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Паспорт фонда оценочных средств
по дисциплине госпитальная терапия

	№
п/п
	Контролируемые дидактические
единицы дисциплины
	Код контролируемой
компетенции (или ее части)
	Наименование
оценочного
средства

	8 семестр

	1
	Острый коронарный синдром
	ОПК-1

Зн 1, 2

Ум. 1

Вл. 1

ПК-5

Зн 1, 2

Ум. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8

Вл. 2, 3, 4

ПК-6

Зн 7

Ум. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8

Вл 5

ПК-8

Зн. 8, 9, 10, 11

Ум. 9, 10, 11

Вл. 6, 7

ПК-9

Зн.  8, 9, 10

Ум. 9, 10, 11

Вл. 6, 7
	Тестовые задания
Ситуационные задачи

	2
	Синдром нарушения ритма и проводимости
	ОПК-1

Зн 1, 2

Ум. 1

Вл. 1

ПК-5

Зн 1, 2

Ум. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8

Вл. 2, 3, 4

ПК-6

Зн 7

Ум. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8

Вл 5

ПК-8

Зн. 8, 9, 10, 11

Ум. 9, 10, 11

Вл. 6, 7

ПК-9

Зн.  8, 9, 10

Ум. 9, 10, 11

Вл. 6, 7
	Тестовые задания

Ситуационные задачи

	3
	Синдром артериальной гипертонии
	ОПК-1

Зн 1, 2

Ум. 1

Вл. 1

ПК-5

Зн 1, 2

Ум. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8

Вл. 2, 3, 4

ПК-6

Зн 7

Ум. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8

Вл 5

ПК-8

Зн. 8, 9, 10, 11

Ум. 9, 10, 11

Вл. 6, 7

ПК-9

Зн.  8, 9, 10

Ум. 9, 10, 11

Вл. 6, 7
	Тестовые задания

Ситуационные задачи 

	6
	Дифференциальная диагностика и лечение заболеваний миокарда
	ОПК-1

Зн 1, 2

Ум. 1

Вл. 1

ПК-5

Зн 1, 2

Ум. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8

Вл. 2, 3, 4

ПК-6

Зн 7

Ум. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8

Вл 5

ПК-8

Зн. 8, 9, 10, 11

Ум. 9, 10, 11

Вл. 6, 7

ПК-9

Зн.  8, 9, 10

Ум. 9, 10, 11

Вл. 6, 7
	Тестовые задания

Ситуационные задачи


	7
	Дифференциальный диагноз пороков сердца
	ОПК-1

Зн 1, 2

Ум. 1

Вл. 1

ПК-5

Зн 1, 2

Ум. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8

Вл. 2, 3, 4

ПК-6

Зн 7

Ум. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8

Вл 5

ПК-8

Зн. 8, 9, 10, 11

Ум. 9, 10, 11

Вл. 6, 7

ПК-9

Зн.  8, 9, 10

Ум. 9, 10, 11

Вл. 6, 7
	Тестовые задания

Ситуационные задачи

	10
	Синдром острой и хронической сердечной недостаточности
	ОПК-1

Зн 1, 2

Ум. 1

Вл. 1

ПК-5

Зн 1, 2

Ум. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8

Вл. 2, 3, 4

ПК-6

Зн 7

Ум. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8

Вл 5

ПК-8

Зн. 8, 9, 10, 11

Ум. 9, 10, 11

Вл. 6, 7

ПК-9

Зн. 8, 9, 10

Ум. 9, 10, 11

Вл. 6, 7
	Тестовые задания

Ситуационные задачи

	11
	Синдром острой и хронической почечной недостаточности. 
Хроническая болезнь почек
	ОПК-1

Зн 1, 2

Ум. 1

Вл. 1

ПК-5

Зн 1, 2

Ум. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8

Вл. 2, 3, 4

ПК-6

Зн 7

Ум. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8

Вл 5

ПК-8

Зн. 8, 9, 10, 11

Ум. 9, 10, 11

Вл. 6, 7

ПК-9

Зн.  8, 9, 10

Ум. 9, 10, 11

Вл. 6, 7
	Тестовые задания

Ситуационные задачи

	13
	Суставной синдром. Дифференциальный диагноз
	ОПК-1

Зн 1, 2

Ум. 1

Вл. 1

ПК-5

Зн 1, 2

Ум. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8

Вл. 2, 3, 4

ПК-6

Зн 7

Ум. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8

Вл 5

ПК-8

Зн. 8, 9, 10, 11

Ум. 9, 10, 11

Вл. 6, 7

ПК-9

Зн.  8, 9, 10

Ум. 9, 10, 11

Вл. 6, 7
	Тестовые задания

Ситуационные задачи

	14
	Зачет
	
	Тестовые задания
Вопросы к зачету

Ситуационные задачи

	9 семестр

	9
	Синдром очагового поражения легких
	ОПК-1

Зн 1, 2

Ум. 1

Вл. 1

ПК-5

Зн 1, 2

Ум. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8

Вл. 2, 3, 4

ПК-6

Зн 7

Ум. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8

Вл 5

ПК-8

Зн. 8, 9, 10, 11

Ум. 9, 10, 11

Вл. 6, 7

ПК-9

Зн.  8, 9, 10

Ум. 9, 10, 11

Вл. 6, 7
	Тестовые задания

Ситуационные задачи

	10
	Бронхообструктивный синдром
	ОПК-1

Зн 1, 2

Ум. 1

Вл. 1

ПК-5

Зн 1, 2

Ум. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8

Вл. 2, 3, 4

ПК-6

Зн 7

Ум. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8

Вл 5

ПК-8

Зн. 8, 9, 10, 11

Ум. 9, 10, 11

Вл. 6, 7

ПК-9

Зн.  8, 9, 10

Ум. 9, 10, 11

Вл. 6, 7
	Тестовые задания

Ситуационные задачи

	11
	Синдром легочной гипертонии
	ОПК-1

Зн 1, 2

Ум. 1

Вл. 1

ПК-5

Зн 1, 2

Ум. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8

Вл. 2, 3, 4

ПК-6

Зн 7

Ум. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8

Вл 5

ПК-8

Зн. 8, 9, 10, 11

Ум. 9, 10, 11

Вл. 6, 7

ПК-9

Зн.  8, 9, 10

Ум. 9, 10, 11

Вл. 6, 7
	Тестовые задания

Ситуационные задачи

	12
	Синдром дыхательной недостаточности
	ОПК-1

Зн 1, 2

Ум. 1

Вл. 1

ПК-5

Зн 1, 2

Ум. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8

Вл. 2, 3, 4

ПК-6

Зн 7

Ум. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8

Вл 5

ПК-8

Зн. 8, 9, 10, 11

Ум. 9, 10, 11

Вл. 6, 7

ПК-9

Зн.  8, 9, 10

Ум. 9, 10, 11

Вл. 6, 7
	Тестовые задания

Ситуационные задачи

	13
	Дифференциальная диагностика, лечение, профилактика кислотозависимых заболеваний
	ОПК-1

Зн 1, 2

Ум. 1

Вл. 1

ПК-5

Зн 1, 2

Ум. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8

Вл. 2, 3, 4

ПК-6

Зн 7

Ум. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8

Вл 5

ПК-8

Зн. 8, 9, 10, 11

Ум. 9, 10, 11

Вл. 6, 7

ПК-9

Зн.  8, 9, 10

Ум. 9, 10, 11

Вл. 6, 7
	Тестовые задания

Ситуационные задачи

	14
	Дифференциальная диагноз, лечение, профилактика гепатобилиарных заболеваний
	ОПК-1

Зн 1, 2

Ум. 1

Вл. 1

ПК-5

Зн 1, 2

Ум. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8

Вл. 2, 3, 4

ПК-6

Зн 7

Ум. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8

Вл 5

ПК-8

Зн. 8, 9, 10, 11

Ум. 9, 10, 11

Вл. 6, 7

ПК-9

Зн.  8, 9, 10

Ум. 9, 10, 11

Вл. 6, 7
	Тестовые задания

Ситуационные задачи

	15
	Синдромы нарушенного переваривания и всасывания
	ОПК-1

Зн 1, 2

Ум. 1

Вл. 1

ПК-5

Зн 1, 2

Ум. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8

Вл. 2, 3, 4

ПК-6

Зн 7

Ум. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8

Вл 5

ПК-8

Зн. 8, 9, 10, 11

Ум. 9, 10, 11

Вл. 6, 7

ПК-9

Зн.  8, 9, 10

Ум. 9, 10, 11

Вл. 6, 7
	Тестовые задания

Ситуационные задачи

	16
	Дифференциальный диагноз, лечение, профилактика хронических воспалительных заболеваний кишечника
	ОПК-1

Зн 1, 2

Ум. 1

Вл. 1

ПК-5

Зн 1, 2

Ум. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8

Вл. 2, 3, 4

ПК-6

Зн 7

Ум. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8

Вл 5

ПК-8

Зн. 8, 9, 10, 11

Ум. 9, 10, 11

Вл. 6, 7

ПК-9

Зн.  8, 9, 10

Ум. 9, 10, 11

Вл. 6, 7
	Тестовые задания

Ситуационные задачи

	18
	Зачет
	
	Тестовые задания

Ситуационные задачи 

Учебная история болезни (макет)

	19
	Экзамен
	
	Вопросы к экзамену


Реестр оценочных материалов 

Тестовые задания
Тестовые задания по теме «Острый коронарный синдром» №10

Тестовые задания по теме «Синдром нарушения ритма и проводимости» №10

Тестовые задания по теме «Синдром артериальной гипертонии» №10

Тестовые задания по теме «Синдром легочной гипертонии» №10

Тестовые задания по теме «Дифференциальная диагностика и лечение заболеваний миокарда» №10
Тестовые задания по теме «Дифференциальный диагноз пороков сердца» №10

Тестовые задания по теме «Синдром острой и хронической сердечной недостаточности» №10

Тестовые задания по теме «Синдром острой и хронической почечной недостаточности. Хроническая болезнь почек» №10

Тестовые задания по теме «Суставной синдром. Дифференциальный диагноз» №10

Тестовые задания по теме «Синдром очагового поражения легких» №10

Тестовые задания по теме «Бронхообструктивный синдром» №10

Тестовые задания по теме «Интерстициальные болезни легких» №10

Тестовые задания по теме «Синдром дыхательной недостаточности» №10

Тестовые задания по теме «Дифференциальная диагностика, лечение, профилактика кислотозависимых заболеваний» №10

Тестовые задания по теме «Дифференциальный диагноз, лечение, профилактика гепатобилиарных заболеваний» №10

Тестовые задания по теме «Синдромы нарушенного переваривания и всасывания» №10

Тестовые задания по теме «Дифференциальный диагноз, лечение, профилактика хронических воспалительных заболеваний кишечника» №10
Ситуационные задачи. 

Ситуационные задачи по теме «Острый коронарный синдром» №10

Ситуационные задачи по теме «Синдром нарушения ритма и проводимости» №10

Ситуационные задачи по теме «Синдром артериальной гипертонии» №10

Ситуационные задачи по теме «Синдром легочной гипертонии» №10

Ситуационные задачи по теме «Дифференциальная диагностика и лечение заболеваний миокарда» №10

Ситуационные задачи по теме «Дифференциальный диагноз пороков сердца» №10

Ситуационные задачи по теме «Синдром острой и хронической сердечной недостаточности» №10

Ситуационные задачи по теме «Синдром острой и хронической почечной недостаточности. Хроническая болезнь почек» №10

Ситуационные задачи по теме «Суставной синдром. Дифференциальный диагноз» №10

Ситуационные задачи по теме «Синдром очагового поражения легких» №10

Ситуационные задачи по теме «Бронхообструктивный синдром» №10

Ситуационные задачи по теме «Синдром дыхательной недостаточности» №10

Ситуационные задачи по теме «Дифференциальная диагностика, лечение, профилактика кислотозависимых заболеваний» №10

Ситуационные задачи по теме «Дифференциальный диагноз, лечение, профилактика гепатобилиарных заболеваний» №10

Ситуационные задачи по теме «Синдромы нарушенного переваривания и всасывания» №10

Ситуационные задачи по теме «Дифференциальный диагноз, лечение, профилактика хронических воспалительных заболеваний кишечника» №10

Набор рентгенограмм по теме «Синдром очагового поражения легких» №25

Набор рентгенограмм по теме «Суставной синдром. Дифференциальный диагноз» №15

Набор электрокардиограмм по теме «Острый коронарный синдром» №15

Набор электрокардиограмм по теме «Синдром нарушения ритма и проводимости» №15

Набор электрокардиограмм по теме «Синдром артериальной гипертонии» №15

Набор электрокардиограмм по теме «Синдром легочной гипертонии» №15

Набор электрокардиограмм по теме «Дифференциальная диагностика и лечение заболеваний миокарда» №15

Набор электрокардиограмм по теме «Синдром острой и хронической сердечной недостаточности» №15

Набор спирограмм по теме «Бронхообструктивный синдром» №10
Оценочные материалы для текущего контроля

1. Комплект тестовых заданий
Тема: Острый коронарный синдром
Вопрос 1.

Какие клинические состояния включает термин «Острый коронарный синдром»
Вариант 1. Инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST ЭКГ и без подъема сегмента ST ЭКГ
Вариант 2. Нестабильную стенокардию
Вариант 3. Инфаркт миокарда и нестабильную стенокардию
Вариант 4. Инфаркт миокарда и сердечную недостаточность
Ответ:3
Вопрос 2.

В течение какого времени уровень тропонина I при инфаркте миокарда остается повышенным

Вариант 1. до 2 суток
Вариант 2. до 3 сут

Вариант 3. до 5 - 7 дней

Вариант 4. до 14 дней
Ответ: 4

Вопрос 3.

Укажите характерные признаки абдоминального варианта инфаркта миокарда
Вариант 1. Боль в верхней части живота, тошнота, рвота, метеоризм
Вариант 2. Боль в гипогастрии, тошнота, рвота
Вариант 3. Боль в околопупочной области, тошнота, рвота, диарея
Вариант 4. Боль в верхней части живота без диспепсии
Ответ: 1
Вопрос 4.

Диагностическое мероприятие, которое необходимо провести в течение первых 10 минут оказания помощи больному с острым коронарным синдромом
Вариант 1. Рентгенография грудной клетки
Вариант 2. Запись и расшифровка ЭКГ
Вариант 3. Эхокардиография
Вариант 4. Исследование крови на тропонин
Ответ: 2
Вопрос 5.

По какой шкале оценивают риск суммы случаев смерти и повторного инфаркта миокарда в период госпитализации и в ближайшие 6 месяцев у больного острым коронарным синдромом

Вариант 1. GRACE
Вариант 2. CRUSADE
Вариант 3. DAPT
Вариант 4. HAS-BLED
Ответ: 1
Вопрос 6.

Укажите объем антитромботической терапии в первые сутки острого коронарного синдрома, при низком риске кровотечения и планируемой консервативной тактике (или если тактика еще не определена)
Вариант 1. Ацетилсалициловая кислота 100 мг внутрь
Вариант 2. Клопидогрель 75 мг внутрь, нефракционированный гепарин 60 ЕД/кг (не более 4000 ЕД) в/в
Вариант 3. Ацетилсалициловая кислота 100 мг внутрь и клопидогрель 75 мг внутрь, нефракционированный гепарин 60 ЕД/кг (не более 4000 ЕД) в/в
Вариант 4. Ацетилсалициловая кислота 250 мг внутрь и клопидогрель 300 мг внутрь, нефракционированный гепарин 60 ЕД/кг (не более 4000 ЕД) в/в
Ответ: 4
Вопрос 7.

Системный тромболизис проводится, если ожидаемое время доставки больного в региональный сосудистый центр составляет
Вариант 1. Более 120 минут
Вариант 2. Менее 120 минут
Вариант 3. Более 60 минут
Вариант 4. Более 30 минут
Ответ: 1
Вопрос 8.

Предпочтительная тактика при остром коронарном синдроме с подъемом сегмента ST ЭКГ и остром коронарном синдроме без подъема сегмента ST ЭКГ очень высокого и высокого коронарного риска
Вариант 1. Чрескожное коронарное вмешательство
Вариант 2. Тромболитическая терапия
Вариант 3. Обезболивание, ограничение физической активности
Вариант 4. Аортокоронарное шунтирование
Ответ: 1
Вопрос 9.

Препарат для купирования боли при остром коронарном синдроме
Вариант 1. Кеторолак
Вариант 2. Морфин
Вариант 3. Трамадол
Вариант 4. Анальгин
Ответ: 2
Вопрос 10.

После перенесенного острого коронарного синдрома при низком риске кровотечений продолжительность двойной дезагрегационной терапии (ацетилсалициловая кислота и клопидогрель) составляет
Вариант 1. 3 мес
Вариант 2. 1 мес
Вариант 3. 12 мес
Вариант 4. 6 мес
Ответ: 3
Тема: Синдром нарушения ритма и проводимости
Вопрос 1.

Продолжительность пароксизмальной фибрилляции предсердий:

Вариант 1. Обычно менее 7 суток

Вариант 2. Обычно менее 1 суток 

Вариант 3. Более 6 мес
Вариант 4. 30 суток
Ответ: 1
Вопрос 2.

Риск тромбоэмболических осложнений при фибрилляции предсердий увеличивается: 

Вариант 1. Через 24 часа 

Вариант 2. Через 48 часов 

Вариант 3. С момента начала дисритмии
Вариант 4. Через 72 часа
Ответ: 2
Вопрос 3.

Необходимость назначения прямых оральных антикоагулянтов больному с постоянной формой фибрилляции предсердий определяют по шкале
Вариант 1. GRACE
Вариант 2. CRUSADE
Вариант 3. DAPT
Вариант 4. CHA2DS2-VASC
Ответ: 4

Вопрос 4.

Укажите ЭКГ признаки предсердной тахикардии
Вариант 1. Нормальной формы зубец P перед каждым комплексом QRS, короткий интервал PQ. Широкие комплексы QRS.

Вариант 2. Аномальной формы зубец P перед каждым комплексом QRS, короткий интервал PQ. Узкие комплексы QRS.
Вариант 3. Аномальной формы зубец P перед каждым комплексом QRS, удлиненный интервал PQ. Широкие комплексы QRS.
Вариант 4. Нормальной формы зубец P перед каждым комплексом QRS, удлиненный интервал PQ. Узкие комплексы QRS.

Ответ: 2
Вопрос 5.

Укажите возможную причину пароксизмальной реципрокной АВ-узловой тахикардии
Вариант 1. Синдром Вольфа-Паркинсона-Уайта (WPW)
Вариант 2. Синдром Бругада
Вариант 3. Полная атриовентрикулярная блокада
Вариант 4. Гипертрофия левого желудочка
Ответ: 1
Вопрос 6.

Для фармакологической кардиоверсии при персистирующей фибрилляции предсердий без нарушений гемодинамики применяют
Вариант 1. Лидокаин
Вариант 2. Соталол
Вариант 3. Дигоксин
Вариант 4. Пропафенон
Ответ: 4
Вопрос 7.

Для лечения фибрилляции предсердий у больного с постинфарктным кардиосклерозом противопоказан:

Вариант 1. амиодарон
Вариант 2. соталол
Вариант 3. пропафенон 

Вариант 4. дигоксин
Ответ: 3
Вопрос 8.

Какой метод кардиоверсии должен быть применен при желудочковой тахикардии с аритмогенным шоком

Вариант 1. Электроимпульсная терапия
Вариант 2. Временная электрокардиостимуляция
Вариант 3. Внутривенное введение новокаинамида
Вариант 4. Внутривенное введение пропафенона
Ответ: 1
Вопрос 9.

Показания к имплантации искусственного водителя ритма: 

Вариант 1. Полная атриовентрикулярная блокада с приступами Морганьи-Эдемса-Стокса
Вариант 2. Пароксизмы фибрилляция предсердий без нарушения гемодинамики

Вариант 3. Атриовентрикулярная блокада первой степени
Вариант 4. Паузы асистолии при синдроме обструктивного апноэ сна
Ответ: 1
Вопрос 10.

Для медикаментозной кардиоверстии при пароксизме АВ-узловой тахикардии предпочтительно использовать
Вариант 1. Амиодарон
Вариант 2. Лидокаин
Вариант 3. Верапамил
Вариант 4. Дигоксин
Ответ: 3
Тема: Синдром артериальной гипертонии
Вопрос 1.

Причиной ренальной артериальной гипертензии является
Вариант 1. феохромоцитома
Вариант 2. атеросклероз почечных артерий

Вариант 3. атеросклероз чревного ствола
Вариант 4. коронариит
Ответ: 2
Вопрос 2.

Характерным признаком болезни Кона является
Вариант 1. Гипокалиемия
Вариант 2. Гипокальциемия
Вариант 3. Гиперкальциемия
Вариант 4. Гипомагнезиемия
Ответ: 1
Вопрос 3.

Особенностью артериальной гипертонии при недостаточности клапанов аорты и аневризмы аорты является
Вариант 1. Высокое диастолическое артериальное давление
Вариант 2. Высокое систолическое и диастолическое артериальное давление 
Вариант 3. Систолическая артериальная гипертензия с увеличением пульсового артериального давления 

Вариант 4. Диастолическая артериальная гипертензия с уменьшением пульсового артериального давления
Ответ: 3
Вопрос 4.

Назовите лабораторный метод исследования для диагностики феохромоцитомы:

Вариант 1. Адреналин сыворотки
Вариант 2. Метанефрины мочи 

Вариант 3. Креатинин сыворотки
Вариант 4. Кортизол крови
Ответ: 2
Вопрос 5.

При каком заболевании наблюдается артериальная гипертензия пароксизмального типа:

Вариант 1. Аальдостерома
Вариант 2. Узелковый периартериит 

Вариант 3. Феохромоцитома
Вариант 4. Синдром Иценко-Кушинга
Ответ: 3
Вопрос 6.

Возникновение артериальной гипертензии после 55 лет, наличие систолического шума в околопупочной области указывает на возможность:

Вариант 1. Первичного альдостеронизма 

Вариант 2. Феохромоцитомы 

Вариант 3. Реноваскулярной гипертензии
Вариант 4. Коарктации аорты

Ответ: 3
Вопрос 7.

Больным с артериальной гипертензией и коморбидной бронхиальной астмой противопоказан
Вариант 1. Пропранолол
Вариант 2. Верапамил
Вариант 3. Эналаприл
Вариант 4. Лозартан
Ответ: 1
Вопрос 8.

Вариант суточного профиля АД с наименьшим риском сердечно-сосудистых событий:

Вариант 1. Нон-диппер
Вариант 2. Овер-диппер 

Вариант 3. Диппер
Вариант 4. Найт пиккер
Ответ: 4
Вопрос 9.

Нежелательным эффектом какого препарата является лекарственная артериальная гипертензия
Вариант 1. Метотрексат
Вариант 2. Метилпреднизолон
Вариант 3. Фелодипин
Вариант 4. Эуфиллин
Ответ: 2
Вопрос 10.

При артериальной гипертензии у больного с метаболическим синдромом предпочтительно назначить
Вариант 1. Метопролол
Вариант 2. Моксонидин
Вариант 3. Доксазозин
Вариант 4. Фуросемид
Ответ: 2
Тема: Синдром легочной гипертонии
Вопрос 1.

Диагностический критерий легочной гипертензии (по данным катетеризации правых отделов сердца)
Вариант 1. Повышение среднего легочного артериального давления ≥ 20 мм рт ст в покое
Вариант 2. Повышение среднего легочного артериального давления ≥ 20 мм рт ст при нагрузке
Вариант 3. Повышение среднего легочного артериального давления ≥ 40 мм рт ст в покое
Вариант 4. Повышение среднего легочного артериального давления ≥ 40 мм рт ст при нагрузке
Ответ: 1
Вопрос 2.

При патологии легких (группа 3) тяжелая степень легочной гипертензия диагностируется при значениях систолического давления в легочной артерии
Вариант 1. ≥ 35 мм рт ст
Вариант 2. ≥ 110 мм рт ст
Вариант 3. ≥ 70 мм рт ст
Вариант 4. ≥ 50 мм рт ст
Ответ: 1
Вопрос 3.

Посткапиллярная легочная артериальная гипертензия (систолическое давление в легочной артери ≥ 25 мм рт ст, давление заклинивания в легочной артерии >15 мм рт ст) характерно для
Вариант 1. Первичной легочной артериальной гипертензии
Вариант 2. Легочной гипертензии при патологии левых отделов сердца
Вариант 3. Легочной гипертензии при патологии органов дыхания
Вариант 4. Хронической тромбоэмболической легочной гипертензии
Ответ: 2
Вопрос 4.

При каком варианте легочной гипертензии возможно полное выздоровление
Вариант 1. Первичной легочной артериальной гипертензии
Вариант 2. Легочной гипертензии при патологии левых отделов сердца

Вариант 3. Легочной гипертензии при патологии органов дыхания
Вариант 4. Хронической тромбоэмболической легочной гипертензии

Ответ: 4
Вопрос 5.

Инструментальный метод, позволяющий достоверно выявить тромбоэмболию легочной артерии:

Вариант 1. Ангиопульмонография
Вариант 2. Допплерэхокардиография
Вариант 3. Электрокардиография
Вариант 4. Рентегнография грудной клетки
Ответ: 1
Вопрос 6.

Какая из нижеперечисленных шкал предназначена для оценки клинической вероятности тромбоэмболии легочной артерии
Вариант 1. GRACE
Вариант 2. GENEVA
Вариант 3. CRUSADE
Вариант 4. DAPT
Ответ: 2
Вопрос 7.

Для лечения первичной легочной артериальной гипертензии применяют
Вариант 1. Лозартан
Вариант 2. Метопролол
Вариант 3. Мацитентан
Вариант 4. Гипотиазид
Ответ: 3
Вопрос 8.

Тактика лечения легочной гипертезнии у больных с хроническими заболеваниями легких (ХОБЛ, интерстициальные болезни легких)
Вариант 1. Применение антагонистов эндотелина-1
Вариант 2. Применение аналогов простациклина
Вариант 3. Лечение основного заболевания согласно действующим рекомендациям
Вариант 4. Применение диуретиков
Ответ: 3
Вопрос 9.

Какое заболевание приводит к развитию хронического легочного сердца
Вариант 1. Синдром обструктивного апноэ/гипопноэ сна
Вариант 2. Пневмония
Вариант 3. Хронический бронхит
Вариант 4. Трахеобронхиальные дискинезии
Ответ: 1
Вопрос 10.

В течение какого срока возможно проведение тромболитической терапии у больных с тромбоэмболией легочной артерии
Вариант 1. До 12 часов
Вариант 2. До 24 часов
Вариант 3. До 7 суток
Вариант 4. До 14 суток
Ответ: 4
Тема: Дифференциальная диагностика и лечение заболеваний миокарда
Вопрос 1.

При каком заболевании нитраты всегда ухудшают гемодинамику и могут быть опасны:

Вариант 1. Гипертоническая болезнь
Вариант 2. Дилятационная кардиомиопатия
Вариант 3. Гипетрофическая обструктивная кардиомиопатия
Вариант 4. Аортальная недостаточность
Ответ: 3
Вопрос 2.

К идиопатической кардиомиопатии относится:

Вариант 1. Аритмогенная дисплазия правого желудочка
Вариант 2. Амилоидоз сердца
Вариант 3. Гемохроматоз
Вариант 4. Алкогольная кардиомиопатия
Ответ: 1
Вопрос 3.

Для дилатационной кардиомиопатии характерно
Вариант 1. Увеличение размеров правых и левых отделов сердца
Вариант 2. Преимущественно диастолическая дисфункция миокарда
Вариант 3. Фракция выброса более 40%
Вариант 4. Изолированное увеличение размеров правого желудочка
Ответ: 1
Вопрос 4.

Для гипертрофической кардиомиопатии характерно
Вариант 1 Ангинозные боли в грудной клетке
Вариант 2. Неспецифические боли в грудной клетке
Вариант 3. Диффузный гипокинез стенок обоих желудочков
Вариант 4. Тромбоэмболии
Ответ: 1
Вопрос 5.

Воспалительная кардиомиопатия развивается при
Вариант 1. Амилоидозе

Вариант 2. Гемохроматозе
Вариант 3. Интоксикации кобальтом
Вариант 4. Системной красной волчанке
Ответ: 4
Вопрос 6.

В каком случае из нижеперечисленных при воспалительной кардиомиопатии следует назначить глюкокортикостероиды
Вариант 1. Кардиомиопатия вирусной этиологии
Вариант 2. Кардиомиопатия при дерматомиозите
Вариант 3. Кардиомиопатия при паразитозах
Вариант 4. Кардиомиопатия бактериальной этиологии
Ответ: 2
Вопрос 7.

При какой кардиомиопатии выслушивается систолический шум во 2 межреберье справа от края грудины
Вариант 1. Дилатационная
Вариант 2. Рестриктивная
Вариант 3. Гипертрофическая
Вариант 4. Аритмогенная правожелудочковая дисплазия
Ответ: 2
Вопрос 8.

При перипартальной кардиомиопатии ремоделирование сердца происходит по типу
Вариант 1. Рестриктивной кардиомиопатии
Вариант 2. Дилатационной кардиомиопатии
Вариант 3. Гипертрофической кардиомиопатии
Вариант 4. Правожелудочковой аритмогенной дисплазии
Ответ: 2
Вопрос 9.

Какой метод позволяет достоверно диагностировать амилоидоз сердца
Вариант 1. Биопсия миокарда и морфологическое исследование
Вариант 2. Допплер-эхокардиография
Вариант 3. Компьютерная томография 
Вариант 4. Коронарография
Ответ: 1
Вопрос 10.

Какой из перечисленных лекарственных препаратов обладает кардиотоксическим эффектом
Вариант 1. метформин
Вариант 2. инсулин
Вариант 3. доксорубицин
Вариант 4. эналаприл
Ответ: 3
Тема: Дифференциальный диагноз пороков сердца
Вопрос 1.

Характерное нарушение гемодинамики при митральном стенозе:

Вариант 1. Увеличение конечного диастоличесокого объема левого желудочка
Вариант 2. Увеличение давления в левом предсердии 

Вариант 3. Увеличение сердечного выброса
Вариант 4. Снижение давления в левом желудочке
Ответ: 2
Вопрос 2.

Фактор риска инфекционного эндокардита 
Вариант 1. Легочная гипертензия
Вариант 2. Искусственные клапаны сердца
Вариант 3. Хроническая сердечная недостаточность
Вариант 4. Острая респираторная вирусная инфекция
Ответ: 2
Вопрос 3.

Наиболее вероятным возбудителем инфекционного эндокардита является:

Вариант 1. Стрептококк
Вариант 2. Стафилококк
Вариант 3. Хламидии
Вариант 4. Клебсиелла
Ответ: 2
Вопрос 4.

Для инфекционного эндокардита характерно

Вариант 1. Преимущественно стеноз клапана
Вариант 2. Преимущественно недостаточность клапана

Вариант 3. Отсутствие поражения клапана
Вариант 4. Сочетанный порок стеноз и недостаточность
Ответ: 2
Вопрос 5.

Поражение клапанов сердца возможно при

Вариант 1. Артериальной гипертензии
Вариант 2. Дисплазии соединительной ткани 

Вариант 3. Сердечной недостаточности
Вариант 4. Гипертрофической кардиомиопатии
Ответ: 2
Вопрос 6.

Для какого приобретенного порока сердца характерны синкопальные состояния при нагрузке
Вариант 1. Аортальная недостаточность
Вариант 2. Трикуспидальная недостаточность
Вариант 3. Аортальный стеноз
Вариант 4. Митральная недостаточность
Ответ: 3
Вопрос 7.

Для какого приобретенного порока сердца характерна выраженная легочная гипертензия
Вариант 1. Аортальная недостаточность
Вариант 2. Митральная недостаточность

Вариант 3. Аортальный стеноз
Вариант 4. Митральный стеноз

Ответ: 4
Вопрос 8.

Стеноз левого атриовентрикулярного отверстия может развиваться в результате:

Вариант 1. ревматизма
Вариант 2. инфаркта миокарда 

Вариант 3. травмы грудной клетки
Вариант 4. инфекционного эндокардита 

Ответ: 1
Вопрос 9.

Больному митральным стенозом для профилактики тромбоэмболических осложнений следует назначить
Вариант 1. Ацетилсалициловую кислоту
Вариант 2. Ривароксабан
Вариант 3. Дабигатран
Вариант 4. Варфарин
Ответ: 4
Вопрос 10.

Укажите антибактериальный препарат с антистафилококковой активностью
Вариант 1. Цефтриаксон
Вариант 2. Меропенем
Вариант 3. Ванкомицин
Вариант 4. Метронидазол
Ответ: 3
Тема: Синдром острой и хронической сердечной недостаточности
Вопрос 1.

Причина истинного кадиогенного шока:

Вариант 1. Интенсивные боли

Вариант 2. Снижение сердечного выброса из-за чрезмерного увеличения частоты сокращения желудочков

Вариант 3. Внезапное снижение сократительной способности миокарда
Вариант 4. Внезапное увеличение постнагрузки
Ответ: 3

Вопрос 2.

Для купирования отека легких применяют
Вариант 1. Изосорбида динитрат в/в
Вариант 2. Гипотиазид
Вариант 3. Индапамид
Вариант 4. Спиронолактон
Ответ: 1
Вопрос 3.

Для купирования устойчивой пароксизмальрной желудочковой тахикардии с кардиогенным шоком необходимо
Вариант 1. Провести электроимпульсную терапию
Вариант 2. Выполнить внутривенную инфузию амиодарона
Вариант 3. Выпонить внутривенную инфузию новокаинамида
Вариант 4. Осуществить временную электрокардиостимуляцию
Ответ: 1
Вопрос 4.
Для лечения истинного кардиогенного шока применяют
Вариант 1. Дигоксин
Вариант 2. Добутамин 

Вариант 3. Фуросемид
Вариант 4. Эналаприл

Ответ: 2
Вопрос 5.

Диагностический критерий хронической сердечной недостаточности:

Вариант 1. Одышка при подъеме на 1 пролет лестницы
Вариант 2. Фракция выброса левого желудочка менее 60% 
Вариант 3 NT pro BNP ≥ 125 пг/мл

Вариант 4. Отеки ног
Ответ: 3
Вопрос 6.

Диагностический критерий хронической сердечной недостаточности с низкой фракцией выброса:

Вариант 1. Фракция выброса левого желудочка менее 75%
Вариант 2. Фракция выброса левого желудочка менее 40% 

Вариант 3. Фракция выброса левого желудочка менее 50%
Вариант 4. Фракция выброса левого желудочка 40%-50%
Ответ: 2
Вопрос 7.

К первой линии терапии хронической сердечной недостаточности с низкой фракцией выброса при АД более 100 мм рт ст относится
Вариант 1. Торасемид
Вариант 2. Эплеренон
Вариант 3. Валсартан/сакубитрил
Вариант 4. Дигоксин
Ответ: 3
Вопрос 8.

Признак диастолической дисфункции левого желудочка по типу нарушенного расслабления:

Вариант 1. Фракция выброса левого желудочка < 40%.
Вариант 2. Е/А трасмитрального кровотока <1 

Вариант 3. Конечный диастолический объем > 5 см
Вариант 4. Ударный объем < 70 мл
Ответ: 2
Вопрос 9.

К первой линии терапии хронической сердечной недостаточности с низкой фракцией выброса относится
Вариант 1. Торасемид
Вариант 2. Метопролол
Вариант 3. Эплеренон
Вариант 4. Дигоксин
Ответ: 2
Вопрос 10.

Метод исследования, рекомендованный всем больным хронической сердечной недостаточностью
Вариант 1. Эхокардиография
Вариант 2. МРТ сердца с гадолинием
Вариант 3. ПЭТ-КТ сердца
Вариант 4. Коронарография
Ответ: 1
Тема: Синдром острой и хронической почечной недостаточности. Хроническая болезнь почек
Вопрос 1.

Критерий хронической болезни почек
Вариант 1. Наличие любых маркеров, связанных с повреждением почек, персистирующих более трех месяцев 
Вариант 2. Наличие любых маркеров, связанных с повреждением почек

Вариант 3. Снижение клиренса креатинина менее 60 мл/мин
Вариант 4. Повышение сывороточного креатинина более 120 мкмоль/л
Ответ: 1
Вопрос 2.

Какой группе больных не подходит определение клиренса креатинина расчетными методами
Вариант 1. Больные сахарным диабетом 2 типа с декомпенсацией
Вариант 2. Больные циррозом печени с напряженным асцитом
Вариант 3. Больные рефрактерной артериальной гипертензией
Вариант 4. Больные хроническим гломерулонефритом
Ответ: 2
Вопрос 3.

Заместительную почечную терапию следует начинать при значениях клиренса креатинина
Вариант 1. Менее 45 мл/мин
Вариант 2. Менее 60 мл/мин
Вариант 3. Менее 30 мл/мин
Вариант 4. Менее 15 мл/мин
Ответ: 4
Вопрос 4.

Хронической болезни почек 1 стадии соответствуют значения клиренса креатинина
Вариант 1. 90 - 60 мл/мин
Вариант 2. 90 - 70 мл/мин
Вариант 3. Более 90 мл/мин
Вариант 4. Менее 15 мл/мин
Ответ: 3
Вопрос 5.

Ранним маркером повреждения почек у больных артериальной гипертензией является
Вариант 1. Микроальбуминурия
Вариант 2. Массивная протеинурия
Вариант 3. Эритроцитурия
Вариант 4. Лейкоцитурия
Ответ: 1
Вопрос 6.

Значения протеинурии при нефротическом синдроме составляют
Вариант 1. Более 3 г/л
Вариант 2. Более 3.5 г/сут
Вариант 3. Более 0.033 г/л
Вариант 4. Более 0.05 г/сут
Ответ: 2
Вопрос 7.

При каком из нижеперечисленных заболеваний возможно развитие нефротического синдрома
Вариант 1. Хронический пиелонефрит
Вариант 2. Острый пиелонефрит
Вариант 3. Хронический анальгетический тубулоинтерстициальный нефрит
Вариант 4. Диабетическая нефропатия
Ответ: 4
Вопрос 8.

Гипотензивный препарат, противопоказанный при значениях сывороточного креатинина более 250 мкмоль/л
Вариант 1. метопролол
Вариант 2. эналаприл
Вариант 3. амлодипин
Вариант 4. доксазозин
Ответ: 2
Вопрос 9.

Больному почечной недостаточностью с клиренсом креатинина менее 45 мл/мин для снижения азотемии и восполнения недостатка аминокислот целесообразно назначить
Вариант 1. Инфузию препаратов крахмала
Вариант 2. Инфузию альбумина 

Вариант 3. Кетостерил
Вариант 4. Низкобелковую диету

Ответ: 3
Вопрос 10.

Эндогенный маркер скорости клубочковой фильтрации
Вариант 1. Мочевина
Вариант 2. Калий
Вариант 3. Инулин
Вариант 4. Цистатин С
Ответ: 4
Тема: Суставной синдром. Дифференциальный диагноз
Вопрос 1. 
Укажите признак воспалительного ритма боли в суставах
Вариант 1. Усиливается к вечеру
Вариант 2. Усиливается к утру 

Вариант 3. Уменьшается в покое
Вариант 4. Провоцируется движением
Ответ: 2
Вопрос 2.

Поражение дистальных межфаланговых суставов характерно для
Вариант 1. Псориатической артропатии
Вариант 2. Ревматоидного артрита 

Вариант 3. Анкилозирующего спондилоартрита
Вариант 4. Подагры
Ответ: 1
Вопрос 3.

Для какого заболевания суставов характерны энтезиты
Вариант 1. Ревматоидный артрит
Вариант 2. Серонегативная спондилоартропатия
Вариант 3. Ревматизм
Вариант 4. Подагра
Ответ: 2
Вопрос 4.

Укажите индекс, предназначенный для оценки активности воспаления при ревматоидном артрите
Вариант 1. DAS28
Вариант 2. ASDAS
Вариант 3. MASES
Вариант 4. SLEDAI-SELENA
Ответ: 1
Вопрос 5.

Достоверным признаком подагры является
Вариант 1. Моноартрит
Вариант 2. Повышение мочевой кислоты в крови
Вариант 3. Обнаружение кристаллов уратов в синовиальной жидкости
Вариант 4. Повышение С-реактивного белка в крови
Ответ: 3
Вопрос 6.

Для немедленного купирования боли при ревматоидном артрите применяют
Вариант 1. Диклофенак
Вариант 2. Метилпреднизолон
Вариант 3. Метотрексат
Вариант 4. Тауредон
Ответ: 1
Вопрос 7.

Для предупреждения развития деструкции суставов при ревматоидном артрите применяют
Вариант 1. Метилпреднизолон
Вариант 2. Метотрексат
Вариант 3. Нимесулид
Вариант 4. Кеторолак
Ответ: 2
Вопрос 8.
При центральной форме анкилозирующего спондилоартрита, неэффективности НПВП в качестве базисной терапии необходимо назначить
Вариант 1. Ингибиторы фактора некроза опухолей альфа
Вариант 2. Метотрексат
Вариант 3. Сульфасалазин
Вариант 4. Метилпреднизолон
Ответ: 1
Вопрос 9.

Противопоказанием для применения ингибиторов фактора некроза опухолей альфа является
Вариант 1. Постинфарктный кардиосклероз
Вариант 2. Язвенная болезнь желудка
Вариант 3. Обострение хронического бронхита
Вариант 4. Активная туберкулезная инфекция
Ответ: 4
Вопрос 10.

Для профилактики повторных подагрических атак назначают
Вариант 1. Диклофенак
Вариант 2. Фебуксостат 

Вариант 3. Метилпреднизолон
Вариант 4. Лефлюнамид
Ответ: 2
Тема: Синдром очагового поражения легких
Вопрос 1.

