид. анамнез:  Больная, находясь в отпуске 2 недели отдыхала на юге, куралась в море. Питалась в столовой, ела много фруктов. Домой вернулась перед заболеванием. В поезде питалась в ресторане и покупала разнообразные продукты на станциях. Контакт с больными отрицает. Гигиенические правила старается соблюдать.

При осмотре:  Состояние больной средней тяжести. Температура тела 38,50. Бледна, адинамична. Видимые слизистые обычной окраски. Л/у не увеличены. Язык густо обложен сероватым налетом с отпечатками зубов по краям, суховат. Живот вздут, урчание в илеоцекальной области. Печень и селезенка увеличены. Стул жидкий без патологических примесей 1-2 раза в день. Пульс 90 уд/мин., ритмичный. АД – 110/70. Тоны сердца приглушены. В легких дыхание везмкулярное. Дизурических явлений нет. Со стороны нервной системы очаговых и менингеальных явлений нет.

Напишите предварительный диагноз, его обоснование. С какими болезнями необходимо проводить диф. д-ку. Ваши мероприятия, план обследования и лечения.

.........................................................................

У больного диагностирован грипп средней тяжести, 1 день болезни.   Назначьте лечение.

ЗАДАЧА № 7

Больной Г., 30 лет, директор клуба, обратился к врачу с жалобами на жидкий стул, слабость, субфебрильную температуру. Считает себя больным около месяца, когда повысилась температура до 39.50, беспокоили головная боль, слабость, небольшие боли в животе. Стул был до 3 раз, жидкий, иногда со слизью. Через 5 дней температура снизилась, оставалась в пределах 37.2-37,60, беспокоила тошнота, снижение аппетита, продолжался жидкий стул, больной похудел. В последние 2 дня температура вновь повысилась до 390, появился кашель, и больной обратился к врачу.

Из анамнеза удалось выяснить, что в детстве перенес дизентерию, с 18 лет страдает хроническим гастритом и колитом с частыми обострениями. С 25 лет страдает рецидивирующим герпесом (лечился у дерматолога), 4 года назад перенес "аденовирусную инфекцию" с увеличением всех групп л/у и увеличением СОЭ до 50-60 мм/час. Больной в прошлые годы часто бывал в продолжительных командировках в разных городах страны. Контакт с инфекционными больными отрицает. Свое заболевание ни с чем не связывает.

При осмотре:  Температура 38,80. Общее состояние больного тяжелое. Бледен. Пониженного питания. Сыпи нет. Видимые слизистые обычной окраски. Пальпируются все группы л/у размером 1,5х2см, безболезненные, подвижные. В легких справа в нижней доле дыхание ослаблено, небольшое количество влажных хрипов. Пульс – 110уд/мин.,  АД – 150/80. Тоны сердца ясные, язык влажный, обложен белым рыхлым налетом (молочница). Живот мягкий, чувствителен во всех отделах, отмечается урчание в кишечнике. Печень и селезенка не увеличены. Больной подавлен, обеспокоен своим состоянием. Сон плохой. Со стороны нервной системы очаговых и менингеальных явлений нет.

Напишите предварительный диагноз, его обоснование. С какими болезнями необходимо проводить диф. д-ку. Ваши мероприятия, план обследования и лечения.

.................................................................................

У больного диагносцирована пищевая токсикоинфекция, легкое течение, 1 день болезни. Вес больного 70 кг.    Назначьте лечение.

ЗАДАЧА № 8

Больной К., 37 лет, служащий, обратился к врачу с жалобами на общую слабость, похудание.

Считает себя больным около года, отмечает периодическое повышение температуры, появление мелкопузырчатой сыпи на коже поясничной области и полового члена. К врачам не обращался, ничем не лечился. Неделю тому назад повысилась температура до 38,50, появилась припухлость л/у на шее, слабость. Все эти явления продолжаются до настоящего времени.

Эпид.анамнез:  По роду своей работы часто бывает в командировках в разных городах страны. Живет с родителями (не женат), которые здоровы. Контакт с инфекционными больными отрицает. В детстве перенес ветряную оспу.

При осмотре:  Состояние средней тяжести, температура 38,40. Бледен. Слизистые обычной окраски. Герпетические высыпания на лице и коже полового члена. Отмечается увеличение подчелюстных, шейных, подмышечных, паховых л/у. Пульс 96 уд/мин., ритмичный, АД – 110/60. Тоны сердца приглушены. В легких дыхание жесткое, рассеянные сухие хрипы. Язык обложен белым, рыхлым налетом, влажный. Живот мягкий, безболезнен. Печень и селезенка не увеличены. Стул периодически жидкий, без патологических примесей. С-м Пастернацкого отрицательный. Дизурических явлений нет. Со стороны нервной системы очаговых и менингеальных явлений нет.

Напишите предварительный диагноз, его обоснование. С какими болезнями необходимо проводить диф. д-ку. Ваши мероприятия, план обследования и лечения.

..................................................................................................

У больного диагносцирована дизентерия, колитическая форма, средней тяжести, 2 день болезни.  Назначьте лечение.

ЗАДАЧА № 9

Больная В., 17 лет, учащаяся ПТУ, обратилась в поликлинику с жалобами на недомогание, головную боль, повышение температуры до 380, кашель, насморк.

Заболела остро вчера, появился озноб, недомогание, чихала, сухой кашель, заложенность носа, головная боль, к вечеру температура 380, на лице и шее появилась сыпь. Лечилась анальгином, этазолом, ночь спала с перерывами, утром обратилась к врачу.

Эпид. анамнез:  Две недели назад навещала сестру, у которой ребенок заболел "гриппом". Учится в ПТУ. Другие контакты с инфекционными больными отрицает. Ранее перенесла ветряную оспу, ангину.

При осмотре:  Состояние средней тяжести, температура 380. Лицо одутловатое, веки слегка гиперемированы, отечны. Гиперемия коньюнктив. Из носа слизистые выделения. Зев – гиперемия дужек, задней стенки глотки. На лице, шее, за ушами на волосистой части головы, а также по всему телу и на конечностях полиморфная, пятнистая сыпь, местами сливается, зуда нет. Увеличены задне-шейные, затылочные л/у до размеры фасолины, безболезненные, плотные, подвижные. Пульс 98 уд/мин., ритмичный, АД – 110/60. Тоны сердца ясные. Дыхание жестковатое. Хрипов нет, язык суховат, чистый. Живот безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Стул и мочеиспускание не нарушены. Менингеальных симптомов нет.

Ан.крови:  Hb – 12г%, лейкоциты 4000, П – 2%, сегм. – 66%, лимф. – 27%, мон. – 1%, эоз. – 1%. Клетки плазматич-е – 10%, СОЭ – 11 мм/час.

Напишите предварительный диагноз, его обоснование. С какими болезнями необходимо проводить диф. д-ку. Ваши мероприятия, план обследования и лечения.

.................................................................

У больного диагносцирована пищевая токсикоинфекция, легкое течение, 1 день болезни. Вес больного 70 кг.   Назначьте лечение.

ЗАДАЧА № 10

Больная К., 62 года, пенсионерка, обратилась к врачу с жалобами на слабость, повышение температуры до 37,50, боли в суставах, снижение аппетита, кожный зуд.

2 месяца тому назад оперирована по поводу желчно-каменной болезни. Послеоперационный период протекал тяжело. Выписана из стационара месяц тому назад. Последние 6 дней стала отмечать субфебрильную температуру, снижение аппетита, вновь появилась слабость, а в последние дни беспокоили боли в суставах и кожный зуд. В связи с ухудшением самочувствия обратилась к врачу.

Эпид. анамнез:   Контакт с инфекционными больными отрицает. Гигиенические правила соблюдает. Во время лечения по поводу желче-каменной болезни получала инфузии крови, кровезаменителей и другие иньекции. Живет в отдельной квартире с мужем.

При осмотре:  Состояние больной средней тяжести. Адинамична. Видимые слизистые субиктеричны. На коже следы расчесов. Суставы не изменены. Пульс 68 уд/мин., ритмичный. Тоны сердца приглушены. В легких дыхание везикулярное, язык обложен белым налетом, влажный. Слизистые мягкого неба субиктеричны. Живот мягкий, безболезнен. В области правого подреберья большой послеоперационный рубец. Печень пальпируется на 4-5 см ниже края реберной дуги, плотновата. Селезенка не увеличена. Моча цвета пива. Кал серый. Очаговых изменений со стороны нервной системы нет.

Напишите предварительный диагноз, его обоснование. С какими болезнями необходимо проводить диф. д-ку. Ваши мероприятия, план обследования и лечения.

.................................................................................................

У больного диагносцирована холера, тяжелое течение, 1 день болезни. Вес больного 60 кг.   Назначьте лечение.

ЗАДАЧА № 11

Больной Ю., 22 лет, студент, заболел 3 дня тому назад, когда появилась слабость, пропал аппетит, периодически тошнило. На 5-й день температура повысилась до 37,80, наросла слабость, была рвота и однократный жидкий стул. На характер стула и мочи не обращал внимания.

Эпид. анамнез:  Неделю тому назад вернулся из Астраханской области, где находился на практике. Личную гигиену не соблюдал, пил некипяченую воду, ел немытые фрукты. Среди населения были случаи заболевания острыми кишечными инфекциями и желтухой.

При осмотре:  Температура 37,30. Л/у не увеличены. Язык обложен белым налетом, влажный. Живот мягкий, безболезнен, кишечник безболезнен. Печень пальпируется на 2 см ниже края реберной дуги. Селезенка нечетко пальпируется в подреберье. Стула сегодня не было. Пульс 60 уд/мин., ритмичный. Тоны сердца приглушены. В легких везикулярное дыхание. Со стороны нервной системы очаговой симптоматики нет. От госпитализации больной отказывается.