Какой микроб является наиболее частым возбудителем внебольничной пневмонии?

Вариант 1. Пневмококк
Вариант 2. Стрептококк 

Вариант 3. Синегнойная палочка
Вариант 4. Клебсиелла
Ответ: 1
Вопрос 2.

Вероятным возбудителем нозокомиальной пневмонии является
Вариант 1. Пневмококк
Вариант 2. Хламидия пневмонии
Вариант 3. Золотистый стафилококк
Вариант 4. Легионелла пневмонии
Ответ: 3
Вопрос 3.

Для какого варианта пневмонии возможен возбудитель - цитомегаловирус:

Вариант 1. Внебольничная
Вариант 2. Нозокомиальная 

Вариант 3. У лиц с иммунодефицитом
Вариант 4. Посттравматическая
Ответ: 3
Вопрос 4.

Индекс для оценки тяжести пневмонии
Вариант 1. GRACE
Вариант 2. CRUSADE
Вариант 3. PSI/PORT 
Вариант 4. DAS28
Ответ: 3
Вопрос 5.

Критерий синдрома системного воспалительного ответа
Вариант 1. Лейкоциты крови > 12×109/л или < 4×109/л, или > 10% незрелых форм
Вариант 2. Лейкоциты крови > 20×109/л или < 1×109/л, или > 20% незрелых форм 

Вариант 3. Пресепсин крови > 1000
Вариант 4. Признаки тканевой гипоперфузии
Ответ: 1
Вопрос 6.

Неоднократные рецидивы пневмонии в одних и тех же сегментах требуют исключения
Вариант 1. Иммунодефицита
Вариант 2. Центрального рака легких 

Вариант 3. Эозинофильных инфильтратов
Вариант 4. Пневмонита при системной красной волчанке
Ответ: 2
Вопрос 7.

Какое заболевание может проявляться инфильтрацией в ткани легкого
Вариант 1. Туберкулез
Вариант 2. Абсцесс легкого
Вариант 3. Идиопатический легочный фиброз
Вариант 4. Эхинококкоз
Ответ: 1
Вопрос 8.

КТ-симптом аспергиллеза легких
Вариант 1. «Симптом серпа» (отражает некроз в толще воспалительного очага)
Вариант 2. Гомогенный инфильтрат
Вариант 3. Негомогенный инфильтрат, состоящий из слившихся очагов, наличие «очагов отсева»
Вариант 4. «Дорожка» к корню легкого
Ответ: 1
Вопрос 9.

Выбор антибактериального препарата при доказанной инфекции Pseudomonas aeruginosa
Вариант 1. Эртапенем
Вариант 2. Меропенем
Вариант 3. Цефтриаксон
Вариант 4. Амоксициллин/клавуланат
Ответ: 2
Вопрос 10.

Выбор антибактериального препарата при аспирационной пневмонии
Вариант 1. Эртапенем
Вариант 2. Меропенем

Вариант 3. Цефтриаксон
Вариант 4. Ванкомицин

Ответ: 4
Тема: Бронхообструктивный синдром
Вопрос 1.

Один из следующих показателей лучше всего отражает обструкцию дыхательных путей:

Вариант 1. Остаточный объем (ОО)
Вариант 2. Объем форсированного выдоха за первую секунду (ОФВ1)
Вариант 3. Отношение объема форсированного выдоха за первую секунду к форсированной жизненной емкости легких (ОФВ/ФЖЕЛ)

Вариант 4. отношение объема форсированного выдоха за первую секунду к жизненной емкости легких (ОФВ/ЖЕЛ)

Ответ: 3
Вопрос 2.

Характеристика бронхообструкции при бронхиальной астме
Вариант 1. Стойкая
Вариант 2. Вариабельная
Вариант 3. Необратимая
Вариант 4. Тяжелая
Ответ: 2
Вопрос 3.

При каком заболевании возможен вторичный бронхообструктивный синдром
Вариант 1. Простой контактный дерматит
Вариант 2. Псориаз
Вариант 3. Генерализованная крапивница
Вариант 4. Герпетиформный дерматит
Ответ: 3
Вопрос 4.

Бронхиальную астму следует дифференцировать с
Вариант 1. Язвенной болезнью желудка
Вариант 2. Синдромом раздраженного кишечника
Вариант 3. Гастроэзофагельной рефлюксной болезнью
Вариант 4. Пищеводом Баретта
Ответ: 3
Вопрос 5.

Для выявления гиперреактивности бронхов выполняют следующий метод функциональной диагностики

Вариант 1. Бодиплетизмографию
Вариант 2. Спирометрию с пробой с бронхолитиком
Вариант 3. Тест с физической нагрузкой
Вариант 4. Тест 6-минутной ходьбы Ответ: 3
Вопрос 6.

Маркером Th-2 ассоциированной астмы является
Вариант 1. Эозингофилия крови более 3% лейкоцитов
Вариант 2. Нейтрофилез крови
Вариант 3. Нейтрофилез мокроты
Вариант 4. Лейкопения крови
Ответ: 1
Вопрос 7.

Для установления «причинного» аллергена при бронхиальной астме информативен

Вариант 1. Общий IgE
Вариант 2. Специфический IgE 

Вариант 3. Реакция бласттрансформации лимфоцитов
Вариант 4. Тест пролиферации лимфоцитов

Ответ: 2
Вопрос 8.

Рестриктивный компонент вентиляционных нарушений при ХОБЛ связан с

Вариант 1. пневмосклерозом
Вариант 2. отеком слизистой бронха 

Вариант 3. закупоркой просвета бронха мокротой
Вариант 4. эмфиземой
Ответ: 4
Вопрос 9.

Ингаляционные глюкокортикоиды у взрослых больных бронхиальной астмой
Вариант 1. Назначают всем больным
Вариант 2. Назначают только при отдельных фенотипах
Вариант 3. Назначают только при обострении
Вариант 4. Не назначают
Ответ: 1
Вопрос 10.

Ингаляционные глюкокортикоиды у больных ХОБЛ
Вариант 1. Назначают всем больным
Вариант 2. Назначают только при отдельных фенотипах

Вариант 3. Назначают только при обострении
Вариант 4. Не назначают

Ответ: 2

Тема: Синдром дыхательной недостаточности 
Вопрос 1.

Для какого заболевания характерна рестриктивная дыхательная недостаточность
Вариант 1. Кифосколиотическая болезнь
Вариант 2. Бронхиальная астма
Вариант 3. ХОБЛ
Вариант 4. Облитерирующий бронхиолит
Ответ: 1
Вопрос 2.

Паренхиматозная дыхательная недостаточность характерна для
Вариант 1. ХОБЛ
Вариант 2. Миозита
Вариант 3. Пневмонии
Вариант 4. Ишемического инсульта
Ответ: 3
Вопрос 3.

Вентиляционная дыхательная недостаточность характерна для
Вариант 1. Ишемического инсульта
Вариант 2. Пневмонии
Вариант 3. Идиопатического легочного фиброза
Вариант 4. Гиперчувствительного пневмонита
Ответ: 1
Вопрос 4.

Цианоз появляется обычно при:

Вариант 1. РаО2 < 60 мм рт. ст. и SаO2 < 90 % (при нормальном уровне Hb) 

Вариант 2. РаО2 < 60 мм рт. ст. и SаO2 > 90 % (при нормальном уровне Hb)
Вариант 3. РаО2 >60 мм рт. ст. и SаO2 > 90 % (при нормальном уровне Hb)
Вариант 4. РаО2 >60 мм рт. ст. и SаO2 < 90 % (при нормальном уровне Hb)Ответ: 1
Вопрос 5.

Показатель, отражающий диффузию газов через альвеолярно-капиллярную мембрану:

Вариант 1. ОФВ 1
Вариант 2. DLCO
Вариант 3. ЖЕЛ
Вариант 4. ОЕЛ 

Ответ: 2
Вопрос 6.

Симптомы утомления и слабости дыхательных мышц:

Вариант 1. брадипноэ
Вариант 2. цианоз 

Вариант 3. нарушение сознания
Вариант 4. тахикардия 

Ответ: 1
Вопрос 7.

Показания к длительной кислородотерапии при ХОБЛ:

Вариант 1. РaО2 < 80 мм рт. ст. или SaO2 < 90% в покое (при дыхании воздухом);
Вариант 2. ХОБЛ 

Вариант 3. РaО2 < 55 мм рт. ст. или SaO2 < 88% в покое (при дыхании воздухом);
Вариант 4. хроническая дыхательная недостаточность любой степени
Ответ: 3
Вопрос 8.

Абсолютное показание к ИВЛ
Вариант 1. Остановка дыхания
Вариант 2. ЧДД >30 в минуту
Вариант 3. SaO2 < 90%
Вариант 4. Акроцианоз
Ответ: 1
Вопрос 9.

Критерии дыхательной недостаточности 1 степени
Вариант 1. Одышка при подъеме на 2 этаж
Вариант 2. Акроцианоз
Вариант 3. ЧДД > 24 в мин
Вариант 4. РаО2 60- 79 мм рт ст
Ответ: 4
Вопрос 10.

Какой метод респираторной поддержки предпочтителен у больного с обострением ХОБЛ, если гипоксемия сохраняется несмотря на ингаляции кислорода
Вариант 1. Неинвазивная вентиляция легких
Вариант 2. Инвазивная вентиляция легких 

Вариант 3. Продолжить кислородотерапию
Вариант 4. Экстракорпоральная мембранная оксигенация
Ответ: 1
Тема: Дифференциальная диагностика, лечение, профилактика кислотозависимых заболеваний
Вопрос 1.

При болях в эпигастральной области дифференциальный диагноз включает
Вариант 1. Острый инфаркт миокарда
Вариант 2. Гипертонический криз

Вариант 3. Дивертикул шейного отдела пищевода
Вариант 4. Невралгию межреберного нерва

Ответ: 1

Вопрос 2.

Для какого заболевания характерен язвенный дефект слизистой желудка
Вариант 1. Сенильный остеопороз
Вариант 2. Гиперпаратиреоз 

Вариант 3. Гиповитаминоз Д
Вариант 4. Тиреотоксикоз

Ответ: 2

Вопрос 3.

Для какого лекарственного препарата характерен ульцерогенный эффект
Вариант 1. Эторикоксиб
Вариант 2. Мелоксикам

Вариант 3. Нимесулид
Вариант 4. Диклофенак

Ответ: 4

Вопрос 4.

При каком заболевании возможно развитие острых эрозий и язв слизистой желудка
Вариант 1. Дилатационная кардиомиопатия
Вариант 2. Острый инфаркт миокарда 

Вариант 3. Митральный стеноз
Вариант 4. Стенокардия напряжения
Ответ: 2
Вопрос 5.

Продолжительность функциональной неязвенной диспепсии не менее
Вариант 1. 3 месяцев за последние 6 месяцев
Вариант 2. 4 месяцев за последние 6 месяцев
Вариант 3. 2 недель за последние 6 месяцев
Вариант 4. 3 суток за последние 6 месяцев
Ответ: 1
Вопрос 6.

Наиболее частым осложнением язвенной болезни двенадцатиперстной кишки является
Вариант 1. Малигнизация
Вариант 2. Кровотечение
Вариант 3. Перфорация
Вариант 4. Пенетрация
Ответ: 2
Вопрос 7.

К симптомам «тревоги» при наличии симптомокомплекса функциональной неязвенной диспепсии относят
Вариант 1. Чувство быстрого насыщения
Вариант 2. Тошноту
Вариант 3. Дисфагию
Вариант 4. Боль в эпигастрии после приема пищи
Ответ: 3
Вопрос 8.

Основой фармакотерапии язвенной болезни желудка являются
Вариант 1. Блокаторы рецепторов Н2 гистамина
Вариант 2. Ингибиторы протонной помпы
Вариант 3. Обволакивающие
Вариант 4. Препараты висмута
Ответ: 2
Вопрос 9.

Для повышения тонуса нижнего пищеводного сфинктера при ГЭРБ назначают
Вариант 1. Итоприд
Вариант 2. Дротаверин 

Вариант 3. Мебеверин
Вариант 4. Ингибиторы протонной помпы
Ответ: 1
Вопрос 10.

Активностью в отношении H. pylory обладает
Вариант 1. Цефотаксим
Вариант 2. Ванкомицин
Вариант 3. Левофлоксацин
Вариант 4. Азитромицин
Ответ: 3
Тема: Дифференциальный диагноз, лечение, профилактика гепатобилиарных заболеваний
Вопрос 1.

При каком заболевании наблюдается увеличение прямого и непрямого билирубина:

Вариант 1. Наследственный сфероцитоз

Вариант 2. Синдром Жильбера 

Вариант 3. Холедохолитиаз

Вариант 4. Аутоиммунный гепатит
Ответ: 4
Вопрос 2.

Гепатомегалия, спленомегалия и мелена вызывают подозрение:

Вариант 1. На кровоточащую язву 12-перстной кишки

Вариант 2. На кровоточащие вены пищевода при циррозе печени 

Вариант 3. На тромбоз мезентериальной артерии
Вариант 4. На неспецифический язвенный колит
Ответ: 2
Вопрос 3.

Осложнением цирроза печени является
Вариант 1. Напряженный асцит
Вариант 2. Мезентериальный тромбоз
Вариант 3. Перитонит
Вариант 4. Язвенная болезнь желудка
Ответ: 1
Вопрос 4.

Для надпеченочной желтухи характерны:

Вариант 1. Гипербилирубинемия прямая, повышение трансаминаз, нормальный уровень щелочной фосфатазы, стеркобилиногена

Вариант 2. Гипербилирубинемия прямая и непрямая, пониженный стеркобилиноген (может отсутствовать), нормальные трансферазы, щелочная фосфатаза резко повышена 

Вариант 3. Гипербилирубинемия прямая, повышение стеркобилиногена, есть уробилиноген
Вариант 4. Гипербилирубинемия непрямая, уробилиногенурия, повышение уровня стеркобилиногена, нормальная ЩФ, нормальный уровень трансаминаз

Ответ: 4
Вопрос 5.

Отсутствие в анамнезе гемотрансфузий, приема гепатотоксических препаратов, сывороточных маркеров вирусной инфекции, гипергаммаглобулинемия, значительная ферментемия (АЛТ, АСТ) предполагают

Вариант 1. Первичный билиарный цирроз
Вариант 2. Амилоидоз печени
Вариант 3. Аутоиммунный гепатит

Вариант 4. Гепатоцеллюлярную карциному
Ответ: 3
Вопрос 6.

Признак, позволяющий отличить цирроз печени от первичного рака печени:

Вариант 1. Желтуха
Вариант 2. Бугристая печень 

Вариант 3. Повышение уровня аминотрансфераз
Вариант 4. Отсутствие в крови a-фетопротеина Ответ: 4
Вопрос 7.

Активность и прогрессирование патологического процесса при хроническом вирусном гепатите В связана с:

Вариант 1. Репликативной фазой вируса
Вариант 2. Интегративной фазой вируса 

Вариант 3. Аутоиммунными реакциями
Вариант 4. Суперинфекцией вируса гепатита Д 

Ответ: 3
Вопрос 8.

При хронических заболеваниях печени классическим показанием для иммунодепрессивной терапии является:

Вариант 1. Вторичный билиарный цирроз
Вариант 2. Аутоиммунный гепатит 

Вариант 3. Хронический вирусный гепатит
Вариант 4. Гепатоцеллюлярная карцинома
Ответ: 2
Вопрос 9.

Трида признаков: цирроз печени, сахарный диабет, гиперпигментация кожи характерна для
Вариант 1. Болезни Гоше
Вариант 2. Амилоидоза печени
Вариант 3. Гемохроматоза
Вариант 4. Болезни Вильсона-Коновалова
Ответ: 3
Вопрос 10.

Сочетание цирроза печени с неврологическим дефицитом и гипоцерулоплазминемией характерно для
Вариант 1. Болезни Гоше
Вариант 2. Амилоидоза печени

Вариант 3. Гемохроматоза
Вариант 4. Болезни Вильсона-Коновалова

Ответ: 4
Тема: Синдромы нарушенного переваривания и всасывания
Вопрос 1.

Возможной причиной мальабсорбции является
Вариант 1. Атрофический гастрит
Вариант 2. Экзокринная недостаточность поджелудочной железы 

Вариант 3. Билиарная дискинезия
Вариант 4. Функциональная изжога
Ответ: 2
Вопрос 2.

К методам диагностики хронического панкреатита относится 
Вариант 1. Исследования эластазы кала
Вариант 2. Рентгеноскопия ЖКТ
Вариант 3. Дуоденальное зондирование
Вариант 4. Исследование пепсиногена крови
Ответ: 1
Вопрос 3.

При появлении у больного с многолетним течением язвенной болезни желудка почти постоянных болей с иррадиацией в спину можно предположить:

Вариант 1. Стеноз привратника 

Вариант 2. Пенетрацию
Вариант 3. Малигнизацию
Вариант 4. Перфорацию
Ответ: 2
Вопрос 4.

Обнаружение в сыворотке антител к тканевой трансглутаминазе-2 и эндомизию характерно для
Вариант 1. Аутоиммунного хронического панкреатита
Вариант 2. Аутоиммунного гепатита
Вариант 3. Целиакии
Вариант 4. Болезни Крона
Ответ: 3
Вопрос 5.

Гистологические изменения стенки тонкой кишки в виде атрофии ворсинок, гиперплазии крипт, наличие интраэпителиальных лимфоцитов характерно для
Вариант 1. Целиакии
Вариант 2. Болезни Уиппла
Вариант 3. Болезни Крона
Вариант 4. Дисахаридазной недостаточности
Ответ: 1
Вопрос 6.

Проявлением мальабсорбции при целиакии является
Вариант 1. Остеомаляция
Вариант 2. Системный остеопороз
Вариант 3. Генерализованный остеоартрит
Вариант 4. Гиперкальциемия
Ответ: 2
Вопрос 7.

В качестве заместительной терапии при экзокринной недостаточности поджелудочной железы применяют
Вариант 1. Креон
Вариант 2. Фестал
Вариант 3. Дротаверин
Вариант 4. Омепразол
Ответ: 1
Вопрос 8.

Основным терапевтическим мероприятием при целиакии является
Вариант 1. Преднизолон
Вариант 2. Препараты ферментов поджелудочной железы
Вариант 3. Безглютеновая диета
Вариант 4. Сульфасалазин
Ответ: 3
Вопрос 9.

Какие значения индекса массы тела (кг/м2) соответствуют дефициту
Вариант 1. 23-25
Вариант 2. Более 25
Вариант 3. 25 - 30
Вариант 4. Менее 18
Ответ: 4
Вопрос 10.

Для аутоиммунного хронического панкреатита характерно повышение в сыворотке следующих антител
Вариант 1. IgG4
Вариант 2. IgA
Вариант 3. Общего IgE
Вариант 4. Специфического IgE
Ответ: 1
Тема: Дифференциальный диагноз, лечение, профилактика хронических воспалительных заболеваний кишечника
Вопрос 1.

Для тромбоза мезентериальных сосудов характерно

Вариант 1. Резкие боли в животе, диарея с примесью крови
Вариант 2. Неинтенсивные боли в животе
Вариант 3. Боль в животе, проходящая после акта дефекации
Вариант 4. Опоясывающие боли в верхней трети живота
Ответ: 1
Вопрос 2.

Какое из нижеперечисленных утверждений является правильным:

Вариант 1. Болезнь Крона никогда не поражает толстую кишку 

Вариант 2. Колонэктомия является хорошим методом лечения болезни Крона 

Вариант 3. Неспецифический язвенный колит никогда не поражает тонкую кишку
Вариант 4. Болезнь Крона не поражает 12-перстную кишку
Ответ: 3
Вопрос 3.

Основной симптом неспецифического язвенного колита
Вариант 1. Диарея с примесью крови
Вариант 2. Боль в животе
Вариант 3. Запоры
Вариант 4. Вздутие живота
Ответ: 1
Вопрос 4.

К внекишечным проявлениям хронических воспалительных заболеваний кишечника относят
Вариант 1. Серонегативную спондилоартропатию
Вариант 2. Ревматоидный артрит
Вариант 3. Подагру
Вариант 4. Остеоартрит
Ответ: 1
Вопрос 5.

Формирование анальных свищей возможно при
Вариант 1. Неспецифическом язвенном колите
Вариант 2. Болезни Крона
Вариант 3. Ишемии кишечника
Вариант 4. Хронической форме дизентерии
Ответ: 2
Вопрос 6.

При легкой форме болезни Крона с поражением подвздошной кишки целесообразно назначить
Вариант 1. Диклофенак
Вариант 2. Будесонид (лекарственные формы с медленным высвобождением)
Вариант 3. Преднизолон
Вариант 4. Ванкомицин
Ответ: 2
Вопрос 7.

При высокой активности болезни Крона и неэффективности стандартных иммуносупрессивных препаратов целесообразно назначить
Вариант 1. Ингибиторы фосфодиестераз
Вариант 2. Ингибиторы фактора некроза опухолей альфа
Вариант 3. Анти В-клеточную терапию
Вариант 4. Антибактериальную терапию
Ответ: 2
Вопрос 8.

Лабораторный диагностический маркер хронических воспалительных заболеваний кишечника
Вариант 1. Эластаза кала
Вариант 2. Кальпротектин кала
Вариант 3. Амилорея
Вариант 4. Стеаторея
Ответ: 2
Вопрос 9.

При легкой атаке неспецифического язвенного колита целесообразно назначить
Вариант 1. Инфликсимаб
Вариант 2. Азатиоприн
Вариант 3. Месалазин
Вариант 4. Метотрексат
Ответ: 3
Вопрос 10.

Терапией первой линии при тяжелой атаке неспецифического язвенного колита является
Вариант 1. Системные ГКС + месалазин в микроклизмах
Вариант 2. Системные ГКС
Вариант 3. Системное применение месалазина
Вариант 4. Нестероидные противовоспалительные препараты
Ответ: 1
Критерии оценки:

- оценка «отлично» выставляется обучающемуся, если правильных ответов 100-90%;

- оценка «хорошо» выставляется обучающемуся, если правильных ответов 89-80%;

- оценка «удовлетворительно» выставляется обучающемуся, если правильных ответов 79-70%;

- оценка «неудовлетворительно» выставляется обучающемуся, если правильных ответов менее 70%
2. Комплект ситуационных задач

Тема «Острый коронарный синдром» 

Задача №1.

Больной А., 72 лет, доставлен в кардиологическое отделение с жалобами на удушье, кашель с отделением мокроты розового цвета, выраженную общую слабость. Больным себя считает в течение 7 лет, после перенесенного инфаркта миокарда. После выписки из стационара периодически беспокоила одышка после физической нагрузки, при подъеме по лестнице выше 2-го этажа. Иногда к вечеру появлялись отеки на ногах, беспокоила тяжесть в правом подреберье. Принимал постоянно пролонгированные нитраты, периодически фуросемид. Последнее ухудшение в течение 5-7 дней, когда после работы на садовом участке усилилась одышка. Сегодня ночью проснулся от чувства нехватки воздуха, которое перешло быстро в одышку смешанного характера, затем - в удушье, появился кашель с отделением пенистой кровянистой мокроты, в связи с чем больной был срочно госпитализирован.

Состояние тяжелое, положение вынужденное, полусидя, ЧДД 32 в мин., дыхание клокочущее, хрипы слышны на расстоянии. При кашле выделяется пенистая розовая мокрота в большом количестве. Тоны сердца не выслушиваются из-за большого количества разнокалиберных сухих и влажных хрипов. АД 140/90. Печень + 3 см.

ЭКГ прилагается
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Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача №2.

Больной Б., 77 лет, поступил в отделение неотложной кардиологии с жалобами на головокружение, выраженную общую слабость, неудовлетворенность вдохом, похолодание конечностей. Жалобы появились впервые и внезапно три часа назад, вынужден лежать. В последние годы отмечал периодическое повышение АД до 160/90 мм рт ст. Страдает катарактой обоих глаз. Не курит. Наследственность не отягощена. Из перенесенных заболеваний - ОРВИ, грипп.

Состояние тяжелое, вялый, адинамичный. Сознание - заторможен. Кожные покровы бледные, сухие, холодные конечности, отеков нет. Телосложение правильное, астеническое, питание нормальное. ЧДД 16 в мин. Легочный звук с коробочным оттенком, дыхание везикулярное, равномерно ослабленное в нижне-задних отделах. Расширение границ относительной тупости сердца влево. Тоны приглушены, тахиаритмия. АД - 80/60. Ps слабого наполнения. Живот мягкий, безболезненный. Печень +1,5 см. Олигурия.

При поступлении: ЭКГ прилагается. Тропонин 4.0 (норма 0.02 нг/мл).
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Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача №3.

Мужчина 48 лет, поступил в кардиологическое отделение с жалобами на выраженные  боли за грудиной с иррадиацией в левую половину грудной клетки. Боли появились сегодня около 4 часов назад. Боли усиливались постепенно. Пытался купировать приемом нитроглицерина (6 таблеток). Эффекта от препарата не было. Вызвал бригаду скорой помощи. На дому была записана ЭКГ (см. рис). Больной доставлен в стационар. В течение 6 лет страдает стенокардией напряжения. Боли возникали при подъеме на 3 этаж, купировались через 1 мин 1 таб нитроглицерина.. 

При осмотре: состояние средней степени тяжести, кожные покровы бледные.  Дыхание везикулярное. Левая граница относительной тупости сердца смещена влево на 2 см, ширина сосудистого пучка 14 см. АД - 180/120 мм рт. ст. Систолический шум на верхушке. Живот мягкий, безболезненный.

Тропонин 6.0 (норма до 0.02 нг/мл).
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Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача №4.

Больная С., 46 лет, поступила в кардиологическое отделение с жалобами на интенсивную боль за грудиной с иррадиацией в обе ключицы, нижнюю челюсть, грудной отдел позвоночника, чувство нехватки воздуха, выраженную общую слабость. Боли за грудиной и одышка при ходьбе впервые появились 10 дней назад, при остановке проходили. Ухудшение состояния - около суток. В течение пяти лет страдает пароксизмальной формой мерцательной аритмии. Более 16 лет страдает повышением АД до 180/100 мм.рт.ст. Впервые повышенное АД было выявлено во время беременности. Два года назад выявлены МКБ и хронический пиелонефрит. Мать и сестра-близнец страдают гипертонией.

При осмотре: АД- 140/100 мм.рт.ст.. Ожирение II ст. Кожные покровы бледные, сухие, теплые, периферических отеков нет. В легких - дыхание везикулярное, равномерно ослабленное в нижне-задних отделах, влажные мелкопузырчатые хрипы с обеих сторон в небольшом количестве. Границы сердца при перкуссии расширены влево и вниз, тоны приглушены, акцент II тона во втором межреберном промежутке слева от грудины, тахикардия, систолический шум над всей областью сердца, максимально на верхушке и во втором межреберье справа от грудины. Живот мягкий, безболезненный. Печень - по краю реберной дуги.

Тропонин 1.5 нгм/мл (норма до 0.02 нг/мл)
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Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача №5.

Больной Г., 48 лет, бригадир химзавода, обратился к врачу поликлиники с жалобами на резкие сжимающие боли за грудиной, которые распространяются в левое плечо и эпигастральную область. Подобные боли возникли впервые, по дороге на работу. Так как поликлиника была рядом, больной обратился к врачу. В прошлом болел пневмонией. Курит, спиртными напитками не злоупотребляет.

 Объективно: повышенного питания. Кожные покровы бледные, влажные. Цианоз губ. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. АД - 155/80 мм рт. ст. Границы сердца: правая - по правому краю грудины, левая - на 1 см кнаружи от левой срединно-ключичной линии. Тоны сердца приглушены, шумов нет. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не пальпируются.
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Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Назначить дообследование

3. Определить объем неотложной помощи в поликлинике и маршрутизацию больного

4. Провести дифференциальный диагноз

Задача №6.

Больной К., 57 лет, учитель, 4 дня назад доставлен машиной скорой помощи с жалобами на интенсивные давящие боли за грудиной с иррадиацией в левое плечо, продолжавшиеся в течение 1,5 часов, не снимающиеся приемом нитроглицерина, перебои в работе сердца, резкую общую слабость, холодный липкий пот.  В анамнезе - в течение 4-5 лет отмечает приступы сжимающих болей за грудиной во время быстрой ходьбы, длящиеся 3-5 минут, проходящие в покое и от приема нитроглицерина.

Объективно: кожные покровы бледные, акроцианоз, ладони влажные. АД - 100/65 мм рт. ст. Границы сердца расширены влево на 1,5 см. Тоны глухие, единичные экстрасистолы. В легких дыхание везикулярное. Живот мягкий, безболезненный. Печень не пальпируется.

Тропонин 5.8 (норма до 0.02 нг/мл)
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Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача №7.

При посещении врачом на дому больного С., 62 лет, предъявлял жалобы на интенсивные сжимающие боли за грудиной, сопровождающиеся чувством страха смерти, резкую слабость, перебои в работе сердца.

Месяц назад обращался в поликлинику по поводу учащения и усиления сжимающих болей за грудиной, связанных с физической нагрузкой. По результатам объективного обследования и ЭКГ была диагностирована стенокардия, артериальная гипертензия, назначен нитросорбит по 1 табл. х 2 раза в день, эналаприл по 1 табл. х 2 раза в день. Отмечал улучшение состояния. Однако сегодня утром состояние резко ухудшилось, резкие боли за грудиной держались более 40 минут, появилась выраженная слабость, холодный  липкий пот, одышка, сердцебиение. Принимал нитроглицерин со слабым эффектом.

При объективном обследовании: состояние тяжелое. Лежит в постели неподвижно. Кожа с бледновато-серым оттенком, влажная, холодная. ЧДД - 22 в минуту. В легких дыхание жесткое, хрипов нет. Тоны сердца глухие. Пульс слабого наполнения и напряжения. АД- 86/70 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень у края реберной дуги. Последний раз мочился 4 часа назад.
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Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Необходимое дообследование

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача №8.

Мужчина 50 лет, поступил в кардиологическое отделение с жалобами на интенсивные боли за грудиной с иррадиацией вниз вдоль позвоночника, спину, возникшие после тяжелой физической нагрузки, боли не купировались нитратами, анальгетиками. Длительное время страдает артериальной гипертензией. Лекарственные препараты принимает нерегулярно (только при повышении АД). Около 5 лет назад стали появляться сжимающие боли в области сердца во время умеренной физической нагрузки, онемение пальцев левой руки. Боли купировались приемом нитроглицерина. Накануне на работе после подъема тяжести появились интенсивные боли за грудиной жгучего характера с иррадиацией в спину, не купирующиеся приемом нитратов, а также инъекциями анальгина с димедролом, морфина. Госпитализирован в отделение неотложной кардиологии.

При осмотре: состояние тяжелое, кожные покровы серого цвета. Заторможен. Дыхание везикулярное. Левая граница относительной тупости сердца смещена влево до передней подмышечной линии, ширина сосудистого пучка 12 см. АД справа - 220/120 мм рт. ст., слева - 100/60 мм рт. ст. Грубый систолический шум на аорте. Живот мягкий, безболезненный.

Тропонин 1.8 (норма до 0.02 нг/мл)
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Задача №9.

Бригадой скорой медицинской помощи в отделение неотложной кардиологии доставлен больной К., 82 лет, пенсионер, с жалобами на головокружение, тошноту, однократную рвоту, слабость в левой руке, умеренной силы боли за грудиной жгучего характера. Ухудшение самочувствия отмечает около трех часов назад, когда после стресса появилась вышеперечисленная симптоматика.

В анамнезе - 10 лет назад перенес передний распространенный Q-негативный инфаркт миокарда, по поводу которого лечился стационарно, 17 лет назад было обнаружено повышение АД (преимущественно систолического) по поводу которого периодически принимает арифон-ретард и капотен, при этом сам пациент повышенное давление не ощущал и чувствовал себя хорошо, АД измерял нерегулярно. Из анамнеза жизни повышение АД у членов семьи не установлено.

При осмотре: кожные покровы с бледным оттенком, отмечается избыток массы тела за счет подкожно-жировой клетчатки. Левая граница сердца смещена влево на 1,5 см. Ослабление I тона на верхушке, акцент II тона над аортой, АД 170/80 мм. рт. ст. При перкуссии грудной клетки - легочный звук, дыхание везикулярное. Со стороны других органов и систем патологии не выявлено.

Тропонин 0.002 (норма до 0.02 нг/мл)
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Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача №10.

Больная 65 лет. Вызвала бригаду скорой медицинской помощи в связи с сильными болями в левом плече и руке в течение 1 часа, чувство слабости. 

В анамнезе – 15 лет артериальная гипертония. Постоянно принимает лизиноприл по 1 таб в сут. 3 года назад уровень общего холестерина в крови 7,8 ммоль/л, ХС-ЛПНП 6,1 ммоль/л. Старалась придерживаться малосолевой и маложирной диеты. Из анамнеза жизни известно, что АГ у родного брата.

При осмотре: кожные покровы с бледным оттенком, отмечается избыток массы тела за счет подкожно-жировой клетчатки. Пульс ритмичный, относительно удовлетворительного наполнения и напряжения. Левая граница сердца смещена влево на 2,5 см. Ослабление I тона на верхушке, акцент II тона над аортой, АД 180/90 мм. рт. ст. При перкуссии грудной клетки - легочный звук, дыхание  везикулярное. Со стороны других органов и систем патологии не выявлено.
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Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Определить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Тема «Синдром нарушения ритма и проводимости»

Задача № 1

Больной Ф., 58 лет, поступил в клинику с жалобами на учащенное сердцебиение, слабость, ощущение нехватки воздуха. Дважды перенес инфаркт миокарда переднеперегородочной и переднебоковой стенки левого желудочка. После первого инфаркта миокарда стали периодически возникать приступы тахикардии. Очередной приступ сердцебиения с ощущением удара в сердце возник утром. Доставлен в клинику кардиологической бригадой скорой помощи после безуспешной попытки купировать приступ внутривенным введением новокаинамида.

При поступлении состояние средней тяжести: акроцианоз, кожные покровы влажные. Левая граница сердца на 0,5 см влево от ключичной линии, тоны сердца глухие. АД 120/80 мм рт.ст., пульс 100 уд/мин, ритмичен. В нижних отделах легких единичные влажные мелкопузырчатые хрипы. Живот мягкий, б/о. Печень у реберного края. Отеков нет. ЭКГ прилагается.
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Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача № 2


Больной С., 39 лет, доставлен в клинику скорой помощью с жалобами на учащенное сердцебиение и перебои в области сердца, чувство нехватки воздуха, которые возникли 2 часа назад через несколько часов после приема более 500 мл водки. До этого считал себя совершенно здоровым. Алкоголем злоупотребляет в течение последних 7 лет.


При поступлении состояние средней тяжести. Запах алкоголя изо рта, в позе Ромберга неустойчив. Пульс аритмичен, 128 уд/мин, слабый, альтернирующий. Левая граница сердца относительной сердечной тупости на 1 см влево от левой средне-ключичной линии, правая и верхняя – нормальные. Аускультативно I тон ослаблен на верхушке. АД 100/70 мм рт.ст. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Печень у реберного края, безболезненна при пальпации.


Анализы крови и мочи не изменены. При рентгенографии легочные поля прозрачны, тень сердца несколько расширена влево. Аорта не изменена. ЭКГ прилагается.



Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача № 3


Больная Я., 38 лет, с 14-летнего возраста наблюдается по поводу ревматизма. С 25-летнего возраста наблюдается сочетанный митральный порок сердца с преобладанием стеноза левого атриовентрикулярного отверстия. Последняя госпитализация связана с ухудшением состояния: одышка, повторное, необильное кровохарканье, боли в правой половине живота, уменьшение количества мочи, отеки на ногах.


При поступлении в клинику: состояние тяжелое. Пульс аритмичен, 98-106 уд/мин. Отеки ног. В области верхушки при пальпации определяется пресистолическое дрожание. При перкуссии – верхняя граница – 2 ребро, правая – на 1 см вправо от правого края грудины. При прослушивании тоны аритмичные. ЧСС – 126/132 в мин (дефицит пульса 26). I тон хлопающий, короткий пресистолический и систолический шум у верхушки и в точке Боткина, II тон усилен на аорте. В легких и нижних отделах немногочисленные звучные влажные хрипы с обеих сторон. Печень выступает из подреберья на 4 см, чувствительна при пальпации. ЭКГ прилагается.
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Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача № 4


Больной Ш., 34 года, находится в клинике по поводу ревматического сложного митрального порока сердца с преобладанием стеноза левого атриовентрикулярного отверстия, мерцательной аритмии (тахиформы). Нарушения кровообращения II-A степени. Проводилось лечение антиревматическими препаратами, сердечными гликозидами (дигоксин по 0,5 мл 2 раза в день), мочегонные средства (фуросемид по 40 мг 2 раза в неделю), верапамил.


После кратковременного улучшения состояние больного ухудшилось: появились слабость, тошнота, анорексия, боли под ложечкой, неприятные ощущения в области сердца, головокружения.


Записана ЭКГ (прилагается).
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Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача № 5


Больной П., 60 лет, поступил в клинику с жалобами на давящие боли за грудиной при ходьбе и физической нагрузке, одышку, перебои в сердце и учащение сердцебиения.


При осмотре пульс аритмичен, учащен. Левая граница сердца на 1 см влево от левой среднеключичной линии, тоны у верхушки значительно приглушены, аритмичные, тахикардия. АД 150/80 мм рт.ст. В легких в нижних отделах единичные влажные хрипы. Живот мягкий, чувствительность при пальпации в области правого подреберья, пальпируется нижний край печени. Отеков нет.


В анализах периферической крови и мочи изменений нет. Холестерин сыворотки крови 7,7 ммоль/л, ЛПВП 0,9 ммоль/л, ЛПНП 3,6 ммоль/л, триглицериды 2,4 ммоль/л
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Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача № 6


Больная С., 33 лет, поступила в терапевтическое отделение с жалобами на сердцебиение, одышку при ходьбе и физической нагрузке, ноющие боли в области сердца, ощущение перебоев. Страдает хроническим тонзиллитом с частыми осложнениями.


Объективно: общее состояние удовлетворительное. Миндалины рыхлые, гипертрофированы, при надавливании из них выделяются гнойные пробки. Пульс аритмичный, 88-92 уд/мин. Границы сердца не увеличены, при аускультации тоны аритмичные, первый тон у верхушки ослаблен, короткий систолический шум. В легких хрипов нет, живот мягкий, безболезненный, печень не увеличена.


Записи ЭКГ прилагаются.
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Анализ периферической крови: Эр – 4,2х1012/л, Нв – 135 г/л, Л – 5,2х109/л, Э – 3%, п/я – 4; лимф. – 27%, мон. – 7%, СОЭ – 10 мм/час, СРБ – реакция сомнительная, фибриноген – 2,4 г/л.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача № 7
Больной С., 43 лет, страдает приступами учащенного сердцебиения в течение 6-7 лет. Первые приступы снимал задержкой дыхания. В последующем приступы стали более длительными, снимались введением новокаинамида, мезатона. Месяц назад ввиду безуспешности проводимого лечения в период пароксизма тахикардии проведена электроимпульсная терапия (напряжение 5000 вольт). В течение последней недели приступы возникали почти ежедневно. Сегодня во время кашля начался приступ сердцебиения, общая слабость, боли в области сердца. Страдает язвенной болезнью 12-перстной кишки с почти ежегодными обострениями весной и осенью.

При осмотре возбужден. Кожные покровы чистые. Общий гипергидроз. Легкий цианоз губ, пульс частый, 180 уд/мин, ритмичный, слабый. АД 100/70 мм рт.ст. Тоны сердца приглушены, ритмичные, периодически – маятникообразный ритм. В легких единичные сухие хрипы. Живот мягкий, болезненный при пальпации в пилородуоденальной области. ЭКГ прилагается.

Анализ крови: Нв – 150 г/л, Эр – 3,7х1012/л, Л – 5,4х109/л, СОЭ – 2 мм/час. Анализ мочи без патологических изменений. Холестерин крови 4 ммоль/л.
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Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача № 8

В клинику скорой помощью доставлен больной С., 59 лет, с жалобами на сердцебиение, общую слабость, сжимающие боли в области сердца, головокружение. Приступ возник во время работы внезапно с ощущения толчка в области сердца.


В течение 10 лет наблюдается у терапевта по поводу ишемической болезни сердца. Год назад перенес мелкоочаговый инфаркт миокарда, после чего появились периодические возникающие (1-2 раза в месяц) приступы сильного сердцебиения.

Скорой помощью введен Кордарон 450мг в/в, Метопролол 5 мг в/в.


При поступлении состояние тяжелое, заторможен. Бледность кожи, гипергидроз, конечности холодные Пульс слабого наполнения и напряжения, 170 в мин., ритмичен, АД 90/60 мм рт ст. Тоны сердца значительно приглушены, ритмичные. В легких дыхание везикулярное, в нижних отделах единичные влажные хрипы. Живот мягкий, безболезненный, печень не увеличена. На ЭКГ зарегистрировано нарушение ритма (запись прилагается).
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Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача № 9

Больной Б., 60 лет, доставлен в стационар машиной скорой помощи. При поступлении предъявлял жалобы на ощущение сердцебиения, слабость, одышку. Ухудшение самочувствия наступило внезапно 2 часа назад. В анамнезе – курение, злоупотребление алкоголем.


Объективно: состояние средней тяжести, кожные покровы бледные, влажные, тахикардия, АД 140/80 мм рт.ст. Границы сердца увеличены влево на 1 см, тоны приглушены. ЧДД – 24 в мин, в легких везикулярное дыхание, перкуторно легочный звук. Живот мягкий, печень на 5 см ниже края реберной дуги. Пастозность голеней и стоп.