Напишите предварительный диагноз, его обоснование. С какими болезнями необходимо проводить диф. д-ку. Ваши мероприятия, план обследования и лечения.

...............................................................................................

У больного диагносцирован грипп, средней тяжести, 3 день болезни. Назначьте лечение.

ЗАДАЧА № 12

Больная И., 27 лет, обратилась повторно к врачу с жалобами на слабость, головную боль, плохой аппетит, тошноту.

Заболела 5 дней назад, когда повысилась температура до 38,50, беспокоили слабость, ломота в теле. Врач поставил диагноз "грипп". Через 5 дней температура нормализовалась, но оставалась слабость, появились тошнота и неприятные ощущения в верхней половине живота, больше справа. Вчера заметила темный цвет мочи. В связи с тем, что состояние не улучшалось, обратилась к врачу повторно.

Эпид. анамнез:  В семье все здоровы. Работает воспитательницей в детском саду, в ее группе заболел 1 ребенок, который не посещает дет.сад 10 дней. Гигиенические навыки соблюдает. В последний год никаких иньекций не получала.

При повторном осмотре:   Состояние средней тяжести. Видимые слизистые и кожа субиктеричны. Сыпи нет. Л/у не увеличены. Язык слегка обложен, влажный. Живот мягкий, безболезнен. Печень пальпируется на 2 см ниже реберной дуги. В глубине подреберья пальпируется селезенка. В легких дыхание везикулярное. пульс 64 уд/мин. Тоны сердца приглушены. Дизурических расстройств нет. Моча цвета "пива". Стула нет двое суток. Адинамична. Очаговой симптоматики со стороны нервной системы нет. 

Напишите предварительный диагноз, его обоснование. С какими болезнями необходимо проводить диф. д-ку. Ваши мероприятия, план обследования и лечения.

..................................................................................................

У больного, страдающего хроническим бронхитом диагносцирован парагрипп, средней тяжести, 4 день болезни.   Назначьте лечение.

ЗАДАЧА № 13

Больной К., 28 лет, наладчик, обратился к врачу с жалобами на периодические боли внизу живота, жидкий стул со слизью. 

Заболел вчера, когда повысилась температура до 380, беспокоила головная боль, слабость. Сегодня утром появились схваткообразные боли внизу живота, был жидкий стул 8 раз, каловый, а в последний раз с примесью слизи, скудный.

Эпид. анамнез:  Контакт с инфекционными больными отрицает. Питается дома и в столовой на предприятии. Гигиенические правила соблюдает не всегда. За пределы города никуда не выезжал. Живет в отдельной квартире. 

При осмотре:   Температура 37,60. Состояние средней тяжести, ближе к удовлетворительному. Бледен. Кожные покровы чистые. Тургор кожи нормальный. Язык обложен у корня, влажный. Живот мягкий, безболезнен. При глубокой пальпации отмечается болезненность толстой кишки. Сигмовидная кишка спазмирована. Печень и селезенка не увеличены. Мочился нормально. Пульс 92 уд/мин., АД – 110/60. Тоны сердца приглушены. В легких дыхание везикулярное. Со стороны нервной системы очаговых симптомов нет.

Напишите предварительный диагноз, его обоснование. С какими болезнями необходимо проводить диф. д-ку. Ваши мероприятия, план обследования и лечения.

.........................................................................................................

Перечислите показания к госпитализации больных гриппом.

ЗАДАЧА № 14

Больная Г., 51 год, обратилась к врачу на третий день болезни с жалобами на боли в животе, больше в правой подвздошной области, тошноту, жидкий стул.

Заболела остро, когда повысилась температура до 37,70, ломило все тело, беспокоила головная боль, боли во всех суставах. На следующий день температура стала выше, все вышеперечисленные жалобы остались, боли в животе в правой подвздошной области, жидкий стул без патологических примесей 4 раза в сутки, периодически тошнота. Врачом не наблюдалась, лекарств не принимала. На 5-й день болезни вокруг суставов появилась крупно-пятнистая сыпь.

Эпид. анамнез:  Неделю назад вернулась с Дальнего Востока, где была в командировке. Питалась в столовой. Личную гигиену соблюдала плохо. Контакт с больными отрицает.

При осмотре:   Температура 38,50. Состояние средней тяжести, лицо гиперимировано, выражена иньекция сосудов склер. Зев гиперимирован. Увеличены передне и заднешейные л/у. Вокруг суставов, главным образом локтевых и голеностопных крупная пятнистая сыпь. Пульс 92 уд/мин., ритмичен. Тоны сердца приглушены. В легких единичные сухие хрипы. Язык влажный, умеренно обложен. Живот вздут, при пальпации разлитая болезненность, но больше в правой подвздошной области. Сомптомов раздражения брюшины нет. Печень выступает на 1 см ниже реберной дуги. Селезенка не увеличена. Симптом Пастернацкого отрицателен. Дизурических явлений нет. Со стороны нервной системы очаговой симптоматики нет.

Напишите предварительный диагноз, его обоснование. С какими болезнями необходимо проводить диф. д-ку. Ваши мероприятия, план обследования и лечения.

...................................................................................................

Каковы показания для обследования больных на малярию

ЗАДАЧА № 15

Больная И., 22 года, студентка, обратилась к врачу на третий день болезни с жалобами на повышение температуры, озноб, боли в животе, жидкий стул, тошноту, рвоту. Заболела остро, температура с ознобом повысилась до 380, ломило все тело, першило в горле, потела. На второй день болезни присоединился зуд кожи, головная боль, разлитые боли в животе, но больше справа, жидкий стул без патологических примесей, 4 раза тошнота и рвота.

Эпид. анамнез:   Три дня тому назад вернулась из колхоза, где занималась закладкой овощей в овощехранилище. Гигиенические правила соблюдала не всегда. Питалась в столовой. Ела сырую морковь. Контакт с больными отрицает.

При осмотре:   Температура 380. Состояние средней тяжести, лицо гиперимировано, одутловато. Видимые слизистые, кожа субиктеричны. Зев гиперимирован. Кожа кистей и стоп гиперимирована. Увеличены все группы л/у. Язык обложен густым, белым налетом, живот немного вздут, при пальпации болезнен в эпигастральной области. Печень пальпируется на 2 см ниже края реберной дуги. Селезенка не пальпируется. В легких дыхание везикулярное. Пульс 60 уд/мин, ритмичный. Тоны сердца приглушены. АД – 110/60. Моча темная. Стул осмотрен: жидкий, без патологических примесей. При ходьбе отмечает боли в подошвах. Со стороны нервной системы очаговых симптомов нет.

Напишите предварительный диагноз, его обоснование. С какими болезнями необходимо проводить диф. д-ку. Ваши мероприятия, план обследования и лечения.

...................................................................................................

Перечислите показания для обследования на ВИЧ-инфекцию

ЗАДАЧА № 16

Больная А., 25 лет, вес 50 кг, обратилась к врачу с жалобами на жидкий стул.

Заболела сегодня утром, появились неприятные ощущения по всему животу, кашицеобразный стул 5 раз. Тошноты, рвоты не было, температуру не измеряла. Ранее заболеваний органов пищеварения не было.

Эпид. анамнез:   Свое заболевание ни с чем не связывает. Гигиенические правила соблюдает. 2 дня тому назад имела контакт с родственницей, бывшей в Москве проездом из Индии, у которой отмечалась кратковременная дисфункция кишечника.

Во время осмотра температура 36,80. Общее состояние удовлетворительное. Кожные покровы и слизистые нормальной окраски. Тургор кожи не снижен, язык суховат, не обложен. Пульс 74 уд/мин, ритмичен, удовлетворительного наполнения. АД – 110/70. Тоны сердца ясные. В легких дыхание везикулярное. Живот мягкий, безболезнен. Печень и селезенка не увеличены. Сигмовидная кишка не спазмирована, слегка болезненная. Стул осмотрен: обильный, жидкий, каловый без патологических примесей. Мочеиспускание нормальное. Со стороны нервной системы отклонений нет.

Напишите предварительный диагноз, его обоснование. С какими болезнями необходимо проводить диф. д-ку. Ваши мероприятия, план обследования и лечения.

...................................................................................................

У больного 20 лет диагносцирована корь, средней тяжести, 4 день болезни.    Назначьте лечение.

ЗАДАЧА № 17

Больной Н., 30 лет, слесарь, обратился к участковому врачу с жалобами на боли в животе, жидкий стул.

Болен 1-й день. Появились сначала тошнота, рвота 3 раза, схваткообразные боли по всему животу, жидкий стул до 6 раз без патологических примесей, температура 37,60. Беспокоят головная боль и умеренная слабость.

Эпид. анамнез:  Гигиенические правила соблюдает не всегда. Вчера пил некипяченое молоко. Контакт с инфекционными больными отрицает. Живет в отдельной квартире.

При осмотре:  Общее состояние удовлетворительное. Кожные покровы и слизистые обычной окраски. Тургор кожи не снижен. В легких дыхание везикулярное. Тоны сердца ясные. Пульс 70 уд/мин., АД – 110/60. Язык обложен белым налетом, суховат. Живот мягкий, болезнен во всех отделах, но больше по ходу толстой кишки. Печень и селезенка не увеличены. Стул осмотрен:  скудный со слизью и прожилками крови. Очаговых изменений со стороны нервной системы нет.

Напишите предварительный диагноз, его обоснование. С какими болезнями необходимо проводить диф. д-ку. Ваши мероприятия, план обследования и лечения.

...................................................................................................

У больного парагрипп средней тяжести, осложнившийся отеком гортани. Назначьте лечение.

ЗАДАЧА № 18

Больная Д., 40 лет, вес 60 кг, обратилась к врачу с жалобами на частый жидкий стул, рвоту. Заболела сегодня утром, появилась тошнота, неприятные ощущения в эпигастрии, жидкий стул 8 раз, обильный, водянистый с хлопьями слизи. Через некоторое время присоединилась рвота 3 раза, появилась общая слабость, головокружение, судороги икроножных мышц, температура тела 37,20.

В анамнезе:  Страдает хроническим гастритом. 3 дня тому назад вернулась из поездки по странам Ближнего Востока. Заболевание связывает с употреблением вчера вечером куриного мяса, хранившегося в холодильнике 2 суток. В окружении больных нет.

При осмотре:   Температура – 36,50. Состояние больной средней тяжести. Кожные покровы бледные. Тургор кожи снижен. Судороги икроножных мышц. Язык сухой, обложен белым налетом. Живот мягкий, слегка болезнен в эпигастральной зоне, урчание в кишечнике. Толстая кишка не спазмирована. Печень и селезенка не увеличены. Пульс 96 уд/мин, ритмичный, удовлетворительного наполнения. АД – 100/60. Со стороны нервной системы отклонений нет.

В момент осмотра была однократная рвота водянистым содержимым и стул обильный, водянистый, хлопья слизи, незловонный.

Напишите предварительный диагноз, его обоснование. С какими болезнями необходимо проводить диф. д-ку. Ваши мероприятия, план обследования и лечения.

...................................................................................................

У больного диагносцирована аденовирусная инфекция средней ст. тяжести.    Назначьте лечение.

ЗАДАЧА № 19

Больной А., 50 лет, переводчик, обратился к врачу в первый день болезни. Заболел рано утром, после озноба температура повысилась до 390, беспокоит сильная головная боль в области лба, ломота во всем теле, боли в суставах, небольшой сухой кашель, ссаднение за грудиной. От госпитализации больной отказывается.

Эпид. анамнез:   В семье дочь и жена болели какими-то кратковременными лихорадочными заболеваниями, был кашель, но к врачу не обращались. Сам больной 2 месяца тому назад вернулся из Гвинеи, где был здоров.

При осмотре:   Температура 38,80. Лицо одутловато, гиперемированное, сосуды склер инъецированы, болезненность при движении глазных яблок. Отмечается яркая гиперемия слизистых зева, единичные петехии. Л/у не увеличены. Сыпи на коже нет. Суставы не изменены. Пульс 92 уд/мин, ритмичный. Тоны сердца приглушены.  В легких дыхание везикулярное. Язык влажный, слегка обложен белым налетом у корня. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Стул нормальный, дизурических явлений нет. С-м Пастернацкого отрицательный. Очаговых изменений со стороны нервной системы нет.

Напишите предварительный диагноз, его обоснование. С какими болезнями необходимо проводить диф. д-ку. Ваши мероприятия, план обследования и лечения.

...................................................................................................

У больного диагносцирована пищевая токсикоинфекция, тяжелое течение. Вес больного 70 кг.   Назначьте лечение.

ЗАДАЧА № 21

Больная 17 лет, учащаяся ПТУ, обратилась в поликлинику с жалобами на затрудненное дыхание через нос, сукровичный выделения из носа, температура 37,10-37,20 на протяжении 2-х недель.

После переохлаждения у больной второй день температура 380, боль в горле, общая слабость.

Эпид. анамнез:   У трех учащихся в группе насморк с сукровичными выделениями из носа.

Объективно:  Кожные покровы бледные. Сыпи нет. Подчелюстные л/у с фасоль размером, слегка болезненны. Зев гиперимирован с цианотичным оттенком, на миндалинах грязно-серый налет, складчатый, трудно снимающийся, под налетом – "росинки" крови. Язык обложен белым налетом, влажный. Изо рта сладковато-гнилостный запах. В носу – пленки, кожа под носом гиперимирована. В легких дыхание везикулярное. Тоны сердца приглушены. Пульс 80 уд/мин., АД – 110/60. Живот мягкий, безболезнен, печень и селезенка не увеличены. Стул и диурез в норме.

Напишите предварительный диагноз, его обоснование. С какими болезнями необходимо проводить диф. д-ку. Ваши мероприятия, план обследования и лечения.

...................................................................................................

Напишите показания для обследования на ВИЧ-инфекцию.

ЗАДАЧА № 22

Больная Л., 40 лет, преподаватель в школе, обратилась к врачу с жалобами на боль в горле, температуру 38,50. Заболела 2 дня тому назад, принимала по личной инициативе эритромицин по 0,5 х 4р., к врачу не обращалась.

На 3-й день болезни состояние больной ухудшилось, сохранялась температура и боль в горле, но голос стал осипшим, присоединился лающий кашель. Машиной 03 доставлена в инфекционную больницу с диагнозом – лакунарная ангина, парагрипп.

Эпид. анамнез:   В школе была в контакте с больными детьми, у которых были слизисто-кровянистые выделения из носа, мокнутие кожи под носом.

Объективно:   Состояние средней тяжести. Температура 38,80. Лицо бледное, отмечается втяжение яремной ямки, голос осипший, гиперемия зева с цианотичным оттенком, на миндалинах грязно-серый налет, распространяющийся на небные дужки и язычок, трудно снимающийся. Изо рта сладковато-гнилостный запах. Подчелюстные л/у с фасоль размером, плотные, слегка болезненны.  В легких дыхание везикулярное, тоны сердца приглушены. Пульс 88 уд/мин, АД – 120/60. Язык обложен белым налетом, влажный. Живот мягкий, безболезнен, печень и селезенка не увеличены. Стул и диурез в норме.

Напишите предварительный диагноз, его обоснование. С какими болезнями необходимо проводить диф. д-ку. Ваши мероприятия, план обследования и лечения.

...................................................................................................

Напишите показания для забора крови на малярию и методику забора.

ЗАДАЧИ ПО ТЕМЕ: «ЭНДОКРИНОЛОГИЯ»

Задача № 1

Больной Ф., 50 лет предъявляет жалобы на значительную мышечную слабость, повышенную утомляемость, особенно во второй половине дня, снижение аппетита, значительное исхудание, тошноту, периодическую ноющую боль в надчревной области, ее связанную с характером принимаемой пищи, головокружение, временами чувство голода, снижение либидо и потенции.
В возрасте 24 лет перенес туберкулез легких (в настоящее время, снят с диспансерного учета). С 45 лет страдал ожирением и гипертонической болезнью (АД - 200-220/120-130 мм рт. ст.). Принимал капотен, гипотиазид. Считает себя больным в течение 6 мес., когда появились и стали нарастать общая слабость, в том числе и мышечная, прогрессирующее похудение, снижение артериального давления, в связи с чем гипотензивные средства были отменены. 

Объективно: рост 170 см, масса тела 65 кг. Кожа смуглая, цвета загара, пигментация волос выражена на открытых участках тела (лицо, кисти, ладонные складки), в местах трения одежды (поясничная область), в области ареол сосков. Аспидно-серые пятна на слизистой щек. Пульс 66 уд. в минуту, ритмичный, малый. АД 130/70 мм рт. ст. Левая граница относительной тупости сердца в V межреберье на 1,5 см кнаружи от срединно-ключичной линии. Тоны сердца ослаблены. Систолический шум над верхушкой, акцент II тона над аортой. Живот мягкий, умеренно болезненный в надчревной области. Симптомы Кера, Ортнера, Мерфи отрицательные.
Дополнительные исследования:
1. Общий анализ крови и мочи без отклонений от нормы,
2. В биохимическом анализе крови: Na - 122 ммоль/л, К - 6,2 ммоль/л, глюкоза крови натощак - 3,0 ммоль/л.
3. ЭКГ: ритм синусовый, правильный, снижение вольтажа зубца Р, удлинение интервала PQ, удлинение и смещение интервала ST ниже изолинии в стандартных и грудных отведениях, уширение комплекса QRS.
Вопросы:

1. Сформулируйте и обоснуйте предварительный диагноз.
2. Составьте план дополнительных исследований для обоснования окончательного диагноза.
3. Ваш план лечения и ведение данного пациента.
Задача № 2

Больной В., 37 лет, поступил в клинику с жалобами на сухость во рту, жажду (дополнительно за сутки выпивает до 2-х л жидкости).
Страдает сахарным диабетом в течение 15 лет. Заболевание протекает лабильно, с наклонностью к гипогликемическим и кетоацидотическим состояниям. Десять лет назад на передних поверхностях голеней появились небольшого размера возвышающиеся узелки с четкими контурами, красного цвета, которые постепенно увеличивались и уплощались. Кожа стала коричневато-желтоватого цвета, истонченной, сквозь нее просматривались  кровеносные сосуды.  Длительное время лечился безуспешно у дерматолога. Три месяца назад отметил увеличение зон поражения с характерным периферическим ростом, в центре появились неглубокие изъязвления. Шесть лет назад стал отмечать снижение зрения. Около года появились пастозность голеней, отечность лица, более выраженная по утрам, повышение АД (160/100 - 150/90 мм рт.ст.), частые гипогликемические состояния. В связи с чем значительно снизил суточную дозу инсулина. В настоящее время вводит инсулин 2 раза в день: перед завтраком (12 ЕД актрапида и 10 ЕД монотарда) и перед ужином (10 ЕД актрапида и 8 ЕД монотарда).
Объективно: Рост 176 см, масса тела 76 кг. Отечность век, голеней и стоп. На коже голеней трофические изменения (см приложение). Пульс 70 уд. в мин., ритмичный, напряженный. Левая граница относительной тупости сердца смещена на 2 см влево от срединно-ключичной линии. Тоны сердца ослаблены, акцент II тона над аортой.