Записана ЭКГ (прилагается).
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Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача № 10
Больная М., 36 лет. Жалобы на повышенную возбудимость, раздражительность, быструю утомляемость, постоянное повышение температуры тела до 37,2-37,4оС, обильную потливость, неприятные ощущения в области сердца, продолжительные периоды «перебоев» в работе сердца.

Анамнез болезни: около 5 лет назад появились раздражительность, вспыльчивость, быстрая утомляемость, неприятные ощущения в области сердца. Со временем явления нарастали. В последние месяцы появились «перебои» в работе сердца, одышка при физической нагрузке, нарастала общая слабость. Анамнез жизни: ранее ничем не болела. Гинекологический статус без особенностей, имела 2 беременности, закончившиеся нормальными родами. Не курит, алкоголь не употребляет.

Объективные данные: общее состояние средней тяжести. Щитовидная железа увеличена до 3 степени. Экзофтальм, блеск глаз, положительные симптомы Грефе, Мебиуса, тремор кистей рук. Выраженный гипергидроз. Пульс 100 уд/мин, аритмичный, наполнение пульсовых волн неравномерное. Тоны сердца аритмичные, различной интенсивности, на верхушке – непостоянный систолический шум. В легких везикулярное дыхание. Печень и селезенка не увеличены.

В анализе крови: Эр – 4,1х1012/л, Нв – 134 г/л, цв.п. – 1,0, Л – 7,9х109/л, э – 2%, п/я – 3%, с/я – 70%, лф – 21%, мон. – 4%, СОЭ – 12 мм/час.
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Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение
Тема «Синдром артериальной гипертонии»

Задача № 1

Больная В., 46 лет, поступила в клинику с жалобами на головную боль, утомляемость, одышку, жажду, диспептические расстройства, боли в поясничной области.

Из анамнеза: в течение 4-х лет наблюдается повышение АД до 180/120 мм рт.ст. В моче периодически появляется примесь крови. Последние два года отмечает быструю утомляемость, одышку, загрудинные боли. Периодически находилась на стационарном лечении, выписывалась с некоторым улучшением. За месяц до последнего поступления в клинику у больной появилась тошнота, рвота, общая слабость, усилились боли в поясничной области.

Мать больной умерла в возрасте 49 лет от какого-то заболевания почек, сопровождающегося также высоким АД.

При осмотре: больная заторможена, вялая. Кожные покровы сухие, со следами расчесов, бледно-желтого цвета, с иктерическим оттенком. Изо рта запах мочевины. АД 230/110 мм рт.ст. Пальпируются обе увеличенные с бугристой поверхностью почки. При исследовании глазного дна обнаружена ретинопатия II стадии. Мочевина 25 ммол\л. В крови анемия – Нв – 60 г/л, СОЭ – 60 мм/час. Удельная плотность мочи 1006-1007. Суточный диурез 3500 мл, ночной диурез 1950 мл., дневной - 1550 мл. В общем анализе мочи: протеинурия до 0,165г\л, лейкоцитурия – лейкоциты сплошь в поле зрения, эритроциты – 20-30 в поле зрения. Скорость клубочковой фильтрации 40мл/мин.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение
Задача № 2

Больная Л., 40 лет. Поступила в клинику с жалобами на головную боль, боль в области сердца, одышку, отеки нижних конечностей.

Из анамнеза выяснилось, что 3 года назад болела циститом. С тех пор периодически появляются дизурические расстройства. Год назад впервые выявлено высокое АД.

При осмотре: пульс ритмичный, 102 уд/мин, АД – 200/130 мм рт.ст. Систолический шум на верхушке, акцент II тона на аорте. Почки не пальпируются. Симптом Пастернацкого отрицательный в обеих сторон. Мочеиспускание учащено, безболезненно. Суточный диурез 2500 мл.

Анализ мочи: уд. плотность 1010, моча мутная, белок 0,66 г/л, много лейкоцитов в осадке. Колебания уд. плотности мочи от 1007 до 1010.

Анализ крови: Эр – 3,2х1012/л, Нв – 112 г/л, ц.п. – 1,0, Л – 9,8х109/л, СОЭ – 42 мм/час, мочевина в крови 25,0 ммоль/л.

Подсчет форменных элементов осадка мочи по Нечипоренко: Эр – 16000, Л – 52300. Исследование глазного дна: гипертоническая ангиоретинопатия.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение.

Задача № 3

Больная Г., 29 лет, поступила в клинику с жалобами на приступы мышечной слабости, переходящие в вялые параличи верхних и нижних конечностей, головные боли. Болеет около двух лет, ранее не лечилась.
При осмотре: правильного телосложения, удовлетворительного питания, кожа и видимые слизистые обычной окраски. Костно-мышечная система без особенностей. Отеков нет. Атрофии мышц нет. Границы сердца – левая на 1 см кнаружи от среднеключичной линии, тоны приглушены, акцент II тона на аорте, систолический шум на верхушке. Пульс 70 уд/мин, АД 170/100 мм рт.ст. На глазном дне изменений нет.

Общий анализ крови: Нв – 13,5 г/л, лейкоцитов 4,0х109/л, СОЭ – 24 мм/час.

Общий анализ мочи без особенностей.

Электролиты: калий плазмы – 1,7-2,2 ммоль/л, натрий плазмы – 143-156 ммоль/л. 
При УЗИ правого надпочечника обнаружена дополнительная тень, размером 4х4 см.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача № 4

Больная П., 47 лет, доставлена в клинику с жалобами на приступ дрожи во всем теле, пульсирующую головную боль, рвоту, обильный пот. Подобные приступы повторяются у больной в течение 6 месяцев.

Врачом скорой помощи зарегистрировано повышение АД 280/100 мм рт.ст. Пульс 120 уд/мин, ритмичный. Состояние тяжелое. Тоны сердца глухие, расширение левой границы сердца на 2 см, цианоз губ, гиперемия кожных покровов. В легких везикулярное дыхание, живот мягкий, безболезненный. Сахар крови во время приступа 19,4 ммоль/л, лейкоцитов – 15,0х109/л.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача № 5

Больная Н., 52 года, доставлена в клинику с жалобами на резкую пульсирующую головную боль, головокружение, давящую боль за грудиной. Ухудшение состояния развилось быстро, 30 минут назад. Связывает с большим перенапряжением на работе. Больна в течение 4 лет, периодически лечится амбулаторно по поводу повышения АД.

При осмотре: возбуждена, кожа бледная, пульс 100 уд/мин. Левая граница сердца на 1 см влево от среднеключичной линии. Тоны сердца приглушены, акцент II тона на аорте. АД 230/130 мм рт.ст. 
Со стороны легких и органов брюшной полости патологии нет.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача № 6

Больная М., 42 года, поступила в клинику с жалобами на головную боль, головокружение, шум в голове. Больной себя считает в течение 3 лет, когда начала прибавлять в весе, усилились головные боли и появилась мышечная слабость, повышенный аппетит, жажда, полиурия.

Объективно: больная повышенного питания, лицо лунообразное, отложение жира на шее, животе, спине, конечности тонкие, багрово-фиолетовые стрии на животе, бедрах. Кожа суховата, атрофична, истончена, имеет «мраморный» рисунок. Пульс 80 уд/мин, напряженный, ритмичный. Левая граница сердца на 1 см влево от среднеключичной линии в V межреберье. Тоны сердца приглушены, акцент II тона на аорте. АД 200/120 мм рт.ст. Со стороны других органов без патологии.

Анализ крови: Эр – 5,47х1012/Л, Нв – 140 г/л, Л – 9х109/л, э – 1%, п – 4%, с – 70%, л – 19%, м – 6%, СОЭ – 10 мм/час.

Сахар крови натощак 6,0 ммоль/л, холестерин крови 6,2 ммоль/л.

Анализ мочи: удельная плотность 1027, белок – отрицательный, сахар – 4 ммоль/л, лейкоциты 4-5 в поле зрения.

При исследовании глазного дна – значительное сужение и извилистость сосудов сетчатки.
Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача № 7

Больной П., 22 года, доставлен в клинику с жалобами на головную боль, частые носовые кровотечения, головокружения, одышку, боли в области сердца. В анамнезе с 19-летнего возраста у больного отмечалось высокое артериальное давление 220/120 – 230/130 мм рт.ст.

При осмотре: телосложения правильного, пониженного питания, умеренная бледность кожных покровов, отеков нет. Левая граница сердца на 1,5 см влево от среднеключичной линии. Тоны сердца приглушены, акцент II тона на аорте. АД 230/120 мм рт.ст.

Анализ крови: Нв – 115 г/л, Эр – 4,5х1012/л, Л – 6,2х109/л, СОЭ – 10 мм/час.

Анализ мочи без патологии. Уд. плотность 1022. Клиренс креатинина 120 мл/мин. На обзорной рентгенограмме мочевых путей патологии не выявлено. На экскреторной урограмме через 10-20 минут отмечена удовлетворительная фильтрация правой почки и отсутствие функции левой почки.

Аортография: обнаружено резкое стенозирование левой почечной артерии.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача № 8

Больной С., 22 года, жалуется на сильные головные боли, головокружения, зябкость ног. Считает себя больным с 16-летнего возраста, когда появились головные боли. Был обследован, диагностировано высокое АД. С тех пор постоянно лечится по поводу АГ без эффекта.

При осмотре: кожные покровы бледные. Хорошо развит плечевой пояс и недостаточно – тазовый. Пульс напряжен, 86 уд/мин, АД 240/140 мм рт.ст. Границы сердца расширены влево и вниз. Над всей поверхностью сердца грубый систолический шум с максимумом над аортой. Шум проводится в левую подмышечную область, на сосуды шеи. АД на ногах 140/70 мм рт.ст. При рентгенографии органов грудной клетки выявлена узурация ребер. Сердце – аортальной конфигурации, левый желудочек гипертрофирован.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача № 9

Больная К., 32 года, доставлена бригадой скорой помощи. При поступлении состояние тяжелое. Резкое возбуждение, повторная рвота, гипергидроз. Температура тела 40,6°С. Истощена. Лицо пигментировано. Блеск глаз. Увеличение щитовидной железы до II степени (диффузное).

Пульс около 150 уд/мин, мягкий, аритмичный. АД 170/60 мм рт.ст. Тоны сердца очень звучные. Физикальное исследование легких и органов брюшной полости без особенностей.

Со слов сопровождающих, выяснилось, что месяц назад перенесла тяжелую психотравму. Состояние ухудшилось накануне поступления. Появилось возбуждение, дрожь, лихорадка до 39,8°С.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача № 10

Больная К., 23-х лет, поступила в клинику с жалобами на головную боль, периодически боли за грудиной.

Из анамнеза: пять лет назад при проф. осмотре выявлено повышенное АД – 160/90 мм рт.ст., после чего больная многократно лечилась под наблюдением участкового терапевта. От проведенного консервативного лечения отмечает только кратковременное улучшение. У родственников гипертонической болезни не было.

При осмотре: больная правильного телосложения, удовлетворительного питания, кожные покровы чистые, отеков нет. При обследовании обнаружена умеренная гипертрофия левого желудочка, тоны сердца ясные, акцент второго тона на аорте. Пульс 82 уд/мин, одинакового наполнения на обеих руках. АД на руках 190/120 мм рт.ст., на ногах 230/140 мм рт.ст. Над брюшной аортой несколько выше пупка выслушивается интенсивный шум. В анализах мочи – белок 0,03 г/л, удельная плотность мочи 1006-1019, Л – 3-4 в поле зрения, сахар отриц., клубочковая фильтрация – 105 мл/мин, общий белок крови – 64 г/л, мочевина крови – 6,6 ммоль/л.

При обследовании глазного дна – ангиопластическая ретинопатия.

При радиоизотопной ренографии: левая ренограмма не изменена, уровень правой ренограммы ниже левой, время достижения пика удлинено до 7 минут, выделение значительно замедлено (полувыведение не наступило в течение 15 минут). На внутривенной пиелографии – отставание функции правой почки. На ретроградной пиелографии строение чашечно-лоханочной системы нормальное.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Тема «Синдром легочной гипертонии»
Тема занятия: Легочная гипертония

Задача №1

Больная 27 лет, предъявляет жалобы на одышку при привычной физической нагрузке, усиливающуюся при ее повышении, снижение массы тела, быструю утомляемость, головокружение, ноющие боли в левой половине грудной клетки, эпизоды потери сознания.

Больна 3 года. В анамнезе назофарингеальные инфекции. Нормально перенесла беременность и роды 4 года назад.

При объективном обследовании: цианоза нет, ритм галопа, ослабление 1 тона на верхушке сердца, систолический шум у левого края грудины и на верхушке. Шум Грехема-Стилла. АД 90/60 мм рт ст

На ЭКГ: отр Т II. III. V1-V3. РaО2 в норме; КЩР в норме.

На Р-грамме грудной клетки: смещение вправо нижней дуги по правому контуру, выбухание 2 дуги по левому контуру; обрубленность корней легких, обедненность сосудистого рисунка на периферии легких.

При томографическом исследовании легких: узкие, мало, но равномерно ветвящиеся периферические сосуды легких; широкие ветви ЛА.

При УЗИ сердца: передне-задний размер правого желудочка 4,2 см; толщина передней стенки правого желудочка 7 мм; размеры правого предсердия 6 х 6,3 см; среднее давление в легочной артерии 60 мм рт ст; после приема 1 таб нитроглицерина  снижения давления в легочной артерии не отмечается.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача №2

Больная 36 лет, предъявляет жалобы на нарастающую одышку, кашель со скудным количеством мокроты, боли в груди при дыхании, повышение температуры, боли в области правого подреберья, сухость во рту, глаз, боли в крупных суставах, мышечную слабость.

При физикальном осмотре: температура 37,8С; склеры иньецированы; сухость слизистых; акроцианоз; отмечается иктеричность слизистых и кожных покровов В нижних отделах легких перкуторный звук притуплен, выслушивается крепитация, ЧДД 22 в 1 мин., ЧСС 96 в 1 мин.; акцент 2 тона  на ЛА; печень выступает на 2 см ниже края реберной дуги; край  плотный, заостренный, поверхность неровная;

При спирографии: ЖЕЛ 45%, ОФВ1 80%;

На рентгенограмме грудной клетки: синдром легочной диссеминации по сетчатому типу; больше в выраженный в базальных отделах дисковидные ателектазы; выпот в правой плевральной полости; двустороннее расширение корней легких.  Удлинение и выбухание 2 дуги по левому контуру

Среднее давление в легочной артерии 45 мм рт ст; давление в портальной вене 280 мм вод ст

Уровень АЛТ выше нормы в 7 раз, АСТ в 5 раз; уровень общего билирубина 44 ммоль/л; прямого 23 ммоль/л; уровень  гамма-глобулина выше нормы в 2 раза; повышен уровень антинуклеарных антител, титр 1:320.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача №3

Больной 58 лет, предъявляет жалобы на постоянные боли в проксимальных межфаланговых суставах, плюстнефаланговых и лучезапястных, голеностопных, плюстнефаланговых суставах, которые усиливаются в покое, утреннюю скованность в течение 1,5 часов, сухой кашель, боли в груди при дыхании.

Из анамнеза известно, что суставные жалобы в течение 7 лет, в связи с заболеванием суставов  лечился метотрексатом. Сухой кашель стал беспокоить последние 1,5 года.

При физикальном осмотре: деформация проксимальных межфаланговых суставов, плюстнефаланговых и лучезапястных, голеностопных, плюстнефаланговых суставов, их гиперемия, припухлость, ограничение подвижности. Акроцианоз, ЧДД 24 в 1 мин; ЧСС 94 в 1 мин; акцент 2 тона на аорте; субкрепитирующие незвучные хрипы, ограничение подвижности нижнего края легких.

На рентгенограмме грудной клетки: синдром легочной диссеминации по интерстициальному типу; единичные кисты в базальных отделах легких. Удлинение и выбухание 2 дуги по левому контуру.

Повышен уровень ЦИК; СОЭ 45 мм/ч, повышение уровня фибриногена, СРБ.

При УЗИ сердца: передне-задний размер ПЖ 3,8 см; толщина передней стенки ПЖ 6 мм; размеры ПП 5,6 х 6,0 см; среднее давление в ЛА 38 мм рт ст;

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача №4

Больной 67 лет, предъявляет жалобы на одышку при повседневной физической нагрузке, малопродуктивный кашель с отделением скудного количества слизисто-гнойной мокроты в утренние часы, головную боль, сонливость в дневное время, нарушение сна.

Из анамнеза известно, что одышка беспокоит последние 10 лет; однако, последние 2 года она усилилась и стала беспокоить при умеренной физической нагрузке. Кашель около 15 лет. Курит, индекс курильщика 270.

При осмотре: диффузный теплый цианоз, пастозность голеней, вздутие шейных вен на вдохе и выдохе, ЧДД 22 в 1 мин; эпигастральная пульсация, ослабление 1 тона на верхушке, усиление 1 тона на основании мечевидного отростка, акцент 2 тона на легочной артерии, систолический шум на основании мечевидного отростка. Печень выступает из-под края реберной дуги на 1,5 см; 

При Рентгенологическом исследовании вторая дуга по левому контуру более 2 см; 

На ЭКГ S-тип; 

При ЭхоКГ: переднее-задний размер ПЖ 4,2 см; диаметр ствола ЛА 3,3 см; среднее давление в ЛА 44 мм рт ст,  

РаО2 56 мм рт ст; РаСО2 63 мм рт ст;

 ОФВ1 45%, ФЖЕЛ 50%, после ингаляции ипратропиума бромида через 40 мин ОФВ1 50%

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача №5

Больна 37 лет, предъявляет жалобы на озноб, слабость, одышку в покое, похудание, сухой кашель, приступообразный при попытке глубоко вдохнуть.

Из анамнеза известно, что жалобы появились около 6-8 месяцев назад. Не курит. На предприятиях с профессиональными вредностями не работала.

При осмотре: больная пониженного питания, ИМТ 18; изменение фаланг пальцев по типу барабанных палочек; Притупление перкуторного звука в нижних отделах легких. Укорочение вдоха и выдоха.  Выслушивается крепитация с обеих сторон, преимущественно по задней и средней подмышечной линии, между лопатками. На вдохе, над областью верхних легочных полей определяется феномен «попискивания»; ЧДД 24; ЧСС 96 в 1 мин;

На рентгенограмме: тяжистый пневмофиброз, крупноячеистая деформация легочного рисунка – картина «сотового легкого»

При ФВД: ЖЕЛ 45%; ОЕЛ 64%, увеличение соотношения ООЛ/ОЕЛ; ОФВ1 54%, индекс Тиффно больше 1;

В жидкости БАЛ: увеличено количество нейтрофилов и лимфоцитов.

На ЭКГ S-тип; При ЭхоКГ: переднее-задний размер ПЖ 4,4 см; диаметр ствола ЛА 3,0 см; среднее давление в ЛА 48 мм рт ст.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача №6

Больной 47 лет предъявляет жалобы на повышение температуры тела до субфебрильных цифр, слабость, одышку, преимущественно сухой кашель, боли в груди, ухудшение зрения; 

Считает себя больным около 2 месяцев.

При осмотре: диффузный теплый цианоз, пастозность голеней, вздутие шейных вен на вдохе и выдохе, на голенях – узловатая эритема, увеличение шейных и подключичных л/у; увеличение околоушных желез, больше слева; ЧДД 24 в 1 мин;  эпигастральная пульсация, ослабление 1 тона на верхушке, усиление 1 тона на основании мечевидного отростка, акцент 2 тона на легочной артерии, систолический шум на основании мечевидного отростка. Печень выступает из-под края реберной дуги на 1,5-2 см; пальпируется селезенка у края реберной дуги.

 При Р-логическом исследовании вторая дуга по левому контуру более 2 см; увеличение внутригрудных л/у; синдром легочной диссеминации узелкового типа.

 На ЭКГ ПБПНПГ; 

При ЭхоКГ: переднее-задний размер ПЖ 3,8 см; диаметр ствола ЛА 3,6 см; среднее давление в ЛА 54 мм рт ст, 

РаО2 66 мм рт ст; РаСО2 58 мм рт ст; 

ОФВ1 45%, ЖЕЛ 50%

СОЭ 48 мм/ч; Л 12 х109 /л, лимфопения, моноцитоз

Заключение осмотра окулиста: увеит

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Тема занятия: Легочная гипертония

Задача №7

Больная 14 лет, предъявляет жалобы на одышку при обычной физической нагрузке, усиливающуюся при ее повышении, снижение массы тела, быструю утомляемость, головокружение.

Больна 2 года. 

При объективном обследовании: диффузный теплый цианоз, ослабление 1 тона на верхушке сердца, систолический шум у левого края грудины и на верхушке.  АД 90/60 мм рт ст

РаО2 78 мм рт ст

На рентгенограмме грудной клетки: смещение вправо нижней дуги по правому контуру; выбухание 2 дуги по левому контуру; синдром легочной диссеминации интерстициального типа; при динамическом наблюдении появление  инфильтратов и быстрое их исчезновение в различных отделах легких.

среднее давление в ЛА 58 мм рт ст

Нв 76 г/л; Цп 0,66; Средний диаметр эритроцитов 5,4 мкм; СОЭ 54 мм/ч; Л 12 х 109/л; сдвиг лейкоцитарной формулы влево до миелоцитов Тромбоцитов 420 х 109/л; железо сыворотки крови 6,3 ммоль/л; ОЖЖС 78 ммоль/л; сниженное количество сидеробластов в костном мозге; наличие гемосидерина в мокроте

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача №8

Больной 57 лет, предъявляет жалобы на одышку в покое, усиливающуюся после еды, при физической нагрузке, на боли в пояснично-кресцовом отделе позвоночника с иррадиацией в кресцово-подвздошные суставы, паховую область, боли усиливаются во второй половине ночи. Кроме того, жалуется на головную боль, головокружение, опоясывающие боли в грудной клетке, снижение зрения.

Болен 10 лет.

При физикальном осмотре: спина доскообразная, грудная клетка уплощена, находится в положении глубокого вдоха, ограничена экскурсия грудной клетки;  при пальпации - болезненность в области затылочных ямок, задней группы шейных мышц, по ходу грудного отдела позвоночника.

На рентгенограммах: анкилоз кресцово-подвздошных суставов, грудного отдела позвоночника.

 Заключение окулиста: увеит;

СОЭ 47 мм/ч; повышен уровень СРБ, фибриногена, Нв 96 г/л; Цп 0,78;

ЖЕЛ 56%; ОЕЛ 74%; респираторный ацидоз. 

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача №9

Больной 52 лет, предъявляет жалобы на одышку при легкой физической нагрузке на холоде, появление боли в области сердца, быструю утомляемость.

Из анамнеза известно: переехал 6 лет назад из Воронежской области в г. Якутск. 

При осмотре: легкий цианоз; ЧДД 18 в 1 мин; ЧСС 94 в 1 мин; перкуторно - легочный звук; При аускультации – хрипов нет; акцент 2 тона на ЛА; 

При ФВД: ЖЕЛ 74%, ОФВ1 80%;

При ЭхоКГ: толщина передней стенки ПЖ 6,4 мм, среднее давлении в ЛА 38 мм рт ст.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача №10

Больной 26 лет, в составе группы альпинистов осуществлял подъем на высоту 3500 м над уровнем моря. Восхождение осуществляется с остановками на 8-12 часов. До этого в восхождениях не участвовал.

У больного появилось сердцебиение, мышечная слабость, кровохарканье, загрудинные ноющие и давящие боли без отчетливой иррадиации.  Повышение ЧДД, появление чувства нехватки воздуха, влажных хрипов в нижних отделах легких, снижение АД.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Тема «Дифференциальная диагностика и лечение заболеваний миокарда» 

Задача №1

Больной 20 лет, предъявляет жалобы на одышку и давящие боли за грудиной при умеренной физической нагрузке, появляющуюся одышку при работе в наклоне, время от времени возникающие перебои в работе сердца и на их фоне головокружение.

При перкуссии: смещение левой границы относительной тупости сердца влево на 1,5 см; 

При аускультации сердца выслушивался систолический шум на аорте. ЧСС 58 в 1 мин;

При холтеровском мониторировании ЭКГ выявлены эпизоды ритма с частотой 130 в 1 мин, продолжающиеся менее 30 с; до 3 за сутки;  в это время  на ЭКГ отсутствовали зубцы Р; комплексы QRS были уширены до 0,14 с,  в отведениях V1 и V6 основные зубцы направлены конкордантно.
При ЭхоКГ: признаки диастолической дисфункции по типу замедленного расслабления,  увеличение переднее-заднего размера ЛП до 4,6 см, передне-систолическое движение передней створки митрального клапана, митральная регургитация к задней стенке ЛП 1-2 степени; утолщение МЖП, преимущественно в базальных отделах до 2,8 см, соотношение МЖП/ЗСЛЖ более 1,5. В покое градиент давления в выходном отделе ЛЖ 7 мм рт ст, после приема 1 т нитроглицерина и после пробы с приседанием – 3 мм рт ст.

При генетическом исследовании выявлена мутация гена тяжелой цепи β-миозина на 14 хромосоме.

У брата 14 лет при обследовании выявлены подобные изменения.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача №2

Больной 58 лет, предъявляет жалобы на одышку и режущего характера боли за грудиной при подъеме на 1 этаж, проходящие после приема под язык 1 т нитроглицерина; перебои в работе сердца, головную боль, время от времени появляющееся  головокружение.

Из анамнеза известно, что болен около 7 лет, когда впервые стали появляться боли за грудиной во время интенсивной физической нагрузки. Обращался к врачу, был выставлен диагноз ИБС: стабильная стенокардия напряжения ФК1. Рекомендован прием нитратов, бета-блокаторов и аспирина. С течением времени боли стали появляться все при меньших физических нагрузках, появилась и стала усиливаться одышка, стали беспокоить перебои в работе сердца. 

При перкуссии: смещение левой границы относительной тупости сердца влево на 2 см; 

При аускультации сердца: ритм неправильный, ЧСС 56 в 1 мин; систолический шум на аорте.

При холтеровском мониторировании ЭКГ выявлены эпизоды ритма с частотой 140 в 1 мин, продолжающиеся до 2 часов; в это время на ЭКГ отсутствовали зубцы Р; ширина комплексов QRS до 0,11 с, интервалы R-R разной продолжительности; синусовый ритм восстанавливался самопроизвольно.

При ЭхоКГ: признаки диастолической дисфункции по типу замедленного расслабления,  увеличение переднее-заднего размера ЛП до 6 см; кальциноз кольца митрального клапана; передне-систолическое движение передней створки митрального клапана; митральная регургитация к задней стенке ЛП 2 степени; средне-систолическое прикрытие створок аортального клапана; утолщение МЖП, преимущественно в базальных отделах до 3,8 см, участки кальциноза в области МЖП до 2-3 мм; соотношение МЖП/ЗСЛЖ более 1,5; в покое градиент давления в выходном отделе ЛЖ 41 мм рт ст. У сына 18 лет при обследовании выявлены подобные изменения.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача №3

Больной 28 лет, предъявляет жалобы на одышку при умеренной физической нагрузке, появляющиеся время от времени перебои в работе сердца, сердцебиение и возникающее на его фоне головокружение, кратковременную потерю сознания.

Болен около 6 лет; Известно, что брат больного умер внезапно в возрасте 34 лет. 

При перкуссии: смещение правой границы относительной тупости сердца вправо на 2,5 см; 

При аускультации сердца выслушивался систолический шум справа от грудины в 4 м/р. ЧСС 76 в 1 мин. При осмотре увеличение печени, отеки нижних конечностей, набухшие яремные вены.

При холтеровском мониторировании ЭКГ выявлены эпизоды ритма с частотой 140 в 1 мин, продолжающиеся от 30 с до 2,5 мин до 6 за сутки; в это время на ЭКГ отсутствовали зубцы Р; комплексы QRS были уширены до 0,16 с,  в отведениях V1 и V6 основные зубцы направлены конкордантно. Во время приступа отмечалось АД 85/56 мм РТ ст. Вне приступа на ЭКГ: электрическая ось отклонена вправо, ширина QRS 0,12 с в V1-3; QRS V2/ QRS V4 более 1,1; отрицательные зубцы Т в V2-V3.

При ЭхоКГ: увеличение переднее-заднего размера ПЖ до 5,6 см; гипокинез передней стенки ПЖ; в полости ПЖ тромботические массы; трикуспидальная регургитация 3 степени; 

При эндомиокардиальной биопсии выявлена жировая инфильтрация миокарда ПЖ: более 20% жировой ткани в 2х образцах биоптатов.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача №4

Больной 29 лет, предъявляет жалобы на одышку при умеренной физической нагрузке, появляющиеся время от времени перебои в работе сердца, сердцебиение, отеки нижних конечностей, приступы чувства нехватки воздуха в ночное время, заставляющие больного принимать положение ортопноэ.

На ЭКГ: R1>R2>R3; Корнельский индекс 30; интервал PQ 0,32с; желудочковая экстраситолия, интервалы сцепления 0,28 и 0,41 с;

При ЭхоКГ: двухслойная структура утолщенной стенки ЛЖ, наличие чрезмерно выступающих трабекул, межтрабекулярная прерывистость при цветовом допплеровском картировании; Отношение: расстояние от эпикарда до межтрабекулярного пространства к расстоянию от эпикарда до максимального выступа трабекул - менее 0,5. 

Через 3 дня у больного внезапно появились интенсивные боли в эпигастрии, повысилось АД до 180/100 мм РТ ст. При введении наркотических анальгетиков – отсутствие эффекта, некоторое уменьшение боли после введения спазмолитиков, при глубокой пальпации отсутствие болезненности; живот не вздут, конфигурация его не изменена, брюшная стенка участвует в акте дыхания. Возникла рвота с примесью крови, двухкратный стул.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача №5

Больная 18 лет,  страдает глухонемотой; в анамнезе неоднократные кратковременные эпизоды потери сознания.

На ЭКГ интервал QT превышает более чем на 70 мс нормативные для данной ЧСС значения. На ЭЭГ повышение порога судорожной готовности. 

 Два года назад выявлена впервые язвенная болезнь желудка, НР-ассоциированная. Эрадикационная терапия не проводилась. Сейчас обострение. Назначена терапия язвенной болезни, включающая кларитромицин. Через 5 дней больная начала предъявлять жалобы на сердцебиение и перебои в работе сердца. В связи с появившимися жалобами начато холтеровское мониторирование во время которого через 16 часов больная умерла. При расшифровке записи выявлена последовательность: суправентрикулярная экстрасистолия, постэкстрасистолическая пауза, повторная желудочковая экстрасистола и затем нарушение ритма, указанное в иллюстрации, приведшее к фибрилляции желудочков. 
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Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача №6

Больной 29 лет, предъявляет жалобы на одышку при незначительной физической нагрузке, отеки нижних конечностей, чувство тяжести в области правого подреберья головокружение, слабость.

При осмотре: пульс на лучевой артерии уменьшенного наполнения и напряжения, 96 в 1 мин, ритмичный; АД 90/60 мм рт ст; перкуторно: правая граница относительной тупости сердца на 1,5 см правее правой парастернальной линии, верхняя на уровне 3 ребра, левая на 3,5 см левее левой среднеключичной линии; тоны сердца приглушены; систолический шум на верхушке и на основании мечевидного отростка; ЧСС 102 в 1 мин; отеки обширные, плотные на ощупь, кожа над ними истончена, цианотична; увеличение печени, печень плотная, край ее заострен. Набухшие шейные вены  на вдохе и выдохе. Олигурия, никтурия. 

На ЭКГ: RV6/Rmax в стандр. отв>4

ЭхоКГ: дилатация всех камер сердца; конечно-систолический объем ЛЖ более 200 мл;  толщина стенки правого желудочка 0,4 см; толщина стенок ЛЖ 0,7 см; диффузный гипокинез ; ФВ ЛЖ 30%; среднее давление в ЛА 48 мм рт ст; в полости ЛЖ в области верхушки образование  эхоплотностью напоминающее ткань печени с гладкой поверхностью; в области правого предсердия - симптом спонтанного контрастирования; регургитация через клапан митральный 2-3 степени; через трикуспидальный клапан 3 степени; створки атриовентрикулярных клапанов не изменены; Дистанция 6-мин ходьбы (м) 145 м; СКФ 40 мл/мин/1,73 м2; стойкое повышение МB-КФК в 1,5 раза;

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение
Задача №7

Больная 31 года. 3 дня назад срочные неосложненные роды; ребенок здоров. Через 3 дня после родов стала предъявлять жалобы на сухой ночной кашель, бессонницу, необходимость  подкладывать под голову 2 подушки.

У больной до и во время беременности отклонений по органам и системам не отмечалось. 

При осмотре: небольшие отеки, мягкие, расположены на удаленных от сердца участках тела, кожа над ними бледная. 

Ритм неправильный, частая экстраситолия. Набухание шейных вен на вдохе и выдохе. Отмечается увеличение печени, печень плотная. СКФ 74 мл/мин.
ЭхоКГ: индекс сферичности ЛЖ в систолу (отношение короткой оси ЛЖ к длиной оси ЛЖ) более 0,70;  ФВ ЛЖ 36%; дилатация полостей сердца.
При эндомиокардиальной биопсии признаки острого миокардита.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача №8

Больной 56 лет.  

Жалобы на слабость, повышенную утомляемость, потливость, боли в животе, неустойчивый стул, одышку при умеренной физической нагрузке, ноющие боли в области сердца, время от времени возникающий сухой кашель; жажду, зуд кожи, боли в суставах.

При осмотре: гиперпигментация кожи, красный стойкий дермографизм, иктеричный оттенок склер и мягкого неба, выпадение волос на теле, гинекомастия, кожа сухая с расчесами; ЧСС 96 в 1 мин, АД 94/66 мм рт ст; частая суправентрикулярная экстрасистолия. Увеличение печени, селезенки, ненапряженный асцит, отеки нижних конечностей; деформация и отечность 2-3 пястнофаланговых суставов верхних конечностей.

На ЭКГ: отр з Т в V1-V6;

ЭхоКГ: уменьшение полости ЛЖ, нарушение диастолической функции ЛЖ по рестриктивному типу.

Железо сыворотки 28 ммоль/л; коэффициент насыщения трансферрина 56%; АСТ 160 ед, АЛТ 140 ед,  альбумин 45 г/л. Сахар крови 12,6 ммоль/л; 

Р-графия суставов: сужение суставной щели 2-3 пястно-фаланговых суставов, субхондральные кисты, остеофиты.

Дневной диурез 1100 мл, ночной 1400 мл; суточная глюкозурия 36 г; 

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение
Задача №9

Больная 57 лет, предъявляет жалобы на мышечную слабость, снижение двигательной активности, одышку при умеренной физической активности, ноющие боли в области сердца.

Больна в течение 2 лет. 

При осмотре: больная заторможена, сонлива, одутловатость лица, плотные периферические отеки не оставляющие следов при надавливании, кожные покровы бледные, гиперкератоз; щитовидная железа незначительно диффузно увеличена; АД 130/90 мм рт ст; Пульс уменьшенного наполнения и напряжения, 54 в 1 мин; тоны сердца приглушены; ритм правильный. Смещение левой границы относительной тупости сердца влево на 2 см.
На ЭКГ амплитуда зубцов Т в отв. V1-V6 3 мм; продолжительность PQ 0,28с; При УЗИ выявлен транссудат в полости перикарда, правой плевральной и брюшной полостях. Общй холестерин 6,6 ммоль/л; уровень ТТГ 3,9 мМЕ/л; Т4 6 пмоль/л; АКТГ в норме; антитела к тиреоглобулину в повышенном титре; повышен титр антител к микросомальному антигену; При биопсии ЩЖ лимфоидная инфильтрация. 

В крови : Hb 92 г/л; Л 3,9 х 109 /л; Тр 136 х 109 /л; Цп 1,1; средний диаметр эритроцитов 8 мкм; 

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение
Задача №10.

Больной 54 лет, через 5 часов после алкогольной интоксикации появились давящие боли в грудной клетке, не проходящие после приема нитроглицерина. Больной был экстренно госпитализирован в кардиологическое отделение. При обследовании: ЧСС 84 в 1 мин; ритм правильный; левая граница относительной тупости сердца на 1 см левее левой среднеключичной линии; тоны сердца приглушены. На ЭКГ: интервал QT 450 мс; сегмент ST выше изолинии в отв. V1-V4 на 5 мм; инверсия зубца Т в этих отведениях. При ЭхоКГ: шарообразная дилатация верхушки ЛЖ, гиперкинез базальных отделов ЛЖ. Уровень МВ-КФК выше нормы в 1,5 раза. При коронарной ангиографии стеноз левой огибающей артерии 15%.

Через 6 часов исчезла боль, изменения на ЭКГ, ЭхоКГ, нормализовался уровень ферментов.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение
Ситуационные задачи по теме «Дифференциальный диагноз пороков сердца» №10

Задача №1

Больная К., 32 лет, жалуется на одышку при незначительной физической нагрузке, чувство тяжести в правом подреберье, увеличение размеров живота, отеки ног. В детстве перенесла полиартрит. Два года назад появилась фибрилляция предсердий. Эпизоды кровохарканья.

Объективно: акроцианоз, гиперемия лица с цианотичным оттенком, положительный венный пульс на шее, эпигастральная пульсация. Дыхание жесткое, в задне-нижних отделах легких выслушиваются незвучные мелкопузырчатые хрипы. ЧДД - 22 в мин. Пульс слабого наполнения и напряжения, аритмичный, 82 в мин. Дефицит пульса 12. Правая граница сердца на 2 см кнаружи от правого края грудины, верхняя во 2 межреберье, левая по левой срединно-ключичной линии. 1 тон на верхушке усилен, выслушивается ритм перепела, 2 тон на легочной артерии акцентирован, на верхушке выслушивается диастолический шум. У основания мечевидного отростка выслушивается систолический шум с усилением на вдохе. АД - 110/90 мм рт. ст. Живот умеренно увеличен в размере за счет асцита и увеличенной печени, которая выступает на 6 см из-под реберной дуги, плотная, болезненная, отмечается систолическая пульсация. Отеки ног до бедер.

Анализ крови: 4,3х109/л, СОЭ - 16 мм/час, СРБ - (-), эр. - 4,7х1012/л, фибриноген – 3,5 г/л, АСЛ-О - 220 ед (повышен). ЭХО-КГ: уменьшение площади левого атриовентрикулярного отверстия. Створки митрального клапана П-образной формы; задняя подтянута. Отмечается расширение полости левого предсердия и правого желудочка + правого предсердия. В “Д” режиме увеличение скорости митрального потока, на трикуспидальном клапане регургитация в полость правого предсердия.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача 2
Больной П., 45 лет, при обращении к врачу предъявлял жалобы на головокружение, боли сжимающего характера в области сердца при физической нагрузке, одышку при ходьбе, дважды наблюдался кратковременный обморок.

При объективном обследовании обращает на себя внимание бледность кожных покровов лица, пульсация сосудов шеи; левая граница сердца в 5 межреберье на 2 см кнаружи от левой сосковой линии, правая по правому краю грудины, верхняя на уровне 3 ребра. Тоны сердца ритмичные, 1 тон на верхушке ослаблен, 2 тон во втором межреберье справа от грудины акцентирован, там же выслушивается диастолический шум, проводящийся вдоль левого края грудины к верхушке. Пульс высокий и скорый, 120 уд. в мин. АД - 150/60 мм рт. ст. Дыхание в легких с жестким оттенком, ЧДД - 20 в мин. Живот мягкий, печень по краю реберной дуги. Отеков нет.

Анализ крови: лейк. - 6,0х109/л, эр. - 4,8х1012/л, СОЭ - 10 мм/час, СРБ - (+),АСЛ-О - 63 ед., ИФА на сифилис (+)

ЭХО-КС: стенки аорты АК уплотнены. Полость левого желудочка расширена. Межжелудочковая перегородка (МЖП) и задняя стенка левого желудочка (ЗСЛЖ) гиперкинетичны, утолщены. В “Д” режиме патологический кровоток в ВТЛЖ в диастолу.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение
Задача №3

У больной Н., 25 лет, на мед. осмотре выявлен шум при аускультации сердца. Жалоб не предъявляет, считала себя здоровой. При опросе выяснилось, что в возрасте 10 лет перенесла полиартрит, лечилась домашними средствами. Неоднократно болела ангинами.

Объективно: общее состояние удовлетворительное, кожа обычной окраски и влажности; дыхание в легких везикулярное, хрипов нет, ЧДД - 18 в мин. Пульс удовлетворительного наполнения и напряжения, 76 уд. в мин. Правая граница сердца по правому краю грудины, верхняя на уровне 3 ребра, левая на 1 см кнаружи от левой срединно-ключичной линии в 5 межреберье. Тоны сердца ритмичные, 1 тон на верхушке умеренно ослаблен, в положении лежа на левом боку выслушивается систолический шум дующего характера, проводящийся в левую подмышечную область. АД - 110/75 мм рт. ст. Живот мягкий, печень и селезенка не пальпируются. Периферических отеков нет.

Анализ крови:  лейк. - 5,0х109/л, эр. - 4,2х1012/л, СОЭ - 8 мм/час, СРБ - (-), АСЛ-О - 63 ед. (норма).

ЭХО-КГ: створки митрального клапана уплотнены; задняя створка в противофазе, гиперкинезия передней створки митрального клапана. Отмечается расширение полости левого предсердия, расширение полости левого желудочка (ЛЖ). Выявляется умеренная гиперкинезия межжелудочковой перегородки (МЖП) и задней стенки левого желудочка (ЗСЛЖ), как перегрузка объемом. В “Д” режиме – митральная регургитация 3 степени.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача №4

Больная И., 15 лет, в очередной раз перенесла на ногах ангину, после чего остается субфебрилитет. Девочка быстро устает, появились одышка при небольшой физической нагрузке и сердцебиение.