Дополнительные исследования: Гликемический профиль: 8.00 - 14 ммоль/л; 11.00 – 10,0 ммоль/л; 15.00 - 17 ммоль/л; 19.00 - 15 ммоль/л; 23.00 – 6,0 ммоль/л. Биохимический анализ крови: Общ. белок - 50 г/л, мочевина - 10 ммоль/л, креатинин - 200 мкмоль/л, холестерин – 9,2  ммоль/л. Глазное дно: вены расширены, извиты, микроаневризмы, большое количество новообразованных сосудов в макулярной области. Анализ мочи: диурез 2л, относительная плотность 1012, глюкоза – 5%, белок - 0,6 г/л, лейкоциты – 8-10 в поле зрения, эритроциты 1-2 в п/зр.
Задача № З

Больная Н., 30 лет, предъявляет жалобы на снижение памяти, сонливость, зябкость, выпадение волос, запоры, сухость кожи, отеки лица.

Три года назад во время беременности развилась нефропатия, роды осложнились обильным маточным кровотечением, лактация отсутствовала. Нарушался менструальный цикл (аменорея), появились отеки на лице, сонливость, зябкость. Лечилась с диагнозом хронический пиелонефрит. Состояние резко ухудшилось за последние 3-4 месяца: усилилась сонливость, заторможенность, появилась одышка при ходьбе, отеки на лице стали более выраженными, стали выпадать волосы на голове, мешается язык при разговоре, снизилась память, слух. Температура тела до 35,6°C.
Состояние удовлетворительное. Лицо отечное, амимичное, глазные щели узкие, отсутствие латеральных частей бровей, кожа бледная с желтушным оттенком. Язык  увеличен в размере с отпечатками зубов. Тоны сердца глухие, расширены границы сердца. Пульс 56 в мин., аритм., АД 90/60 мм рт.ст. Печень не увеличена. Сухожильные, ахиловы рефлексы снижены. Выражен гиперкератоз кожи ног.
Дополнительные исследования:

1. Общий анализ мочи: удельный вес 1017, белок - следы, сахар отсутств., микроскопический осадок без патологии.
2. Общий анализ крови: Эритроциты - 3,300,000, Нb - 88, лейкоциты – 4000, С0Э - 36 в мин.
3. Биохимический анализ крови: мочевина - 6 ммоль/л.
4. ЭКГ: ЧСС 58 в мин., снижение вольтажа зубцов. Удлинение интервала PQ, уплощение зубца Т.
5. УЗИ сердца: жидкость в перикарде
6. УЗИ щитовидной железы: железа нормальных размеров, структура не изменена,
Вопросы:

1. Обоснуйте диагноз
2. Установите локализацию основного процесса
3. Перечислите необходимые дополнительные  исследования для выявления причин заболевания и подтверждения диагноза.
Задача № 4.
Больная В., 36 лет, жалобы на постоянное сердцебиение, дрожание рук, потливость, потерю веса, учащение стула до 4-х раз в сутки. Заболела после психотравмы около 6 месяцев назад: появились выше перечисленные жалобы, не лечилась.
Объективно: общее состояние удовлетворительное. Рост 176 см, вес 56 кг, суетливость, нерациональные движения, многословность, быстрая речь, дрожание пальцев рук, кожа влажная, горячая, нежная. Тоны сердца ясные, I тон усилен. ЧСС 120 в мин. Пульс 120 в мин., аритмичный, АД 180/40 мм рт.ст. Щитовидная железа диффузно увеличена да III степени, поверхность ее бугристая. Отеков на ногах нет. Печень не увеличена.
Дополнительные исследования:
1. Общий  анализ крови и мочи без патологии.
2. Биохимический анализ крови: холестерин – 2,8 ммоль/л, ТТГ -  0,01 (0,1-4,05 нмоль/л), ТЗ - 17,8 (N до 10 нг/мл), Т4 – 120 (N до 86 нг/мл).
Вопросы:

1. Поставьте и обоснуйте диагноз.

2. Укажите дополнительные методы исследования, которые надо провести для уточнения диагноза.
3. Укажите причины, мерцательной аритмии (диффузный токсический зоб,  кардиосклероз, ревматический или токсико-аллергический миокардит, аортальный порок сердца).
4. Назначьте лечение:
а) анаприлин, мерказолил, раствор Люголя, коргликон, панангин, микройод (при противопоказаниях к операции).
б) хирургический метод лечения - вид операции: субтотальная, субфасциальная резекция щитовидной железы; гемиструмэктомия; укажите предоперационную подготовку.
в) лечение радиоактивным йодом.
Задача № 5.
Больная Л., 28 лет, предъявляет жалобы на изменение внешности, значительное увеличение массы тела, выраженную общую и мышечную слабость, головную боль, боль в поясничной области, плаксивость, раздражительность, снижение памяти, отсутствие менструаций. Последние 2 года отмечает частые гнойничковые поражения кожи, рост волос над верхней губой, вдоль белой линии живота, на внутренней поверхности бедер. Периодически беспокоит сухость во рту, жажда.
Увеличение массы тела стала отмечать 5 лет назад, с момента беременности (за весь период беременности прибавила 15 кг, в последующие 2-3 года масса тела увеличилась еще на 20 кг), менструации с 13 лет, регулярные, прекратились около года назад, Последние 6 мес., беспокоят упорные боли в  поясничной области.
Объективно: гиперстенического телосложения.  Рост 170 см, масса тела  116 кг. Диспластическое ожирение с избирательной локализацией жира на лице (лунообразное лицо, матронизм), груди, животе, шее (на уровне Vll шейного позвонка – климактерический горбик), относительно тонкие конечности. Атрофия ягодичных мышц. Кожные покровы сухие, шелушащиеся, многочисленные акне. На коже живота, молочных желез, внутренней поверхности бедер - широкие красновато-фиолетовые полосы (стрии). В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Левая граница относительной тупости сердца смещена на 1,5 см влево от среднеключичной линии, тоны сердца приглушены, ритмичные. Акцент II тона над аортой. ЧСС 84 в мин. АД 160/110 мм рт.ст.

Дополнительные исследования:
1. Клинический анализ крови, общий анализ мочи – без отклонений от нормы.
2. В биохимическом анализе крови: Nа -155 ммоль/л, К -3,4 ммоль/л
3. Пероральный тест толерантности к глюкозе (ПТ): 6,2-8,5 ммоль/л
4. Рентгенография черепа и позвоночника: выявляется умеренно выраженный остеопороз спинки турецкого седла и тел позвонков с формированием характерных "рыбьих" позвонков.
5. На серии КТ головного мозга турецкое седло не увеличено в размерах, в проекции его полости определяется очаг повышенной плотности диаметром 0,8 см; окруженный тканью обычной плотности.
Вопросы:

I. Ваш диагноз и дифференциальный диагноз.
II. План ведения больного.
Задача № 6.
Больной П.,  22 лет.   Жалуется на сухость  во рту,  жажду,   обильное мочеиспускание (суточный диурез около 6л), значительное уменьшение массы тела и снижение работоспособности. Заболевание развилось в течение 3 мес., после перенесенного гриппа.
Объективно: рост 178 см, масса тела - 62 кг. Телосложение астеническое. Кожа сухая, в области спины - поверхностная пиодермия. Пульс – 86 в мин. Артериальное давление 116/80 мм рт.ст. Границы относительной тупости сердца в  пределах нормы,  звучные.  Дыхание везикулярное. Определяется кровоточивость десен. Край печени выступает из-под реберной дуги на 3 см, болезненный при пальпации. 

Вопросы и задания:
А. Поставьте предварительный диагноз: 1- несахарный диабет, 2 - диабет, 3 - психогенная полидипсия.
Б. Определите, какие из перечисленных  исследований необходимо произвести в первую очередь для подтверждения диагноза: 1. общий анализ мочи; 2. исследование содержания глюкозы в крови; 3. исследование глазного дна и поля зрения; 4. рентгенография черепа; 5. пероральный тест толерантности к глюкозе; 6. исследование функционального состояния печени.
В. Укажите вероятную причину развития заболевания. 

Задача № 7

Больная К., 32 лет. Обратилась к врачу с жалобами на выраженную утомляемость, мышечную слабость, особенно к концу дня, временами головокружение, головную боль. Аппетит чаще всего снижен, иногда отмечаются тошнота, боль в надчревной области, не связанная с характером принимаемой пищи. Стул нерегулярный со склонностью к поносам. Болеет около года, заболевание началось постепенно с повышенной утомляемости, снижения трудоспособности. Два месяца назад появились диспепсические расстройства, боли в животе. При обследовании выявлено снижение желудочной секреции, лечение по поводу которой существенного  улучшения не дало. 3а время болезни похудела на 9 кг.
Объективно: Рост – 166 см, масса тела - 54 кг. Кожа пониженной влажности, вторичные половые признаки выражены нормально. Отмечается усиленная пигментация околососковых кружков молочных желез, тыльной поверхности кистей (особенно межфаланговых суставов), локтей. Пульс – 66 в мин., малый. АД в положении лежа 105/60 мм рт.ст., стоя – 85/50 мм рт.ст. Границы сердца не изменены. Тоны сердца над верхушкой ослаблены, особенно первый, живот мягкий, болезненный в надчревной области. Печень не увеличена. Сигмовидная ободочная кишка урчит, чувствительная при пальпации. 

Вопросы и задание:
1. Сформулируйте и обоснуйте предварительный диагноз. 

2. Укажите, какие заболевания  органов пищеварения сопровождаются артериальной гипотензией.
3. Укажите, при каких заболеваниях возникает гиперпигментация отдельных участков кожи.
4. Определите, какие дополнительные исследования надо произвести больному для установления диагноза.
5. Укажите, какие клинические синдромы следует положить в основу дифференциальной диагностики.
6. Определите, какую диету следует назначить больному; обоснуйте ответ.
7. Укажите, какие из перечисленных лекарственных средств следует назначить больному в первую очередь: атропин, панкреатин, раствор соляной кислоты, преднизолон, ДОКСА, аскорбиновую кислоту, метандростенолон (неробол).
Задача № 8

Больной Р., 56 лет. Поступил с жалобами на сухость во рту, жажду, боль в области сердца сжимающего характера с иррадиацией в левую руку, усиливающуюся при быстрой ходьбе, одышку, боль в ногах при ходьбе. В течении 16 лет болеет сахарным диабетом, принимает монотард 30 ЕД утром и 20 ЕД вечером. 3а время болезни ежегодно находится на стационарном лечении. Рекомендованный режим не соблюдает, курит, в прошлом часто употреблял алкоголь.
Объективно: Рост -176 см, масса тела – 96 кг. На коже голеней трофические изменения. Пульс - 84 уд. в мин., ритмичный. АД - 160/100 мм рт. ст. Левая граница относительной тупости сердца определяется на 1,5 см кнаружи от среднеключичной линии. Акцепт II тона над аортой. Пульсация артерий стоп ослаблена. Глюкоза в крови натощак - 12,6 ммоль/л; глюкозурия - 2% при суточном диурезе 2 л.
Вопросы и задания:
1. Поставьте и обоснуйте диагноз.
2. Определите, какие из перечисленных видов исследований следует использовать для уточнения диагноза и выработки тактики лечения: а) определение гликемического и глюкозурического профиля; б) ЭКГ; в) реовазография конечностей; г) электроэнцефалография; д) исследование липидного обмена; ж) исследование электролитного обмена; з) консультация окулиста, невропатолога, хирурга; и) исследование парциальных функций почек; к) исследование содержания
остаточного азота; л) артериография нижних конечностей.
3. Укажите вероятные факторы риска развития у больного сахарного диабета и ишемической болезни сердца.
4. Ответьте, влияет ли прием алкоголя и курения на развитие сахарного диабета и ишемической болезни сердца, если да, то каким образом.
5. Объясните причину снижения  пульсации артерий стоп.
Задача № 9

Больная К., 21 год. Болеет сахарным диабетом 14 лет. Получает по  20 ЕД монотарда и 10 ЕД актрапида утром и 12 ЕД монотарда вечером. Жалоб не предъявляет. В настоящее время является беременной (срок 11 недель), хочет иметь ребенка. В анамнезе частый кетоацидоз. 

Объективно: АД – 150/95 мм рт. ст. Пульс - 76 в мин., ритмичный. Левая граница относительной тупости сердца в V межреберье по среднеключичной линии. Тоны сердца ослаблены. Акцент II тона над аортой. Глазное дно: точечные множественные кровоизлияния, единичные дегенеративные очаги, вены расширены.

Дополнительные исследования: глюкоза в крови натощак – 7,8 ммоль/л. Относительная плотность мочи – 1010, глюкоза – 27,8 ммоль/л, белок – 0,66 г/л, единичные цилиндры, лейкоциты – 6-8 в поле зрения.

Задача № 10

Больная Н., 30 лет. Страдает аддисоновой болезнью в течение 13 лет. Постоянно принимает по утрам по 5 мг преднизолона, соблюдает диету. В сутки добавляет к пище по 10 г натрия хлорида. Четыре дня тому назад заболела гриппом с высокой температурой тела (39,8 С). Принимала аспирин по 0,5 г 3 раза в день. Температура тела снизилась, однако состояние значительно ухудшилось: появились тошнота, резкая боль в животе, частая рвота, не приносящая облегчения. В тяжелом состоянии доставлена в больницу.
Объективно: Сознание затемнено. Кожа гиперпигментированная с характерным для аддисоновой болезни усилением, сухая, холодная. Пульс 56 в мин., нитевидный. АД - 60/20 мм рт.ст. Тоны сердца резко ослаблены. Живот участвует в акте дыхания, мягкий, при пальпации безболезненный.
Задача № 11

Больной Р., 37 лет, страдает сахарным диабетом с 12 лет, в течение последних лет принимает монотард по 40 - 50 ЕД. Шесть лет тому назад начал отмечать снижение зрения, около года назад появились пастозность голеней, отечность лица, более выраженная по утрам, повышение артериального давления.
Объективно: Рост - 170 см, масса тела – 76 кг. Отечность век,  голеней, стоп. Пульс -  63 в мин., ритмичный, напряженный. АД - 200/130 мм рт. ст. Левая граница сердца смещена на 1 см влево от среднеключичной линий. Тоны сердца ослаблены, акцент II тона над аортой. Нижний край печени выступает из-под края реберной дуги на 4 см.
Дополнительные исследования: Глюкоза: крови натощак — 14 ммоль/л, в 11 ч. - 8, в 15 ч.-  9,2, в 19 ч. - 9,8, в  23 ч.- 10,5, в З ч. - 8,8 ммоль/л, Анализ мочи: относительная плотность - 1012, глюкоза - 27,8 ммоль/л (5 г/л), диурез - 2л, белок - 0,6 г/л, эритроциты - 6-8 в поле зрения, лейкоциты - 8-10 в поле зрения, мочевина крови - 10 ммоль/л. Глазное дно: вены расширены, извиты, микроаневризмы; различной величины кровоизлияния в сетчатку обоих глаз.

Вопросы и задания:

1. Укажите тип сахарного диабета и состояние компенсации.

2. Оцените изменения глазного дна.
3. Объясните патогенез отечного синдрома и артериальной гипертензии у больного.
4. Укажите причину увеличения печени.
Задача № 12

Больной М., 26 лет. Страдает сахарным диабетом 12 лет. Постоянно получает монотард, в последнее время - 26 ЕД утром и 12 ЕД вечером. В анамнезе - гипогликемические состояния. Жалуется на снижение зрения, зябкость и боль в нижних конечностях. Жажда отсутствует.
Объективно; Рост -176 см, масса тела - 72 кг. Кожа обычной влажности. Пульс - 80 в мин., АД – 130/75 мм рт.ст. Тоны сердца, пульсация на нижних конечностях ослаблены. Край печени умеренно плотный, безболезненный, пальпируется на 5 см ниже края реберной дуги по среднеключичной линии.
Дополнительные исследования: Глазное дно - единичные микроаневризмы и точечные кровоизлияния, вены сетчатки расширены. Глюкозурический профиль: 8-14 ч. - 0,75 л, 2,78 ммоль/л (0, 5 г/л) глюкозы; 14-19 ч. – 1л, 5,56 ммоль/л (1 г/л); 19-23 ч. - 0,6 л, 2,76 ммоль/л (0,5 г/л); 23-З ч. - 0,6 л, глюкозы нет. Гликемия натощак - 6,2 ммоль/л.
Вопросы и задания:
1 . Оцените состояние глазного дна
2. Объясните причину жалоб на боль и зябкость в нижних конечностях.
3. Оцените данные гликозурического профиля.
4. Сформулируйте и обоснуете клинический диагноз.
Задача № 13

Больной В., 66 лет. Жалуется на жажду, частое мочеиспускание, головную боль, слабость, периодическую боль за грудиной и одышку, возникающие при быстрой ходьбе. Не лечился. Диету не соблюдает.
Объективно: Рост -173 см, масса тела - 106 кг. Пастозность нижних конечностей. Кожа обычной влажности. Пульс - 76 в мин. АД -160/35 мм рт. ст. Край печени выступает из-под реберной дуги на 2 см, безболезненный. Сахар крови 12 ммоль/л.
Дополнительные исследования: Анализ мочи: относительная плотность - 1032, глюкоза - 56 ммоль/л (10 г/л), при суточном диурезе 3 л.
Вопросы и задания:
1. Поставьте и обоснуйте диагноз.
2. Рассчитайте энергетическую ценность, качественный и количественный состав пищи (белки, жиры, углеводы) для диетотерапии.

3. Определите, какие из перечисленных лекарственных средств необходимо назначить больному в первую очередь: а) глибутид (адебит); б) бутамид; в) глибенкламид (манинил); г) фепранон; д) инсулин; е) строфантин; ж) дихлотиазид (гипотиазид); з) нитронг; и) верапамил (изоптин); к) амиодарон (кордарон); л) анаприлин; м) панангин; н) клофибрат (мисклерон); о) винкапан; п) резерпин.
4. Укажите, показаны ли больному разгрузочные дни: если нет, то почему, если да, то какие именно и как часто. Дайте рекомендации по приему лекарственных средств (из вышеперечисленных) в разгрузочные дни.
5. Укажите, какие из перечисленных продуктов содержат много солей калия: а) яйца; б) мясо; в) творог; г) рыба; д) овсяная крупа; е) чернослив; ж) картофель: з) помидоры; и) яблоки; к) морковь.
Задача № 14

Больная Д., 8 лет. 2 года страдает сахарным диабетом (тяжелая форма, лабильное течение). Принимает 26 ЕД илетин-ленте утром. Доставлена в отделение в бессознательном состоянии. Накануне чувствовала себя удовлетворительно. Вечером мать, возвратившись с дежурства, застала девочку дома без сознания.