Объективно: температура тела 37,2 ºС. Миндалины увеличены, рыхлые. Легкий цианоз губ. Предсердная область при осмотре не изменена. Пульс одинаков на обеих руках, ритмичный, малого наполнения, 96 в 1 мин. АД - 105/75 мм рт. ст. Перкуторные границы относительной тупости сердца несколько расширены влево и вверх. На верхушке сердца 1 тон ослаблен, здесь же выслушивается дующего тембра систолический шум, усиливающийся после физической нагрузки и в положении на левом боку, не проводится. Со стороны других органов - без особенностей.

Общий анализ крови: эр. - 4,2х1012/л, Нв - 130 г/л, цв.п. - 0,9; лейк. - 13,0х109/л, п - 5%, эоз. - 6%, сегм. - 60%, лимф. - 21%, мон. - 8%, СОЭ - 35 мм/час, АСЛ-О - 500 ед. фибриноген - 6,0 г/л, АСТ – 18 ЕД/л АЛТ – 22 ЕД/л. Эхокардиография: увеличение полостей левого предсердия и левого желудочка, увеличение амплитуды колебаний стенок левых отделов сердца, регургитация на митральном клапане 2 степени.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача №5

Больной Н., 20 лет, студент. Страдает врожденным пороком сердца - дефект межжелудочковой перегородки в мышечной части. При поступлении жалуется на сильную слабость, ознобы с подъемом температуры до 39-40 С, проливные поты при снижении температуры, одышку при малейшей физической нагрузке, артралгии.

Болен в течение недели, когда через 3-4 дня после экстракции коренного зуба справа отметил повышение температуры тела, слабость. Принимал жаропонижающие препараты без эффекта. Лихорадка и слабость прогрессировали, присоединились боли в суставах, одышка. Бригадой скорой помощи доставлен в стационар.

При осмотре: состояние тяжелое, пониженного питания, кожа бледно-желтого цвета, пальпируются подчелюстные лимфоузлы слева - 1,5 х 2 см, эластичный, безболезненный, справа - 2 х 3 см, эластичный, умеренно болезненный. Температура тела - 38,9 С. Суставы не изменены. При перкуссии грудной клетки перкуторный звук ясный легочный, дыхание везикулярное, в нижних отделах ослабленное, единичные незвучные влажные мелкопузырчатые хрипы, ЧДД - 24 в мин. Левая граница относительной сердечной тупости в 5 межреберье по срединно-ключичной линии, тоны приглушены, ритмичны, выслушивается грубый систолический шум в 3-4 межреберье слева от грудины, проводящийся в межлопаточную область, диастолический шум над аортой, ЧСС - 100 в мин., АД - 110/60 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень выступает из-под реберной дуги на 5 см. Пальпируется селезенка. Отеки голеней. 

Общий анализ крови: СОЭ - 44 мм/час, эр. - 2,6х1012/л, Нв - 107 г/л, цв.п. - 0,7 , лейк. - 19,3х109/л, 
б - 0%, э - 2%, п/я - 10%, с/я - 71%, лимф. - 12%, мон. - 5%.

ЭХО-КГ - аорта не уплотнена, 25 мм, левое предсердие - 40 мм, ЛЖ - КДР 43 мм, КСР - 30 мм, фракция выброса – 58%, МЖП - 15мм, дефект в мышечной части диаметром - 0,8 см, ЗСЛЖ - 17 мм, аортальный клапан - крупные вегетации на створках, амплитуда открытия - 1,0, митральный клапан - без патологии, в Д-режиме выявлены патологические потоки на аортальном клапане и через дефект в межжелудочковой перегородке, правый желудочек незначительно расширен.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение
Задача №6
Больная С., 19 лет. Предъявляет жалобы на боли в коленных, локтевых, голеностопных, лучезапястных и плечевых суставах, непостоянного мигрирующего характера, немотивированную общую слабость, повышенную утомляемость, субфебрильную лихорадку, одышку при незначительной физической нагрузке, перебои и чувство “замирания” в работе сердца.

Из анамнеза известно, что в школьном возрасте перенесла острую ревматическую лихорадку, лечилась в стационаре пенициллином. Приступив год назад к учебе в университете, стала отмечать одышку при физической нагрузке (подъеме в лестницу на 2-3 этаж, быстрой ходьбе), иногда тупые ноющие боли в прекордиальной области. К врачу не обращалась, самостоятельно принимала корвалол, валидол, валериану. За месяц до поступления в стационар перенесла фолликулярную ангину, лечилась эритромицином в течение 6 дней. Несмотря на исчезновение болей в горле и нормализацию температуры тела, значительного улучшения общего самочувствия не отмечала, нарастала слабость, появилась потливость, через 2 недели стала повышаться температура тела до субфебрильных цифр, в течение нескольких дней присоединились указанные при поступлении жалобы.

При осмотре: состояние средней степени тяжести, кожа бледная, влажная, акроцианоз, застойный румянец на щеках. Припухлость и болезненность левого голеностопного и правого лучезапястного суставов, все крупные и средние суставы болезненны при пальпации. Суставы не деформированы. При аускультации легких - ослабление дыхания и небольшое количество незвучных мелкопузырчатых хрипов в нижних отделах обоих легких, ЧДД - 20 в мин. Левая граница относительной сердечной тупости в 5 межреберье на 1 см кнутри от передней подмышечной линии, правая - на 0,5 см кнаружи от правого края грудины. При аускультации сердца - ослабление первого тона на верхушке, акцент 2 тона на легочной артерии, выслушивается систолический шум с максимумом на верхушке, проводящийся в левую подмышечную область. Тоны аритмичны, выслушивается 8-10 внеочередных сокращений в мин. ЧСС - 78-84 в мин. АД - 110/70 мм рт. ст. Печень выступает из-под реберной дуги на 6 см, край закруглен, ровный, слегка болезненный при пальпации. Отеки голеней.

Общий анализ крови: СОЭ - 44 мм/час, эр. - 3,6х1012/л, Нв - 117 г/л, цв.п. - 0,9 , лейк. - 9,3х109/л, б - 0%, э - 2%, п/я - 8%, с/я - 71%, лимф. - 13%, мон. - 6%. Биохимический анализ крови: АСТ - 12 ед/л, мочевина - 8,6 ммоль/л, билирубин - 17,0 мкмоль/л, СРБ – 12 (норма до 6), белок - 70 г/л.

ЭХО-КГ: аорта не уплотнена, не расширена (25 мм), левое предсердие увеличено (63 мм), ЛЖ не расширен (КДР - 43 мм, КСР - 30 мм), фракция выброса – 68%, МЖП утолщена (14 мм), ЗСЛЖ утолщена (15 мм), аортальный клапан не изменен, митральный клапан - уплотнены створки, в М-режиме однонаправленное движение створок, неполное смыкание, в Д-режиме выявлен патологический поток на митральном клапане, правый желудочек не расширен (30 мм).

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение
Задача № 7.
Больной К., 38 лет, поступил в клинику с жалобами на лихорадку до 40° с ознобами, потливость, резкую слабость, ноющие боли в области сердца, сердцебиения, боли в коленных и голеностопных суставах, кашель с мокротой с прожилками крови, одышку смешанного характера.

Больным себя считает в течение 2-х недель, когда после охлаждения поднялась t тела до 39°, появились озноб, резкая слабость. 2 дня назад присоединились кашель и кровохарканье, боли в сердце. Вызвал бригаду скорой помощи, был госпитализирован в терапевтическое отделение для установления диагноза и лечения.

Больной нигде не работает, проживает один. В течение последних 6 мес. в/в вводил наркотические вещества.

Объективно: Больной истощен, кожные покровы бледные, влажные. Увеличение шейных и подмышечных л/узлов, б/болезненные, не спаянные с окружающими тканями, d = 1,5 см. Суставы визуально не изменены. Правая половина грудной клетки отстает в акте дыхания. ЧДД 30 в мин. Аускультативно справа, в подлопаточной области - ослабленное везикулярное дыхание, шум трения плевры. Тоны сердца ритмичные, АД 100/60, приглушены, систолический шум на верхушке, у основания мечевидного отростка ( в области проекции трикуспидальнего клапана ). Пульс - 112, ЧСС 112 в мин. Живот мягкий, б/болезненный, размеры печени по Курлову 12*14*10 см, селезенка не пальпируется.

Общий анализ крови: Эр 2,8 х 1012/л, НЬ 116 г/л, ЦП. 0,8; Тг 120 х109/л; L 6,0 х 109/л; э-1, п-12, н-63, л-20, м~4; СОЭ 65 мм/ч

УЗИ брюшной полости: гепатоспленомегалия, печеночные сосуды не расширены, несколько расширена нижняя полая вена.

ЭхоКГ - дилатация правого желудочка до 3,5 см. в диаметре.

Уплотнение створк митрального клапана. На задней створке трикуспидального клапана определяется округлой формы, негомогенной плотности рыхлое образование. Недостаточность трикуспидального клапана.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Провести дифференциальный диагноз

4. Обосновать и сформулировать основной диагноз

5. Назначить лечение

Задача №8
Больной М., 34 лет, инвалид, доставлен скорой помощью в приемный покой с жалобами на постоянную одышку, резко усиливающуюся при малейшей физической нагрузке, кашель, приступы удушья (в ночное время), резкую общую слабость, вздутие живота, отеки на ногах.

Считает себя больным с 12-летнего возраста после перенесенной ангины в течение 2-х месяцев. Осталась субфебрильная температура, небольшие боли в суставах. За медицинской помощью не обращался. Почувствовав себя практически здоровым в последующие 4 года учился в школе, занимался спортом (лыжи).

Повторное ухудшение самочувствия в 16-летнем возрасте после переохлаждения. Длительно держалась слабость, потливость, «летучие» боли в голеностопных, лучезапястных и локтевых суставах. Не лечился.

В 18-летнем возрасте во время прохождения призывной комиссии был выявлен «порок сердца», в связи с чем был освобожден от службы в армии. Состояние ухудшилось лет 5-6 назад: появились приступы сердцебиений, боли в сердце неопределенного характера. С тех пор ежегодно лечился в стационаре по поводу рецидивов ревматизма и получал круглогодичное противорецидивное лечение. В течение 2-х последних лет усилилась одышка, появились отеки, в начале исчезавшие при лечении в стационаре, а в последние полгода только уменьшавшиеся, но не исчезавшие полностью при лечении.

Анамнез жизни – без существенных изменений. Работал слесарем, а с прошлого года – инвалид II группы. женат. Имеет 2 детей, жена и дети здоровы. Вредных привычек не имеет.

При осмотре: состояние тяжелое. Ортопноэ. Число дыханий в покое 28. Циноз губ. «Холодный акроцианоз». Набухшие шейные вены. Эпигастральная пульсация. Пульс мягкий, мерцательная аритмия. Число сердечных сокращений 140 уд/мин. Дефицит пульса 40 в мин. АД 140/100 мм рт.ст. Границы сердца расширены во все стороны. В нижних отделах легких влажные незвонкие мелкопузырчатые хрипы.

Живот увеличен в объеме за счет свободной жидкости. Печень плотная, с острым краем, безболезненная. Размеры ее по Курлову 20/11х14х12 см. Селезенка не пальпируется. Массивные плотные отеки голеней и стоп. Трофические язвы на левой голени. Анасарка. 
Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №9
Больной В., 18 лет, студент. Обратился с жалобами на тупые, почти постоянные боли в левой половине грудной клетки, одышку при физической нагрузке, кровохарканье, кашель, усиливающийся при нагрузке.

Считает себя больным с 6-летнего возраста после перенесенного заболевания суставов, по поводу которого лечился около месяца в детской больнице.

В 10-летнем возрасте – повторная «суставная атака». Тогда же диагностирован порок сердца. В последние 2 года присоединилась одышка при физической нагрузке, дважды было необильное кровохарканье (со слов больного) – до полустакана одномоментно. 

Госпитализирован в плановом порядке в связи с ухудшением и повторившимся вчера легочным кровотечением. В анамнезе – частые ангины. Тонзилэктомия два года назад.

Объективно: состояние тяжелое. Акроцианоз, холодный цианоз кистей. Пульс 70 уд/мин, АД 100/80 мм рт.ст. Границы сердца увеличены вправо, вверх, влево. В нижних отделах легких единичные влажные хрипы. Печень на 2 см ниже реберной дуги, болезненна. Размеры по Курлову 11/2х10х9 см. Нижние конечности пастозны. Анализ крови и мочи б/о. ЭКГ прилагается.

Фибриноген 3,33 г/л, С-реактивный белок – 0 г/л. 
Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №10
Больная И., 38 лет, поступила с жалобами на сердцебиение, слабость, одышку при ходьбе и физической нагрузке. Считает себя больной с 12-летнего возраста после перенесенной ангины. Через две недели после ангины появились боли в крупных суставах, отечность суставов. В течение полутора месяцев находилась на лечении в детском отделении, выписана с улучшением. В течение последних 18 лет чувствовала себя практически здоровой. В последние месяцы появились сердцебиение, одышка при ходьбе и физической нагрузке. Приступы удушья в ночное время. Поступила в связи с улучшением состояния.

В прошлом – частые ангины. В 12-летнем возрасте – ревматизм. Менструации – с 16 лет, регулярные. Замужем. Беременность 1, роды 1. Ребенок здоров. Вредных привычек не имеет. Работает бухгалтером.

Состояние средней тяжести. Кожные покровы бледные. Пульс 66 уд/мин, ритмичный, полный. АД 130/60 мм рт.ст. Границы сердца расширены влево и вниз. В легких перкуторный звук легочной, аускультативно – единичные влажные хрипы в нижних отделах легких. Живот мягкий, безболезненный при пальпации. Размеры печени по Курлову 10х9х3 см. Селезенка не пальпируется. Отеков нет.

Общий анализ крови: Эр – 3,8х1012/л, Нв – 130 г/л, цв.п. – 1,05, л – 10,2, э - 3%, п – 8%, С – 75%, Л – 12%, М – 2 %, СОЭ – 40 мм/ч. Фибриноген – 6,8 г/л, СРБ 24 мг/л (нормадо 6 мг/л).
Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Тема «Синдром острой и хронической сердечной недостаточности»

Задача №1

Больной К., 56 лет, поступил в стационар с жалобами на одышку в покое преимущественно инспираторного характера, отеки ног, ноющие боли в области сердца, сердцебиение и перебои в сердце, тяжесть и ноющие боли в правом подреберье.

Заболел 3 месяца назад без видимой причины, когда отметил появление одышки при небольшой физической нагрузке. Несмотря на проводившееся амбулаторное лечение ингибиторами АПФ, бета блокаторами, диуретиками, сердечными гликозидами, состояние прогрессивно ухудшалось, в связи с чем госпитализирован.

Объективно: общее состояние тяжелое. Ортопное. Одышка в покое с ЧДД 28 в 1 мин. Удовлетворительного питания. Кожные покровы бледные. Акроцианоз, слабый диффузный цианоз лица. Отмечается набухание и пульсация шейных вен. Выраженные отеки стоп и голеней. Грудная клетка правильной формы. Перкуторный звук притуплен в нижних отделах легких. Дыхание жесткое, в нижних отделах незвучные мелкопузырчатые хрипы. Область сердца внешне не изменена. Верхушечный толчок разлитой, ослаблен, определяется в 5 межреберье по передней подмышечной линии. Границы относительной тупости существенно расширены во все стороны: правая - на 2,0 см кнаружи от правой парастернальной линии, верхняя - во 2 межреберье, левая - совпадает с верхушечным толчком. Тоны сердца на верхушке приглушены, 2 тон акцентирован на легочной артерии. Патологический 3 тон на верхушке, здесь же мягкий систолический шум. Пульс - 104 в 1 мин., аритмичный за счет частых (до 10 в 1 мин.) экстрасистол, пониженного наполнения и напряжения. АД - 95/70 мм рт ст Живот мягкий, умеренно болезнен в правом подреберье. Печень выступает на 3 см из-под края реберной дуги, плотноватая, край закруглен. СКФ 38 мл/мин, креатинин крови 0, 144 ммоль/л, NT-proBNP 1500 пг/мл.
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Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №2

У женщины 60 лет после перенесенного 6 месяцев назад инфаркта миокарда с зубцом Q передне-боковой локализации постепенно стала нарастать одышка при физической нагрузке, появилась тяжесть в правом подреберье, ухудшился аппетит, появились отеки на голенях, которые после ночного отдыха уменьшаются. 

При осмотре: расширение левой границы сердца до передней подмышечной линии, верхушечный толчок разлитой. При аускультации ритм сердца правильный с частотой 88 в 1 минуту, над верхушкой сердца выслушивается ритм галопа, длительный систолический шум, акцент II тона на аорте. АД 170/100 мм рт ст. В нижних отделах обоих легких имеются влажные мелкопузырчатые хрипы, нижний край печени находится на 4 см ниже реберной дуги по среднеключичной линии, свободной жидкости в брюшной полости нет, отеки на стопах и голенях. Больная периодически принимала только валидол, валокордин. 6-минутная проба: 156 м. Общ. анализ крови; Эр 2,9 х 10 12/л, Нб 94 г/л, Цп 1,0; Железо сыворотки 12,5 мкмоль/л, ОЖСС 58,5 мкмоль/л; КНТ 30%. NT-proBNP 900 пг/мл
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2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №3

Больной 57 лет, через 1 час после непродолжительной интенсивной физической нагрузки появились сильные боли за грудиной, не уменьшающиеся после приема нитроглицерина.
Скорой помощью был доставлен в приемное отделение больницы.

При физикальном осмотре: больной заторможен, кожные покровы бледно-цианотичные («серый цианоз»), дистальные отделы конечностей мраморно-цианотичны, влажные, холодные; пульс на лучевых артериях нитевиден; систолическое АД 80 мм рт ст, диастолическое АД 66 мм рт ст; тоны сердца глухие, неритмичные; При катетеризации мочевого пузыря количество мочи составило менее 20 мл; Сердечный индекс 1,6 л/мин на м2 и давление заклинивания легочной артерии 26 мм рт ст).
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6. Назначить лечение

Задача №4

Больной 63 лет. Предъявляет жалобы на удушье, ощущение сдавления грудной клетки. Для облегчения состояния принимает сидячее положение со спущенными с кровати ногами. Испытывает страх смерти, скован в движениях, адекватен в общении. Кожа лица и верхней половины туловища имеет пепельно-серый оттенок в сочетании с достаточно ярким акроцианозом. Кожа лица, шеи, верхней половины туловища покрыта обильным прохладным липким потом. Тахипное до 30 дыхательных движений в минуту), затруднен как вдох, так и выдох, кашель со скудным количеством мокроты с прожилками крови. Во всех отделах легких выслушивается большое количество разнокалиберных, в том числе и крупнокалибер​ных влажных хрипов. 

При исследовании сердечно-сосудистой системы: определяется частый пульс до 136 в 1 мин. Артериальное давление 176/116 мм рт ст Аускультация сердца из-за большого количества хрипов затруднена, на верхушке выслушивается ритм галопа и акцент II тона над легочной артерией.

Рентгенография легких: усиление легочного рисунка, особенно выраженного в прикорневых зонах, понижение пневматизации легочной ткани мозаичного характера, с преобладанием в базальных отделах; появление линий Керли, уплотнения по ходу междолевых щелей.

При эхокардиографии увеличение величины конечного диастолического объема ЛЖ, снижение фракции его выброса, увеличение давления в легочной артерии. 

Лабораторные показатели: снижение напряжения кислорода в крови при увеличении концентрации углекислого газа.

На ЭКГ: 
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Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №5

Больная 63 лет, в течение 10 лет страдает артериальной гипертонией, АД 160-170/ 100-110 мм рт ст; принимает нерегулярно эналаприл по 10 мг х 2 раза в день; малосолевую диету не соблюдает.

Предъявляет жалобы на время от времени появляющиеся головные боли, одышку при подъеме на 4 этаж.

При ЭхоКГ: ФВ ЛЖ 57%, конечно-диастолический размер (КДР) ЛЖ более 5,7 см; диастолическая дисфункция по типу замедленного расслабления (гипертрофический тип спектра трансмитрального потока (отношение пика Е к пику А менее 1); толщина межжелудочковой перегородки  1,3 см, толщина задней стенки левого желудочка 1,4 см;  индекс сферичности ЛЖ в систолу (отношение короткой оси ЛЖ к длиной оси ЛЖ) не отличается от нормы – менее 0,7), ИММЛЖ 118 г/м2
Дистанция теста 6-мин ходьбы (м) : 426м, NT-proBNP 400 пг/мл
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2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №6

Больной 72 лет, 8 лет страдает ИБС.

Предъявляет жалобы на сухой ночной кашель, бессонницу, необходимость подкладывать под голову 2 подушки, возникающие в ночное время эпизоды нехватки воздуха, заставляющие больного садиться, вставать, открывать окно, чувство переполнения желудка после еды, подташнивание после еды; периодически вздутие живота, неустойчивый стул.

При осмотре: отеки, невелики, мягки, смещаемы, расположены на удаленных от сердца участках тела, кожа над ними бледная. 

Ритм неправильный, частая экстрасистолия . СКФ 74 мл/мин; 

ЭхоКГ: индекс сферичности ЛЖ в систолу (отношение короткой оси ЛЖ к длиной оси ЛЖ) более 0,70; относительная толщина стенок ЛЖ (ТМЖП+ТЗСЛЖ/КДРЛЖ) = 0,32; псевдонормальный тип спектра трансмитрального потока (отношение пика Е к пику А 1,8); ИММЛЖ 134 г/м2
Дистанция 6-мин ходьбы (м) 151м, NT-proBNP 800 пг/мл
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2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №7

Больная 49 лет. 5 лет назад выявлена недостаточность клапанов аорты, недостаточность митрального, трехстворчатого клапанов 

При осмотре: отеки обширные, плотные на ощупь, кожа над ними истончена, цианотична, с трофическими изменениями; увеличение печени, печень плотная, край ее заострен. Набухшие шейных вен на вдохе и выдохе. Олигурия, никтурия. 

ЭхоКГ: дезадаптивное ремоделирование сердца и сосудов. Систолическая дисфункция плюс индекс сферичности ЛЖ в систолу более 0,80, относительная толщина стенок ЛЖ (ТМЖП+ТЗСЛЖ/КДРЛЖ) менее 0,3; рестриктивный тип спектра трансмитрального потока, ИММЛЖ 140 г/м2
Дистанция теста 6-мин ходьбы 145 м

СКФ 40 мл/мин/1,73 м2 NT-proBNP 1100 пг/мл
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Задача №8

Больной 76 лет, поступил в стационар 2 недели назад в связи с усиление одышки и отеков. Получает в сутки 240 мг фуросемида. 

В анамнезе хроническая венозная недостаточность, трофическая язва левой голени. 3 дня назад появилась спонтанная боль в области стопы и голени, уси​ливающаяся при ходьбе; боли в икроножных мышцах; наличие видимого оте​ка голени и стопы, асимметрия окружности голеней (более 1 см). 

При осмотре: отеки нижних конечностей, отеки мягкие, смещаемые, кожа над ними бледная. 

Ритм  неправильный, фибрилляция предсердий
Печень увеличена. 

СКФ 54 мл/мин/1,73 м2; NT-proBNP 1010 пг/мл 

Дистанция теста 6-мин ходьбы 156 м, ИММЛЖ 133 г/м2
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Задача №9

Больной 64 лет, предъявляет жалобы на одышку при ходьбе и в покое, приступы нехватки воздуха в ночное время, изредка сухой кашель, перебои в работе сердца, вздутие живота, неустойчивый стул.

Из анамнеза известно, что страдает ИБС с 54 лет, когда стали появляться пароксизмы фибрилляции предсердий. Больной обследовался. При проведении коронарографии выявлен гемодинамически значимый стеноз 3-х коронарных артерий. С 59 лет фибрилляция предсердий стала постоянной. Контролировал ЧСС приемом дигоксина по 0,25 мг в сутки. С 60 лет появились отеки на нижних конечностях, а с 62 лет увеличился живот, возникли трофические изменения кожи голеней.

При осмотре: положение больного в постели сидя, с приподнятой верхней половиной туловища, холодный акроцианоз, отеки голеней с переходом на бедра; живот увеличен за счет асцита, печень выступает из-под края реберной дуги на 4 см. При перкуссии определяется увеличение зоны относительной тупости сердца. Тоны сердца аритмичные, приглушены. Выслушивается систолический шум на верхушке и основании мечевидного отростка. ЧДД 24 в 1 мин, ЧСС 106 в 1 мин, АД 105/65 мм рт ст. В легких в нижних отделах выслушиваются единичные влажные хрипы. ИМТ 17. Стул неоформленный до 3-4 раз в сутки. Нb 96 г/л, ЦП 0,9. Фракция выброса левого желудочка 30%. СКФ 45 мл/мин/1,73 м2; NT-proBNP 1200 пг/мл, суточная протеинурия 650 мг; Дистанция теста 6-мин ходьбы 140 м, ИММЛЖ 128 г/м2
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Задача №10

Больной 62 лет, предъявляет жалобы на одышку при ходьбе,  увеличение живота.

Из анамнеза известно, что страдает ИБС с 53 лет. Больной обследовался. При проведении коронарографии выявлен гемодинамически значимый стеноз 2-х коронарных артерий. С 58 лет появились отеки на нижних конечностях, а с 60 лет увеличился живот.

При осмотре: холодный акроцианоз, отеки голеней; живот увеличен за счет асцита, печень выступает из-под края реберной дуги на 5 см. При перкуссии определяется увеличение зоны относительной тупости сердца. Тоны сердца ритмичные, приглушены. Выслушивается систолический шум на верхушке и основании мечевидного отростка. ЧДД 26 в 1 мин, ЧСС 106 в 1 мин, АД 104/64 мм рт ст. ИМТ 37. Hb 126 г/л, Цп 0,9. Фракция выброса левого желудочка 48%. СКФ 78 мл/мин/1,73 м2; суточная протеинурия 230 мг; NT-proBNP 1300 пг/мл, Дистанциятеста 6-мин ходьбы 240 м, ИММЛЖ 141 г/м2
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Тема «Синдром острой и хронической почечной недостаточности. Хроническая болезнь почек»
Задача № 1.

Женщина 29 лет предъявляет жалобы на интенсивные головные боли, судороги мышц, потерю массы тела (за последние 6 мес на 8%). Больна 2 года.
При осмотре: температура 38,2 С; АД 160/110 мм рт ст; дискоидные высыпания, полиартралгии и артриты мелких суставов кистей, шум трения плевры справа, хейлит, энантема слизистой оболочки полости рта, высокое стояние диафрагмы, ЖЕЛ 52%, дисковидные ателектазы; Нb 96 г/л, Л 3,6 х 109/л, Тр 130 х 109/л, СОЭ 60 мм/ч; снижение активности комплемента фракций С3 и С4; антитела к нативной ДНК, протеинурия до 2 г/сут, эритроцитурия, лейкоцитурия (лимфоцитов более 20%), клиренс креатинина 48 мл/мин*м2, креатинин 240 мкмоль/л;
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Задача №2
Больной 56 лет предъявляет жалобы на отеки, тошноту, анорексию, недомогание. Болен с 42 лет;

При обследовании: отеки лица, нижних конечностей; АД 140/95 мм рт ст; 

Б/х крови: альбумин 35 г/л; общий холестерин 6,1 ммоль/л;

СКФ 78 мл/мин*м2; суточная протеинурия 3,8 г;

Световая микроскопия: утолщение капиллярной стенки.

Иммуннофлюоресценция: гранулярное окрашивание IgG с небольшим количеством С3.

Электронная микроскопия: субэпителиальные отложения иммунных комплексов.
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Задача №3
У больного 19 лет, после носоглоточной стрептококковой инфекции появились высыпания первоначально на лодыжках, пятках, затем распространились проксимально на разгибательные поверхности нижних конечностей, ягодицы. Высыпания расположены симметрично, пурпура пальпируемая;  

Больной отмечает мигрирующие артралгии коленных и голеностопных суставов, боли в животе, неоформленный стул до 4 раз в сутки, изредка черного цвета.

АД 170/110 мм рт ст; СОЭ 53 мм/ч; 

Повышен уровень IgA в плазме крови. 

Содержание С3-компонента комплемента в норме.

Отмечается рецидивирующая макрогематурия, протеинурия до 1,5 г/сут; СКФ 63 мл/мин;
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Задача №4
Больной 58 лет предъявляет жалобы на общую слабость, недомогание, лихорадку, боли в суставах, похудание, кровохарканье, одышку, кашель. Курит, индекс курильщика 240;

Три недели назад перенес грипп;

При осмотре: цианоз, ЧДД 24 в 1 мин в покое; при аускультации легких: крепитация в базальных отделах х 10/л; СОЭ 58 мм/ч.

Нb 94 г/л; рет 7%, Цп 0,8, железо сыворотки 7,3 ммоль/л; ОЖСС 84 ммоль/л; наличие сидерофагов в мокроте, Л 15

На Р-грамме легких: очаговые инфильтраты в базальных отделах обоих легких, расположенные симметрично. Через 48 часов с момента появления инфильтраты исчезли. 

Через 4 недели после изменений на Р-грамме появилась микрогематурия, протеинурия 2 г/сут

При биопсии почек: фокально-сегментарный гломерулосклероз
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Задача №5
Больной 15 лет, пил некипяченое коровье молоко. Через несколько часов появились боли в животе, понос с примесью крови, тошнота, рвота, судороги, сонливость, повысилась температура до 37,8С.

Через 3 дня от начала заболевания появилась бледность кожных покровов, легкая желтуха, олигурия, петехии на коже, увеличение печени, селезенки; повысилось АД до 160/100 мм рт ст; 

Нb 90 г/л; в мазке крови деформированные, измененные эритроциты (шизоциты), Рет 2,6 %, Л 14*109/л, сдвиг лейкоцитарной формулы влево; Тр 56*109/л; исследование функции тромбоцитов выявило нарушение их адгезии и агрегации, уменьшение продолжительности их жизни. Проба Кумбса отр. 

Повышение продуктов деградации фибрина, удлинение тромбинового времени, АЧТВ и протормбиновое время в норме. Снижен уровень С 3 компонента комплемента.

В плазме крови: свободный билирубин 40 ммоль/л; снижение уровня гаптоглобина в крови; гипоальбуминемия,  гиперурикемия.

Гематурия, суточная протеинурия 1 г.
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Задача №6
Больная 67 лет предъявляет жалобы на сухость кожных покровов, зуд кожи, слабость, ухудшение зрения, онемение конечностей, их отечность.

При обследовании ИМТ 41 кг/м; окружность талии 137 см; АД 165/95 мм рт ст.

Сахар капиллярной крови 6,2 ммоль/л; уровень креатинина  крови 137 ммоль/л; суточная глюкозурия 36 г; суточная  протеинурия 450 мг; СКФ 88 мл/мин; 

При биопсии почки: узелковый гломерулосклероз, наличие эозинофильных узелков Киммельстила-Уилсона по периферии клубочков; утолщение базальной мембраны клубочков, слияние отростков подоцитов и увеличение размеров клубочков.
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4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №7
Больная 18 лет. Жалоб не предъявляет. При физикальном исследовании патологии не выявлено.

Во время медицинского осмотра выявлена протеинурии.

При дообследовании: суточная протеинурия 1 г, СКФ 66 мл/мин; креатинин крови 134 мкмоль/л; микрогематурия, никтурия, изостенурия. В крови повышен уровень ЦИК.

Световая микроскопия: очаговые мезангиальные депозиты узелкового типа и двойные контуры мембраны.

Иммуннофлюоресценция: в гранулярном мезангии и субэндотелии преобладают IgG и С3;

Электронная микроскопия: мезангиальная пролиферация с иммунными депозитами, «внедрение» мезангиальных клеток между БМК и эндотелием, субэндотелиальные электронно-плотные депозиты, окруженные базальной мембраной. 

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №8
Больной 68 лет предъявляет жалобы на снижение аппетита, потерю массы тела (более чем на 7,5% за последние 6 мес); лихорадку, боль в поясничной области.

Из анамнеза известно, что 3 дня назад у больного внезапно возникла макрогематурия, безболезненная, сопровождавшаяся отхождением бесформенных сгустков крови с возникновением через 2 часа болевого приступа в поясничной области справа.

При осмотре: справа варикоцеле.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №9 

Больной 17 лет 

Жалобы на эпизоды головных болей в течение последних 2 месяцев

Физикальные данные без патологии.

Объективно: АД 148/96 мм рт ст; общий холестерин 5,9 ммоль/л;, микрогематурия, СКФ 96 мл/мин;

Данные световой микроскопии: коллапс мезангия в некоторых клубочках. 

Иммуннофлюоресцентная микроскопия: в рубцовых участках клубочков отложения IgM и комплемента С3.

Электронная микроскопия: сглаживание отростков подоцитов как в рубцовых, так и в непораженных зонах клубочков.

Были назначены ГКС, однако отеки оставались, появилась гликозурия, фосфатурия, низкомолекулярная протеинурия, почечный канальцевый ацидоз.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №10
Больной 15 лет. Отмечаются отеки век по утрам, увеличение живота за счет асцита.

В анамнезе аллергия на антибиотики пенициллинового ряда.

При обследовании: АД 100/75 мм рт ст уровень креатинина мкмоль/л; натрий сыворотки 115ммоль/л; гематокрит 36%; уровень компонента комплемента С3 в норме, в плазме крови снижены IgG, снижен уровень антитромбина III; уровень фибриногена 6 г/л; в моче: овальные жировые гранулы с двойным лучепреломлением в виде мальтийского креста, гиалиновые и восковидные цилиндры, протеинури в сутки до 3,8 г, микрогематурия.

Световая микроскопия: почечные клубочки нормальные. 

Иммуннофлюоресцентная микроскопия: отложений в клубочках Ig и комплемента не выявляется. 

При ультраструктурном анализе: неспецифические расширение и сглаживание отростков висцеральных эпителиальных клеток.

После лечения ГКС, указанные изменения прошли, однако после их отмены через 10 дней появилась прежняя клиническая картина.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Тема «Суставной синдром. Дифференциальный диагноз»
Задача №1

Больная Н., 70 лет. Осмотр в июне 2018 г. Жалобы: Боли в 2-3 проксимальных межфаланговых суставах кистей, 2-4 пястнофаланговых, лучезапястных интенсивнее в покое и утром, уменьшаются после легких движений. Утренней скованности нет. Уровень боли по ВАШ 4 см.
В течение нескольких лет боли в коленных суставах механического характера, сформировались деформации коленных суставов за счет костных разрастаний.
Дебют артрита мелких суставов кистей в сентябре 2017. Системные проявления - ощущение онемения кистей по утрам (полинейропатия). С 29.12.17 верифицирован недифференцированный артрит, начала прием преднизолона, метотрексата. Припухлость, болезненность суставов уменьшились. Доза преднизолона снижена до 1/4 таб в сутки.
Переломов не было.
Общее состояние удовлетворительное.
Кожа обычной окраски и влажности, чистая. Отеков нет.
Объем движений ограничен в суставах.
Припухлость 2-3 проксимальных межфаланговых суставах кистей, 2-4 пястнофаланговых, лучезапястных 0 балла.
Болезненность 2-3 проксимальных межфаланговых суставах кистей, 2-4 пястнофаланговых, лучезапястных 1 балл. ЧБС = 0, ЧПС = 1.
По лаб данным СОЭ 50 -20 -3   СРБ 125 — 0,5-5,5, цитопении нет, маркеры функции печени, почек в норме.
Рентгенография коленных суставов — признаки ДОА. Рентгенография грудной клетки — без инфильтрации. Рентгенография кистей — околосуставной остеопороз, единичные узуры
Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №2

Больной А., 55 лет. Осмотр в сентябре 2018. Жалобы: Боли в правом коленном суставе, без четкой связи с физической нагрузкой и суточного ритма.

В течение пяти лет 1 раз в год – эпизоды острого артрита с поражением 1 плюснефаланговых, голеностопных, коленных, лучезапястных, локтевых суставов, регрессировали полностью. 

Настоящее ухудшение с августа 2018 – артрит 1 плюснефаланговых, голеностопных, коленных, локтевых суставов. После терапии НПВП сохраняется артрит правого коленного сустава, ограничение объема движений в правом коленном суставе. Эпизоды субфебрилитета. Проведена антибактериальная терапия, НПВП (диклофенак).

Коморбидность – артериальная гипертензия.

Аллергии нет.

Общее состояние удовлетворительное.

Кожа обычной окраски и влажности, чистая. Отеков нет.

Объем движений ограничен в правом коленном суставе (сгибание и разгибание по 20 градусов).

Припухлость правого коленного сустава 3 балла, болезненность 3 балла.

По лаб данным СОЭ 7, СРБ отр, цитопении нет, маркеры функции печени, почек в норме.

Гиперурикемия 531 ммоль/л.

Рентгенография правого коленного сустава – признаков деструкции нет.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №3

Больная С., 45 лет. Жалобы: боли в коленных, правом тазобедренном суставе при нагрузке и после длительного периода неподвижности.

Боль в правом тазобедренном суставе с мая 2019. Из триггеров указывает респираторную инфекцию и физическую нагрузку. В июне 2019 появилась боль в коленных суставах. Стационарное лечение в госпитале, после НПВП, системных ГКС, физиолечения боль купирована. Рецидивирует боль после длительной статической нагрузки.

Системных проявлений не регистрировали.

Аллергии нет.

Общее состояние удовлетворительное.

Кожа обычной окраски и влажности, чистая. Отеков нет.

Объем движений не ограничен. Крепитация суставов при движении. 

Припухших, болезненных суставов нет. 

По лаб данным признаков системного воспаления нет.

Рентгенография тазобедренных суставов – б/о.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №4
Больная С., 50 лет. Жалобы: приступы побеления пальцев рук на холоде. Общая и мышечная слабость. Ощущение онемения левой кисти. Боль в правой локтевой области при движении. Боль в правом 1 плюснефаланговом суставе при нагрузке. Осиплость голоса после длительных речевых нагрузок.

Анамнез заболевания. С 2011 года – синдром Рейно. В дебюте заболевания – частые головные боли в височных, теменной областях. Наблюдалась у невролога, ангиохирурга, получала дезагреганты, вазодилататоры. С 2018г – синдром карпального канала слева, обследована у невролога. Осиплость голоса связывает с нагрузками на работе. В ноябре 2019 г выставлен диагноз синдрома Рейно, иммуносупрессивная терапия – Д-пенициламин 250 мг 1 таб 1 р/д.

Анамнез жизни:

Не курит.

Туберкулез, гепатиты, вен заболевания отрицает.

Аллергии нет.

Объективно.

Температура тела 36.0 ºС.

Общее состояние средней тяжести, обусловлено акроангиоспазмами с артериальной недостаточностью конечностей, системным воспалением.

Сознание — ясное.

Лимфоузлы не увеличены.

Кожные покровы – акросклероз, синдром Рейно. Ливедо генепализованно. Отеков нет.

Грудная клетка правильной формы, симметрично участвует в акте дыхания.

В легких при аускультации дыхание везикулярное, хрипов нет. Перкуторно легочный звук. Границы легких в пределах нормы.

ЧДД 16 в мин. SaO2 98%.

Границы сердца не расширены.

Тоны сердца ясные, ритмичные.

АД на правой и левой руке 100/60, ЧСС 72 в мин.

Живот правильной формы, в акте дыхания участвует, при пальпации мягкий, безболезненный. Перистальтика выслушивается.

Печень по краю реберной дуги, эластична. Размеры по Курлову 10 – 9 – 8

Почки не пальпируются.

Диурез не снижен. Стул б/о.

В ноябре выполнена КТ грудной клетки – значимых изменений структуры легочной паренхимы не выявлено.

ФГС в ноябре 2018 – дефектов слизистой не выявлено, НР +.

Изменений гемограммы, мочевого осадка на амбулаторном этапе не выявляли.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №5
Больной С., 35 лет. Осмотр в ноябре 2017г. Жалобы: Боли в плечевых суставах. Утренняя скованность около часа.

Общее состояние удовлетворительное.

Артрит с поражением суставов стоп, плантарным фасциитом с 2014г. В лечении применялся метотрексат 15 мг в неделю, на фоне метотрексата симптомов не было. С февраля 2016г — повышение трансаминаз крови, метотрексат отменен. В апреле — рецидив кожного псориаза, уменьшился после ГКС. Несколько месяцев — отмена ГКС, ухудшение кожных проявлений.

При осмотре. На коже — псориатические бляшки. Отеков нет.

Объем движений не ограничен.

Крепитация суставов при движении. Припухших суставов нет. Болезненность правой пяточной области 1 балл.

В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД 18 в мин.

Тоны сердца приглушены, ритмичные. АД 120\80, пульс 84 в мин.

Живот мягкий, безболезненный.

Рентгенография сакроилеальных сочленений значимой патологии не выявила, но на рентгенографии стоп, ранее представленной, выполненнойв НИИТО, феномен «карандаш в карандашнице» 1 правого плюснефалангового сустава (краевые эрозии суставной поверхности плюсневой кости).

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №6
Больная Н., 47 лет. Жалобы: Боли в коленных, 3-4 проксимальных межфаланговых кистей, 3-4 пястнофаланговых, лучезапястных суставах в покое, уменьшаются после легких движений. Утренняя скованность в суставах около 30 мин.

Уровень боли по ВАШ 4 см.

Боли в суставах воспалительного характера 3 года, постепенно сформировался анкилоз лучезапястных суставов. РФ не выявляли.

Ухудшение несколько недель – усиление болей в суставах, их припухлости.