Объективно: Сознание отсутствует. Кожа влажная, тонус мышц конечностей повышен. Тризм жевательных мышц. Тонус глазных яблок нормальный. Пульс -78 в мин., ритмичный. АД – 95/60 мм рт.ст. Тоны сердца обычной звучности. Дыхание - 28 в мин., ритмичное, ровное. Язык влажный, прикуса нет. Менингеальные симптомы отрицательные.
Вопросы и задания:
1. Сформулируете предварительный диагноз.
2. Укажите, можно ли назначить больной лечение при невозможности срочного исследования содержания в крови глюкозы, если да, то какое именно.
3. При исследовании крови и мочи (взята катетером) установлено?
Задача № 15

Больной Щ., 30 лет. Доставлен в больницу в тяжелом состоянии. Заторможен, с трудом указывает на выраженную сухость во pry, жажду, учащенное мочеиспускание, боль в области живота, резкую слабость. Состояние начало ухудшаться 3 дня назад после пребывания на свадьбе у родственников. У родственников и частично у больного удалось выяснить, что он в течение 7 лет страдает сахарным диабетом, принимает инсулин, режим питания и лечения постоянно не соблюдает. Заболевание протекает лабильно, с наклонностью к гипогликемии и кетоацидозу.
Объективно: Состояние больного тяжелое, положение в постели пассивное. Больной пониженного питания. Дыхание глубокое, запах ацетона в выдыхаемом воздухе, зрачки сужены. Кожа сухая, бледная, тургор ее значительно понижен, видны участки расчесов, трофические изменения в области голеней. Язык обложен налетом кофейного цвета. Пульс - 90 в мин., ритм., слабого наполнения. АД – 100/60 мм рт. ст. Границы относительной сердечной тупости в пределах нормы. Тоны сердца ослаблены, дыхание везикулярное. При пальпации органов брюшной полости определяется редкая болезненность по всему животу. Край печени пальпируется на 3 см ниже реберной дуги. Сухожильные рефлексы отсутствуют.
Дополнительные исследования: Гликемия- 15,6 ммоль/л. Общий анализ крови: Нb - 148,0 г/л; лейкоциты – 9 х 109/л, СОЭ - 12 мм/ч. В одноразовой порции мочи содержание глюкозы - 444 ммоль/л (80 г/л), ацетон ++++, кетоновые тела - 3,28 ммоль/л, холестерин - 8,02 ммоль/л, общие липиды - 11,4 г/л. Показатели КОС: гидрокарбонат стандартный - 18 ммоль/л, водородный показатель (рН) - 7,12. Креатинин - 96 мкмоль/л. Калий плазмы крови - 3,8 ммоль/л, калий эритроцитов - 64 ммоль/л, ЭКГ - снижение сегмента SТ.

Вопросы и задания:
1. Поставьте и обоснуйте диагноз.
2. Объясните причину декомпенсации сахарного диабета, развития коматозного состояния.
3. Оцените результаты  дополнительных методов исследования.
4. Объясните причину, патогенез острого живота, проведите дифференциальную диагностику. Нуждается ли больной в срочном хирургическом вмешательстве.
Задача № 16

Больная А., 33 лет, жалуется на раздражительность, исхудание, слабость, снижение работоспособности, плаксивость, сердцебиение, боль в сердце. Заболевание начало развиваться 3 мес. назад после автомобильной аварии. Не лечилась.
Объективно: общее состояние средней тяжести, лицо выражает беспокойство. Больная многословна, отмечается тремор вытянутых рук. Рост  - 160 см, масса тела - 60 кг. Кожа влажная, тургор ее сохранен, имеется незначительная гиперпигментация. Щитовидная железа увеличена до III степени, плотная, подвижная. Экзофтальм, гиперпигметация век. Определяется пульсация сосудов шеи. Пульс -96 в мин., ритмичный. АД - 150/70 мм рт. ст. Границы относительной тупости сердца в пределах нормы, тоны сердца звучные, над верхушкой выслушивается систолический шум. Дыхание везикулярное. При пальпации органов брюшной полости изменений не обнаружено.
Дополнительные исследования: Анализ крови: Нв - 118,0 г/л, лейкоциты – 6 х 109/л, СОЭ - 15 мм/ч. Холестерин - 2,8 ммоль/л, калий плазмы - 3,9 ммоль/л. Йоднакопительная функция щитовидной железы: через 2 ч – 28%, 4 ч. – 42%, 24 ч. - 12%. Уровень в крови тироксина 130 нмоль/л, глюкозы  -4,05 ммоль/л. ЭКГ признаки гипертрофии левого желудочка, снижение зубца Т и сегмента ST.
Вопросы и задания:
1. Проанализируйте данные дополнительных исследований.
2. Поставьте и обоснуйте диагноз.
3. Объясните патогенез тахикардии и снижения массы тела.
4. Укажите, какие из перечисленных препаратов следует назначить больной: коргликон, нитросорбид, мерказолил, анаприлин, сибазон (седуксен), дийодтирозин, адонис-бром. Выпишите рецепты. 

Задача № 17

Больная Д., 15 лет. Жалуется на сердцебиение, вспыльчивость, раздражительность, плохой сон, исхудание, дрожание рук (изменился почерк), снижение успеваемости. Болеет около года, к врачу не обращалась, не лечилась. 

Объективно: Рост- 162 см. Масса тела - 54 см. Кожа влажная. Отмечается блеск глаз, мелкий тремор пальцев рук. Симптом Кохера положительный. Щитовидная железа увеличена (заметно на глаз), особенно правая доля, мягкая. Пульс - 118 в мин., ритмичный, скорый. АД -130/60 мм рт. ст. Границы сердца в норме, тоны отчетливые, громкие, систолический шум над верхушкой и в точке Боткина-Эрба.
Вопросы и задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предварительный клинический диагноз.
2. Укажите, какие дополнительные исследования следует провести для подтверждения диагноза: а) определение содержания СБЙ; б) поглощение  I131 щитовидной железой; в) сканирование щитовидной железы; г) определение уровни в крови ТТГ; д) определение уровня в крови Т3,Т4; е) исследование основного обмена.

Задача № 18
Больная Ж., 67 лет. Жалуется на сердцебиение, перебои, иногда боли в сердце, одышку, отечность нижних конечностей при ходьбе, раздражительность, плаксивость, чувство саднения в горле. В течение 2 лет наблюдалась в поликлинике по поводу ИБС, безуспешно лечилась в кардиологическом отделении. 

Объективно: Общее состояние тяжелое. Больная пониженного питания, кожа влажная, Отмечается цианоз губ, пульсация сосудов шеи, отечность в области голени и стоп. Щитовидная железа расположена низко, спускается за грудину. Во время глотания она плотная, малоподвижная, бугристая, с равномерно увеличенными долями. Пульс - 126 в мин., аритм., слабого наполнения, дефицит пульса – 40. АД –160/60 мм рт. ст. Левая граница относительной сердечной тупости смещена на 3 см от среднеключичной линии. Тоны сердца звучные, аритм. Дыхание везикулярное, в нижних отделах легких выслушиваются влажные хрипы. Живот мягкий. Нижний край печени выступает из-под реберной дуги на 5 см по среднеключичной линии, безболезненный. 

Дополнительные исследования: Анализ крови: Нв – 110 г/л, лейкоциты –4 х 109/л, СОЭ – 25 мм/ч. Анализ мочи: белок -0,03 г/л, микроскопия осадка - без особенностей. Общий белок крови - 56 г/л, альбумины - 30 г/л, глобулины - 40 г/л, креатинин – 96 ммоль/л, калий плазмы – 3,6 ммоль/л, калий эритроцитов – 60 ммоль/л, липиды общие – 3,6 г/л, холестерин - 2,6 ммоль/л, натрий плазмы - 150 ммоль/л, глюкоза - 7,56 ммоль/л, тироксин - 200 нмоль/л, трийодтиронин - 6,54 нмоль/л. ЭKГ - мерцательная аритмия, снижение вольтажа зубцов Р, R, Т и сегмента STV4-V5  ниже изолинии. 

Вопросы и задания:
1. Проанализируйте результаты лабораторных исследований и ЭКГ.
2. Приведите дифференциальную  диагностику ИБС, атеросклеротического миокардиосклероза и тиреотоксикоза.
3. Поставьте и обоснуйте диагноз.
4. Укажите особенности течения заболевания у данной больной.

5. Назначьте лечение.
Задача № 19

Больной Ж., 22 лет. Произведена субтотальная резекция по поводу диффузного токсического зоба. К вечеру после операции состояние больной ухудшилось. Появились сердцебиение, выраженная слабость, диффузная потливость, тошнота, рвота. Температура тела повысилась до 39,4 С. Больная возбуждена, речь невнятная. Кожа горячая на ощупь, влажная. Выраженный тремор рук. Пульс малый - 166 в мин., ритм. АД – 150/100 мм рт. ст. Тоны сердца ритмичные, отчетливые. Дыхание - 28 в мин., везикулярное. Живот при пальпации мягкий. Край печени выступает из-под реберной дуги  на 4 см, безболезненный.
Вопросы и задания: 

1. Поставьте и обоснуйте диагноз.

Задача № 20

Больная Н., 68 лет. Наблюдается в поликлинике в течение 3 лет по поводу ИБС, кардиосклероза с мерцательной аритмией и недостаточностью кровообращения II А ст.  Лечение сердечными гликозидами, нитратами, (-адреноблокаторами,       диуретическими средствами неэффективно, состояние больной ухудшается. Жалуется на постоянное сердцебиение, одышку при ходьбе, эмоциональную лабильность, отечность нижних конечностей к вечеру.

Объективно: рост – 168 см, масса тела – 67 кг. Кожа умеренно влажная, теплая на ощупь. Стопы пастозны. Отмечается мелкий тремор пальцев рук. Пальпируются обе доли щитовидной железы, больше правая. Глазные симптомы отрицательные. Пульс – 116 в мин., мерцательная аритмия. Дефицит пульса 26. Ширина сосудистого пучка – 6 см. Левая граница относительной сердечной тупости в V межреберье на 1 см кнаружи от среднеключичной линии. Тоны сердца различной громкости, шумов, акцентов нет. АД – 160/65 мм рт. ст. Дыхание везикулярное. Нижний край печени выступает на 4 см из-под реберной дуги, чувствительный при пальпации. 

Вопросы и задания:
1. Составьте  алгоритм дифференциальной диагностики причины мерцательной аритмии у больной.
2. Определите объем дополнительных исследований, необходимых для уточнения диагноза.
Задача № 21

Больная  Ж., 34 лет. Жалуется на постоянное сердцебиение, раздражительность, исхудание, потливость.
Объективно: Рост - 166 см, масса тела - 55 кг. Кожа влажная, теплая. Отмечается блеск глаз, отечность век. Симптомы Эленнеад, Мари положительные. В области правой доли щитовидной железы пальпируется плотное, подвижное образование размером 2x2 см, левая доля не увеличена. Пульс -126 в мин., ритм. АД – 140/65 мм рт. ст. Границы сердца не смещены, тоны громкие. Отеков на ногах нет. Живот мягкий, отделы толстой кишки умеренно спазмированные. Нижний край печени выступает из-под реберной дуги на 3 см, безболезненный.
Дополнительные исследования: СБ -52 мкг%, основной обмен – + 30%. Поглощение I131: 2 ч. – 28%, 4 ч. – 35%, 24 ч. – 30%.
Вопросы и задания:
1. Поставьте и обоснуйте диагноз.
2. Укажите, какие дополнительные исследования необходимо провести.
3. Определите рекомендуемое больной лечение: а) оперативное, б) медикаментозное с последующим хирургическим лечением.
4. Перечислите основные необходимые лекарственные средства, укажите их дозу.
Задача № 22

Больная Ж., 44 лет. Страдает диффузным токсическим зобом, по поводу которого в течение 6 мес. принимала мерказолил. Состояние улучшилось, лечение самостоятельно прекратила. В течение 3 мес., самочувствие постепенно начало ухудшаться, похудела. Две недели тому назад перенесла тяжелую форму гриппа, после которого возникли тахикардия, выраженная слабость, потливость. Два дня назад повысилась температура тела до 38,6 С, состояние резко ухудшилось.

Объективно: Выраженное исхудание. Рост - 165 см, масса тела – 51 кг. Температура тела - 40,5 С. Больная возбуждена, резкий тремор пальцев рук, дрожание всего тела. Пульс - 146 в мин., мерцательная аритмия, дефицит пульса - 22. АД - 100/20 мм рт. ст.  В нижних отделах легких единичные влажные незвучные хрипы. Край печени выступает из-под реберной дуги на 4 см, мягкий, безболезненный,
Вопросы и задания:
1. Поставьте и обоснуйте диагноз.
2. Укажите, какие из препаратов следует назначить больной: а) пенициллин; б) сульфадиметоксин; в) преднизолон; г) 3% раствор калия йодида, д) раствор люголя; е) эуфиллин, ж) мерказолил; з) анаприлин, и) резерпин, к) строфантин; л) адреналин; м) седуксен; н) лазикс; о) 5% раствор глюкозы (указать ориентировочные дозы и пути введения).
Задача № 23

Больной К., 25 лет. В  течение 2-3 лет жалуется на нарастание головных болей, зябкость, апатию, снижение аппетита, запор.


Объективно: рост – 174 см, масса тела – 78 кг. Кожа бледная, холодная, отсутствует рост бороды, усов нет, роста волос на теле нет. Адинамичен. Щитовидная железа не пальпируется. Пульс – 62 в мин., средней величины. АД – 100/60 мм рт.ст. Границы относительной сердечной тупости не смещены. Тоны сердца ослаблены. Другие данные без отклонения от нормы.


Дополнительные исследования: СБЙ – 229 нмоль/л, холестерин крови – 7,6 ммоль/л, основной обмен снижен – 12%. Захват йода щитовидной железой: через 2 ч. – 88,%,  4 ч. – 9%, 14 ч. – 10%. Суточная т экскреция с мочой 17-КС  13 мкмоль/л, 17-ОКС - 11 мкмоль/л. 


Вопросы и задания:
1. Укажите, имеются ли у больного симптомы гипотиреоза, если да, то какие.

2. Определите, о каких гормональных нарушениях свидетельствует отсутствие вторичных половых признаков.

3. Объясните вероятную причину артериальной гипотензии.

4. Оцените результаты исследования 17-КС и 17-ОКС.

5. Поставьте и обоснуйте диагноз.

Задача № 24


Больной Р., 46 лет. Жалобы на постоянную головную боль, боль в пояснице, одышку, сердцебиение при ходьбе, отечность голеней и стоп, особенно в вечернее время, периодически повышенный аппетит, избыточную массу тела, импотенцию. Болеет в течение 10 лет. Заболевание ни с чем не связывает, считает, что оно началось с нарастания массы тела. Спустя 2 года, на туловище появились багрово-красные полосы, которые значительно увеличились в течение последнего года, лечился по поводу гипертонической болезни.


Объективно: рост – 174 см, масса тела – 122 кг, ожирение диспластического типа (отложение подкожной жировой клетчатки преимущественно в области туловища, пояса верхних конечностей). Матронизм. Пигментация кожи в области шеи, локтей, цианоз ягодиц, множественные багрово-красные полосы на коже боковых поверхностей живота, бедер, плеч. Пульс – 92 в мин., ритмичный. АД – 180/120 мм рт.ст. Левая граница относительной тупости сердца смещена на 2 см влево от среднеключичной линии. Тоны сердца над верхушкой ослаблены, акцент II тона над аортой. Нижний край печени выступает из-под края реберной дуги на 1,5 см. Голени, стопы пастозные. 


Дополнительные исследования: на глазном дне признаки гипертонической ретинопатии, поля зрения на белый и красный цвет сужены. ТТГ: 5,2 – 7,8 – 6,2 ммоль/л. Рентгенограмма черепа и позвоночного столба – остеопороз. Суточная экскреция с мочой 17-ОКС – 38 мкмоль/л, 17-КС – 88 мкмоль/л.


Вопросы и задания:

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. Оцените ТТГ.

3. Дайте оценку показателям суточной экскреции с мочой суммарных 17-ОКС и 17-КС.

4. Укажите, что является причиной артериальной гипертензии: а) гипертоническая болезнь, б) симптоматическая артериальная гипертензия.

5. Объясните вероятную причину болей в пояснице.

6. Укажите, какие нарушения являются причиной повышенного аппетита.

7. Укажите, о какой патологии свидетельствует сужение полей зрения.

8. Оцените результаты большой дексаметазоновой пробы: до приема дексаметазона суточная экскреция с мочой 17-КС – 88 мкмоль/л, после приема – 48 мкмоль/л. Поставьте окончательный диагноз.

9. Укажите, следует ли произвести дополнительные исследования, если да, то какие.

10. Определите предпочтительную тактику лечения: а) лекарственные средства (какие именно?), б) рентгенотерапия гипоталамо-гипофизарной области, в) оперативное (какое именно?), г) сочетанное (какое именно?).

Задача № 25

Больной П., 35 лет. Жалуется на избыточную массу тела, особенно в последние годы, периодическую головную боль, слабость, повышение аппетита, снижение половой функции. Считает себя больным около 5 лет. Начало заболевания связывает с перенесенным в тяжелой форме гриппом.

Объективно: рост – 171 см, масса тела – 113 кг. Отложение подкожной жировой клетчатки преимущественно в области туловища, особенно в нижней его части, передняя брюшная стенка свисает в виде фартука. Кожа повышенной влажности, в области живота единичные розовые полосы. Пульс – 76 в мин. АД – 135/75 мм рт.ст. Левая граница относительной сердечной тупости сердца смещена на 2 см влево от среднеключичной линии. Тоны сердца равномерно ослаблены. При обследовании других органов и систем отклонений не обнаружено.

Дополнительные исследования: общий анализ крови и мочи без изменений. Содержание глюкозы в крови натощак – 7,2 ммоль/л.

Вопросы и задания:

1. Сформулируйте и обоснуйте предварительный диагноз.

2. Определите объем исследований, необходимых для установления окончательного диагноза.

3. Укажите, показано ли больному назначение анорексигенных средств, если да, то перечислите каких именно.

4. Оцените, показано ли больному диуретические средства. Обоснуйте ответ.

Задача № 26


Больной К., 53 лет. Жалуется на общую слабость, повышенную утомляемость.