С 2014г принимала метотрексат 15-20 мг в неделю, первоначально достигнута низкая активность заболевания

С января 2017г эпизоды дерматита кистей, прекратила прием метотрексата, после чего вновь появление припухлости мелких суставов кистей.

Переломов не было.

Общее состояние удовлетворительное.

Кожа обычной окраски и влажности, чистая. Отеков нет. 

Объем движений в суставах: анкилоз лучезапястных, ограничение движений в левом коленном суставе. 

Припухлость коленных, 3-4 проксимальных межфаланговых кистей, 3-4 пястнофаланговых суставов 2 балла, болезненность их 1 балл. В области проксимальных межфаланговых суставов – подкожные узелки.

В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД 18 в мин.

Тоны сердца приглушены, ритмичные. АД 120\80, пульс 84 в мин.

Живот мягкий, безболезненный.

По лаб данным – повышение СРБ, СОЭ, фибриногена, легкая анемия.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №7
Больная Л., 59 лет. Осмотр в мае 2017г. Жалобы: Боли в 2-4 проксимальных межфаланговых кистей, 2-4 пястнофаланговых, лучезапястных суставах, сильнее в покое, проходят после легких движений. Утренняя скованность в суставах, позвоночнике около часа.

Уровень боли по ВАШ 8 см. Хруст в суставах при движении.

Боли в суставах с чертами воспалительной с 2006г, выставляли диагноз ДОА, принимала Терафлекс. Течение заболевания волнообразное.

Общее состояние удовлетворительное.

Кожа обычной окраски и влажности, чистая. Отеков нет.

Объем движений ограничен в кистевых суставах. Крепитация суставов при движении. Деформация коленных суставов за счет костных разрастаний.

Припухших суставов нет. Болезненность 2-4 проксимальных межфаланговых кистей, 2-4 пястнофаланговых, лучезапястных суставов 1 балл.

В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД 18 в мин.

Тоны сердца приглушены, ритмичные. АД 120\80, пульс 84 в мин.

Живот мягкий, безболезненный.

Б\х крови – гиперурикемия 783 (2015) ммоль\л – 296 (2016) – 389 ммоль\л, минимальный преходящий цитолитический синдром, азотемия (креатинин 140 мкмоль\л в 2015).

Повышены трансаминазы крови.

Рентгенография кистей – кисты со склерозированным ободком, эрозии суставных поверхностей, резкое сужение суставных щелей межфаланговых суставов.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №8

Больной А., 68 лет. Жалобы: Боли в тазобедренных суставах (больше в правом), коленных суставах при нагрузке, проходят в покое. Боли в нижней части спины при нагрузке. Утренняя скованность в суставах, позвоночнике менее 30 мин.

Уровень боли по ВАШ 8 см. Хруст в суставах при движении.

Боли в суставах механического характера около 6 лет. Постепенно прогрессируют деформации суставов, боли, ограничение объема движений в тазобедренных суставах (больше в правом). Принимает НПВС, хондропротекторы.

За год – усиление болей в тазобедренных суставах, уменьшение объема движений.

Ежедневная потребность в НПВП, которые полностью не купируют боль.

Коморбидность ИБС, СН, ПИКС, ХСН, ХОБЛ.

Общее состояние удовлетворительное.

Кожа обычной окраски и влажности, чистая. Отеков нет.

Объем движений ограничен в правом тазобедренном суставе (сгибание 10 градусов, отведение 10 градусов, разгибание 10 градусов), левом тазобедренном суставе (сгибание 90 градусов, разгибание 20 градусов, отведение 20 градусов). Крепитация суставов при движении. Деформация коленных суставов за счет костных разрастаний. 

Припухших суставов нет. Болезненность пораженных суставов 1 балл.

По лаб данным признаков системного воспаления нет.

Рентгенография тазобедренных, коленных суставов – сужение суставной щели, субхондральный склероз, резко выраженные в правом тазобедренном суставе.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №9

Больная Б., 55 лет. Осмотр в июне 2017г

Жалобы: Боли в левой половине грудной клетки, усиливаются при глубоком вдохе. Общая слабость, боли в мышцах. 

С 2012г — лихорадка, суставно-мышечные боли, рентгенологически — синдром диффузной диссеминации легких. Выявлена лихорадка, пневмонит, полисерозит, артрит, выявлен антинуклеарный фактор. Назначен преднизолон 30 мг/сут, на фоне которого лихорадка, суставно-мышечные боли уменьшились. Доза преднизолона снижена до 1 таб/сут.

За 2016-2017 гг без динамики. 

Общее состояние удовлетворительное. Температура тела нормальная.

Кожа обычной окраски и влажности, чистая. Отеков нет.

Объем движений не ограничен. Припухших, болезненных суставов нет.

В легких дыхание везикулярное, сухие свистящие хрипы при форсированном дыхании.

ЧДД 18 в мин.

Тоны сердца приглушены, ритмичные. АД 120\80, пульс 84 в мин.

Живот мягкий, безболезненный.

По лаб данным СОЭ 24, протеинурии нет, мочевой осадок нормальный.

Антитела к нДНК (декабрь 2016г) 166 (норма до 25) ЕД/л

МСКТ грудной клетки в 2015г — диссеминации нет.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №10
Больной О., 27 лет. Осмотр в апреле 2017. Жалобы: Боли в позвоночнике (все отделы), тазобедренных, плечевых суставах в покое, уменьшаются после легких движений. Утренняя скованность около часа.

Дебют болезни в возрасте 14 лет — воспалительные боли в позвоночнике, позже (через год) боли в тазобедренных, плечевых суставах воспалительного характера.

Базисная терапия — тауредон (в возрасте 15 лет), далее — НПВП, ортопедический режим. Сульфасалазин — выраженная диспепсия, головные боли — отменен.

Течение болезни прогрессирующее, ремиссии не было. Сформировалась деформация позвоночника.

В феврале 2016г — фебрильная лихорадка, усиление болей в суставах. Стационарное лечение в НИИКИ, констатирована высокая активность болезни, в феврале и мае пульс терапия солю-медролом. Лабораторная активность воспаления меньше. Отмечена протеинурия 150 мг/сут (март 2016г НИИ КИ), артериальная гипертензия. Осмотрен нефрологом, данных за гломерулонефрит не выявлено, диагноз тубулоинтерстициальный нефрит. Кардиологом осмотрен, лечение АГ назначено. Денситометрия — критерии остеопороза, в сентябре 2016г инфузия акласта 5 мг.

В мае 2016 начато лечение метотрексатом (15 мг в неделю). Преднизолон отменен 17.08.16.

По назначению ревмо- ВК в августе 2016 г начата терапия энбрелом. На фоне энбрела за период 08.16-10.17 лихорадка купирована, боли контролируются, деформации не нарастают.

Общее состояние удовлетворительное.

Кожа обычной окраски и влажности, чистая. Отеков нет.

Усилен грудной кифоз. Расстояние между лодыжками 30 см, расстояние от козелка до стены 40 см. Движения в позвоночнике практически отсутствуют. Ограничен объем движений в тазобедренных суставах.

Припухших, болезненных суставов нет.

По лаб данным 09.08.16 СОЭ 44 мм/ч., 28.08.17 22 мм/ч.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Тема «Синдром очагового поражения легких»
Задача №1

Больной 50 лет, поступил в терапевтическое отделение с жалобами на головную боль, кашель со скудной слизисто-гнойной мокротой, одышку при небольшой нагрузке, повышение температуры тела до 39°С, общую слабость. 

Из анамнеза: заболел 8 дней назад, когда стала беспокоить слабость, появления познабливания, чувства жара к вечеру, ухудшение аппетита, субфебрильная температура. 

Известно, что в течение лета больной жил в сельской местности, использовал некипяченую воду.

Объективно: кожные покровы бледные, на коже грудной клетки и живота - розеолезная экзантема, ЧДД 24  в 1 мин. Умеренное увеличение шейных и подмышечных л/у. 

В легких усиленное везикулярное дыхание, рассеянные влажные разнокалиберные хрипы справа в подлопаточной области. 

Пульс 54 в 1 мин, удовлетворительного наполнения и напряжения. АД 100/75 мм рт.ст. 

Тоны сердца приглушены, ритм правильный. 

Язык утолщенный, покрытым белым налетом, влажный. Живот вздут, при пальпации урчание и болезненность в правой подвздошной области, стул в  виде «горохового пюре» до 3-4 раз в сутки. Печень и селезенка умеренно увеличены. 

Анализ крови: Нб 130 г/л, эр. 4,91х1012/л, Л. 3,6х109/л (э. 01%, п 9% с. 62%, лимф. 11, мон. 11%), СОЭ 20 мм/ч 

Специфические О- и Н- антитела в реакции агглютинации (в реакции Видаля) 

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №2

Больная, 79 лет, доставлена 30.11. в 16 ч. 50 мин в приемное отделение 

Жаловалась на умеренную схваткообразную боль в животе, тошноту, рвоту, повышение температуры. 

Ухудшение состояния с вечера 29.11. когда стали беспокоить слабость, недомогание, озноб, слабость.  С 14 ч. 30.11. после еды появились перечисленные выше жалобы. 

При физикальном исследовании: состояние средней тяжести, температура 38,5, ЧСС 116 в 1 мин; САД 88 мм рт ст, ДАД 58 мм рт ст, над проекцией правой нижней доли ослабление везикулярного дыхания и влажные мелкопузырчатые хрипы, шум трения плевры. 

Язык сухой, живот участвует в дыхании, при пальпации болезненность и напряжение брюшных мышц в подвздошных областях, с-м Щеткина отрицательный. 

Анализ крови: эр. 4,2х1012/л, Нb 125 г/л, Цп 0,89; лейкоциты 22,0х109 /л

лейкоцитаная формула: э. 1%, п. 24%, с 36%, лимф. 34%, мон 5%; СОЭ 35 мм/ч. С-реактивный белок 70 мг/л; РаО2 50 мм рт ст

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №3
Больной В., 47 лет, рабочий

Доставлен в клинику в тяжелом состоянии, заторможен, на вопросы не отвечает. 

Со слов матери, болен 6 дней, заболел остро, болезнь началась с озноба, одышки, кашля, за медицинской помощью не обращался 

Состоит на учете у нарколога. 

При поступлении: состояние тяжелое, сознание угнетено, цианоз слизистых,  температура 40°С,  ЧДД 40 в 1 мин, над проекцией правой верхней доли притупление перкуторного звука, влажные мелкопузырчатые хрипы, пульс 116 в 1 мин, слабого наполнения и напряжения, тоны сердца глухие, АД 70/30 мм рт.ст. Язык влажный, обложен беловатым налетом, живот увеличен в размерах, в латеральных отделах живота притупление перкуторного звука,  нижний край печени выступает на 4 см из-под реберной дуги, край плотный, заостренный, безболезненный, пальпируется селезенка,

Анализ крови: Нb 124 г/л, Л. 3,5х109/л (б. 1%, э. 2%, п. 18%, с. 49%, лимф. 29 мон. 1%), токсическая зернистость нейтрофилов, СОЭ 40 мм/ч,, мочевина 9,3 ммоль/л, РаО2 48 мм рт ст, креатинин крови 180 мкмоль/л

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №4
Больной К., 51 года, инвалид 2 группы, направлен 27.12.. в пульмонологическое отделение. 

При поступлении жаловался на кашель с отделением  гнойной мокроты до 200 мл/сут, экспираторную одышку при обычной физической нагрузке, боль в подлопаточных областях при кашле, глубоком дыхании, субфебрилитет. 

Последнее ухудшение состояния с середины декабря: усилилась одышка, кашель, увеличилось количество отделяемой мокроты, появились субфебрилитет, боль в груди при кашле, дыхании. 

Объективно: цианоз губ, грудная клетка бочкообразна, ногти в виде часовых стекол, перкуторно над легкими — коробочный звук, дыхание жесткое, рассеянные сухие хрипы на выдохе. 

Анализ крови: эр. 5,9х1012/л, Нb 166 г/л, Цп. 0,89, л. 10,7х10 (э. 2%, п. 8%, с. 51%, лимф. 32%, мон. 7%), СОЭ 12 мм/ч. 

Спирография до и после ингаляции бронхолитика: ЖЕЛ (% должной) 55 и 64%, ОФВ (% должной) — 39 и 38%, индекс Тиффно — 52 и 44%.

РаО2 52 мм рт ст, РаСО2 55 мм рт ст. рН крови 7,3

ЭКГ: ритм синусовый, правильный, вертикальное положение электрической оси сердца, неполная блокада правой ножки лучка Гиса.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №5

Больная К., 28 лет, обратилась к участковому врачу-терапевту 04.03. с жалобами на слабость, ломоту во всем теле, головную боль. 

Температура 37,2°С. Носовое дыхание несколько затруднено. Тоны сердца приглушены, ритм правильный, ЧСС 102  в мин, тоны сердца чистые, дыхание везикулярное, несколько ослаблено  справа в верхних отделах. 

Эр. 5,9х1012/л, Нb 136 г/л, Цп. 0,89, л. 10,7х10 (э. 2%, п. 4%, с. 51%, лимф. 41%, мон. 2%), СОЭ 21 мм/ч. 

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №6

Больной В. 35 лет, поступил в стационар 13.07 с жалобами на кашель с отделением большого количества гнойной мокроты со зловонным запахом. 

Заболел остро в конце мая, когда появились боль в грудной клетке справа, кашель, лихорадка до 38,6С. 

Микобактерии туберкулеза в мокроте не обнаруживались. 

Анализ крови: Эр. 3,4х1012/л, Нb 116 г/л, Цп. 0,84, л. 18,7х109/л (э. 2%, п. 16%, с. 50%, лимф. 30%, мон. 2%), СОЭ 45 мм/ч. 

 На фоне антибактериальной терапии улучшилось самочувствие, уменьшилось количество мокроты, температура стала субфебрильной. 

В легких справа сохранились влажные хрипы, отмечались сдвиги в гемограмме. 

Реакция Манту сомнительная; при бронхоскопии отмечены явления неспецифического трахеобронхита. 

Проводилось лечение. Через 1 мес. число лейкоцитов нормализовалось, СОЭ понизилась до 17 мм/ч., но сохранялись субфебрильная температура, периодически увеличивалось отделение зловонной мокроты. 

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение
Задача №7
Больной Г., 29 лет, доставлен из поликлиники машиной скорой медицинской помощи 02.04. 

Жаловался на боль при дыхании в правой половине грудной клетки и небольшой кашель со слизисто-гнойной мокротой. 

В течение недели чувствовал недомогание, которое сам расценивал как грипп, не лечился. 

Вечером 01.04.  внезапно появилась сильная боль при дыхании в правой половине грудной клетки, к больному вызвали врача скорой помощи, после введения анальгетиков боль исчезла. 

Утром 02.04 вновь появилась сильная боль при дыхании. 

2.04. врачом скорой помощи доставлен в стационар.

Объективно: температура 38°С, одышка в покое — 24 в 1 мин, цианоз губ, при дыхании щадит правую половину грудной клетки. 

Перкуторно — тупой звук справа ниже угла лопатки, дыхание над участком перкугорной тупости резко ослабленное. 

В анализе мокроты примесь крови; микобактерии туберкулеза при повторном исследовании не найдены. 

Общий анализ крови: Эр. 4,4х1012/л, Нb 136 г/л, Цп. 0,89, л. 14,4х109 (э. 2%, п. 10%, с. 50%, лимф. 30%, мон. 8%), СОЭ 35 мм/ч. 

РаО2 78 мм рт ст, РаСО2 40 мм рт ст. рН крови 7, 5

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение
Задача №8
Больная К., 62 лет, длительно страдала хроническим заболеванием сердца, которое, судя по записям в медицинской карте амбулаторного больного, расценивалось как ревматический комбинированный митральный порок сердца с мерцательной аритмией и сердечной недостаточностью 2А-Б стадии. 

Однократно год назад отмечалось повышенное АД — 200/90 мм рт.ст.; 

03.03 в связи с ухудшением состояния в последние 3 дня на дом вызвался участковый врач. 

Больная жаловалась на резкую одышку, отеки на ногах, слабость. 

При осмотре: температура 37,3°С, состояние тяжелое, цианоз лица, одышка в покое,  ЧСС 28 в 1 мин, отеки на ногах. Пульс 88-102 в 1 мин, аритмичный, АД 120/80 мм рт.ст., 1 тон усилен на верхушке, диастолический шум на верхушке, ритм неправильный. Печень выступает из подреберья на 4 см. Дыхание везикулярное, влажные хрипы справа в нижних отделах, сухие хрипы на вдохе по всем полям на вдохе. 

Состояние больной прогрессивно ухудшалось, и 10.03 врачом скорой помощи она была доставлена в приемное отделение больницы. 

На ЭКГ: ритм неправильный, фибрилляция предсердий, нельзя исключить очаговые изменения в области боковой стенки левого желудочка. Острая ишемия передней стенки миокарда и гипертрофия миокарда левого желудочка. Тропонин 2.5 (норма до 0.02 нг/мл).
Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение
Задача №9
Больная С 42 лет, поступила в травматологическую клинику по поводу закрытого оскольчатого перелома малоберцовой кости справа. 

На нижнюю конечность была наложена гипсовая повязка. 

Через несколько дней почувствовала боль в грудной клетке, кратковременно потеряла сознание, отмечалось падение АД, возникла одышка. 

Повторившиеся эпизоды боли в грудной клетке и обморочного состояния побудили перевести больную в реанимационное отделение больницы. 

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение
Задача №10
Больной 48 лет,  заболел 26. 09. остро, с озноба, быстрого подъема температуры до 39 С.  Жаловался на резкую головную боль, головокружение, боли в мышцах ног, спины, потливость, бессонницу. Обратился к врачу в связи с появлением  чувства жжения за грудиной, сухого  непродуктивного кашля  28.09.

 Из анамнеза известно, что 7 дней  назад занимался просеиванием  зерна.

При осмотре: лицо гиперемировано, пастозно, инъекция сосудов склер, гиперемия коньюктивы, на слизистой оболочке полости рта на гиперемированном фоне – точечные кровоизлияния. 

Язык обложен сероватым налетом, отмечается умеренное увеличение  над- и подключичных, подмышечных, паховых лимфатических узлов, печень выступает из-под края реберной дуги на 2 см по среднеключичной линии, селезенка пальпируется, 

29.08. количество лейкоцитов 3,8 х 109/л, СОЭ 30 мм/ч, в последующем  количество лейкоцитов постепенно увеличивалось до 18 х 109/л, СОЭ до 55 мм/ч, с формированием палочкоядерного сдвига, появлением  токсической зернистости нейтрофилов, уменьшением числа эозинофилов до 0,5%,  повышением моноцитов до 24%.

В общ. анализе мочи незначительная альбуминурия, цилиндрурия,  гематурия.

Реакция агглютинации с туляремийным антигеном положительная (при разведение сыворотки 1:100), в динамике отмечалось нарастание титра антител; положительная реакция пассивной гемагглютинации.
Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Тема «Бронхообструктивный синдром»
Задача №1

Больная Д., 63 лет. Доставлена в приемный покой стационара терапевтического профиля скорой помощью. Жалобы на приступ удушья с затрудненным выдохом в течение суток. За это время самостоятельно ингалировала 10 доз беродуала без эффекта. Терапия, проведенная фельдшером скорой помощи: будесонид 2 мл ингаляция через небулайзер, преднизолон 60 мг в/в, эуфиллин 2.4%-10мл. Одышка уменьшилась, приступ полностью не купирован, в связи с чем принято решение о госпитализации больной.

Из анамнеза: приступы экспираторного удушья в течение 15 лет. Наблюдается пульмонологом с диагнозом бронхиальная астма, получает будесонид/формотерол 160/4.5 мкг 2 дозы 2 раза в день, при приступах – сальбутамол. Базисную терапию принимает нерегулярно. Ремиссий не было. Последние годы снижается переносимость физических нагрузок из-за экспираторной одышки.

Ухудшение последнюю неделю, после переохлаждения – появился кашель, приступы удушья до 4-5 раз в день и до 2-3 раз ночью. Между приступами – одышка с затрудненным выдохом при минимальной (бытовой) физической нагрузке. Повышение температуры тела до 37.5 градусов.

Из сопутствующих заболеваний указывает артериальную гипертензию в течение 18 лет с максимальными цифрами АД 200/110 мм рт ст, принимает лозартан 100мг 1 раз в день, гипотиазид 12.5 мг 1 раз в день, на фоне терапии целевое АД достигнуто, но за время ухудшения бронхо-легочной патологии повышение АД до 160/100 мм рт ст, во время повышения АД принимала нифедипин п/я.

Аллергии на лекарства нет.

При осмотре: состояние тяжелое.

Акроцианоз, цианоз губ, воротниковой зоны. Отеков нет. Питание повышено, ИМТ 32,4 кг/м2. Вынужденное положение сидя, наклон вперед с упором на руки. Участие вспомогательных мышц в акте дыхания. Грудная клетка бочкообразная, перкуторный звук с коробочным оттенком. При аускультации дыхание резко ослаблено, сухие свистящие высокотональные хрипы по всем полям. Тоны сердца приглушены, АД 160/100, пульс 110 в мин. Со стороны органов брюшной полости без патологии, печень пальпировать не удалось (пациентка не может долго лежать в горизонтальном положении).

1. О каких жалобах необходимо дополнительно расспросить больную?

2. Требуется ли уточнить анамнез?

3. Синдромы

4. Объем обследования

5. Клинический диагноз

6. Лечение

Задача №2

Больная Д., 19 лет.

Жалобы на приступообразный сухой кашель. Симптомы появляются преимущественно вне помещения, много раз в день, приступ может продолжаться несколько минут, проходит спонтанно. Ухудшение состояния примерно месяц назад, первоначально самостоятельно принимала отвары отхаркивающих трав, через неделю обратилась к участковому терапевту, выставлен диагноз хронический бронхит, проведен курс антибактериальной терапии. Проводимое лечение без эффекта. Подобные симптомы, но менее выраженные, были год назад, регрессировали спонтанно, за мед помощью тогда не обращалась.

В анамнезе пищевая аллергия на цитрусовые, хронических заболеваний нет, ОРВИ 3-4 раза в год. Вредных привычек нет.

При физикальном исследовании. Состояние удовлетворительное.

Кожа обычной окраски и влажности, чистая. Отеков нет.

Лимфоузлы не пальпируются.

Астеник. ИМТ 21.

Видимые слизистые б/о. Миндалины не увеличены, без налетов.

Грудная клетка правильной формы, экскурсия симметричная, при перкуссии грудной клетки легочный звук, при аускультации легких дыхание везикулярное, хрипов нет.

ЧДД 16 в мин.

Границы сердца не расширены. Тоны сердца ясные, ритмичные. АД 100/60, ЧСС 90 в мин.

Живот мягкий, безболезненный. Печень, селезенка не увеличены.

1. Требуется ли уточнить анамнез

2. Синдромы

3. Объем обследования

4. Клинический диагноз

5. Лечение.

Задача №3

Больной И. 45 лет.

Направлен к пульмонологу по результатам диспансеризации.

Жалобы на ощущение приступов стеснения в грудной клетке при выходе на холод, при действии резких запахов. Регрессирует спонтанно через 5-10 мин. 

Курит 27 лет по 20 сигарет в день. В течение 10 лет почти ежедневно кашель со светлой мокротой по утрам, 1-2 раза в год эпизоды кашля с гнойной мокротой, сопровождаются лихорадкой, требуют назначения антибактериальных препаратов, впервые ощущение стеснения в грудной клетке появились во время очередного такого эпизода год назад. За последние 4 недели частота приступов около 3-4 в неделю, ночью симптомов нет.

Аллергических реакций не было.

Других хронических заболеваний нет.
При физикальном исследовании.

Общее состояние удовлетворительное.

Кожа обычной окраски и влажности, чистая. Отеков нет.
Лимфоузлы не увеличены, видимые слизистые б/о.

Грудная клетка правильной формы, экскурсия достаточная, симметричная. При перкуссии грудной клетки легочный звук. При аускультации грудной клетки дыхание жесткое, единичные сухие низкотональные хрипы. ЧДД 15 в мин. SaO2 = 98%
Границы сердца не расширены. Тоны сердца ясные, ритмичные, шума нет. 

АД 120/80, ЧСС 76 в мин.

Живот правильной формы, при пальпации мягкий, безболезненный, печень и селезенка не увеличены.

Спирография.
	Показатель
	До ингаляции 400мкг сальбутамола
	После ингаляции 400мкг сальбутамола

	ЖЕЛ
	4,4 л, 98% от должн
	4,35 л, 100% от должн

	ФЖЕЛ
	3,5л, 96% от должн
	3,6 л, 100%

	ОФВ1
	3,6 л 80 % от должн
	4,32, 96% от должн


Рентгенография грудной клетки – усиление легочного рисунка за счет бронхиального компонента

Цитологический анализ мокроты – умеренное количество лимфоцитов, единичные нейтрофилы, атипичные клетки не обнаружены.

ОАК: Лейкоциты 8.2•109/л, Эритроциты 5,1•1012/л, гемоглобин 130 г/л, гематокрит 0,4, лейкоцитарная формула: П 3%, Эо 1%, С 65%, лимфоцитов 30%, моноцитов 1% СОЭ 22 мм/ч. ОАМ без патологии.
1. Требуется ли уточнить анамнез

2. Синдромы

3. Объем обследования

4. Клинический диагноз

5. Лечение.

Задача №4

Больная К., 64 лет.

Очередной визит к пульмонологу.

Жалобы: приступы удушья с затрудненным выдохом, сопровождаются выделением небольшого количества трудноотделяемой светлой мокроты 2-3 раза в день (дневное время) и 3-4 раза в неделю ночью; приступы купирует ингаляцией фенотерола/ипратропия бромида; одышка с затрудненным вдохом при физической нагрузке (подъем по лестнице на 1 пролет), эпизоды давящих болей за грудиной, которые длятся 3-5 мин и проходят в покое.

Страдает бронхиальной астмой в течение 20 лет, первоначально симптомы провоцировались контактом с пылью и шерстью домашних животных, респираторные инфекции также ухудшали состояние, позже симптомы стали возникать без видимых триггеров. 

Базисная терапия: беклометазон 250 мкг 2 дозы 2 раза в день, формотерол 12 мкг 1 доза 2 раза в день. Указанная в жалобах частота и тяжесть симптомов без существенной динамики около года.

Сопутствующие заболевания: артериальная гипертензия с максимальными значениями АД 200/120 мм рт ст в течение 15 лет, последние 4 недели АД в пределах 160-170/100 мм т ст. ИБС, стенокардия напряжения (подтверждена при ХМЭКГ) в течение 5 лет, два года назад перенесла переднераспространенный инфаркт миокарда. Базисная терапия сопутствующих заболеваний: метопролола сукцинат 100 мг утром, периндоприл аспарагинат 10 мг утром, верошпирон 100 мг утром, ацетилсалициловая кислота/магния гидроксид 75 мг 1 таб в обед.

Аллергии на лекарства нет.

При физикальном исследовании.

Цианоз губ. Отеки н/3 голеней. Лимфоузлы не пальпируются, видимые слизистые б/о.

Грудная клетка правильной формы, экскурсия симметричная. При перкуссии грудной клетки ясный легочный звук. При аускультации легких дыхание везикулярное, ослабленное в базальных отделах, умеренное количество сухих свистящих низкотональных хрипов по всем полям. ЧДД 18 в мин. SaO2 78%
Границы сердца расширены влево. Тоны сердца приглушены, ритмичные. АД 160/100, Пульс 65 в мин. Систолический шум над аортальным клапаном.

Живот правильной формы. При пальпации мягкий, безболезненный. Размеры печени по Курлову 11-10-9 см.

Спирография.
	Показатель
	До ингаляции 400мкг сальбутамола
	После ингаляции 400мкг сальбутамола

	ЖЕЛ
	3,15 л, 90% от должн
	3,3 л, 91% от должн

	ФЖЕЛ
	2,88л, 81% от должн
	3,31 л, 95%

	ОФВ1
	2,28 л 65% от должн
	2,74, 78% от должн


Рентгенография грудной клетки – усиление легочного рисунка в базальных отделах за счет сосудистого компонента

Цитологический анализ мокроты – умеренное количество лимфоцитов, единичные нейтрофилы, эозинофилы, альвеолярные макрофаги, атипичные клетки не обнаружены.

ОАК: Лейкоциты 6.4•109/л, Эритроциты 5,8•1012/л, гемоглобин 130 г/л, гематокрит 0,4, лейкоцитарная формула: П 2%, Эо 10%, С 58%, лимфоцитов 28%, моноцитов 2% СОЭ 15 мм/ч. ОАМ без патологии.
1. Синдромы

2. Объем обследования

3. Клинический диагноз

4. Лечение.

Задача №5

Больная С., 58 лет

Доставлена в приемный покой стационара терапевтического профиля скорой помощью.

Жалобы на ощущение удушья с затруднением вдоха и выдоха.

Бронхиальная астма диагностирована 10 лет назад. Терапевтом, пульмонологом наблюдается, в течение последнего года приступы удушья, кашля ежедневно и 1-2 раза в неделю ночью.

Базисная терапия флутиказон/сальметерол 25/250 мкг, назначено 2 дозы 2 раза в день, принимала 1 дозу 2 раза в день. Прекратила прием базисной терапии месяц назад.

Сопутствующие заболевания: артериальная гипертензия с максимальными значениями АД 180/110 в течение 10 лет, принимает лозартан/гипотиазид 100/12.5 мг утром. Достигнутые значения АД 130-140/90 мм рт ст.

Состояние прогрессивно ухудшается в течение недели. Первоначально появился насморк, боли, першение в горле, сухой кашель, повышение температуры тела до 38 градусов. Самостоятельно принимала жаропонижающие средства. На следующий день участились приступы экспираторного удушья до 8 раз в сутки и 3 раз за ночь, завершались выделением умеренного количества светлой мокроты, купировала беродуалом. В течение последующих 3 дней лихорадка, катаральные явления регрессировали, приступы удушья участились до 12-15 раз за день и до 10 раз за ночь, одновременно повышение АД до 160/-70/100-110 мм рт ст. Последние двое суток межприступный период практически отсутствует, кашель сухой, приступообразный, перестала выделяться мокрота, постоянное ощущение заложенности в грудной клетке. За последние сутки ингалировала 20 доз фенотерола, 2 мл будесонида 2 мл фенотерола/ипратропия бромида через небулайзер. Приступ сохранялся, в связи с чем вызвала скорую помощь, доставлена в стационар. На догоспитальном этапе введено 120 мг преднизолона в/в, 10 мл 2.4% эуфиллина в/в, ингаляция кислорода.

При осмотре.

Заторможена, отвечает односложно, при разговоре быстро истощается. Вынужденное положение сидя, наклон корпуса вперед с упором на руки. Участие вспомогательных мышц в акте дыхания. Диффузный цианоз. Пульсация шейных вен. Отеков нет.

Нормостеник, повышенного питания.

Грудная клетка правильной формы, выбухание верхушек легких в надключичных ямках.

При перкуссии грудной клетки коробочный звук.

При аускультации дыхательные шумы резко ослаблены, в некоторых точках аускультации не проводятся. ЧДД 36 в мин.

Тоны сердца приглушены, ритмичные, акцент II тона во 2-м межреберье слева от края грудины.

Живот правильной формы, при пальпации мягкий.

При рентгенографии грудной клетки повышена прозрачность легочных полей.

При ЭКГ ритм синусовый с ЧСС 120 в мин, ЭОС отклонена вправо, глубокий S в I, aVL в V1-2 комплекс QRS вида Rs.

PaO2 = 55 мм рт ст PaCO2 50 мм рт ст pH 7,32

1. Оцените тяжесть состояния больной

2. Синдромы

3. Клинический диагноз

4. Лечение

5. Динамическое наблюдение в ходе лечения

Задача №6

Больная И., 20 лет.

Спортсменка. Последние 6 мес сразу после тренировок возникают приступы удушья с затрудненным выдохом, сопровождаются сухими дистантными хрипами в грудной клетке, регрессируют после ингаляции сальбутамола. В других ситуациях симптомов нет.

При осмотре состояние удовлетворительное.

Кожа обычной окраски и влажности, чистая. Отеков нет.

Лимфоузлы не пальпируются.

Видимые слизистые б/о. Миндалины не увеличены, без налетов.

Грудная клетка правильной формы, экскурсия симметричная, при перкуссии грудной клетки легочный звук, при аускультации легких дыхание везикулярное, хрипов нет.

ЧДД 14 в мин.

Границы сердца не расширены. Тоны сердца ясные, ритмичные. АД 120/80, ЧСС 55 в мин.

Живот мягкий, безболезненный. Печень, селезенка не увеличены.

Спирография.
	Показатель
	
	До ингаляции 400мкг сальбутамола
	После ингаляции 400мкг сальбутамола

	ЖЕЛ
	4,3
	4,73л, 110% от должн
	4,96 л, 115% от должн

	ФЖЕЛ
	4,2
	4,5л, 102% от должн
	4,82 л, 114%

	ОФВ1
	4,6
	4,6 л 101% от должн
	4,74, 103% от должн


Рентгенография грудной клетки – легочные поля эмфизематозны, очаговых, инфильтративных теней нет.

1. Синдромы

2. Объем обследования

3. Клинический диагноз

4. Лечение.

Задача №7

Больной Р, 57 лет, впервые поступил в клинику в феврале 2013 г. в плановом порядке.

Жалобы при первом поступлении: одышка с затрудненным выдохом при небольшой физической нагрузке (ходьба 50 – 100м), кашель с выделением небольшого количества светлой мокроты, общая слабость.

Кашель с мокротой в течение многих лет, точно давность указать не может. 

Считает себя больным с 2005 года. Тогда после переохлаждения внезапно усилилась одышка, появилась гнойная мокрота, субфебрилитет. Больной был госпитализирован в пульмонологическое отделение, где были зафиксированы экспираторная одышка, при аускультации легких – ослабленное везикулярное дыхание и сухие рассеянные свистящие хрипы, SaO2 80%, акроцианоз, гиперемия лица и воротниковой зоны с цианотичным оттенком, симптом «барабанных палочек» и «часовых стекол», бочкообразная форма грудной клетки с расширенными межреберными промежутками, ограничение экскурсии грудной клетки, коробочный звук при перкуссии, повышенная прозрачность легочной ткани при рентгенографии грудной клетки, кроме того – сниженная масса тела (ИМТ 21,2 кг/м), уменьшение объема мышц. Цитология мокроты – преобладание нейтрофилов, АК, ВК (-). Выставлен диагноз хронической обструктивной болезни легких. Лечение, включавшее антибиотики, муколитики, системные ГКС, ингаляционные ГКС и бронходилататоры, эффективно, удалось уменьшить проявления бронхообструктивного синдрома, дыхательной недостаточности, мокрота приобрела слизистый характер, но ограничение физической активности оставалось сильнее чем оно было до обострения.
После выписки встал на учет у районного пульмонолога, проведена спирография: ЖЕЛ 77%, ФЖЕЛ 70% ОФВ1 45 %, ОФВ1/ФЖЕЛ 64%. Были назначены формотерол 12 мкг 1 доза утром, тиотропиум 18 мкг 1 доза утром, фенотерол/ипратропиум ситуационно. Т.к. на фоне терапии сохранялась тяжелая одышка, в схему терапии через месяц добавили Беклометазон 250 мкг 2 дозы 2 раза в день. 

В 2006, 2007, 2008, 2009 годах было по 2 эпизода ухудшения, которые потребовали госпитализации, в 2010г – 3 эпизода, в 2011, 2012 г, 2014г – по 4 эпизода, плюс в 2012 г перенес правостороннюю нижнедолевую пневмонию. В феврале 2012 г вновь смена ИГКС, вернули прием беклометазона 2000 мкг/сут.

Нежелательные эффекты лекарственных препаратов:

Тахикардия;

При попытке увеличить дозу формотерола до 24 мкг/сут – тремор;

Эпизод кандидоза слизистой полости рта, купирован нистатином;

В текущую госпитализацию:

Тяжесть одышки по mMRC – 3 балла;

Тест 6-минутной ходьбы – 250 м;

SaO2 – 83% (ДН II);

Объективный статус: акроцианоз, гиперемия лица и воротниковой зоны с цианотичным оттенком, симптом «барабанных палочек» и «часовых стекол», бочкообразная грудная клетка с расширенными межреберными промежутками, аускультативно – резко ослабленное дыхание, хрипов нет, сниженная масса тела (ИМТ 20,1 кг/м), уменьшение объема мышц; ЧДД 18 в мин. АД 120/80, Пульс 86 в мин.
Спирография: ЖЕЛ 77 %, ФЖЕЛ 65%, ОФВ 1 35 %, ОФВ1/ФЖЕЛ 54 %.

Цитология мокроты – единичные нейтрофилы, альвеолярные макрофаги;

Рентгенография грудной клетки – признаки эмфиземы и пневмосклероза

1. Основные синдромы

2. Достаточны ли анамнез и обследование?

3. Верно ли, что во время первой госпитализации не проведи спирографию?

4. Обоснование клинического DS
5. Клинический DS
6. Лечение

Задача №8

Больной И., 52 лет. Направлен на консультацию к пульмонологу участковым терапевтом.

В этом году по результатам очередного медицинского осмотра, выявлены изменения на рентгенограмме легких: повышенная прозрачность легочной ткани в верхних и средних отделах легких, усиление легочного рисунка по сетчатому типу в базальных, где также имеются единичные милиарные, плотные, с четкими границами очаги с обеих сторон. Консультирован профпатологом, диагноз пневмокониоз в стадии экспертизы.

Работает слесарем, контакт с умереннофиброгенной пылью, среднесменная концентрация в пределах 1.5 ПДК, стаж 15 лет.

Не курит.

Активно жалоб не предъявляет.

При осмотре: состояние удовлетворительное. Гиперемия лица и воротниковой зоны с цианотичным оттенком, отеков нет.

Грудная клетка бочкообразная, экскурсия грудной клетки снижена, перкуторно – легочный звук с коробочным оттенком. Аускультативно –ослабленное дыхание с удлиненным выдохом, хрипов нет. ЧДД 16 в мин. Со стороны сердечно-сосудистой системы, ЖКТ патологии нет.

Спирография: ЖЕЛ 114%, ФЖЕЛ 115%, ОФВ1 80 % после ингаляции бронхолитика.

1. Необходимы ли дополнительные данные для решения о клиническом диагнозе и выбора терапевтической стратегии?

2. Синдромы?

3. Обоснование клинического диагноза

4. Диагноз

5. Лечение

Задача №9

Больная Д., 65 лет. На очередном приеме у пульмонолога.

Жалобы на приступы удушья с затрудненным выдохом 2-3 раза днем ежедневно, ночные приступы 1-2 раза в неделю, купирует сальбутамолом. Одышка с затрудненным выдохом при физической нагрузке (подъем по лестнице на 1 этаж, ходьба в быстром темпе), без динамики примерно год. Кашель со светлой мокротой.

Дебют болезни 15 лет назад, с появления приступов экспираторного удушья, кашля, в промежутках между приступами самочувствие было хорошее. Диагноз бронхиальной астмы верифицирован в первый год болезни, доказан при спирографии, в лечении с 2000 до 2010 г сальметерол/флутиказон 50/500мкг 2 дозы 2 раза в день, с 2010 г по настоящее время формотерол/будесонид 160/4.5 мкг 2 дозы 2 раза в день, при приступах сальбутамол. Симптомы персистируют, ремиссии не было. Базисную терапию принимает нерегулярно. Два года назад перенесла пневмонию.

Сопутствующие заболевания артериальная гипертензия с максимальными значениями АД 180/110, принимает телмисартан/гипотиазид 80/12.5 мг 1 раз в день.

Аллергии на лекарственные препараты нет.

Объективно. Состояние удовлетворительное. Небольшой акроцианоз, пальцы в форме «барабанных палочек», ногти в форме «часовых стекол». ИМТ 22,1. Отеки голеней, варикозне расширение вен ног. Грудная клетка бочкообразная, перкуторный звук с коробочным оттенком. Экскурсия грудной клетки симметрична, снижена. При аускультации дыхание везикулярное ослабленное, на этом фоне единичные сухие низкотональные хрипы. ЧДД 17 в мин.

Границы сердца расширены влево до СКЛ. Тоны сердца приглушены, ритмичные, шума нет. АД 130/90, пульс 90 в мин. Живот правильной формы, в акте дыхания участвует, при пальпации мягкий, безболезненный, печень +1 см из-под края реберной дуги.

ОАК: Лейкоциты 6.2•109/л, Эритроциты 5,1•1012/л, гемоглобин 130 г/л, гематокрит 0,4, лейкоцитарная формула: П 2%, Эо 10%, С 65%, лимфоцитов 22%, моноцитов 1% СОЭ 12 мм/ч. ОАМ без патологии. Б/х крови – норма за исключением гиперхолестеринемии.

ЭКГ – ЭОС влево, ЧСС 88 в мин, неспецифические изменения миокарда умеренные.

Рентгенография грудной клетки – прозрачность легочных полей увеличена, расширение межреберных промежутков.

Спирография: ЖЕЛ 1,77л 90%, ФЖЕЛ 1,76 88%, ОФВ1 до ингаляции бронхолитика 0,73л 45%, после ингаляции бронхолитика 0,9л 55%, КУ 23%.

1. Необходимы ли дополнительные данные для решения о клиническом диагнозе и выбора терапевтической стратегии?

2. Синдромы?

3. Обоснование клинического диагноза

4. Диагноз

5. Лечение

Задача №10

Больной А., 50 лет.

Доставлен в приемный покой стационара терапевтического профиля скорой помощью.

Жалобы на кашель с мокротой желтого цвета, кровохарканье.