Объективно: рост – 173 см, масса тела – 97 кг, распределение подкожной жировой клетчатки равномерное. Кожа обычной окраски и влажности. Пульс – 66 в мин., ритмичный. АД – 155/100 мм рт.ст. Левая граница относительной сердечной тупости в V межреберье на 1 см кнаружи от среднеключичной линии. Тоны сердца ослаблены, акцент II тона над аортой. Нижний край печени пальпируется на 3 см ниже реберной дуги по среднеключичной линии. Болезненность в точке проекции желчного пузыря.


Дополнительные исследования: ТТГ – 2 –5,8 – 14,6 – 11,7 ммоль/л.


Вопросы и задания:

1. Оцените результаты теста толерантности к глюкозе.

2. Поставьте и обоснуйте диагноз.

Задача № 27
Больная И., 28 лет. Жалобы на общую слабость, отсутствие менструаций, рост волос на верхней губе, подбородке, избыточную массу тела. Считает себя больной в течение 4-х лет. Начало заболевания связывает с перенесенными родами, после которых быстро возросла масса тела. Тогда же повысилось артериальное давление, по поводу чего без особого эффекта лечилась в терапевтическом отделении.
Объективно: Рост - 168 см, масса тела - 87 кг. Отложение подкожной жировой клетчатки преимущественно в области туловища, верхних конечностей. Лицо расширено книзу, багрово-красное. Рост волос на верхней губе, подбородке, интенсивный pocт волос на бедрах, голенях, предплечьях. Кожа мраморного рисунка, в области ягодиц цианоз. Единичные багрово-красные полосы на коже живота. Небольшая пигментация кожи шеи, области пояса. Пульс - 68 в мин. АД – 180/115 мм рт. ст. Левая граница относительной тупости сердца смещена на 1,5 см кнаружи от среднеключичной линии. Тоны сердца ослаблены.

Вопросы и задания:

1. Оцените, есть ли какие-либо данные, свидетельствующие о наличии у больной гиперкортицизма, если да, то какие именно.

2. Сформулируйте и обоснуйте предварительный диагноз.

3. Определите объем необходимых дополнительных исследований.
Задача № 28

Больной Е., 34 лет. Жалобы на избыточную массу тела, периодическую головную боль, головокружение, слабость, повышение аппетита, временами жажду, сухость во рту, снижение половой функции. Считает себя больным в течение 2-х лет. Начало заболевания связывает с перенесенным менингоэнцефалитом.
Объективно: Рост - 172 см, масса тела - 99 кг. Лицо асимметрично, сглажена левая носогубная складка. Кожа нормальной влажности и окраски. Пульс - 74 в мин. АД - 160/100 мм рт. ст. Тоны сердца ослаблены.

Дополнительные исследования: На краниограмме - выраженный сосудистый рисунок, имеются пальцевые вдавления. ТТГ: 5,8 – 10,2 - 9,2 ммоль/л. Суточная экскреция с мочой суммарных с 17-OKC - 18 мкмоль/л, 17-KC - 48 мкмоль/л.
Вопросы и задания:
1. Поставьте и обоснуйте предварительный диагноз.
2. Объясните причину жалоб больного на жажду, повышенный аппетит.
3. Укажите, консультация каких специалистов необходима в данном случае для окончательного установления диагноза.
4. Укажите объем необходимых дополнительных исследований.
5. Укажите, какие из перечисленных лекарственных средств целесообразно назначить больному: а) антибиотики, б) дегидратационные средства, в) сахаропонижающие препараты - производные сульфанилмочевины, г) бигуаниды, д) инсулин; е) половые гормоны, ж) тиреоидные гормоны, з) антигипертензивные средства; и) анорексигенные средств, к) сердечные гликозиды.
Задача № 29

Больной Р., 37 лет. Поступил в клинику с жалобами на выраженную жажду (выпивает за сутки 16 -18 л), частое обильное мочеиспускание, головную боль, повышенную утомляемость, похудание. Заболел месяц тому назад после перенесенного гриппа. Не лечился.
Объективно: Рост - 172 см, масса тела - 66 кг. Кожа сухая. Пульс -74 в мин., ритмичный. АД – 135/80 мм рт. ст.
Дополнительные исследования: Общий анализ крови без отклонений от нормы. Относительная плотность мочи – 1,002, лейкоциты -  3-4 в поле зрения. ТТГ: 4,7 - 7,1 - 5,5 ммоль/л. Рентгенография черепа - без отклонений от нормы. Осмотр окулиста - глазное дно и поля зрения и норме.
Вопросы и задания:
1. Поставьте и обоснуйте диагноз.
2. Определите, следует ли для дифференциальной диагностики провести больному пробу с дегидратацией (сухоедением), обоснуйте ответ.

3. Укажите, какие из препаратов следует назначить больному в первую очередь: а) хлорпропамид, б) глибенкламид (манинил), в) адиуретин, г) инсулин, д) алоэ, фибс; ж) преднизолон, з) неробол, и) адиуркрин, к) антибиотики, л) питуитрин для инъекций. 
Задача № 30

Больная Л., 21 год. Жалуется на общую слабость, повышенную утомляемость, плохой сон, жажду (выпивает за сутки 4-5 л воды), более выраженную днем, частое мочеиспускание, раздражительность. Болеет около года. Менструация регулярная.
Объективно: Рост - 188 см, масса тела - 68 кг. Кожа обычной влажности, ладони влажные, холодные на ощупь. Пульс -76 в мин., ритм. АД – 125/80мм рт. ст. При исследовании сердца, органов дыхания, брюшной полости отклонений от нормы не выявлено. 

Дополнительные исследования: Общий анализ крови в норме. Относительная плотность мочи - 1,007, лейкоциты - 4-5 в поле зрения, диурез - 3,6 л, в том числе дневной - 2,8 л, ночной - 0,9 л. При исследовании по методу Зимницкого относительная плотность мочи -1,005 - 1,016. 

Вопросы и задания:

1. Поставьте и обоснуйте предварительный диагноз. 

2. Укажите, какие исследования следует произвести больной для подтверждения диагноза.
3. Оцените результат пробы с дегидратацией: относительная плотность мочи до пробы - 1,006, после пробы - 1,018.
4. Укажите, консультации каких специалистов необходимы  для установления диагноза.
Задача № 31

Больной Л., 28 лет, шофер. Жалуется на жажду (выпивает за сутки до 6 л воды), частое обильное мочеиспускание, слабость, похудание, отсутствие аппетита. Болеет около 2-х недель. Заболевание связывает с нервным потрясением в результате дорожно-транспортного происшествия (получил легкий ушиб грудной клетки). Не лечился. За время болезни похудел на 5 кг.
Объективно: Рост - 173 см, масса тела - 65 кг. Кожа сухая. Пульс ритмичный. АД -  125/75 мм рт.ст. При исследовании сердца, органов дыхания изменений не обнаружено. Язык сухой. Живот мягкий, умеренно болезненный в правом подреберье. Нижний край печени выступает из-под реберной дуги на 4 см, болезненный. Симптом Пастернацкого отрицательный.

Дополнительные исследования: Общий анализ крови в норме. Реакция мочи кислая, относительная плотность ее при исследовании по методу Зимницкого - 1,026-1,039. Суточный диурез - 4,2 д. 

Вопросы и задания:
1. Поставьте и обоснуйте диагноз.
2. Определите, какие лабораторные исследования следует провести больному для подтверждения диагноза.
3. Укажите, какие из препаратов следует назначать больному в первую очередь: адиурекрин, бутамид, инсулин, гипотиазид, пенициллин, алоэ, панангин, магния сульфат.
4. Определите, показан ли больному переход на другую работу, обоснуйте ответ.

Задача № 32


Больная С., 25 лет. Жалобы на общую слабость, повышенную утомляемость, особенно к концу дня, снижение аппетита, исхудание, периодическую ноющую боль в надчревной области, не связанную с характером принимаемой пищи, склонность к поносам. Временами отмечает обморочные состояния, часто бывает головокружение, мелькание мушек перед глазами. Болеет около 2 лет. Заболевание связывает с перенесенным гриппом, осложнившимся тяжелой пневмонией.


Объективно: рост – 169 см, масса тела – 58 кг. Кожа обычной окраски, сухая. Выпадение волос в подмышечных ямках. Пульс – 68 в мин. АД – 95/55 мм рт.ст. Границы сердца в норме, тоны ослаблены. Живот мягкий, умеренно болезненный в надчревной области. Симптомы Кера, Ортнера, Мерфи отрицательные. Печень не увеличена. Общий анализ крови и мочи без отклонений от нормы.


Дополнительные исследования: ТТГ: 3,6 – 4,8 – 3,4 ммоль/л, суточная экскреция с мочой 17-ОКС – 4,1 мкмоль/л, 17-КС – 15 мкмоль/л.


Вопросы и задания:

1. Поставьте и обоснуйте диагноз.

2. Оцените, о какой патологии свидетельствуют следующие результаты пробы Лабхарта: через день после введения кортикотропина суточная экскреция с мочой 17-ОКС – 5Ю3 мкмоль/л, 17-КС – 19 мкмоль/л.

3. Назначьте лечение: диету и рекомендуемые лекарственные средства.

Задача № 33


У больной К., 22 лет, страдающей аддисоновой болезнью средней тяжести, наступила беременность. Во второй половине беременности потребность в заместительной терапии уменьшилась. Доза преднизолона была уменьшена с 30 мг до 15 мг в сутки.


Вопросы и задания:

1. Объясните, почему во второй половине беременности у больной уменьшилась потребность в глюкокортикоидах.

2. Определите тактику лечения гипокортицизма в период родов и в послеродовом периоде.

3. Перечислите наиболее частые осложнения при приеме глюкокортикоидов и минералкортикоидов.