Кашель беспокоит в течение длительного времени. Курит 35 лет по 20-30сигарет в день. Систематически употребляет алкоголь. Последнее время (давность точно не указывает) – снижение веса, общая и мышечная слабость, одышка с затрудненным вдохом и выдохом при небольшой физической нагрузке. За мед помощью не обращался. Сегодня появилось кровохарканье, в связи с чем вызвал скорую помощь, доставлен в стационар. Лихорадки не было, одышка, интенсивность выделения мокроты «как обычно».

Из перенесенных заболеваний указывает туберкулез правого легкого 20 лет назад, лечение проведено в полном объеме, с учета у фтизиатра снят.

Аллергии на лекарственные препараты не было.

Результаты физикального исследования – состояние средней тяжести. Гиперемия лица и воротниковой зоны с цианотичным оттенком, симптом «барабанных палочек» и «часовых стекол». Отеков нет. Атрофия мышц. Контрактура Дюпюитрена. Атрофия подкожной жировой клетчатки и мышц. ИМТ 18. 

Бочкообразная форма грудной клетки с расширенными межреберными промежутками, ограничение экскурсии грудной клетки, коробочный звук при перкуссии. При аускультации дыхание равномерно диффузно везикулярное ослабленное, хрипов нет. ЧДД 18 в мин.

Границы сердца не расширены, тоны сердца ясные, ритмичные. АД 110/70, Пульс 78 в мин.

Живот правильной формы, мягкий, безболезненный. Печень + 4 см из-под края реберной дуги, безболезненная консистенция плотная.

ОАК: Лейкоциты 5.4•109/л, Эритроциты 5,0•1012/л, гемоглобин 135 г/л, гематокрит 0,38, лейкоцитарная формула: П 5%, Эо 0%, С 68%, лимфоцитов 23%, моноцитов 4%, СОЭ 48 мм/ч. ОАМ без патологии. Б/х крови – билирубин общий 22 ммоль/л, непрямой 5 ммоль/л, прямой 17 ммоль/л, АлТ 56 ЕД/л, АсТ 48 ЕД/л, ЩФ 265 ЕД/л, креатинин 90 мкмоль/л, холестерин общий 3,5 ммоль/л, альбумин 45 г/л.

ЭКГ – ЭОС вправо, ЧСС 86 в мин, признаки гипертрофии правого предсердия.

Спирография до ингаляции бронхолитика: ЖЕЛ 90%, ФЖЕЛ 78%, ОФВ1 40%, после ингаляции бронхолитика ЖЕЛ 92%, ФЖЕЛ 80%, ОФВ1 40%.

1. Необходимы ли дополнительные данные для решения о клиническом диагнозе и выбора терапевтической стратегии?

2. Синдромы?

3. Обоснование клинического диагноза

4. Диагноз

5. Лечение

Тема «Синдром дыхательной недостаточности»
Задача №1
Больная 46 лет, после приема обильной жирной пищи возникли опоясывающие боли в верхней половине живота, его вздутие. АД 90/60 мм рт ст, пульс 120 в 1 мин, температура 38,6;  положительный симптом Керте, болезненность при пальпации в точках Дежардена, Мейо-Робсона, Губергрица. Живот увеличен из-за асцита. В моче и в асцитической жидкости повышенный уровень амилазы.

Через 2 дня больную стала беспокоить одышка, сухой кашель. ЧДД 32 в 1 мин, при аускультации легких рассеянные влажные хрипы, на Р-грамме органов грудной клетки: пятнистые диффузные двусторонние облаковидные инфильтраты.

РаО2 36 мм рт ст; Sa О2 70%; рН 7,0; кислородотерапия малоэффективна.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №2

Больной 66 лет, курильщик, индекс курильщика 260;

В течение 15 лет  предъявляет жалобы на одышку, кашель с мокротой.

Ухудшение состояния 3 дня,  стала беспокоить бессонница, частые пробуждения ночью, сонливость в дневное время, утренние головные боли, тошнота, усиление одышки, ухудшение отхождения мокроты.

При осмотре: синхронное с дыханием напряжение мышц шеи, активное сокращение брюшных мышц во время выдоха,  ЧДД 28 в 1 мин, ЧСС 106 в 1 мин,  АД 140/64 мм рт ст;

 РаО2 44 мм рт ст; Sa О2 76%; рН 7,55;  уровень бикарбонатов 30 ммоль/л

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №3

Больная 84 лет,  предъявляет жалобы на бессонницу, частые пробуждения ночью, сонливость в дневное время, утренние головные боли, тошноту,

В анамнезе  компрессионные переломы Т4 и Т6; 

При обследовании: «вдовий горб», ограничение подвижности грудной клетки; ЧСС 98 в 1 мин; АД 170/80 мм рт ст;

На Р-граммах костей  участки просветления костной ткани, при денситометрии Т -3,5;

РаСО2 64 мм рт ст; Sa О2 76%; рН 7,5;  уровень бикарбонатов 32 ммоль/л;

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №4

Больной 68 лет во время работы на дачном участке повредил целостность кожных покровов на нижней конечности. Промыл рану водой, наложил лейкопластырь.

Через 7 дней стало появляться затруднение при открывании рта из-за судорожного сокращения жевательных мышц, затруднение  при проглатывании пищи, поперхивание, судороги мышц, боли в мышцах затылка, спины, живота, в последующем появились болезненные титанические судороги продолжительностью до 10-15 сек, во время которых ЧСС до 130 в 1 мин,  гипергидроз, эпизоды асфиксии.

Доставлен  в стационар, помещен в ПИТ, осуществляется ИВЛ.

РаСО2 62 мм рт ст; Sa О2 92%; рН 7,2;  

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №5

Больной 52 лет, музыкант, играет на духовых инструментах. 4 года назад диагностирована первичная эмфизема легких. 

2 дня назад  во время приступа кашля возникла внезапная, усиливающаяся при дыхании и движении боль в правой половине грудной клетки.

Общее состояние тяжелое, лицо бледное с цианотическим оттенком, дыхание затрудненное, поверхностное, ЧДД 30 в 1 мин; движения грудной клетки асимметричны, тимпанический перкуторный звук справа, здесь же  ослабленное дыхание. Пульс слабого наполнения, 116 в 1 мин;  АД 90/60 мм рт ст; набухшие шейные вены.

РаО2 45 мм рт ст; Sa О2 78%; рН 7,6;  

На рентгенограмме органов грудной клетки: смещение средостения влево на высоте вдоха.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №6

Больная 6 лет,  предъявляет жалобы на одышку,  преимущественно сухой кашель, боли в животе, его вздутие, частый обильный зловонный маслянистый стул.

В анамнезе дважды пневмония.

При осмотре: явления гипотрофии, температура  до 38, сухость кожных покровов. Снижение их тургора, ЧДД 28 в 1 мин, пальцы в виде барабанных палочек.

В потовой жидкости концентрация натрия более 70 ммоль/л, хлоридов более 60 ммоль/л, уменьшение трипсина в кале, стеаторея, сахар крови 6,3 ммоль/л; альбумины 35 г/л;

На Р-грамме органов грудной клетки: повышенная воздушность легочной ткани, увеличение л/у правого корня легкого.

РаО2 65 мм рт ст; Sa О2 92%; рН 7,5;  

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №7

Больная 19 лет, предъявляет жалобы на двоение в глазах, затруднение при глотании, нарушение речи, слабость жевательной и мимической мускулатуры, слабость в конечностях, одышку, повышенную утомляемость.

В анамнезе: бронхиты, пневмония.

При осмотре: двусторонний птоз, ЧДД 26 в 1 мин, ЧСС 96 в 1 мин, АД 90/64 мм рт ст; увеличение щитовидной железы - 2 степень;

Сахар крови 6,4 ммоль/л; понижен уровень Т3 и Т4; повышен титр антитиреоглобулиновых антител;

Проба с прозерином: после введения 0,5 мл 0,05% р-ра прозерина через 20 мин  уменьшение мышечной слабости;

Определяются антитела к рецепторам ацетилхолина.

РаО2 55 мм рт ст; Sa О2 84%; рН 7,1;  

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №8

Больной 47 лет,  предъявляет жалобы на повышенную сонливость, головную боль, головокружение, повышенную утомляемость, одышку при умеренной физической нагрузке, повышенный аппетит, снижение памяти.

При осмотре:  рост 162 см, вес 134 кг;  отложение жира преимущественно на животе, груди и шеи, , кожа влажная,  фурункулез, диффузный цианоз. ЧДД 26 в 1 мин; АД 180/120 мм рт ст; ЧСС 71 в 1 мин, верхушечный толчок и 1 тон сердца на верхушке ослаблен;  границы сердца расширены.  

При сомнографическом  исследовании:  храп,  периодические остановки  дыхания (апноэ) во время сна  продолжительностью 10с и более до 8 раз в 1 час, периодическое снижение уровня насыщения гемоглобина кислородом на 4 % и более и выраженная фрагментация сна.

РаО2 46 мм рт ст; РаСО2 68 мм.рт.ст.;  Sa О2 78%; рН 7,1;  уровень бикарбонатов 32 ммоль/л 

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №9

Больной 64 лет, предъявлял последние 8 лет жалобы на  кашель с мокротой в утренние часы, одышку при быстрой ходьбе.

Курит, индекс курильщика 270; ИМТ 32;

Сутки назад перенес оперативное вмешательство по поводу левосторонней паховой грыжи.  Сегодня днем  внезапно появилась одышка, цианоз, кашель. 

Уменьшение экскурсии грудной клетки справа; притупление перкуторного звука над нижними отделами правого легкого, отсутствие в этой области дыхательных шумов, над остальными отделами  легких - бронхиальное дыхание; 

На Р-грамме органов грудной клетки: смещение средостения вправо, купол диафрагмы справа приподнят, межреберные промежутки сужены.

РаО2 50 мм рт ст;   Sa О2 80%; рН 7,6;

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №10

Больной 49 лет, перенес ОРВИ. Через 2 недели внезапно развилась слабость мышц дистальных отделов конечностей, в последующем слабость появилась в проксимальных мышцах, возникли симметричные дистальные вялые парезы на ногах, затем на руках, появилось затруднение при глотании, потеря чувствительности по типу перчаток и носков; снижение сухожильных рефлексов; задержка мочи; перебои в работе сердца; неустойчивое АД.

При ЭМГ: значительное снижение амплитуды мышечного ответа при стимуляции дистальных отделов периферического нерва, проведение нервного импульса замедленно.

РаО2 48 мм рт ст; Sa О2 80%; рН 7,2;

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Тема «Дифференциальная диагностика, лечение, профилактика кислотозависимых заболеваний»
Задача № 1

Больной 39 лет, предъявляет жалобы на боль, локализующуюся в правой части эпигастральной области. Боль ритмичная: поздняя, натощак, ночная,  с иррадиацией в  спину, сопровождается тошнотой. Боль интенсивная, приступообразная, волнообразная, многократно возобновляющаяся в течение суток, не купирующаяся достаточно полно не только приемом пищи, но и   антацидами, анальгетиками. Также больной отмечает похудание, изжогу, отрыжку, чувство распирания в животе и быстрое насыщение небольшим количеством пищи.

При осмотре: поздний шум и плеск, локальная болезненность в правой части эпигастральной области.

При Р-графии: быстрый пассаж бариевой  взвеси, гиперсекреция,  «ниша»  на контуре в виде неглубокого остроконечного депо бариевой взвеси, окруженного небольшим  воспалительным валом.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №2

Больной 36 лет, страдает язвенной болезнью желудка 4 года, от момента последнего обострения прошло 2, 5 месяца. Больной предъявляет жалобы на малоинтенсивную боль за мечевидным отростком жгучего характера, возникающая вскоре после еды, изжогу, чувство тяжести в подложечной области. Прием антацидов купировал болевой симптом. 

При рН метрии: в теле желудка в базальную фазу 1,8, в стимулированную 1,6; в антральном отделе в базальную фазу 2,8, в стимулированную 2,6;

Через 2 дня после госпитализации у больного появилась легкая преходящая тошнота, сухость во рту, слабость, познабливание в течение 24-36 часов. Через 5 дней появилась внезапная слабость, тошнота, потливость, шум в ушах, «мелькание мушек» перед глазами, сердцебиение, головокружение. Больной стал бледным, кожные покровы влажные, пульс учащенный,  малый, САД 96 мм рт ст, появилась осиплость голоса, адинамия.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №3

Больной 44 лет, страдает язвенной болезнью 12 п.к. в течение 6 лет, обострения 2 раза в год, во время которых появляются боли в  области правого подреберья, проходящие после приема пищи, возобновляющиеся  через 3 часа, беспокоящие в ночное время. Изредка рвота содержимым желудка.  На Н.Р. не обследовался. Во время последнего обострения принимал антациды, блокаторы Н2-рецепторов гистамина, через несколько дней боль стала утрачивать суточный ритм и связь с приемом пищи, антациды перестали купировать боли. Боль стала иррадиировать  в спину и в последующем стала опоясывающей. При пальпации живота отмечается болезненность в области треугольников Шоффара и Губергрица. Повысилась температура до 37,4 С, в крови: Нв 124 г/л, Л 10,4 х 109/л; СОЭ 47 мм/ч. При ФГС: в области задней стенки луковицы 12 п.к. глубокая язва размером до 1,2 см с обрывистыми подрытыми краями и выраженным воспалительным валом. При Р-графии:  выявлена трехслойность в язвенной нише (бариевая взвесь, жидкость,  воздух), длительная задержка бария в этом участке. Тесты на Н.Р. положительные.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №4.

Больной 54 лет, страдает  язвенной болезнью желудка  12 лет, обострения ежегодные 1-2 раза в год. Последние 3 месяца предъявляет: жалобы на интенсивную боль в подложечной области, чувство распирания после  приема небольших количеств пищи, отрыжку тухлым, обильную рвоту,  приносящую облегчение, наличие в рвотных массах пищи, съеденной накануне, иногда судороги мышц нижних конечностей.

При осмотре: ИМТ 19,4; кожа суховата,  бледно-серого цвета, тургор несколько снижен. АД 110/70 мм рт ст,  пульс 84 в 1 мин; удовлетворительного наполнения и напряжения; язык суховат, обложен серо-белым налетом, десна разрыхлены. При пальпации живота: болезненность в эпигастрии, положительный с-м Василенко, положительные с-мы Хвостека и Труссо.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №5.

Больная 45 лет,  в последние 2 недели предъявляет жалобы на боль умеренной интенсивности в области эпигастрия жгучего характера, возникающая вскоре после еды, изжогу, чувство тяжести в подложечной области, потерю аппетита, похудание, запоры, тошноту, рвоту, быструю утомляемость, мышечную слабость Прием антацидов купировал болевой симптом.  Жалобы на боли в костях (в анамнезе перелом лучевой кости справа, тела 4 грудного позвонка)

При рН метрии: в теле желудка в базальную фазу 1,6, в стимулированную 1,9; в антральном отделе в базальную фазу 2,7, в стимулированную 2,8; При ФГС выявлена язва  желудка.

При обследовании выявлен нефрокалициноз; повышение уровня креатинина крови,  скорость клубочковой  фильтрации 80 мм/с; гипекальциурия, генерализованный остеопороз, в сывортке крови: гиперкальциемия, гипофосфатемия, отношение хлоридов к фосфатам более 33.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №6.

Больной 54 лет, 8 лет страдает ИБС, по поводу которой принимает нитраты и бета-блокаторы. ИМТ 31; курит, индекс курильщика 180; 

В течение последних 2 лет предъявляет жалобы на изжогу ежедневную, усиливающуюся  при наклонах, в положении лежа, после еды. Изжога провоцируется  употреблением в пищу жиров, шоколада, кофе, алкоголя. Также жалобы на кислую отрыжку, срыгивание,  болезненность глотания.

Живот увеличен в размерах за счет подкожно-жировой клетчатки, участвует в дыхании, при пальпации мягкий, умеренно болезненный при глубокой пальпации в эпигастральной области. При ФГС:  гиперемия слизистой пищевода, легкий отек;  24-часовая рН-метрия:  внутрипищеводный рН меньше 4 был зафиксирован в течение 16 часов; общее количество рефлюксов продолжительностью более 5 минут за сутки – 8; манометрия:  давление нижнего пищеводного сфинктера менее 10 мм рт ст. При рентгенологическом исследовании выявляется гастроэзофагальный рефлюкс. Положительный тест Бернштейна.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача № 7. 

Больная 58 лет, последние 18 месяцев предъявляет жалобы на сухой приступообразный ежедневный кашель, першение в горле, осиплость голоса, возникающие преимущественно в ночное время приступы удушья, ощущение затруднения прохождения пищи по пищеводу, отрыжку кислым, изжогу при приеме  горизонтального положения.

Суточный разброс ПСВ при пикфлоуметрии более 30%;  Разница в показателях ОФВ 1 до  приема  бета2-адреномиметика и после более 30%. При ФГС: отек, гиперемия слизистой пищевода, участки замещения плоского эпителия цилиндрическим. 24-часовая рН-метрия:  внутрипищеводный рН меньше 4 был зафиксирован в течение 22 часов; общее количество рефлюксов продолжительностью более 5 минут за сутки – 28; манометрия:  давление нижнего пищеводного сфинктера 3 мм рт ст. При рентгенологическом исследовании выявляется гастроэзофагальный рефлюкс. Положительный тест Бернштейна.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача№8

Больная 56 лет,  предъявляет жалобы на боли в эпигастральной области, волнообразного характера, постоянные, при усилении интенсивные;  потерю аппетита,  тошноту; похудание, слабость.

При обследовании: ИМТ 17; одутловатость лица; отеки нижних конечностей;  кожные покровы бледные; АД 105/65 мм рт ст;  пульс 86 в 1 мин, относительно удовлетворительного наполнения и напряжения;   Язык суховат, обложен серым налетом. Живот правильной формы, участвует в дыхании,  болезненность при пальпации в эпигастральной области. Белок сыворотки крови 54 г/л;  рН в теле желудка в базальную фазу 5.  При ФГС : значительная гипертрофия  складок слизистой оболочки желудка, При гистологическом исследовании: большие желудочные железы, их воспаление, кистозное расширение.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача № 9.

Больной 74 лет, в анамнезе язвенная болезнь желудка, ассоциированная с Н.Р.; последнее обострение 8 лет назад. ФГС последняя 7 лет назад, были выявлены атрофические изменения  слизистой желудка с участками метаплазии по толстокишечному типу;  тест на Н.Р.был положительный. Больному был назначен курс  эрадикационной терапии,  рекомендовано повторное эндоскопическое исследование. Однако вскоре больной был вынужден переехать в другую местность, к  врачу по новому месту жительства не обращался. 

Последние 3 месяца предъявляет жалобы  на постоянную боль в эпигастрии, усиливающуюся время от времени;  отсутствие аппетита, похудание, чувство раннего насыщения после принятия пищи, время от времени возникающий стул черного цвета, слабость, повышенную утомляемость.

При осмотре: больной пониженного питания, ИМТ 18; кожные покровы бледные, суховатые; в левой надключичной области пальпируется лимфатический узел.  Нв 94 г/л, СОЭ 54 мм/ч. Язык обложен серым налетом, живот мягкий, болезненный в области эпигастрия.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача № 10

Больной К., 36 лет, страдает в течение 10 лет хроническим гастритом с повышенной секреторной функцией. В последний год стал отмечать изменение характера болей. Боли стали интенсивнее, появилась зависимость от времени приема и характера пищи. Стал вставать в ночное время из-за болей. Если раньше чувствовал себя лучше натощак, то теперь стремиться скорее покушать. Иногда для облегчения болей вызывает рвоту. При пальпации живота болезненность и напряжение в пилоро-дуоденальной области.
Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Тема «Дифференциальный диагноз, лечение, профилактика гепатобилиарных заболеваний»
Задача №1
Больная И., 44 лет, 17 лет назад перенесла болезнь Боткина, после чего оставались тупые боли в правом подреберье. Через 4 года обнаружено увеличение печени. Периодически беспокоили носовые кровотечения. Состояние резко ухудшилось в июне 2006 г.еще через год: боли в правом подреберье стали постоянными и настолько интенсивными, что приходилось прибегать к инъекциям наркотиков, похудела на 5 кг. За неделю до госпитализации температура повысилась до 38 С, появились ознобы, вздутие живота, желтуха. Печень выступала на 4 см из-под реберной дуги, плотная, болезненная. Селезенка пальпировалась у края реберной дуги. На коже определялись сосудистые звездочки. Гемоглобин 93 г/л, СОЭ 27 мм/ч, билирубин 135,46 мкмоль/л, реакция прямая, холестерин 7,59 ммоль/л, общий белок 82,8 г/л, альбумины 35%, тимоловая проба 14,4 ед. В клинике состояние больной прогрессивно ухудшалось: нарастал асцит, несмотря на массивную терапию диуретиками. Усиливалась слабость, нарастала желтуха. 09.12 появились резкие боли в правом подреберье, слабость с последующим развитием печеночной комы. 

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза
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Задача №2
Больной Г., 46 лет, в течение 6 мес страдал волнообразной лихорадкой: температура вечером повышалась до фебрильных цифр с ознобом. В прошлом много лет злоупотреблял алкоголем. Для выяснения причины лихорадки обследовался в инфекционной больнице с подозрением на брюшной тиф, затем в клинике НИИ ревматологии была исключена системная красная волчанка.
При обследовании обращали на себя внимание бледность кожных покровов, незначительное увеличение печени (на 2 см ниже реберной дуги), лейкоцитоз со сдвигом влево и резко увеличенная СОЭ (80 мм/ч). Билирубин 34,20 мкмоль/л, холестерин 6,29 ммоль/л, белок сыворотки 92 г/л, альбумины 26 г/л. Этот клинический симптомокомплекс был расценен как лимфогранулематоз. Состояние больного прогрессивно ухудшалось: развилась резкая слабость, похудел на 12 кг, появился асцит.
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Задача №3
Больная Д., 26 лет, поступила в клинику 08.03 с жалобами на слабость, одышку при ходьбе, головную боль, носовые кровотечения, тяжесть в правой половине живота, кожный зуд, похудание, временами рвоту, развившиеся в последние 3 мес.

В детстве перенесла корь, воспаление среднего уха. В 18-летнем возрасте при обследовании обнаружена увеличенная СОЭ, но причину этого выявить не удалось. Самочувствие оставалось хорошим. Пять лет назад при повышении температуры до 38 С появились интенсивные боли в правой половине живота. Был заподозрен острый аппендицит, но боли к концу дня стихли. Четыре года назад подобный приступ болей повторился и длился около 2 сут. Больная была госпитализирована, впервые обнаружили значительное увеличение печени и снижение гемоглобина до 61 г/л; СОЭ достигала 70 мм/ч. Предполагали цирроз печени, в дальнейшем наблюдалась с диагнозом: гепатолиенальный синдром неясной этиологии, гипохромная анемия. 

Больная астенического телосложения (рост 158 см, масса 45 кг). Кожа фарфоровидная, беловато-бледная, сухая. Язык утолщен, увеличен. Артериальное давление 110/70 мм рт. ст. Печень большая, гладкая, плотная, занимает все правое подреберье и спускается в малый таз. Селезенка плотная, гладкая, выступает на 8 см из-под реберной дуги.

Гемоглобин 63 г/л, лейкоцитов 5,6 х 10 9/л; СОЭ 77 мм/ч. При функциональном исследовании печени отмечается резкая диспротеинемия. Показатели всех других функциональных проб печени и активность ферментов не изменены.

Протеинурия (белок 3,3 г/сут), цилиндрурия. Умеренно повышено содержание креатинина, мочевины. При радиоизотопной ренографии с гиппураном выявлены глубокие нарушения выделительной функции почек: полувыведение не наступило в течение 30 мин.

Исследование пунктата печени: печеночная ткань атрофична, сохраняются лишь небольшие группы печеночных клеток. Между балками по ходу синусоидов массивное отложение гомогенных масс, которые окрашиваются конго красным в розовый цвет. Отмечается умеренная пролиферация клеток Купфера и мелких желчных протоков. Видны также узкие фиброзные прослойки.

Проведено 8 переливаний эритроцитарной массы и плазмы; больная получала симптоматические средства. Состояние больной улучшилось, но размеры печени и селезенки, а также величина протеинурии оставались прежними.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза
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Задача №4
Больной Д., 54 лет, поступил в клинику 22.12 с приступом суправентрикулярной тахикардии, который был купирован введением новокаинамида. Много лет ощущает постоянные тупые боли в правом подреберье и эпигастральной области, не связанные с приемом пищи, горечь во рту, тошноту. Три года назад стали беспокоить приступы сердцебиения после физической нагрузки. Приступы возникали и прекращались внезапно, постепенно учащались, их длительность возросла с нескольких минут до нескольких суток. СОЭ увеличена до30 мм/ч.

Больной пониженного питания. Сердце несколько расширено влево, тоны приглушены, систолический шум на верхушке. Артериальное давление 110/70 мм рт. ст. При пальпации живота резкая болезненность в эпигастральной области, левая доля печени увеличена, болезненна при пальпации.

Гемоглобин 106 г/л, СОЭ 30 мм/ч. в последующих анализах нарастание анемии с увеличением СОЭ до 55 мм/ч. Белок сыворотки 73 г/л, альбумины 29 г/л, диспротеинемия
В моче изогипостенурия, белок до 0,09г/л. При внутривенной пиелографии и сканировании выявлено снижение функции обеих почек. В стернальном пунктате обнаружены резкая гиперплазия ретикулярных и плазматических клеток и угнетение эритробластического ростка.

В связи с нарастающим похуданием, анемизацией, увеличением СОЭ, постоянными болями в эпигастральной области, увеличением левой доли печени были произведены тщательное рентгенологическое исследование желудочно-кишечного тракта, которое не выявило отклонений от нормы, а затем диагностическая лапаротомия. На операции установлено, что печень увеличена преимущественно за счет левой доли. Каких-либо других патологических изменений органов брюшной полости не обнаружено. Биопсия печени: печеночные клетки несколько набухшие, с просветленной цитоплазмой, тесно прилегают друг к другу, в некоторых из них - крупные ядра и ядрышки. Местами видны участки крупнокaпельной жировой дистрофии. Отмечается пролиферативная активность клеток Купфера, среди них нередко видны незрелые плазматические клетки и моноциты в виде отдельных клеток и небольших групп. В сравнительно крупных портальных трактах стенки печеночных артерий резко утолщены, пропитаны гомогенной массой, окрашивающейся конго красным в розовый цвет.
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1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №5.

У больной А., 16 лет, с 12-летнего возраста появилось дрожание рук, постепенно присоединились дрожание ног, шаткость походки, носовые кровотечения. К врачам не обращалась, хотя состояние постоянно ухудшалось; год назад речь стала затрудняться дрожанием языка. Две старшие сестры больной страдали подобным заболеванием, одна из них умерла. Консультирована в клинике нервных болезней, выявлено снижение содержания церулоплазмина сыворотки крови, диагностирована гепатолентикулярная дегенерация. Для выяснения состояния печени и проведения лечения D-пеницилламином госпитализирована в клинику госпитальной терапии.

При обследовании внепеченочные знаки не выявляются. Печень пальпируется у края реберной дуги, селезенка не увеличена. Кольцо Кайзера-Флейшера не обнаружено. Неврологический статус: гипомимия, тремор пальцев вытянутых рук, несколько больше слева, тремор при пяточно-коленной пробе. Парезов нет, сухожильные рефлексы повышены. Двусторонний симптом Бабинского. Дистония с элементами нарастания тонуса при повторных движениях в левых конечностях. Настроение с ипохондрическими опасениями, суицидальные высказывания. В анализе крови: эритроцитов 4,8 х 1012/л, гемоглобина 138 г/л, лейкоцитов- 6,0 х 109/л, тромбоцитов 200 тыс., СОЭ 100 мм/ч. Выявлено двукратное повышение активности глютаматдегидрогеназы. Функциональные пробы печени не изменены. В пунктате печени гепатоциты в состоянии зернистой, гидропической и баллонной дистрофии, некроз единичных гепатоцитов. Встречаются двуядерные гепатоциты, гепатоциты с большим ядром и фигурами розеток. Портальные тракты с единичными гистиолимфоцитарными инфильтратами.

Начато лечение D-пеницилламином. Через 2 нед от начала приема препарата значительно уменьшился тремор языка, рук, стала более устойчивой походка, появилась уверенность при выполнении пальценосовой пробы.
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Задача №6.
Больной М., 23 лет. Первые симптомы заболевания - желтуха и боль в животе - появились в 8-летием возрасте; диагностирован «острый вирусный гепатит». Резкое ухудшение состояния в 15-летнем возрасте сопровождалось отеками, асцитом. В последующие 7 лет наблюдалась ремиссия, состояние оставалось вполне удовлетворительным: закончил школу и институт. В возрасте 22 лет развилось новое обострение болезни с отеками и асцитом, появилась пупочная грыжа. Выявлены признаки портальной гипертензии, гепатолиенальный синдром, гиперспленизм, печеночная недостаточность, диагностирован цирроз печени.

В клинику поступил по экстренным показаниям в состоянии печеночной прекомы. На фоне дезинтоксикационной терапии состояние больного значительно улучшилось, в последующем почти полностью исчез асцит, уменьшились отеки. Однако обращала на себя внимание выраженная церебральная патология: амимия, гиперкинезия, повышенный мышечный тонус по экстрапирамидному типу, которые не уменьшались по мере улучшения состояния, а даже прогрессировали. При дальнейшем обследовании выявлено снижение содержания церулоплазмина в сыворотке крови, обнаружено кольцо Кайзера-Флейшера. Терапия D-пеницилламином привела к сглаживанию неврологической симптоматики, но усилила гепатоцеллюлярную недостаточность: билирубин сыворотки возрос до 159,06 мкмоль/л, АСТ-112 ед., АЛТ-207 ед.
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Задача №7.

Больной Б., 31 года, обследовался в декабре 2018 г. по поводу гепатомегалии. Последние 10 лет употреблял алкоголь в значительных количествах. Два года назад стали беспокоить головные боли и при осмотре впервые обнаружили увеличенную печень. Последний год беспокоила утомляемость, окружающие заметили увеличение живота.

Больной достаточного питания, кожные покровы бледные, на щеках и шее расширенная капиллярная сеть, «печеночные» ладони. Живот асимметричен, его правая половина выбухает. Печень занимает всю верхнюю половину живота, правая доля спускается до пупка, консистенция плотная, поверхность гладкая, край заострен. Селезенку пальпировать не удавалось. Анализы крови без особенностей, отмечалось лишь увеличение СОЭ до 27 мм/ч. 

В пунктате печени дольковое строение не распознается, видны отдельные ложные дольки. Гепатоциты всех балок густо заполнены мелкими и более крупными гранулами ржаво-бурого пигмента. Гранулы пигмента выявляются также в клетках Купфера. Фиброзныe прослойки местами толстые, грубые, в них определяются скопления макрофагов, заполненных описанным выше пигментом, пролиферирующие желчные ходы, эпителий которых также заполнен пигментом, небольшие фибробласты, лимфоидные инфильтраты. Между балками тонкие фиброзные прослойки. При реакции Перлса на железо гранулы окрaшиваются в буровато-зеленый и синий цвет.
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5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №8.

Больной Д., 31 года, поступил в клинику с жалобами на боли в правом и левом подреберьях, усиливающиеся при ходьбе, повышения температуры до субфебрильных цифр с ознобами, частые носовые кровотечения, резкое похудание (на 14 кг за 2 мес). Два года назад после значительного физического и умственного перенапряжения появились сосудистые звездочки на коже верхней половины туловища, носовые кровотечения, потемнение кожных покровов, исчезли волосы на лице.

В январе текущего года перенес грипп с высокой температурой, к врачу не обращался. С марта развились сильнейшая слабость, боли в правом подреберье, исчез аппетит. После обильного ужина (креветки с пивом) 22.03 повысилась температура до 39 С с сильным ознобом. Последующие месяцы оставался субфебрилитет. Резкое ухудшение состояния с середины мая -выраженное потемнение кожи, диспепсические расстройства (жидкий стул, рвота), отеки, асцит.

При осмотре склеры иктеричны, кожные покровы бронзовые, с аспидным оттенком, темная пигментация ладонных складок и подошв, сосудистые звездочки на груди, спине, плечах. Обращает на себя внимание сильное расширение наружных вен живота. Живот вздут, массивный асцит затрудняет пальпацию печени и селезенки. Перкуторно печень выступает на 4 см, селезенка - на 3 см из-под реберной дуги.

В анализах крови выраженная анемия с высоким цветовым показателем (гемоглобии-48 г/л, цветовой показатель- 1,2), лейкопения (лейкоцитов 2500), СОЭ 46 мм/ч. При функциональном исследовании печени гипопротеинемия, гипоальбуминемия, гипергаммаглобулинемия. Содержание железа в сыворотке 57,2 мкмоль/л.

Положительный тест толерантности к глюкозе, диастаза крови повышена в 2 раза.

При гистологическом исследовании биоптатов кожи отмечено избыточное содержание бурого пигмента в базофильном слое эпидермиса. В соединительной ткани, окружающей придатки кожи, отмечается скопление бурого пигмента, дающего положительную реакцию Перлса. В течение 1/2 мес в клинике, несмотря на лечение дефероксамином состояние больного оставалось тяжелым: периодические повышения температуры до 38-39 С сопровождались явлениями хронической энцефалопатии. 

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №9.

У больной 42 лет три года назад по поводу желчнокаменной болезни были произведены холецистэктомия и холедохотомия. Вскоре после операции начались подъемы температуры до 40 С с ознобами, появилась желтуха, увеличилась печень. При повторной операции в мае 2006 г. обнаружена стриктура общего желчного протока, наложен анастомоз между правым печеночным протоком и двенадцатиперстной кишкой. В течение последующих 2 лет 2-3 раза в месяц возникали приступообразные боли в правом подреберье, озноб с подъемом температуры до 38 С, желтушность кожи и склер, кожный зуд.

При обследовании в клинике 6 мес назад отмечеиа желтуха кожн и склер, печень выступала на 4 см из-под реберной дуги, плотная, мало болезненная. Селезенка не пальпировалась. Билирубин 43,1 мкмоль/л, реакция прямая, холестерин 9,8 ммоль/л, ЩФ 7 ед., общий белок 91,4 г/л; АЛГ 118 ед., АСТ 106 ед.

В пунктате печени: небольшие участки печеночной ткани, в паренхиме картина диффузного мелкокапельного ожирения. Портальные тракты резко утолщены и склерозировавы, тонкие фиброзные прослойки с лейкоцитами проникают внутрь долек. Триады сдавлены в рубцовых полях. Желчные капилляры расширены и содержат сгустки желчи.

Проведено лечение преднизолоном, желчегонными средствами, антибиотиками. Состояние больной значительно улучшилось: исчез кожный зуд, не было приступов печеночной колики с подъемом температуры, уменьшилась печень. Через 6 мес после выписки из клиники возобновились кожный зуд, болевые приступы.

При повторной госпитализации обращали на себя внимание возросшая активность аминотрансфераз сыворотки крови: АЛТ 282 ед., АСТ 175 ед., ЩФ 1600 ед. Начата терапия преднизолоном, которая вновь привела к исчезновению кожного зуда и желтухи, но ремиссия продолжалась 6 мес.

В текущую госпитализацию желтуха, следы расчесов на теле. Печень большая, уходит в малый таз, плотная, безболезненная. Селезенка выступает на 2 см из-под реберной дуги. Билирубин 182,9 мкмоль/л, прямой 127,6 мкмоль/л, непрямой 55,3 мкмоль/л, холестерин 8,3 ммоль/л преднизолоном было неэффективным. В связи со стриктурой общего желчного протока в анамнезе больная была переведена в хирургическую клинику для ревизии желчевыводящих путей. На операции выявлено, что общий желчный проток облитерирован на всем протяжении. В момент мобилизации двенадцатиперстной кишки повреждена стенка ранее наложеиного гепатикодуоденального анастомоза. Выделилась желчь с конкрементами. Произведена холангиография; контрастное вещество заполнило лишь правый желчный проток. В левом печеночном протоке обнаружены белая желчь с хлопьями и много мелких конкрементов. В правый и левый печеночные протоки введены полиэтиленовые катетеры, которые проведены в двенадцатиперстную кишку. Наложен гепатикодуоденальный анастомоз. В послеоперационном периоде уменьшилась желтуха, исчез кожный зуд, билирубин 85,6 мкмоль/л, реакция прямая.

Задача №10.

У больного С., 51 года, кожный зуд и желтуха впервые появились несколько лет назад. Лечение в течение месяца преднизолоном и витаминами привело к исчезновению симптомов холестаза и нормализации размеров печени. Повторная волна желтухи, сопровождавшаяся кожным зудом, похуданием, резкой слабостью, через несколько месяцев. Диагностированы холецистит и холангит. В последующие 4 мес усилилась желтуха, резко увеличилась печень (нижняя граница на уровне пупка), были подъемы температуры до 39 С. Неоднократно лечился в стационаре с диагнозом: хронический гепатит прогрессирующего течения.

При поступлении в клинику через год. - легкое желтушное окрашивание кожи и склер, интенсивный кожный зуд, немотивированные подъемы температуры. Внепеченочных знаков нет. Печень выступала на 4 см из-под реберной дуги. Селезенка пальпировалась у края реберной дуги. В крови: СОЭ-50 мм/ч, билирубин 51,3 мкмоль/л, реакция прямая, ЩФ в 10 раз превосходит норму, при этом белковые осадочные пробы не изменены. Показатели иммунного статуса не изменены. Был заподозрен внепеченочный холестаз, в связи с чем произведены дуоденоскопия, а потом лапаротомия. Во время операции выявлен застойный желчный пузырь, резко напряженный, размерами 20х 10 см. Общий желчный проток шириной до 4 см, резко напряжен. Произведена холецистомия. При операционной холангиографии обнаружены расширение и резкая деформация внутрипеченочных протоков. Контрастное вещество в двенадцатиперстную кишку не поступало, дистальная часть общего желчного протока концентрически сужена. Большой дуоденальный сосочек увеличен, с папилломатозными разрастаниями, в центре участок изъязвления. Наложен холедоходуоденоанастомоз.

При исследовании пунктата печени выявлены расширенные желчные капилляры, заполненные желчью; резко выраженный перипортальный склероз, лимфоидные и лейкоцитарные инфильтраты в строме. 

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Тема «Синдромы нарушенного переваривания и всасывания»
Задача №1

Мужчина 46 лет. Жалобы на резкую боль постоянного характера в эпигастральной области с иррадиацией в спину, в левую половину живота, тошноту, однократно рвоту съеденной пищей, не приносящую облегчения, умеренное вздутие живота, общую слабость, отсутствие аппетита на момент осмотра. Начало заболевания связывает с тем, что накануне вечером отмечал с друзьями праздник, были погрешности в диете – прием острой и жирной пищи, алкоголя. Подобные боли были около года назад, также возникли после погрешностей в диете, купировались после приема Но-шпы. Часто ранее отмечал ощущение тяжести и вздутия в животе после жирной пищи. В настоящее время отмечает тяжесть и ощущение «распирания» в животе, мазеобразный, с жирным блеском, зловонный стул 3 раза в течение последних суток. Диурез не нарушен. Систематически употребляет алкоголь на протяжении последних семи лет. 

Объективно: состояние удовлетворительное, сознание ясное. Телосложение нормостеническое, пониженного питания. Кожные покровы верхней половины туловища гиперемированы, чистые. Язык суховат, обложен желтоватым налетом. В легких дыхание жестковатое, хрипов нет. ЧДД – 18 в минуту. Тоны сердца приглушены, ритмичные. ЧСС – 92 удара в минуту. АД – 110/70 мм рт. ст. Печень при пальпации плотная, безболезненная, около края реберной дуги. Размер по Курлову - 10×9×8 см. Селезенка не пальпируется. Живот несколько вздут, участвует в акте дыхания, умеренно болезненный при пальпации в эпигастральной области. Симптомы раздражения брюшины - отрицательные. 

Лабораторные данные. Общий анализ крови: лейкоциты - 9,6×109 /л, СОЭ – 16 мм/ч. Общий анализ мочи: относительная плотность – 1022, белок – 0,033%, анализ кала – стеаторея, креаторея, амилорея.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №2

Больной К. 45 лет обратился к врачу-терапевту участковому с жалобами на давящие боли в эпигастральной области, периодически – опоясывающие, возникают через 40 минут после употребления жирной и жареной пищи, сопровождаются вздутием живота; на рвоту, не приносящую облегчение, на отрыжку воздухом. 

Анамнез заболевания: больным себя считает около двух лет, когда появилась боль в левом подреберье после жирной и жареной пищи. За медицинской помощью не обращался. 3 дня назад после погрешности в диете боли возобновились, появилось вздутие живота, отрыжка воздухом, тошнота, рвота, не приносящая облегчения. 

Объективно: состояние относительно удовлетворительное, сознание ясное. Кожные покровы обычной окраски. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД - 18 в минуту. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС - 72 удара в минуту. Язык влажный, обложен бело-желтым налетом. Живот при пальпации мягкий, болезненный в эпигастрии и левом подреберье. Печень не пальпируется, размеры по Курлову - 9×8×7 см, симптом поколачивания отрицательный билатерально. Общий анализ крови: эритроциты – 4,3×1012/л, гемоглобин – 136 г/л, цветной показатель – 1,0; СОЭ – 18 мм/ч, тромбоциты – 320×109 /л, лейкоциты – 10,3×109 /л, эозинофилы – 3%, палочкоядерные нейтрофилы – 4%, сегментоядерные нейтрофилы – 51%, лимфоциты – 32%, моноциты – 10%. Общий анализ мочи: светло-желтая, прозрачная, кислая, удельный вес - 1016, лейкоциты – 1-2 в поле зрения, эпителий - 1-2 в поле зрения, оксалаты – небольшое количество.

Биохимическое исследование крови: АСТ – 30 Ед/л; АЛТ – 38 Ед/л; холестерин – 3,5 ммоль/л; общий билирубин – 19,0 мкмоль/л; прямой – 3,9 мкмоль/л; амилаза – 250 ед/л; креатинин – 85 ммоль/л; общий белок – 75 г/л. 

Копрограмма: цвет – серовато-белый, консистенция – плотная, запах – специфический, мышечные волокна +++, нейтральный жир +++, жирные кислоты и мыла +++, крахмал ++, соединительная ткань – нет, слизь – нет. 

ФГДС: пищевод и кардиальный отдел желудка без особенностей. Желудок обычной формы и размеров. Слизистая розовая, с участками атрофии. Складки хорошо выражены. Луковица двенадцатиперстной кишки без особенностей. 

УЗИ органов брюшной полости: печень нормальных размеров, структура однородная, нормальной эхогенности, протоки не расширены, общий желчный проток – 6 мм, желчный пузырь нормальных размеров, стенка – 2 мм, конкременты не визуализируются. Поджелудочная железа повышенной эхогенности, неоднородная, проток – 2 мм, головка увеличена в объеме (33 мм), неоднородная, повышенной эхогенности

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача № 3

Больная С. 47 лет обратилась по поводу постоянных, усиливающихся после погрешностей в диете болей в верхней половине живота, временами с иррадиацией в спину, похудание. В 40-летнем возрасте перенесла холецистэктомию по поводу калькулезного холецистита. Через полгода после операции появились почти постоянные, усиливающиеся после погрешностей в диете боли в верхней половине живота, временами с иррадиацией в спину. При применении спазмолитиков и при соблюдении диеты самочувствие улучшалось. Последние 1,5-2 года присоединился практически постоянный неоформленный стул, похудела на 8 кг за 2 года. На протяжении этого же времени стала больше пить жидкости, участились мочеиспускания. При осмотре состояние больной удовлетворительное. Телосложение правильное, незначительно повышенного питания. Рост – 175 см, вес – 90 кг, ИМТ – 29 кг/м2. Голени пастозны. При сравнительной перкуссии легких определяется легочный звук. Аускультативно дыхание жесткое, проводится во все отделы. Тоны сердца приглушены, ритмичные, шумы не выслушиваются. ЧСС - 80 ударов в минуту, АД - 156/85 мм рт. ст. Язык влажный, у корня обложен белым налетом. При поверхностной пальпации живота отмечается некоторая болезненность в эпигастрии и в правом подреберье. Симптомов раздражения брюшины нет. При глубокой пальпации пальпируется сигмовидная кишка в виде умеренно подвижного безболезненного цилиндра, диаметром 1,5 см. Имеется болезненность в зоне Шоффара. Положительный симптом Керте, симптом Мейо-Робсона. При перкуссии живота — тимпанит. Размеры печени по Курлову – 15×13×11 см. Печень выступает из-под реберной дуги на 3-4 см, край умеренной плотности, безболезненный. Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №4

К участковому терапевту обратился мужчина 55 лет, злоупотребляющий алкоголем, курильщик, с жалобами на боли в глубине живота, распространяющиеся вверх, возникающие чаще через 1,5-2 часа после обильной, острой или жирной еды, длящиеся до 3 часов, усиливающиеся в положении лежа на спине, уменьшающиеся в положении сидя с наклоном вперед, подтянув ноги к груди. Иногда боли иррадиируют в левую половину грудной клетки. Также отмечает тошноту, отсутствие аппетита, вздутие живота. После каждого приема пищи в течение 1 часа возникает кашицеобразный, иногда водянистый стул, содержащий капли жира. Отмечает снижение массы тела.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №5

Больной П. 54 лет, слесарь, жалуется на боли в эпигастральной области постоянного характера, усиливающиеся после еды и иррадиирующие в подлопаточное пространство, беспокоит постоянное подташнивание, отрыжка воздухом, снижение аппетита, быстрое насыщение, вздутие живота, после отхождения газов боли уменьшаются на короткое время. В последние полгода периодически стул со склонностью к поносам. Анамнез заболевания: в течение 25 лет часто употребляет алкоголь, за это время перенес острый панкреатит. За время болезни похудел на 10 кг. После острого панкреатита также принимал алкоголь, но в небольших количествах. Боли возникали часто, а в дальнейшем стали постоянными. Стал снижаться аппетит, возникло периодическое подташнивание, отрыжка, быстрое насыщение, вследствие чего больной снизил объем потребляемой пищи. Постепенно стул стал со склонностью к кашицеобразному, плохо смывался со стенок унитаза. Периодически принимал Мезим с частичным эффектом, при усилении боли Но-шпу. Последнее ухудшение 2 недели назад после четырехдневного приема алкоголя (водка 200 грамм ежедневно). Боль значительно усилилась, появилась отчетливая тошнота, позывы на рвоту, вздутие живота. 

Объективно: кожа чистая, тургор нормальный. ИМТ - 18,5. Периферические лимфоузлы не пальпируются. Легкие и сердце без патологических изменений. Пульс - 90 ударов в минуту, АД - 110/70 мм рт. ст. Язык обложен белым налетом. Живот участвует в дыхании, немного подвздут, перитонеальные симптомы отр. При пальпации отмечает значительную болезненность в зоне Шоффара, точках Дежардена; Губергрица, передней и задней точках Мейо – Робсона. При пальпации отделов кишечника болезненности, объемных образований не выявлено. Печень по краю реберной дуги, пузырные симптомы (Кера, Мерфи. Ортнера) отрицательны. Селезенка не пальпируется. 

Общий анализ крови: гемоглобин - 157 г/л, СОЭ - 4 мм/час, эритроциты - 5,2×1012/л, лейкоциты - 11,2×109 /л, эозинофилы - 2%, палочкоядерные нейтрофилы - 7%, сегментоядерные нейтрофилы - 56%, лимфоциты - 35%. Биохимический анализ крови: общий белок - 60 г/л, общий билирубин - 16,4 (прямой - 6,1; свободный - 10,3) ммоль/л, амилаза - 37 ед/л (5-32); глюкоза - 8,5 ммоль/л, мочевина - 4,7 ммоль/л.

Копрограмма: консистенция кашицеобразная. Нейтральный жир +++, жирные кислоты, мыла жирных кислот ++, мышечные волокна с утраченной поперечной исчерченностью +++, бактерии – большое количество. Фекальная эластаза – 100 мкг/г испражнений (снижена). 

ФГДС: пищевод проходим, розетка кардии плотно смыкается. Слизистая пищевода без изменений. Слизистая желудка в теле розовая, ровная, в антральном отделе с очагами яркой гиперемии. Луковица ДПК обычной формы. Слизистая постбульбарного отдела ДПК несколько отечна. 

УЗИ брюшной полости: жидкости брюшной полости нет. Печень не увеличена, структура неоднородная, повышенной эхогенности. Желчный пузырь обычной формы, содержимое эхонегативное. ОЖП - 6 мм. Поджелудочная железа: головка - 35 мм (до 30), тело - 32 мм (до 17), хвост - 37 мм (до 20). Структура диффузно неоднородная, пониженной эхогенности. В структуре железы определяются кальцинаты, наиболее крупный из них в проекции головки поджелудочной железы. Вирсунгов проток определяется в области хвоста, размером 3 мм. Селезенка нормальных размеров.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №6

Мужчина 36 лет обратился к врачу-терапевту участковому с жалобами на резкие боли в левом подреберье, иррадиирующие в поясницу, больше слева, метеоризм. Со слов больного, боль усиливается в положении лежа на спине и уменьшается в положении сидя с небольшим наклоном вперед. Из анамнеза: накануне употреблял жирную пищу и алкоголь. Отмечает, что боли в левом подреберье после употребления жирной, жареной пищи, алкоголя появлялись и ранее (в течение примерно 3 лет). За медицинской помощью не обращался. При осмотре общее состояние ближе к удовлетворительному. Температура - 37,1°С. Правильного телосложения, слегка пониженного питания, ИМТ = 17,8 кг/м2. Кожные покровы и видимые слизистые чистые, обычной окраски. Периферические лимфатические узлы не увеличены. Пульс - 78 ударов в минуту, ритмичный. АД - 115/75 мм рт. ст. Тоны сердца ясные, ритмичные. В легких дыхание везикулярное. Живот при пальпации болезненный в области проекции поджелудочной железы. Симптомы Мерфи и Кера, Щеткина-Блюмберга отрицательны. Печень +2 см из-под края реберной дуги, край безболезненный. Селезенка не пальпируется. Мочеиспускание свободное, безболезненное. Стул неоформленный до 3 раз в сутки.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №7

Пациентка С. 22 лет направлена в стационар для обследования с жалобами на выраженную слабость, диарею до 3-4 раз в сутки, стул кашицеобразный, без патологических примесей, снижение массы тела на 5 кг за 6 месяцев, боли в околопупочной области, сухость во рту, постоянную жажду. Пациентка считает себя больной в течение 6 лет, когда впервые появилась диарея до 5-6 раз в сутки, начал снижаться вес, появились отеки на ногах. Периодически проходила нормализация стула на фоне приема противодиарейных препаратов. Пациентка отмечает, что нарушения стула появлялись после употребления в пищу молочных продуктов, хлебобулочных изделий, макарон, каш. Обследовалась у инфекционистов – инфекционная патология исключена. Общий осмотр. Состояние средней степени тяжести за счет выраженной слабости, сознание ясное. Рост – 163 см, вес – 45 кг. Кожные покровы бледные, чистые, слизистые бледно-розовые. Лимфоузлы безболезненные, не увеличены. Язык влажный, чистый. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. АД – 100/70 мм рт. ст., ЧСС – 75 ударов в минуту, пульс ритмичный. Живот при пальпации мягкий, участвует в акте дыхания, болезненный в эпигастральной, околопупочной областях. Печень, селезенка не увеличены. Определяются небольшие отеки голеней до 2/3. Лабораторные исследования: гемоглобин – 89 г/л, эритроциты – 3,72×1012/л, лейкоциты – 6,1×109 /л, тромбоциты – 266×109 /л, СОЭ – 34 мм/ч. Анализ мочи – без особенностей. Реакция кала на скрытую кровь – отрицательная. Глюкоза крови: 8:00 – 4,5 ммоль/л, 13:00 – 7,0 ммоль/л, 22:00 – 11,9 ммоль/л. Гликолизированный гемоглобин - 9,3%. Биохимические показатели: биллирубин общий – 23,8 мкмоль/л, биллирубин прямой – 2,8 мкмоль/л, АЛТ – 69 Е/л, АСТ – 45 Е/л, γ-ГТП – 25 Е/л, щелочная фосфотаза – 118 Е/л, натрий – 137 мкмоль/л, калий – 4,3 мкмоль/л, креатинин – 44 мкмоль/л, мочевина – 4,3 мкмоль/л, общий белок – 51 г/л, антитела к глиадину (IgG) - 135 Ед/мл.

ФГДС. Пищевод: слизистая оболочка гиперемирована, в средней и нижней трети множественные поверхностные эрозии, покрытые желтым фибрином в виде «творожных масс», кардиальный жом смыкается полностью. Желудок: содержимое – слизь с примесью светлой желчи в большом количестве. Слизистая умеренно гиперемирована, складки не утолщены. Привратник проходим. Луковица двенадцатиперстной кишки – слизистая гладкая, отсутствуют кишечные ворсинки, гиперемирована, отечная, в просвете желчь. Консультация проктолога: жалобы на периодическую диарею, временами с примесью слизи. Проведена ректороманоскопия. Патологических изменений не выявлено.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №8

Больная М., 28 лет, жалобы на периодическое вздутие живота, общую слабость, быструю утомляемость, одышку и сердцебиение при умеренной физической нагрузке, неоформленный, 
Считает себя больной в течение 3-х месяцев, когда появились вышеописанные жалобы. Лечилась самостоятельно, особого эффекта не было. Две недели назад отметила сильный кожный зуд и пузырьки в области локтей, колен, ягодиц. Дерматологом поставлен диагноз герпетиформного дерматита.

В анамнезе 2 беременности, 2 родов. Первый ребенок умер через 3 мес. после рождения, 2-й родился с низкой массой тела и имел короткий период грудного вскармливания. От момента 2-х родов прошло 7 месяцев. Перед беременностью женщина проходила обследование, при котором была выявлена низкая минеральная плотность костной ткани. 

ИМТ 17,4. 

ОАК: Нb 90 г/л, ЦП 0,84; ретик. 1,6%, средний диаметр эритроцитов 5,8 мкм.

Общий белок 60 г/л. 

Результаты повторных биопсий из средней и нижней трети 12 перстной кишки - субтотальная атрофия ворсин. 

Серологические тесты: повышенный титр IgA эндомизийных антител и антитканевых трасглутаминазных антител. 

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №9

Больной М., 40 лет, предъявляет жалобы на боли в суставах верхних и нижних конечностей, отсутствие аппетита, слабость, снижение памяти, похудание, схваткообразные боли в животе, ознобы, частый жидкий стул.

Из анамнеза известно, что заболевание началось с лихорадки к которой присоединились боли в крупных и мелких суставах, через 3 года стали появляться схваткообразные боли в животе и  учащенный жидкий стул. 

При обследовании: диффузная коричневая пигментация кожи, отеки нижних конечностей. 

Пальпируются увеличенные безболезненные подвижные шейные, подмышечные и паховые лимфатические узлы. 

Температура субфебрильная, летучий характер суставного синдрома, пораженные суставы болезненны, деформация суставов отсутствует. ИМТ 17;  Нb 90 г/л, ЦП 1,2; Ретикулоциты 0,6%; средний диаметр эритроцитов 8,4 мкм;  Общий белок 50 г/л; 

Тоны сердца приглушены, ритм правильный, систолический шум на верхушке, АД 100/70 мм рт ст.  При р-графии грудной клетки правосторонний плеврит.

Стул  полуоформленный сероватого цвета с резким запахом, иногда жидкий,  от 3 до 6 раз в сутки. 

 При биопсии слизистой тонкой кишки выявляется макрофагальная инфильтрация собственной пластинки, протоплазма  макрофагов с круглыми и серповидными включениями, атрофия слизистой. 

Электронная микроскопия  позволила обнаружить этиологическую причину заболевания: между клеточными элементами большое число бацилл (грамположительные актиномицеты).

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №10

Больной 26 лет, считает себя больным около 10 дней, т.е. 25.09. когда стало появляться познабливание, усиливающийся к вечеру жар, общая слабость, бессонница, ухудшение аппетита. В последующем повышенная температура стала постоянной, появилась головная боль, исчез аппетит, появился понос, высыпания на коже.

При осмотре: больной нормального питания, кожные покровы бледные,  на коже груди, передней стенки живота, внутренней поверхности предплечий небольшое количество розеол. Гиперемия миндалин. ЧСС 52 в 1 мин, АД 104/63 мм.рт.ст., на ЭКГ признаки нарушения внутрижелудочковой проводимости.  Язык густо обложен  серо-белым налетом, края и кончик языка чистые, несколько отечен.  Живот вздут,  при пальпации отмечается урчание и болезненность в правой подвздошной области. Отмечается увеличение печени и селезенки.  Л 3,2 х 10 9/л,  анэозинофилия, лимфопения

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Тема «Дифференциальный диагноз, лечение, профилактика хронических воспалительных заболеваний кишечника»
Задача №1

Больной Ж., 63 лет, любитель жирной пищи и красного мяса; курильщик, индекс курильщика 240;  периодически принимает ибупрофен в связи с имеющимся ДОА; ИМТ 36; окружность талии 130 см; стул менее 3  раз в неделю часто с ощущением неполного опорожнения  кишечника.

Ухудшение состояния 3 дня назад.

Предъявляет жалобы на умеренного характера боли  в нижнем левом квадранте живота, повышение температуры до 37,4 С; стула не было 3 дня, аппетит сохранен.

При обследовании: язык суховат, обложен белым налетом; живот  болезненный в  нижнем левом квадранте, в этой же области напряжение мышц передней брюшной стенки; Лейкоциты 10,4 х 109/л; Нб 134 г/л;

От эндоскопического исследования врачи воздержались; Ультразвуковое исследование живота оказалось малоинформативным из-за большого количества газов в кишечнике; 

При обзорной рентгенографии живота выявлено  наличие рентгенонегативных участков в области сигмовидной кишки, напоминающих по виду тень каловых масс,   но расположенных вне  просвета кишки. 

Рентгеноконтрастное исследование толстой кишки с водорастворимым контрастным веществом и компьютерное сканирование помогли поставить правильный диагноз.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №2

Больной М., 40 лет, предъявляет жалобы на боли в суставах верхних и нижних конечностей, отсутствие аппетита, слабость, снижение памяти, похудание, схваткообразные боли в животе, ознобы, частый жидкий стул.

Из анамнеза известно, что заболевание началось с лихорадки к которой присоединились боли в крупных и мелких суставах, через 3 года стали появляться схваткообразные боли в животе и учащенный жидкий стул. 

При обследовании: диффузная коричневая пигментация кожи, отеки нижних конечностей. 

Пальпируются увеличенные безболезненные подвижные шейные, подмышечные и паховые лимфатические узлы. 

Температура субфебрильная, летучий характер суставного синдрома, пораженные суставы болезненны, деформация суставов отсутствует. ИМТ 17; Hb 90 г/л, ЦП 1,2; Ретикулоциты 0,6%; средний диаметр эритроцитов 8,4 мкм; Общий белок 50 г/л; 

Тоны сердца приглушены, ритм правильный, систолический шум на верхушке, АД 100/70 мм рт ст.  При рентгенографии грудной клетки правосторонний плеврит.

Стул полуоформленный сероватого цвета с резким запахом, иногда жидкий, от 3 до 6 раз в сутки. 

 При биопсии слизистой тонкой кишки выявляется макрофагальная инфильтрация собственной пластинки, протоплазма макрофагов с круглыми и серповидными включениями, атрофия слизистой. 

Электронная микроскопия позволила обнаружить этиологическую причину заболевания: между клеточными элементами большое число бацилл (грамположительные актиномицеты).

Задача № 3

Больной 28 лет предъявляет жалобы  на  боли внизу и правом нижнем квадранте живота, связанные с приемом пищи и дефекацией, поносы, боли при дефекации, боли в пояснично-кресцовой области, ухудшение зрения, болезненность десен, ночную потливость.

При осмотре: ИМТ 17 г/л; при осмотре кожных покровов: узловатая эритема. При осмотре полости рта: стоматит. Язык влажный, обложен беловатым налетом. 

Живот при пальпации болезненный внизу и правом нижнем квадранте живота. 

Заключение окулиста: двусторонний увеит.

Нв 110 г/л, Цп 0,8; средний диаметр эритроцитов 6 мкм; Повышен уровень СРБ; общий белок 56 г/л;

На Р-грамме костей таза признаки сакроилиита; 

При УЗИ:  камни в почечных лоханках, камни в желчном пузыре. Оксалатурия. 

Стул 2-3 раза в день объемом более 200 мл; 

При эндоскопическом исследовании толстой кишки: отек, гиперемия слизистой оболочки тонкой кишки, выявляется пятнистая слизистая, несколько глубоких ползущих язв, прямая кишка не изменена, в перианальной области болезненные полипы.

Рентгенологическое исследование с антеградным контрастированием бариевой взвесью выявило поражение терминального отдела подвздошной кишки.

Положительный анализ кала на скрытую кровь. Клиренс a1 антитрипсина более 13 мл в сутки (содержание a1 антитрипсина в кале х суточный объем кала/ концентрация a1 антитрипсина в сыворотке крови).

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №4

Больной 32 лет, предъявляет жалобы на боли в животе, учащенный жидкий стул, боли в суставах, боли в области глазных яблок, светобоязнь, ощущение пелены перед глазами, генерализованный зуд; 

Стаж курения 7 лет, последние 3 года не курит

ИМТ 18; Нb 116 г/л, Цп 0,85; средний диаметр эритроцитов 6,2 мкм; общий белок 60 г/л; повышен уровень ЩФ, ГГТП, общего билирубина.

Склеры, мягкое небо иктеричны; следы расчесов на коже, узловатая эритема (болезненные узелковые эритематозные высыпания, располагающиеся на разгибательной поверхности нижних конечностей), афтозный стоматит. 

Стул до 7 раз в сутки с примесью крови,  живот болезненный при пальпации, пульс 96 в 1 мин, температура 37,6 С

 ФКС: слизистая оболочка толстой кишки диффузно отечна, рыхлая с грануляциями, интактные участки отсутствуют, исчезновение гаустр, язвы небольшого размера. 

Сигмоидоскопия:  признаки язвенного проктита. Перианальная область  и задний проход не изменены.

Титр антимитохондриальных антител, антиядерных антител не повышен, повышен уровень антител к  антигенам ободочной кишки. 

На ретроградной холангиограмме: множественные, диффузно расположенные сужения и четкообразные расширения внутри- и внепеченочных желчных протоков.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

6. Назначить лечение

Задача №5

Больной 41 года, предъявляет жалобы на приступообразные боли в животе, сопровождающиеся поносом, покраснением кожных покровов, чувством жара, затруднением выдоха, снижением АД.

Приступы провоцируются психоэмоциональным стрессом, приемом алкоголя.

При осмотре больной умеренного питания, видимые слизистые розовые, кожные покровы обычной окраски. Набухшие шейные вены на вдохе и выдохе, систолический шум в области мечевидного отростка; печень выступает на 2 см ниже реберной дуги по среднеключичной линии. 

В моче повышен уровень метанефринов

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

Задача №6.

Больной 47 лет, находился в стационаре с диагнозом правосторонняя внебольничная пневмония, средней степени тяжести. Получал антибиотикотерапию: амоксициллин, цефалоспорины. Через 8 дней от начала терапии у больного возникли схваткообразные боли в животе, учащенный жидкий стул до 6 раз в сутки с примесью крови, общее недомогание,  

Температура 37,6 С; Лейкоциты 11,6 х 10 9/л при пальпации живота болезненность по ходу ободочной кишки. 

При сигмоидоскопии: наличие на слизистой оболочке прямой кишки и сигмовидной небольших чешуек (за счет скопления фибрина, слизи и клеток, участвующих в воспалении) до нескольких мм покрывающих площадь в несколько см.

Положительный тест с латекс-агглютинацией, свидетельствующий о наличии эндотоксина А, который выделяется С.  Difficile.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

Задача №7.

Больной 74 лет, страдает ИБС, 10 лет назад перенес переднераспространенный Q-позитивный инфаркт миокарда. Диагностирована хроническая сердечная недостаточность 3 ФК; постоянная форма фибрилляции предсердий. 

Принимает постоянно дигоксин, бета-блокаторы, диуретики. Уровень ОХС в этом период колеблется от 6,8 до 9,4 ммоль/л, ЛПНП от 5,6 до 7,3 ммоль/л; в течение последних 6 лет страдает запорами, два года назад стали возникать боли в животе умеренной интенсивности, чаще жгучего характера чрез 10-15 мин после приема пищи и стихающие через 1,5-2 часа.  

Возникновение болей не зависело от характера пищи, но отмечалась зависимость от ее количества. Больной стал уменьшать порции еды. Боль возникала, но меньшей интенсивности.  

В один из дней возникли интенсивные боли в околопупочной области, появился кровавый стул. 

При пальпации живот мягкий, нет защитного напряжения мышц передней брюшной стенки, болезненный в околопупочной области.  

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

Задача №8

Больная 38 лет, курит, индекс курильщика 180; в течение 3 лет предъявляет жалобы на чувство тревоги, ноющих болей в левой половине грудной клетки, длящиеся часами, чувство нехватки воздуха, сердцебиение, периодически возникающие умеренной интенсивности боли в животе, уменьшающиеся после дефекации, учащение стула, изменение его консистенции, возникновение неотложных позывов на дефекацию, периодически вздутие живота, затруднение при дефекации. Отмечается цикличность симптоматики параллельно менструальному циклу.

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

Задача №9.

Больная 28 лет, считает себя больной около 3 дней, когда появилась слабость, головная боль, иперемия тела, озноб, в последующем возникли боли в животе, тошнота, повторяющаяся рвота, снижение аппетита, понос, частота стула до 8 раз в день. Стул обильный с примесью слизи, зеленоватого цвета с резким зловонным запахом. Температура 38,8 С; При пальпации живота отмечается разлитая боль, больше выраженная в области пупка и эпигастрия. Определяется урчание в эпигастральной, умбиликальной и правой подвздошной областях. 

При обследовании: повышен уровень гемоглобина и количество эритроцитов, умеренный лейкоцитоз с резким нейтрофильным сдвигом влево (появление миелоцитов), токсическая зернистость в протоплазме нейтрофилов, анэозинофилия, СОЭ в норме. 

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

Задача №10. 

Больной 26 лет, считает себя больным около 10 дней, когда стало появляться познабливание, усиливающийся к вечеру жар, общая слабость, бессонница, ухудшение аппетита. В последующем повышенная температура стала постоянной, появилась головная боль, исчез аппетит, появился понос, высыпания на коже.

При осмотре: больной нормального питания, кожные покровы бледные, на коже груди, передней стенки живота, внутренней поверхности предплечий небольшое количество розеол. Гиперемия миндалин. ЧСС 52 в 1 мин, АД 104/63 мм.рт.ст., на ЭКГ признаки нарушения внутрижелудочковой проводимости.  Язык густо обложен серо-белым налетом, края и кончик языка чистые, несколько отечен.  Живот вздут, при пальпации отмечается урчание и болезненность в правой подвздошной области. Отмечается увеличение печени и селезенки.  Л 3,2 х 10 9/л, анэозинофилия, лимфопения

Вопросы:

1. Определить синдромы

2. Выделить наиболее важный синдром в плане диагностики и прогноза

3. Составить план обследования

4. Провести дифференциальный диагноз

5. Обосновать и сформулировать основной диагноз

Реестр оценочных материалов для проведения промежуточной аттестации по дисциплине «Госпитальная терапия»

8 семестр (зачет)

Тестовые задания № 80

Перечень вопросов к зачету

9 семестр 
Зачет

Тестовые задания № 80

Макет учебной истории болезни 

Экзамен

8 семестр

1. Комплект тестовых заданийк зачету 
Вопрос 1.

Какие клинические состояния включает термин «Острый коронарный синдром»

Вариант 1. Инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST ЭКГ и без подъема сегмента ST ЭКГ
Вариант 2. Нестабильную стенокардию
Вариант 3. Инфаркт миокарда и нестабильную стенокардию
Вариант 4. Инфаркт миокарда и сердечную недостаточность

Ответ:3

Вопрос 2.

В течение какого времени уровень тропонина I при инфаркте миокарда остается повышенным

Вариант 1. до 2 суток
Вариант 2. до 3 сут

Вариант 3. до 5 - 7 дней

Вариант 4. до 14 дней
Ответ: 4

Вопрос 3.

Укажите характерные признаки абдоминального варианта инфаркта миокарда

Вариант 1. Боль в верхней части живота, тошнота, рвота, метеоризм
Вариант 2. Боль в гипогастрии, тошнота, рвота
Вариант 3. Боль в околопупочной области, тошнота, рвота, диарея
Вариант 4. Боль в верхней части живота без диспепсии

Ответ: 1

Вопрос 4.

Диагностическое мероприятие, которое необходимо провести в течение первых 10 минут оказания помощи больному с острым коронарным синдромом

Вариант 1. Рентгенография грудной клетки
Вариант 2. Запись и расшифровка ЭКГ
Вариант 3. Эхокардиография
Вариант 4. Исследование крови на тропонин

Ответ: 2

Вопрос 5.

По какой шкале оценивают риск суммы случаев смерти и повторного инфаркта миокарда в период госпитализации и в ближайшие 6 месяцев у больного острым коронарным синдромом

Вариант 1. GRACE
Вариант 2. CRUSADE
Вариант 3. DAPT
Вариант 4. HAS-BLED
Ответ: 1

Вопрос 6.

Укажите объем антитромботической терапии в первые сутки острого коронарного синдрома, при низком риске кровотечения и планируемой консервативной тактике (или если тактика еще не определена)

Вариант 1. Ацетилсалициловая кислота 100 мг внутрь
Вариант 2. Клопидогрель 75 мг внутрь, нефракционированный гепарин 60 ЕД/кг (не более 4000 ЕД) в/в
Вариант 3. Ацетилсалициловая кислота 100 мг внутрь и клопидогрель 75 мг внутрь, нефракционированный гепарин 60 ЕД/кг (не более 4000 ЕД) в/в
Вариант 4. Ацетилсалициловая кислота 250 мг внутрь и клопидогрель 300 мг внутрь, нефракционированный гепарин 60 ЕД/кг (не более 4000 ЕД) в/в

Ответ: 4

Вопрос 7.

Системный тромболизис проводится, если ожидаемое время доставки больного в региональный сосудистый центр составляет

Вариант 1. Более 120 минут
Вариант 2. Менее 120 минут
Вариант 3. Более 60 минут
Вариант 4. Более 30 минут

Ответ: 1

Вопрос 8.

Предпочтительная тактика при остром коронарном синдроме с подъемом сегмента ST ЭКГ и остром коронарном синдроме без подъема сегмента ST ЭКГ очень высокого и высокого коронарного риска
Вариант 1. Чрескожное коронарное вмешательство
Вариант 2. Тромболитическая терапия
Вариант 3. Обезболивание, ограничение физической активности
Вариант 4. Аортокоронарное шунтирование

Ответ: 1

Вопрос 9.

Препарат для купирования боли при остром коронарном синдроме

Вариант 1. Кеторолак
Вариант 2. Морфин
Вариант 3. Трамадол
Вариант 4. Анальгин

Ответ: 2

Вопрос 10.

После перенесенного острого коронарного синдрома при низком риске кровотечений продолжительность двойной дезагрегационной терапии (ацетилсалициловая кислота и клопидогрель) составляет

Вариант 1. 3 мес
Вариант 2. 1 мес
Вариант 3. 12 мес
Вариант 4. 6 мес

Ответ: 3

Вопрос 11.

Продолжительность пароксизмальной фибрилляции предсердий:

Вариант 1. Обычно менее 7 суток

Вариант 2. Обычно менее 1 суток 

Вариант 3. Более 6 мес
Вариант 4. 30 суток
Ответ: 1

Вопрос 12.

Риск тромбоэмболических осложнений при фибрилляции предсердий увеличивается: 

Вариант 1. Через 24 часа 

Вариант 2. Через 48 часов 

Вариант 3. С момента начала дисритмии
Вариант 4. Через 72 часа
Ответ: 2

Вопрос 13.

Необходимость назначения прямых оральных антикоагулянтов больному с постоянной формой фибрилляции предсердий определяют по шкале

Вариант 1. GRACE
Вариант 2. CRUSADE
Вариант 3. DAPT
Вариант 4. CHA2DS2-VASC
Ответ: 4

Вопрос 14.

Укажите ЭКГ признаки предсердной тахикардии

Вариант 1. Нормальной формы зубец P перед каждым комплексом QRS, короткий интервал PQ. Широкие комплексы QRS.

Вариант 2. Аномальной формы зубец P перед каждым комплексом QRS, короткий интервал PQ. Узкие комплексы QRS.
Вариант 3. Аномальной формы зубец P перед каждым комплексом QRS, удлиненный интервал PQ. Широкие комплексы QRS.
Вариант 4. Нормальной формы зубец P перед каждым комплексом QRS, удлиненный интервал PQ. Узкие комплексы QRS.

Ответ: 2

Вопрос 15.

Укажите возможную причину пароксизмальной реципрокной АВ-узловой тахикардии

Вариант 1. Синдром Вольфа-Паркинсона-Уайта (WPW)

Вариант 2. Синдром Бругада
Вариант 3. Полная атриовентрикулярная блокада
Вариант 4. Гипертрофия левого желудочка

Ответ: 1
Вопрос 16.

Для фармакологической кардиоверсии при персистирующей фибрилляции предсердий без нарушений гемодинамики применяют

Вариант 1. Лидокаин
Вариант 2. Соталол
Вариант 3. Дигоксин
Вариант 4. Пропафенон

Ответ: 4

Вопрос 17.

Для лечения фибрилляции предсердий у больного с постинфарктным кардиосклерозом противопоказан:

Вариант 1. амиодарон
Вариант 2. соталол
Вариант 3. пропафенон 

Вариант 4. дигоксин
Ответ: 3

Вопрос 18.

Какой метод кардиоверсии должен быть применен при желудочковой тахикардии с аритмогенным шоком

Вариант 1. Электроимпульсная терапия
Вариант 2. Временная электрокардиостимуляция
Вариант 3. Внутривенное введение новокаинамида
Вариант 4. Внутривенное введение пропафенона

Ответ: 1

Вопрос 19.

Показания к имплантации искусственного водителя ритма: 

Вариант 1. Полная атриовентрикулярная блокада с приступами Морганьи-Эдемса-Стокса
Вариант 2. Пароксизмы фибрилляция предсердий без нарушения гемодинамики

Вариант 3. Атриовентрикулярная блокада первой степени
Вариант 4. Паузы асистолии при синдроме обструктивного апноэ сна

Ответ: 1

Вопрос 20.

Для медикаментозной кардиоверстии при пароксизме АВ-узловой тахикардии предпочтительно использовать

Вариант 1. Амиодарон
Вариант 2. Лидокаин
Вариант 3. Верапамил
Вариант 4. Дигоксин

Ответ: 3
Вопрос 21.

Причиной ренальной артериальной гипертензии является

Вариант 1. феохромоцитома
Вариант 2. атеросклероз почечных артерий

Вариант 3. атеросклероз чревного ствола
Вариант 4. коронариит

Ответ: 2

Вопрос 22.

Характерным признаком болезни Кона является
Вариант 1. Гипокалиемия
Вариант 2. Гипокальциемия

Вариант 3. Гиперкальциемия
Вариант 4. Гипомагнезиемия

Ответ: 1

Вопрос 23.

Особенностью артериальной гипертонии при недостаточности клапанов аорты и аневризмы аорты является
Вариант 1. Высокое диастолическое артериальное давление
Вариант 2. Высокое систолическое и диастолическое артериальное давление 
Вариант 3. Систолическая артериальная гипертензия с увеличением пульсового артериального давления 

Вариант 4. Диастолическая артериальная гипертензия с уменьшением пульсового артериального давления

Ответ: 3

Вопрос 24.

Назовите лабораторный метод исследования для диагностики феохромоцитомы:

Вариант 1. Адреналин сыворотки
Вариант 2. Метанефрины мочи 

Вариант 3. Креатинин сыворотки
Вариант 4. Кортизол крови
Ответ: 2

Вопрос 25.

При каком заболевании наблюдается артериальная гипертензия пароксизмального типа:

Вариант 1. Аальдостерома
Вариант 2. Узелковый периартериит 

Вариант 3. Феохромоцитома
Вариант 4. Синдром Иценко-Кушинга
Ответ: 3

Вопрос 26.

Возникновение артериальной гипертензии после 55 лет, наличие систолического шума в околопупочной области указывает на возможность:

Вариант 1. Первичного альдостеронизма 

Вариант 2. Феохромоцитомы 

Вариант 3. Реноваскулярной гипертензии
Вариант 4. Коарктации аорты

Ответ: 3

Вопрос 27.

Больным с артериальной гипертензией и коморбидной бронхиальной астмой противопоказан
Вариант 1. Пропранолол
Вариант 2. Верапамил

Вариант 3. Эналаприл
Вариант 4. Лозартан

Ответ: 1

Вопрос 28.

Вариант суточного профиля АД с наименьшим риском сердечно-сосудистых событий:

Вариант 1. Нон-диппер
Вариант 2. Овер-диппер 

Вариант 3. Диппер
Вариант 4. Найт пиккер
Ответ: 4

Вопрос 29.

Нежелательным эффектом какого препарата является лекарственная артериальная гипертензия
Вариант 1. Метотрексат
Вариант 2. Метилпреднизолон

Вариант 3. Фелодипин
Вариант 4. Эуфиллин

Ответ: 2

Вопрос 30.

При артериальной гипертензии у больного с метаболическим синдромом предпочтительно назначить
Вариант 1. Метопролол
Вариант 2. Моксонидин

Вариант 3. Доксазозин
Вариант 4. Фуросемид

Ответ: 2

Вопрос 31. 

Укажите признак воспалительного ритма боли в суставах
Вариант 1. Усиливается к вечеру
Вариант 2. Усиливается к утру 

Вариант 3. Уменьшается в покое
Вариант 4. Провоцируется движением

Ответ: 2

Вопрос 32.

Поражение дистальных межфаланговых суставов характерно для
Вариант 1. Псориатической артропатии
Вариант 2. Ревматоидного артрита 

Вариант 3. Анкилозирующего спондилоартрита
Вариант 4. Подагры

Ответ: 1

Вопрос 33.

Для какого заболевания суставов характерны энтезиты
Вариант 1. Ревматоидный артрит
Вариант 2. Серонегативная спондилоартропатия

Вариант 3. Ревматизм
Вариант 4. Подагра

Ответ: 2

Вопрос 34.

Укажите индекс, предназначенный для оценки активности воспаления при ревматоидном артрите
Вариант 1. DAS28

Вариант 2. ASDAS
Вариант 3. MASES
Вариант 4. SLEDAI-SELENA
Ответ: 1

Вопрос 35.

Достоверным признаком подагры является
Вариант 1. Моноартрит
Вариант 2. Повышение мочевой кислоты в крови

Вариант 3. Обнаружение кристаллов уратов в синовиальной жидкости
Вариант 4. Повышение С-реактивного белка в крови

Ответ: 3

Вопрос 36.

Для немедленного купирования боли при ревматоидном артрите применяют
Вариант 1. Диклофенак
Вариант 2. Метилпреднизолон

Вариант 3. Метотрексат
Вариант 4. Тауредон

Ответ: 1

Вопрос 37.

Для предупреждения развития деструкции суставов при ревматоидном артрите применяют
Вариант 1. Метилпреднизолон
Вариант 2. Метотрексат

Вариант 3. Нимесулид
Вариант 4. Кеторолак

Ответ: 2

Вопрос 38.

При центральной форме анкилозирующего спондилоартрита, неэффективности НПВП в качестве базисной терапии необходимо назначить
Вариант 1. Ингибиторы фактора некроза опухолей альфа
Вариант 2. Метотрексат

Вариант 3. Сульфасалазин
Вариант 4. Метилпреднизолон

Ответ: 1

Вопрос 39.

Противопоказанием для применения ингибиторов фактора некроза опухолей альфа является
Вариант 1. Постинфарктный кардиосклероз
Вариант 2. Язвенная болезнь желудка

Вариант 3. Обострение хронического бронхита
Вариант 4. Активная туберкулезная инфекция

Ответ: 4

Вопрос 40.

Для профилактики повторных подагрических атак назначают
Вариант 1. Диклофенак
Вариант 2. Фебуксостат 

Вариант 3. Метилпреднизолон
Вариант 4. Лефлюнамид

Ответ: 2

Вопрос 41.

При каком заболевании нитраты всегда ухудшают гемодинамику и могут быть опасны:

Вариант 1. Гипертоническая болезнь
Вариант 2. Дилятационная кардиомиопатия
Вариант 3. Гипетрофическая обструктивная кардиомиопатия
Вариант 4. Аортальная недостаточность
Ответ: 3

Вопрос 42.

К идиопатической кардиомиопатии относится:

Вариант 1. Аритмогенная дисплазия правого желудочка
Вариант 2. Амилоидоз сердца

Вариант 3. Гемохроматоз
Вариант 4. Алкогольная кардиомиопатия

Ответ: 1

Вопрос 43.

Для дилатационной кардиомиопатии характерно
Вариант 1. Увеличение размеров правых и левых отделов сердца
Вариант 2. Преимущественно диастолическая дисфункция миокарда

Вариант 3. Фракция выброса более 40%
Вариант 4. Изолированное увеличение размеров правого желудочка

Ответ: 1

Вопрос 44.

Для гипертрофической кардиомиопатии характерно
Вариант 1 Ангинозные боли в грудной клетке
Вариант 2. Неспецифические боли в грудной клетке

Вариант 3. Диффузный гипокинез стенок обоих желудочков
Вариант 4. Тромбоэмболии

Ответ: 1

Вопрос 45.

Воспалительная кардиомиопатия развивается при
Вариант 1. Амилоидозе

Вариант 2. Гемохроматозе

Вариант 3. Интоксикации кобальтом
Вариант 4. Системной красной волчанке
Ответ: 4

Вопрос 46.

В каком случае из нижеперечисленных при воспалительной кардиомиопатии следует назначить глюкокортикостероиды
Вариант 1. Кардиомиопатия вирусной этиологии
Вариант 2. Кардиомиопатия при дерматомиозите

Вариант 3. Кардиомиопатия при паразитозах
Вариант 4. Кардиомиопатия бактериальной этиологии

Ответ: 2

Вопрос 47.

При какой кардиомиопатии выслушивается систолический шум во 2 межреберье справа от края грудины
Вариант 1. Дилатационная
Вариант 2. Рестриктивная

Вариант 3. Гипертрофическая
Вариант 4. Аритмогенная правожелудочковая дисплазия

Ответ: 2

Вопрос 48.

При перипартальной кардиомиопатии ремоделирование сердца происходит по типу
Вариант 1. Рестриктивной кардиомиопатии
Вариант 2. Дилатационной кардиомиопатии

Вариант 3. Гипертрофической кардиомиопатии
Вариант 4. Правожелудочковой аритмогенной дисплазии

Ответ: 2

Вопрос 49.

Какой метод позволяет достоверно диагностировать амилоидоз сердца
Вариант 1. Биопсия миокарда и морфологическое исследование
Вариант 2. Допплер-эхокардиография

Вариант 3. Компьютерная томография 
Вариант 4. Коронарография

Ответ: 1

Вопрос 50.

Какой из перечисленных лекарственных препаратов обладает кардиотоксическим эффектом
Вариант 1. метформин
Вариант 2. инсулин

Вариант 3. доксорубицин
Вариант 4. эналаприл

Ответ: 3

Вопрос 51.

Характерное нарушение гемодинамики при митральном стенозе:

Вариант 1. Увеличение конечного диастоличесокого объема левого желудочка
Вариант 2. Увеличение давления в левом предсердии 

Вариант 3. Увеличение сердечного выброса
Вариант 4. Снижение давления в левом желудочке
Ответ: 2

Вопрос 52.

Фактор риска инфекционного эндокардита 
Вариант 1. Легочная гипертензия
Вариант 2. Искусственные клапаны сердца

Вариант 3. Хроническая сердечная недостаточность
Вариант 4. Острая респираторная вирусная инфекция

Ответ: 2

Вопрос 53.

Наиболее вероятным возбудителем инфекционного эндокардита является:

Вариант 1. Стрептококк
Вариант 2. Стафилококк
Вариант 3. Хламидии
Вариант 4. Клебсиелла
Ответ: 2

Вопрос 54.

Для инфекционного эндокардита характерно

Вариант 1. Преимущественно стеноз клапана
Вариант 2. Преимущественно недостаточность клапана

Вариант 3. Отсутствие поражения клапана
Вариант 4. Сочетанный порок стеноз и недостаточность
Ответ: 2

Вопрос 55.

Поражение клапанов сердца возможно при

Вариант 1. Артериальной гипертензии
Вариант 2. Дисплазии соединительной ткани 

Вариант 3. Сердечной недостаточности
Вариант 4. Гипертрофической кардиомиопатии
Ответ: 2

Вопрос 56.

Для какого приобретенного порока сердца характерны синкопальные состояния при нагрузке
Вариант 1. Аортальная недостаточность
Вариант 2. Трикуспидальная недостаточность

Вариант 3. Аортальный стеноз
Вариант 4. Митральная недостаточность

Ответ: 3

Вопрос 57.

Для какого приобретенного порока сердца характерна выраженная легочная гипертензия
Вариант 1. Аортальная недостаточность
Вариант 2. Митральная недостаточность

Вариант 3. Аортальный стеноз
Вариант 4. Митральный стеноз

Ответ: 4

Вопрос 58.

Стеноз левого атриовентрикулярного отверстия может развиваться в результате:

Вариант 1. ревматизма
Вариант 2. инфаркта миокарда 

Вариант 3. травмы грудной клетки
Вариант 4. инфекционного эндокардита 

Ответ: 1

Вопрос 59.

Больному митральным стенозом для профилактики тромбоэмболических осложнений следует назначить

Вариант 1. Ацетилсалициловую кислоту
Вариант 2. Ривароксабан

Вариант 3. Дабигатран
Вариант 4. Варфарин

Ответ: 4

Вопрос 60.

Укажите антибактериальный препарат с антистафилококковой активностью
Вариант 1. Цефтриаксон
Вариант 2. Меропенем

Вариант 3. Ванкомицин
Вариант 4. Метронидазол

Ответ: 3

Вопрос 61.

Причина истинного кадиогенного шока:

Вариант 1. Интенсивные боли

Вариант 2. Снижение сердечного выброса из-за чрезмерного увеличения частоты сокращения желудочков

Вариант 3. Внезапное снижение сократительной способности миокарда
Вариант 4. Внезапное увеличение постнагрузки
Ответ: 3

Вопрос 62.

Для купирования отека легких применяют
Вариант 1. Изосорбида динитрат в/в
Вариант 2. Гипотиазид

Вариант 3. Индапамид
Вариант 4. Спиронолактон

Ответ: 1

Вопрос 63.

Для купирования устойчивой пароксизмальрной желудочковой тахикардии с кардиогенным шоком необходимо
Вариант 1. Провести электроимпульсную терапию
Вариант 2. Выполнить внутривенную инфузию амиодарона

Вариант 3. Выпонить внутривенную инфузию новокаинамида
Вариант 4. Осуществить временную электрокардиостимуляцию

Ответ: 1

Вопрос 64.
Для лечения истинного кардиогенного шока применяют
Вариант 1. Дигоксин
Вариант 2. Добутамин 

Вариант 3. Фуросемид
Вариант 4. Эналаприл

Ответ: 2

Вопрос 65.

Диагностический критерий хронической сердечной недостаточности:

Вариант 1. Одышка при подъеме на 1 пролет лестницы
Вариант 2. Фракция выброса левого желудочка менее 60% 
Вариант 3 NT pro BNP ≥ 125 пг/мл

Вариант 4. Отеки ног

Ответ: 3

Вопрос 66.

Диагностический критерий хронической сердечной недостаточности с низкой фракцией выброса:

Вариант 1. Фракция выброса левого желудочка менее 75%
Вариант 2. Фракция выброса левого желудочка менее 40% 

Вариант 3. Фракция выброса левого желудочка менее 50%
Вариант 4. Фракция выброса левого желудочка 40%-50%

Ответ: 2

Вопрос 67.

К первой линии терапии хронической сердечной недостаточности с низкой фракцией выброса при АД более 100 мм рт ст относится
Вариант 1. Торасемид
Вариант 2. Эплеренон

Вариант 3. Валсартан/сакубитрил
Вариант 4. Дигоксин

Ответ: 3

Вопрос 68.

Признак диастолической дисфункции левого желудочка по типу нарушенного расслабления:

Вариант 1. Фракция выброса левого желудочка < 40%.
Вариант 2. Е/А трасмитрального кровотока <1 

Вариант 3. Конечный диастолический объем > 5 см
Вариант 4. Ударный объем < 70 мл
Ответ: 2

Вопрос 69.

К первой линии терапии хронической сердечной недостаточности с низкой фракцией выброса относится
Вариант 1. Торасемид
Вариант 2. Метопролол

Вариант 3. Эплеренон
Вариант 4. Дигоксин

Ответ: 2

Вопрос 70.

Метод исследования, рекомендованный всем больным хронической сердечной недостаточностью
Вариант 1. Эхокардиография
Вариант 2. МРТ сердца с гадолинием

Вариант 3. ПЭТ-КТ сердца
Вариант 4. Коронарография

Ответ: 1

Вопрос 71.

Критерий хронической болезни почек
Вариант 1. Наличие любых маркеров, связанных с повреждением почек, персистирующих более трех месяцев 
Вариант 2. Наличие любых маркеров, связанных с повреждением почек

Вариант 3. Снижение клиренса креатинина менее 60 мл/мин
Вариант 4. Повышение сывороточного креатинина более 120 мкмоль/л

Ответ: 1

Вопрос 72.

Какой группе больных не подходит определение клиренса креатинина расчетными методами
Вариант 1. Больные сахарным диабетом 2 типа с декомпенсацией
Вариант 2. Больные циррозом печени с напряженным асцитом

Вариант 3. Больные рефрактерной артериальной гипертензией
Вариант 4. Больные хроническим гломерулонефритом

Ответ: 2

Вопрос 73.

Заместительную почечную терапию следует начинать при значениях клиренса креатинина
Вариант 1. Менее 45 мл/мин
Вариант 2. Менее 60 мл/мин

Вариант 3. Менее 30 мл/мин
Вариант 4. Менее 15 мл/мин

Ответ: 4

Вопрос 74.

Хронической болезни почек 1 стадии соответствуют значения клиренса креатинина
Вариант 1. 90 - 60 мл/мин
Вариант 2. 90 - 70 мл/мин

Вариант 3. Более 90 мл/мин
Вариант 4. Менее 15 мл/мин

Ответ: 3

Вопрос 75.

Ранним маркером повреждения почек у больных артериальной гипертензией является
Вариант 1. Микроальбуминурия
Вариант 2. Массивная протеинурия

Вариант 3. Эритроцитурия
Вариант 4. Лейкоцитурия

Ответ: 1

Вопрос 76.

Значения протеинурии при нефротическом синдроме составляют
Вариант 1. Более 3 г/л
Вариант 2. Более 3.5 г/сут

Вариант 3. Более 0.033 г/л
Вариант 4. Более 0.05 г/сут

Ответ: 2

Вопрос 77.

При каком из нижеперечисленных заболеваний возможно развитие нефротического синдрома
Вариант 1. Хронический пиелонефрит
Вариант 2. Острый пиелонефрит

Вариант 3. Хронический анальгетический тубулоинтерстициальный нефрит
Вариант 4. Диабетическая нефропатия

Ответ: 4

Вопрос 78.

Гипотензивный препарат, противопоказанный при значениях сывороточного креатинина более 250 мкмоль/л
Вариант 1. метопролол
Вариант 2. эналаприл

Вариант 3. амлодипин
Вариант 4. доксазозин

Ответ: 2

Вопрос 79.

Больному почечной недостаточностью с клиренсом креатинина менее 45 мл/мин для снижения азотемии и восполнения недостатка аминокислот целесообразно назначить
Вариант 1. Инфузию препаратов крахмала
Вариант 2. Инфузию альбумина 

Вариант 3. Кетостерил
Вариант 4. Низкобелковую диету

Ответ: 3

Вопрос 80.

Эндогенный маркер скорости клубочковой фильтрации
Вариант 1. Мочевина
Вариант 2. Калий

Вариант 3. Инулин
Вариант 4. Цистатин С

Ответ: 4

2. Перечень вопросов к зачету
1 Этиология и патогенез, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение, профилактика острого коронарного синдрома

2. Этиология и патогенез, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение, профилактика синдрома нарушения ритма и проводимости

3. Этиология и патогенез, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение, профилактика синдрома артериальной гипертензии

4. Этиология и патогенез, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение, профилактика заболеваний мышцы сердца
5. Этиология и патогенез, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение, профилактика приобретенных пороков сердца

6. Этиология и патогенез, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение, профилактика острой и хронической сердечной недостаточности

7. Этиология и патогенез, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение, профилактика хронической болезни почек

8. Этиология и патогенез, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение, профилактика суставного синдрома

9 семестр

1.Комплект тестовых заданий к зачету № 80

Вопрос 1.

Диагностический критерий легочной гипертензии (по данным катетеризации правых отделов сердца)
Вариант 1. Повышение среднего легочного артериального давления ≥ 20 мм рт ст в покое
Вариант 2. Повышение среднего легочного артериального давления ≥ 20 мм рт ст при нагрузке
Вариант 3. Повышение среднего легочного артериального давления ≥ 40 мм рт ст в покое
Вариант 4. Повышение среднего легочного артериального давления ≥ 40 мм рт ст при нагрузке

Ответ: 1

Вопрос 2.

При патологии легких (группа 3) тяжелая степень легочной гипертензия диагностируется при значениях систолического давления в легочной артерии
Вариант 1. ≥ 35 мм рт ст
Вариант 2. ≥ 110 мм рт ст

Вариант 3. ≥ 70 мм рт ст
Вариант 4. ≥ 50 мм рт ст

Ответ: 1

Вопрос 3.

Посткапиллярная легочная артериальная гипертензия (систолическое давление в легочной артери ≥ 25 мм рт ст, давление заклинивания в легочной артерии >15 мм рт ст) характерно для
Вариант 1. Первичной легочной артериальной гипертензии
Вариант 2. Легочной гипертензии при патологии левых отделов сердца

Вариант 3. Легочной гипертензии при патологии органов дыхания
Вариант 4. Хронической тромбоэмболической легочной гипертензии

Ответ: 2

Вопрос 4.

При каком варианте легочной гипертензии возможно полное выздоровление
Вариант 1. Первичной легочной артериальной гипертензии
Вариант 2. Легочной гипертензии при патологии левых отделов сердца

Вариант 3. Легочной гипертензии при патологии органов дыхания
Вариант 4. Хронической тромбоэмболической легочной гипертензии

Ответ: 4

Вопрос 5.

Инструментальный метод, позволяющий достоверно выявить тромбоэмболию легочной артерии:

Вариант 1. Ангиопульмонография
Вариант 2. Допплерэхокардиография
Вариант 3. Электрокардиография
Вариант 4. Рентегнография грудной клетки

Ответ: 1

Вопрос 6.

Какая из нижеперечисленных шкал предназначена для оценки клинической вероятности тромбоэмболии легочной артерии
Вариант 1. GRACE
Вариант 2. GENEVA
Вариант 3. CRUSADE
Вариант 4. DAPT
Ответ: 2

Вопрос 7.

Для лечения первичной легочной артериальной гипертензии применяют
Вариант 1. Лозартан
Вариант 2. Метопролол

Вариант 3. Мацитентан
Вариант 4. Гипотиазид

Ответ: 3

Вопрос 8.

Тактика лечения легочной гипертезнии у больных с хроническими заболеваниями легких (ХОБЛ, интерстициальные болезни легких)
Вариант 1. Применение антагонистов эндотелина-1
Вариант 2. Применение аналогов простациклина

Вариант 3. Лечение основного заболевания согласно действующим рекомендациям
Вариант 4. Применение диуретиков

Ответ: 3

Вопрос 9.

Какое заболевание приводит к развитию хронического легочного сердца
Вариант 1. Синдром обструктивного апноэ/гипопноэ сна
Вариант 2. Пневмония

Вариант 3. Хронический бронхит
Вариант 4. Трахеобронхиальные дискинезии

Ответ: 1

Вопрос 10.

В течение какого срока возможно проведение тромболитической терапии у больных с тромбоэмболией легочной артерии
Вариант 1. До 12 часов
Вариант 2. До 24 часов

Вариант 3. До 7 суток
Вариант 4. До 14 суток

Ответ: 4

Вопрос 11.

Какой микроб является наиболее частым возбудителем внебольничной пневмонии?

Вариант 1. Пневмококк
Вариант 2. Стрептококк 

Вариант 3. Синегнойная палочка
Вариант 4. Клебсиелла
Ответ: 1

Вопрос 12.

Вероятным возбудителем нозокомиальной пневмонии является
Вариант 1. Пневмококк
Вариант 2. Хламидия пневмонии

Вариант 3. Золотистый стафилококк
Вариант 4. Легионелла пневмонии

Ответ: 3

Вопрос 13.

Для какого варианта пневмонии возможен возбудитель - цитомегаловирус:

Вариант 1. Внебольничная
Вариант 2. Нозокомиальная 

Вариант 3. У лиц с иммунодефицитом
Вариант 4. Посттравматическая

Ответ: 3

Вопрос 14.

Индекс для оценки тяжести пневмонии
Вариант 1. GRACE
Вариант 2. CRUSADE
Вариант 3. PSI/PORT 
Вариант 4. DAS28

Ответ: 3

Вопрос 15.

Критерий синдрома системного воспалительного ответа
Вариант 1. Лейкоциты крови > 12×109/л или < 4×109/л, или > 10% незрелых форм
Вариант 2. Лейкоциты крови > 20×109/л или < 1×109/л, или > 20% незрелых форм 

Вариант 3. Пресепсин крови > 1000
Вариант 4. Признаки тканевой гипоперфузии

Ответ: 1

Вопрос 16.

Неоднократные рецидивы пневмонии в одних и тех же сегментах требуют исключения
Вариант 1. Иммунодефицита
Вариант 2. Центрального рака легких 

Вариант 3. Эозинофильных инфильтратов
Вариант 4. Пневмонита при системной красной волчанке

Ответ: 2

Вопрос 17.

Какое заболевание может проявляться инфильтрацией в ткани легкого
Вариант 1. Туберкулез
Вариант 2. Абсцесс легкого

Вариант 3. Идиопатический легочный фиброз
Вариант 4. Эхинококкоз

Ответ: 1

Вопрос 18.

КТ-симптом аспергиллеза легких
Вариант 1. «Симптом серпа» (отражает некроз в толще воспалительного очага)
Вариант 2. Гомогенный инфильтрат

Вариант 3. Негомогенный инфильтрат, состоящий из слившихся очагов, наличие «очагов отсева»
Вариант 4. «Дорожка» к корню легкого

Ответ: 1

Вопрос 19.

Выбор антибактериального препарата при доказанной инфекции Pseudomonas aeruginosa
Вариант 1. Эртапенем
Вариант 2. Меропенем

Вариант 3. Цефтриаксон
Вариант 4. Амоксициллин/клавуланат

Ответ: 2

Вопрос 20.

Выбор антибактериального препарата при аспирационной пневмонии
Вариант 1. Эртапенем
Вариант 2. Меропенем

Вариант 3. Цефтриаксон
Вариант 4. Ванкомицин

Ответ: 4

Вопрос 21.

Один из следующих показателей лучше всего отражает обструкцию дыхательных путей:

Вариант 1. Остаточный объем (ОО)
Вариант 2. Объем форсированного выдоха за первую секунду (ОФВ1)
Вариант 3. Отношение объема форсированного выдоха за первую секунду к форсированной жизненной емкости легких (ОФВ/ФЖЕЛ)

Вариант 4. отношение объема форсированного выдоха за первую секунду к жизненной емкости легких (ОФВ/ЖЕЛ)

Ответ: 3

Вопрос 22.

Характеристика бронхообструкции при бронхиальной астме
Вариант 1. Стойкая
Вариант 2. Вариабельная

Вариант 3. Необратимая
Вариант 4. Тяжелая

Ответ: 2

Вопрос 23.

При каком заболевании возможен вторичный бронхообструктивный синдром
Вариант 1. Простой контактный дерматит
Вариант 2. Псориаз

Вариант 3. Генерализованная крапивница
Вариант 4. Герпетиформный дерматит

Ответ: 3

Вопрос 24.

Бронхиальную астму следует дифференцировать с
Вариант 1. Язвенной болезнью желудка
Вариант 2. Синдромом раздраженного кишечника

Вариант 3. Гастроэзофагельной рефлюксной болезнью
Вариант 4. Пищеводом Баретта

Ответ: 3

Вопрос 25.

Для выявления гиперреактивности бронхов выполняют следующий метод функциональной диагностики

Вариант 1. Бодиплетизмографию
Вариант 2. Спирометрию с пробой с бронхолитиком

Вариант 3. Тест с физической нагрузкой
Вариант 4. Тест 6-минутной ходьбы Ответ: 3

Вопрос 26.

Маркером Th-2 ассоциированной астмы является
Вариант 1. Эозингофилия крови более 3% лейкоцитов
Вариант 2. Нейтрофилез крови

Вариант 3. Нейтрофилез мокроты
Вариант 4. Лейкопения крови

Ответ: 1

Вопрос 27.

Для установления «причинного» аллергена при бронхиальной астме информативен

Вариант 1. Общий IgE
Вариант 2. Специфический IgE 

Вариант 3. Реакция бласттрансформации лимфоцитов
Вариант 4. Тест пролиферации лимфоцитов

Ответ: 2

Вопрос 28.

Рестриктивный компонент вентиляционных нарушений при ХОБЛ связан с

Вариант 1. пневмосклерозом
Вариант 2. отеком слизистой бронха 

Вариант 3. закупоркой просвета бронха мокротой
Вариант 4. эмфиземой
Ответ: 4

Вопрос 29.

Ингаляционные глюкокортикоиды у взрослых больных бронхиальной астмой
Вариант 1. Назначают всем больным
Вариант 2. Назначают только при отдельных фенотипах

Вариант 3. Назначают только при обострении
Вариант 4. Не назначают

Ответ: 1

Вопрос 30.

Ингаляционные глюкокортикоиды у больных ХОБЛ
Вариант 1. Назначают всем больным
Вариант 2. Назначают только при отдельных фенотипах

Вариант 3. Назначают только при обострении
Вариант 4. Не назначают

Ответ: 2

Вопрос 31.

Для какого заболевания характерна рестриктивная дыхательная недостаточность
Вариант 1. Кифосколиотическая болезнь
Вариант 2. Бронхиальная астма

Вариант 3. ХОБЛ
Вариант 4. Облитерирующий бронхиолит

Ответ: 1

Вопрос 32.

Паренхиматозная дыхательная недостаточность характерна для
Вариант 1. ХОБЛ
Вариант 2. Миозита

Вариант 3. Пневмонии
Вариант 4. Ишемического инсульта

Ответ: 3

Вопрос 33.

Вентиляционная дыхательная недостаточность характерна для
Вариант 1. Ишемического инсульта
Вариант 2. Пневмонии

Вариант 3. Идиопатического легочного фиброза
Вариант 4. Гиперчувствительного пневмонита

Ответ: 1

Вопрос 34.

Цианоз появляется обычно при:

Вариант 1. РаО2 < 60 мм рт. ст. и SаO2 < 90 % (при нормальном уровне Hb) 

Вариант 2. РаО2 < 60 мм рт. ст. и SаO2 > 90 % (при нормальном уровне Hb)
Вариант 3. РаО2 >60 мм рт. ст. и SаO2 > 90 % (при нормальном уровне Hb)
Вариант 4. РаО2 >60 мм рт. ст. и SаO2 < 90 % (при нормальном уровне Hb)Ответ: 1

Вопрос 35.

Показатель, отражающий диффузию газов через альвеолярно-капиллярную мембрану:

Вариант 1. ОФВ 1
Вариант 2. DLCO
Вариант 3. ЖЕЛ
Вариант 4. ОЕЛ 

Ответ: 2

Вопрос 36.

Симптомы утомления и слабости дыхательных мышц:

Вариант 1. брадипноэ
Вариант 2. цианоз 

Вариант 3. нарушение сознания
Вариант 4. тахикардия 

Ответ: 1

Вопрос 37.

Показания к длительной кислородотерапии при ХОБЛ:

Вариант 1. РaО2 < 80 мм рт. ст. или SaO2 < 90% в покое (при дыхании воздухом);
Вариант 2. ХОБЛ 

Вариант 3. РaО2 < 55 мм рт. ст. или SaO2 < 88% в покое (при дыхании воздухом);
Вариант 4. хроническая дыхательная недостаточность любой степени
Ответ: 3

Вопрос 38.

Абсолютное показание к ИВЛ
Вариант 1. Остановка дыхания
Вариант 2. ЧДД >30 в минуту
Вариант 3. SaO2 < 90%
Вариант 4. Акроцианоз

Ответ: 1

Вопрос 39.

Критерии дыхательной недостаточности 1 степени
Вариант 1. Одышка при подъеме на 2 этаж
Вариант 2. Акроцианоз

Вариант 3. ЧДД > 24 в мин
Вариант 4. РаО2 60- 79 мм рт ст

Ответ: 4

Вопрос 40.

Какой метод респираторной поддержки предпочтителен у больного с обострением ХОБЛ, если гипоксемия сохраняется несмотря на ингаляции кислорода
Вариант 1. Неинвазивная вентиляция легких
Вариант 2. Инвазивная вентиляция легких 

Вариант 3. Продолжить кислородотерапию
Вариант 4. Экстракорпоральная мембранная оксигенация

Ответ: 1

Вопрос 41.

При болях в эпигастральной области дифференциальный диагноз включает
Вариант 1. Острый инфаркт миокарда
Вариант 2. Гипертонический криз

Вариант 3. Дивертикул шейного отдела пищевода
Вариант 4. Невралгию межреберного нерва

Ответ: 1

Вопрос 42.

Для какого заболевания характерен язвенный дефект слизистой желудка
Вариант 1. Сенильный остеопороз
Вариант 2. Гиперпаратиреоз 

Вариант 3. Гиповитаминоз Д
Вариант 4. Тиреотоксикоз

Ответ: 2

Вопрос 43.

Для какого лекарственного препарата характерен ульцерогенный эффект
Вариант 1. Эторикоксиб
Вариант 2. Мелоксикам

Вариант 3. Нимесулид
Вариант 4. Диклофенак

Ответ: 4

Вопрос 44.

При каком заболевании возможно развитие острых эрозий и язв слизистой желудка
Вариант 1. Дилатационная кардиомиопатия
Вариант 2. Острый инфаркт миокарда 

Вариант 3. Митральный стеноз
Вариант 4. Стенокардия напряжения

Ответ: 2

Вопрос 45.

Продолжительность функциональной неязвенной диспепсии не менее
Вариант 1. 3 месяцев за последние 6 месяцев
Вариант 2. 4 месяцев за последние 6 месяцев
Вариант 3. 2 недель за последние 6 месяцев
Вариант 4. 3 суток за последние 6 месяцев
Ответ: 1

Вопрос 46.

Наиболее частым осложнением язвенной болезни двенадцатиперстной кишки является
Вариант 1. Малигнизация
Вариант 2. Кровотечение

Вариант 3. Перфорация
Вариант 4. Пенетрация

Ответ: 2

Вопрос 47.

К симптомам «тревоги» при наличии симптомокомплекса функциональной неязвенной диспепсии относят
Вариант 1. Чувство быстрого насыщения
Вариант 2. Тошноту

Вариант 3. Дисфагию
Вариант 4. Боль в эпигастрии после приема пищи

Ответ: 3

Вопрос 48.

Основой фармакотерапии язвенной болезни желудка являются
Вариант 1. Блокаторы рецепторов Н2 гистамина
Вариант 2. Ингибиторы протонной помпы

Вариант 3. Обволакивающие
Вариант 4. Препараты висмута

Ответ: 2

Вопрос 49.

Для повышения тонуса нижнего пищеводного сфинктера при ГЭРБ назначают
Вариант 1. Итоприд
Вариант 2. Дротаверин 

Вариант 3. Мебеверин
Вариант 4. Ингибиторы протонной помпы

Ответ: 1

Вопрос 50.

Активностью в отношении H. pylory обладает
Вариант 1. Цефотаксим
Вариант 2. Ванкомицин

Вариант 3. Левофлоксацин
Вариант 4. Азитромицин

Ответ: 3

Вопрос 51.

При каком заболевании наблюдается увеличение прямого и непрямого билирубина:

Вариант 1. Наследственный сфероцитоз

Вариант 2. Синдром Жильбера 

Вариант 3. Холедохолитиаз

Вариант 4. Аутоиммунный гепатит
Ответ: 4

Вопрос 52.

Гепатомегалия, спленомегалия и мелена вызывают подозрение:

Вариант 1. На кровоточащую язву 12-перстной кишки

Вариант 2. На кровоточащие вены пищевода при циррозе печени 

Вариант 3. На тромбоз мезентериальной артерии
Вариант 4. На неспецифический язвенный колит
Ответ: 2

Вопрос 53.

Осложнением цирроза печени является
Вариант 1. Напряженный асцит
Вариант 2. Мезентериальный тромбоз

Вариант 3. Перитонит
Вариант 4. Язвенная болезнь желудка

Ответ: 1

Вопрос 54.

Для надпеченочной желтухи характерны:

Вариант 1. Гипербилирубинемия прямая, повышение трансаминаз, нормальный уровень щелочной фосфатазы, стеркобилиногена

Вариант 2. Гипербилирубинемия прямая и непрямая, пониженный стеркобилиноген (может отсутствовать), нормальные трансферазы, щелочная фосфатаза резко повышена 

Вариант 3. Гипербилирубинемия прямая, повышение стеркобилиногена, есть уробилиноген
Вариант 4. Гипербилирубинемия непрямая, уробилиногенурия, повышение уровня стеркобилиногена, нормальная ЩФ, нормальный уровень трансаминаз

Ответ: 4

Вопрос 55.

Отсутствие в анамнезе гемотрансфузий, приема гепатотоксических препаратов, сывороточных маркеров вирусной инфекции, гипергаммаглобулинемия, значительная ферментемия (АЛТ, АСТ) предполагают

Вариант 1. Первичный билиарный цирроз
Вариант 2. Амилоидоз печени

Вариант 3. Аутоиммунный гепатит

Вариант 4. Гепатоцеллюлярную карциному
Ответ: 3

Вопрос 56.

Признак, позволяющий отличить цирроз печени от первичного рака печени:

Вариант 1. Желтуха
Вариант 2. Бугристая печень 

Вариант 3. Повышение уровня аминотрансфераз
Вариант 4. Отсутствие в крови a-фетопротеина Ответ: 4

Вопрос 57.

Активность и прогрессирование патологического процесса при хроническом вирусном гепатите В связана с:

Вариант 1. Репликативной фазой вируса
Вариант 2. Интегративной фазой вируса 

Вариант 3. Аутоиммунными реакциями
Вариант 4. Суперинфекцией вируса гепатита Д 

Ответ: 3

Вопрос 58.

При хронических заболеваниях печени классическим показанием для иммунодепрессивной терапии является:

Вариант 1. Вторичный билиарный цирроз
Вариант 2. Аутоиммунный гепатит 

Вариант 3. Хронический вирусный гепатит
Вариант 4. Гепатоцеллюлярная карцинома
Ответ: 2

Вопрос 59.

Трида признаков: цирроз печени, сахарный диабет, гиперпигментация кожи характерна для
Вариант 1. Болезни Гоше
Вариант 2. Амилоидоза печени

Вариант 3. Гемохроматоза
Вариант 4. Болезни Вильсона-Коновалова

Ответ: 3

Вопрос 60.

Сочетание цирроза печени с неврологическим дефицитом и гипоцерулоплазминемией характерно для

Вариант 1. Болезни Гоше
Вариант 2. Амилоидоза печени

Вариант 3. Гемохроматоза
Вариант 4. Болезни Вильсона-Коновалова

Ответ: 4

Вопрос 61.

Возможной причиной мальабсорбции является

Вариант 1. Атрофический гастрит
Вариант 2. Экзокринная недостаточность поджелудочной железы 

Вариант 3. Билиарная дискинезия
Вариант 4. Функциональная изжога

Ответ: 2

Вопрос 62.

К методам диагностики хронического панкреатита относится 
Вариант 1. Исследования эластазы кала
Вариант 2. Рентгеноскопия ЖКТ

Вариант 3. Дуоденальное зондирование
Вариант 4. Исследование пепсиногена крови

Ответ: 1

Вопрос 63.

При появлении у больного с многолетним течением язвенной болезни желудка почти постоянных болей с иррадиацией в спину можно предположить:

Вариант 1. Стеноз привратника 

Вариант 2. Пенетрацию

Вариант 3. Малигнизацию
Вариант 4. Перфорацию

Ответ: 2

Вопрос 64.

Обнаружение в сыворотке антител к тканевой трансглутаминазе-2 и эндомизию характерно для
Вариант 1. Аутоиммунного хронического панкреатита
Вариант 2. Аутоиммунного гепатита

Вариант 3. Целиакии
Вариант 4. Болезни Крона

Ответ: 3

Вопрос 65.

Гистологические изменения стенки тонкой кишки в виде атрофии ворсинок, гиперплазии крипт, наличие интраэпителиальных лимфоцитов характерно для
Вариант 1. Целиакии
Вариант 2. Болезни Уиппла

Вариант 3. Болезни Крона
Вариант 4. Дисахаридазной недостаточности

Ответ: 1

Вопрос 66.

Проявлением мальабсорбции при целиакии является
Вариант 1. Остеомаляция
Вариант 2. Системный остеопороз

Вариант 3. Генерализованный остеоартрит
Вариант 4. Гиперкальциемия

Ответ: 2

Вопрос 67.

В качестве заместительной терапии при экзокринной недостаточности поджелудочной железы применяют
Вариант 1. Креон
Вариант 2. Фестал

Вариант 3. Дротаверин
Вариант 4. Омепразол

Ответ: 1

Вопрос 68.

Основным терапевтическим мероприятием при целиакии является
Вариант 1. Преднизолон
Вариант 2. Препараты ферментов поджелудочной железы

Вариант 3. Безглютеновая диета
Вариант 4. Сульфасалазин

Ответ: 3

Вопрос 69.

Какие значения индекса массы тела (кг/м2) соответствуют дефициту
Вариант 1. 23-25
Вариант 2. Более 25

Вариант 3. 25 - 30
Вариант 4. Менее 18

Ответ: 4

Вопрос 70.

Для аутоиммунного хронического панкреатита характерно повышение в сыворотке следующих антител
Вариант 1. IgG4

Вариант 2. IgA
Вариант 3. Общего IgE
Вариант 4. Специфического IgE
Ответ: 1

Вопрос 71.

Для тромбоза мезентериальных сосудов характерно

Вариант 1. Резкие боли в животе, диарея с примесью крови
Вариант 2. Неинтенсивные боли в животе

Вариант 3. Боль в животе, проходящая после акта дефекации
Вариант 4. Опоясывающие боли в верхней трети живота

Ответ: 1

Вопрос 72.

Какое из нижеперечисленных утверждений является правильным:

Вариант 1. Болезнь Крона никогда не поражает толстую кишку 

Вариант 2. Колонэктомия является хорошим методом лечения болезни Крона 

Вариант 3. Неспецифический язвенный колит никогда не поражает тонкую кишку
Вариант 4. Болезнь Крона не поражает 12-перстную кишку
Ответ: 3

Вопрос 73.

Основной симптом неспецифического язвенного колита
Вариант 1. Диарея с примесью крови
Вариант 2. Боль в животе

Вариант 3. Запоры
Вариант 4. Вздутие живота

Ответ: 1

Вопрос 74.

К внекишечным проявлениям хронических воспалительных заболеваний кишечника относят
Вариант 1. Серонегативную спондилоартропатию
Вариант 2. Ревматоидный артрит

Вариант 3. Подагру
Вариант 4. Остеоартрит

Ответ: 1

Вопрос 75.

Формирование анальных свищей возможно при
Вариант 1. Неспецифическом язвенном колите
Вариант 2. Болезни Крона

Вариант 3. Ишемии кишечника
Вариант 4. Хронической форме дизентерии

Ответ: 2

Вопрос 76.

При легкой форме болезни Крона с поражением подвздошной кишки целесообразно назначить
Вариант 1. Диклофенак
Вариант 2. Будесонид (лекарственные формы с медленным высвобождением)

Вариант 3. Преднизолон
Вариант 4. Ванкомицин

Ответ: 2

Вопрос 77.

При высокой активности болезни Крона и неэффективности стандартных иммуносупрессивных препаратов целесообразно назначить
Вариант 1. Ингибиторы фосфодиестераз
Вариант 2. Ингибиторы фактора некроза опухолей альфа

Вариант 3. Анти В-клеточную терапию
Вариант 4. Антибактериальную терапию

Ответ: 2

Вопрос 78.

Лабораторный диагностический маркер хронических воспалительных заболеваний кишечника
Вариант 1. Эластаза кала
Вариант 2. Кальпротектин кала

Вариант 3. Амилорея
Вариант 4. Стеаторея

Ответ: 2

Вопрос 79.

При легкой атаке неспецифического язвенного колита целесообразно назначить
Вариант 1. Инфликсимаб
Вариант 2. Азатиоприн

Вариант 3. Месалазин
Вариант 4. Метотрексат

Ответ: 3

Вопрос 80.

Терапией первой линии при тяжелой атаке неспецифического язвенного колита является
Вариант 1. Системные ГКС + месалазин в микроклизмах
Вариант 2. Системные ГКС

Вариант 3. Системное применение месалазина
Вариант 4. Нестероидные противовоспалительные препараты

Ответ: 1
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3. Перечень вопросов для подготовки к экзамену.
Кардиология

Артериальная легочная гипертония: этиология, патогенез, классификация, клиника, осложнения, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение.

Атриовентрикулярная пароксизмальная тахикардия: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, лечение, профилактика.

Заболевания перикарда: классификация, этиология, патогенез, клиника, осложнения, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение. 

Заболевания эндокарда: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение, профилактика. 

Желудочковые аритмии: этиология, патогенез, классификация, клиника, осложнения, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение.

Легочная гипертония при заболеваниях левых отделов сердца: этиология, патогенез, классификация, клиника, осложнения, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение. 

Острый коронарный синдром с подъемом сегмента ST: этиология, патогенез, клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение. 

Острый коронарный синдром без подъема сегмента ST: этиология, патогенез, клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение. 

Первичные кардиомиопатии: классификация, патогенез, клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение.

Приобретенные пороки аортального клапана: этиология, патогенез, клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение.

Приобретенные пороки митрального клапана: этиология, патогенез, клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение. 

Синдром острой сердечной недостаточности: этиология, патогенез, классификация, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение.

Синдром слабости синусового узла: этиология, клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение. 

Синдром Бругада: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, осложнения, дифференциальная диагностика, лечение.

Синдром артериальной гипертонии: эпидемиология, этиология, классификация, клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение. 

Синдром WPW: этиология, патогенез, клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение.

Синдром удлиненного QT: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, осложнения, лечение.

Синдром укороченного QT: этиология, клиника, диагностика, лечение.

Синдром кардиалгии: этиология, патогенез, клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение. 

Синдром хронической сердечной недостаточности: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, лечение. 

Синдром хронической коронарной недостаточности: эпидемиология, этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение, профилактика.

Синоатриальные блокады: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, лечение.

Симпатоадреналовый криз: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, осложнения, дифференциальная диагностика, лечение.

Суправентрикулярная пароксизмальная тахикардия: электрокардиографические критерии, клиника, диагностика, лечение.

Синдром нарушения проводимости сердца: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение.

Синдром нарушения ритма сердца: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение.

Синдром внезапной остановки кровообращения: этиология, патогенез, осложнения, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение.

Тромбоэмболия легочной артерии: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение.

Фибрилляция предсердий: этиология, патогенез, классификация, клиника, осложнения, диагностика, лечение, профилактика. 

Пульмонология

Бронхообструктивный синдром: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, лечение. 

Вентиляционная дыхательная недостаточность: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение.

Синдром инфильтрации легочной ткани - этиология, патогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение

Госпитальная пневмония: определение, этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение.

Заболевания плевры: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение.

Острый респираторный дистресс синдром: этиология, патогенез, клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение.

Плевриты: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение.

Паренхиматозная дыхательная недостаточность: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение.

Синдром острого повреждения легких: этиология, патогенез, клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение. 

Синдром очагового поражения легких: этиология, патогенез, клиника, дифференциальная диагностика. 

Синдром легочной гипертонии при хронических заболеваниях легких: этиология, патогенез, классификация, клиника, осложнения, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение. 

Хроническая дыхательная недостаточность: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение.

Гастроэнтерология

Алкогольная болезнь печени: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, осложнения, дифференциальная дианостика, лечение

Болезнь Крона: этиология, патогенез, клиника, осложнения, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение. 

Гастроэзофагально-рефлюксная болезнь: классификация, этиология, патогенез, клиника, осложнения, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение. 

Гастралгический синдром: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение, профилактика.

Лекарственные поражения печени: патогенез, классификация, клиника, диагностика, лечение. 

Обменные заболевания желчного пузыря: этиология, патогенез, клиника, диагностика, осложнения, дифференциальная диагностика, лечение, профилактика. 

Органические заболевания желчного пузыря: этиология, патогенез, клиника, диагностика, осложнения, дифференциальная диагностика, лечение, профилактика.  

Неспецифический язвенный колит: этиология, патогенез, клиника, осложнения, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение. 

Печеночная энцефалопатия: этиология, патогенез, клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение, профилактика. 

Первичный билиарный цирроз печени и первичный склерозирующий холангит: этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение. 

Приобретенный мегаколон: этиология, патогенез, классификация, клиника, осложнения, диагностика, лечение.

Синдром асцита: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение.

Синдром нарушенного всасывания: этиология, патогенез, клиника, осложнения, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение. 

Синдром холестаза: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение. 

Синдром желтухи: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение.

Синдром печеночной энцефалопатии: этиология, патогенез, клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение, профилактика. 

Синдром портальной гипертонии: этиология, патогенез, клиника, осложнения, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение. 

Синдром острой и хронической печеночной недостаточности: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение.

Синдром экссудативной энтеропатии: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение.

Синдром нарушенного всасывания: этиология, патогенез, клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение, профилактика. 

Синдром нарушенного пищеварения: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение.

Хронический панкреатит: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, лечение, дифференциальная диагностика, профилактика.

Функциональные дисфункции желчного пузыря: этиология, классификация, клиника, диагностика, лечение, профилактика.

Функциональные дисфункции сфинктера Одди: этиология, классификация, клиника, диагностика, лечение, профилактика.

Функциональные заболевания кишечника: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, лечение, профилактика. 

Эндокринная энтеропатия: этиология, патогенез, классификация, клиника, осложнения, диагностика, лечение.

Язвенная болезнь желудка и 12п. кишки: классификация, этиология, патогенез, клиника, осложнения, диагностика, дифференциальная диагностика,  лечение. 

Нефрология

Интерстициальный нефрит: этиология, патогенез, классификация, клиника, осложнения, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение.

Острый гломерулонефрит: этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение, профилактика. 

Нефритический синдром: этиология, патогенез, клиника, осложнения, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение. 

Нефротический синдром: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение.

Реноваскулярная болезнь: этиология, патогенез, клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение. 

Синдром хронической почечной недостаточности: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение.

Хроническая болезнь почек: определение, этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, лечение.

Хронический гломерулонефрит: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, лечение, профилактика.

Хронический пиелонефрит: этиология, патогенез, клиника, осложнения, диагностика, лечение, профилактика. 

Гепаторенальный синдром: этиология, патогенез, клиника, осложнения, диагностика, лечение.

Ревматология

Остеоартрит: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение.

Дерматомиозит и полимиозит: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение.

Инфекционные артриты: этиология, патогенез, клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение, профилактика.

Микрокристаллические артриты: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, осложнения, дифференциальная диагностика, лечение, профилактика.

Подагра: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение.

Ревматоидный артрит: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение.

Системная красная волчанка: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, осложнения, дифференциальный диагноз, лечение.

Склеродермическая группа болезней: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение.

Синдром Шегрена: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение.

Хондрокальциноз: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение.

Амилоидоз: этиология, патогенез, классификация, клиника, осложнения, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение.

Аллергология
Лекарственная болезнь: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, лечение, дифференциальная диагностика, профилактика.
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